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Resumen

Existen pocas herramientas en Iberoamérica que avalen el uso de tecnologia en personas con
deterioro cognitivo leve (DCL) especialmente en poblacion mexicana. Se realizaron tres estudios,
los primeros dos fueron descriptivos transversales y el Gltimo longitudinal cuasiexperimental. El
objetivo general fue determinar la efectividad de una herramienta tecnolégica de estimulacion
cognitiva sobre el rendimiento en memoria, atencion y funciones ejecutivas en personas con
deterioro cognitivo leve (DCL). Participaron 30 sujetos (87% mujeres) con DCL, entre 60-88 afios
(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
realiz6 una valoracion 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 mejoria.
Mientras que la velocidad de procesamiento fue mas sensible al uso del software (postest TMT-A
p=0.005), todas las medidas de memoria mejoraron tras la estimulacion 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 ningun grupo. ElI comportamiento de las puntuaciones a largo
plazo fue similar en ambos grupos de intervencion, por lo que ambas intervenciones tienen una
efectividad equiparable. Las nuevas tecnologias 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 aun requiere de mayor investigacion.

Palabras clave: deterioro cognitivo leve, cognicion, tecnologia, rehabilitacion.
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I. Introduccion

Los avances tecnolégicos han sido objeto de estudio en el campo de la neuropsicologia en
las Gltimas décadas. El principal foco de atencidn de estas nuevas tecnologias recae en el uso de
dichas herramientas para la rehabilitacién y estimulacidn cognitiva en personas con algun tipo de
dafio cognitivo (Jamieson, Cullen, McGee-Lennon, Brewster y Evans, 2014). Con el aumento de
la tecnologia y la informatizacion en todas las &reas de la vida, se espera que estas nuevas
herramientas disponibles se vuelvan parte de la practica 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
ultimos afos.

Existen muy pocas herramientas en América Latina que avalen el uso de diferentes
tecnologias en personas con deterioro cognitivo leve y basicamente son escasos los estudios
publicados en poblacién hispanohablante. La mayor parte de los estudios son disefiados,
desarrollados y utilizados en paises industrializados. Solo algunos softwares o plataformas estan
disponibles para la poblacién de habla hispana y la gran mayoria han sido desarrollados en
Espafia; no obstante, la mayor parte de ellos no cuenta con estudios sobre su validez y sélo
algunos pocos tienen estudios limitados (Guerrero y Garcia, 2013).

Por otro lado, no se tiene informacién acerca del uso de las herramientas tecnoldgicas
para la rehabilitacion cognitiva en México, no se sabe hasta qué punto se usan estas herramientas
entre los clinicos como parte del proceso rehabilitador, su actitud y preparacion al respecto; se
desconoce ademas si los pacientes y familiares tienen acceso a ellas, y especialmente se carece
de informacion acerca de la validez y efectividad de estas tecnologias sobre la cognicion en

poblacién mexicana con Deterioro Cognitivo Leve (DCL).
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Por lo tanto, este trabajo pretende estudiar el uso de las herramientas tecnolégicas como
parte de la rehabilitacion cognitiva en el deterioro cognitivo leve, para ello se realizaron diversos
pasos. En primer lugar, se presentara una revision tedrica con la finalidad de revisar todas las
herramientas tecnoldgicas existentes para la rehabilitacion cognitiva y proponer un modelo que
englobe todas ellas. Posteriormente se expondréa un primer estudio mediante una encuesta
realizada a clinicos del area para conocer las especificaciones en cuanto al uso que hacen de la
tecnologia en la rehabilitacion cognitiva. Mas 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 tecnoldgicas en general y aquellas para
estimulacion cognitiva. Con toda esta informacion obtenida, se eligio tanto la herramienta
tecnoldgica idénea como el software especifico para ser analizados en poblacién con deterioro
cognitivo leve, exponiendo asi el andlisis de los datos de un tercer estudio experimental con la
finalidad de conocer si la estimulacion cognitiva mediante una herramienta tecnoldgica es capaz

de mejorar y mantener la capacidad cognitiva de pacientes con deterioro cognitivo leve.
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Il. Marco Teorico
I1.1. Envejecimiento

Durante los Gltimos afios se ha ido observando el fendmeno del cambio en la piramide
poblacional a nivel mundial, con un aumento en la poblacién de adultos mayores a la par de una
disminucion en los indices de natalidad, esto debido a los avances tecnolégicos y mejoras en
salud que permiten postergar la vida; sin embargo, eso conlleva a enfrentarnos al reto del control
y disminucién de las enfermedades y del deterioro cognitivo relacionado a este envejecimiento.

Estos afios adicionales que experimenta la poblacion han repercutido en la sociedad por la
forma en la que se viven esos afos, y esta diferencia se hace mas notoria entre los paises
industrializados con respecto a los subdesarrollados. En paises en vias de desarrollo el
envejecimiento de la poblacion sera un desafio demografico importante tanto econdmico como
de salud, la poblacion envejecida representara un reto aumentando los niveles de dependencia,
menor productividad y mayor requerimiento de los sistemas de salud y de politicas publicas, que
deberan ser eficaces y centrarse en la prevencion.

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 cronoldgica es la medida utilizada cominmente para clasificar a
una persona como adulto mayor y, aun cuando la Organizacion de las Naciones Unidas (2019) la
establece a los 60 afios, algunos paises la modifican debido a que experimentan patrones
diferentes de envejecimiento y diversos indices 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 afios 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 paises desarrollados con respecto a aquellos en vias de
desarrollo o subdesarrollados, todos presentan un aumento en la proporcién de envejecimiento a
ritmos diferentes pero ascendentes.

El envejecimiento depende también de los diferentes niveles de desarrollo
socioeconémico de cada pais. Por un lado, la esperanza de vida es mayor en los paises
industrializados y, por otro, en aquellos paises con ingresos bajos se observa un ritmo de
deterioro mas acelerado en la poblacion de la tercera edad y cuanto menor es el nivel
socioecondémico del pais mas temprano se presenta esta aceleracion (Organizacion Mundial de la
Salud [OMS], 2015). Sin embargo, sea cual sea la region donde se viva, la vejez es una
caracteristica inevitable e irreversible que trae consigo una serie de fenGmenos.

11.1.1. Envejecimiento en Latinoamérica

El envejecimiento poblacional se ha considerado como una de las transformaciones
sociales mas significativas del siglo XXI (Arias, Soliverez y Bozzi, 2020), América Latina y el

Caribe todavia no pueden considerarse como una region envejecida (Aranco et al., 2018)
ya que los adultos mayores de 60 afios representan solamente el 11% de la poblacion, 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 regidn ya que el crecimiento sera diferente en cada pais (ver figura 2).
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Esta poblacion ha experimentado muchos cambios recientes, tales como la reduccion en
los miembros de la familia o la ausencia de la misma para su cuidado (Esteve y Zueras, 2021),
sin embargo una condicion todavia 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), ademas de que la mayoria son mujeres y aln 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 mas discreto en la esperanza de vida saludable
(Keating, Rodriguez y De Francisco, 2021). Es por ello que dentro de los retos en esta poblacion
se han establecido: favorecer el empoderamiento del adulto mayor, fomentar su envejecimiento
activo, destinar mayores recursos a la investigacion en esta area, politicas publicas que
salvaguarden el derecho a una vida digna y sana y la inclusién de las minorias (Vera, 2015).

Por otro lado, nos encontramos con la Ilamada brecha digital en la que se encuentran los
adultos mayores en general pero especialmente en Ameérica Latina, y que no trata solamente de la
falta de acceso de estos dispositivos sino especialmente a la falta de alfabetizacion digital, por lo
gue poseen menos capacidad para poder utilizarlos e incorporarlos a su vida (Barrantes y Ugarte,
2019).

11.1.2. Caracteristicas Sociodemogréficas del Adulto Mayor en México

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

en estructura y funcionamiento. México es el onceavo pais més poblado del mundo (Angel, Vega

y Lopez-Ortega, 2017), y en nuestro pais el fendmeno del cambio demografico también se ha
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advertido con el paso de los afios al igual que en otras naciones: crece de manera acelerada el
numero de personas de edades avanzadas y las personas viven en promedio mas afios que antes.
Lo anterior ha contribuido a que actualmente seamos testigos de un cambio en la
piramide poblacional en nuestro pais. En el 2020 la mediana de edad era de 28.45 afios, sin
embargo, se espera que para el 2050 se incremente esta cifra hasta los 38.46 afios; a su vez la
poblacion envejecida va en aumento, ya que los adultos mayores de 65 afios representaban el
6.8% de la poblacién en 2015, sin embargo, se estima que para el 2050 aumentara al 16.8%

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

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

Uno de los factores relacionados a este aumento en la poblacion adulta mayor es debido al
incremento en la esperanza de vida, considerada como la estimacion promedio de los afios que se
espera gue viva una persona. En México, la esperanza de vida tuvo un crecimiento espectacular
de 1950 a 2005, sin embargo, posterior a ello se observo un estancamiento provocando sélo un
ligero incremento posterior. Esto, producto del aumento de las tasas de mortalidad debido a

enfermedades crénico-degenerativas (Davila-Cervantes y Pardo-Montafio, 2017) y a un
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fendmeno presente recientemente en la historia del pais como son las muertes por causas
violentas, principalmente en el sexo masculino (CONAPO, 2018).

Actualmente al 2020, la esperanza de vida en el pais es de 75.23 afios, en donde las
mujeres viven en promedio seis afios mas que los hombres (78.11 sexo femenino, 72.37 sexo
masculino) (ver figura 4). Cabe mencionar que se espera que para el afio 2050 la esperanza de

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

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

Este cambio de una poblacion joven a una mas envejecida esta produciendo cambios
sociales correspondientes a este grupo etario. En primer lugar y en términos econémicos, un
problema inherente a la poblacion de la tercera edad es la pobreza. En México el 41.9% de la
poblacidn vive en situacion de pobreza moderada o extrema, y especificamente en los adultos
mayores de 65 afios es de 41.1% (Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social, 2018); esto conlleva a que gran parte de los adultos mayores mexicanos continden
trabajando aln en la vejez, en donde se reporta que el 54.6% de los hombres y el 23.5% de las
mujeres mayores de 60 afios poseen un trabajo remunerado (Consejo Nacional para Prevenir la

Discriminacién, 2017; INMUJERES, 2015). Por otro lado, la principal fuente de ingreso
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economico en los adultos mayores hombres es el trabajo o negocio (54.3%), seguido de alguna
pension (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 feminizacion del
envejecimiento que conlleva nuevos retos e invita al planteamiento de estrategias de accion para
la atencion en salud de esta poblacién femenina.

Por otro lado, el analfabetismo en el pais 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 ain mas en la
poblacién indigena o rural. Esto va aunado a menores oportunidades de trabajo y menor acceso a
la informacion.

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 afios (Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e
Informatica [INEGI], 2018a); asimismo el indicador de dependencia de adultos mayores de 65
afios 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 situacion de discapacidad
requieren de cuidados. En promedio se dedican casi 22 horas a la semana al cuidado no
remunerado de personas mayores de 60 afios, en donde la mayor parte es realizada por mujeres

(Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica [INEGI], 2015; Roa, Martinez 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 poblacion acarrea consigo mayores
indices de enfermedades cronicas, 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 poblacion
geriatrica es alta, ademas de ser una de las principales causas de muerte (Davila-Cervantes y
Pardo-Montafio, 2017).

En los adultos mayores mexicanos se reporta diabetes en el 36.5% de aquellos de 60-69
afios y en el 25.5% de 70 afios 0 mas (Basto-Abreu et al., 2020), sin haber diferencia en el nivel
socioecondémico y siendo la primera causa de muerte en mujeres (INMUJERES, 2015); cabe
mencionar que las personas con sobrepeso u obesidad tuvieron 2.2 veces mas 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 metabolica patoldgica que empeora la salud general de
las personas. México es el pais 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
poblacidn geriatrica 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-Hernandez, Leal-Escobar y Osuna-Ramirez, 2015).

Por otro lado, la edad es un factor que incrementa la tension arterial. En México estan
diagnosticados con hipertension el 56% de los adultos entre 60-69 afios, el 66.3% de aquellos
entre 70-79 afios y el 59.4% de los adultos mayores de 80 afios, sin haber diferencias

significativas entre sexos; en donde las personas con sobrepeso y obesidad presentan mayores
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indices de hipertension (Campos-Nonato, Hernandez-Barrera, Pedroza-Tobias, Medina y
Barquera, 2018).

Asimismo, existen algunos otros padecimientos relacionados casi exclusivamente a este
grupo etario. La sarcopenia, catalogada como un sindrome geritrico, se ha reportado en México
en el 13% de la poblacion adulta mayor, siendo mas prevalente en mujeres y asociandose a
caidas, deterioro cognitivo y siendo precursor de la fragilidad (Espinel-Bermudez 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 socioeconémico bajo;
ademas 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 Avila-Funes, 2015).
Cabe remarcar que la mayoria de las enfermedades generales de salud de las personas adultas
mayores las padecen principalmente las mujeres (INMUJERES, 2015; Roa, Martinez y
Gutiérrez, 2017). Estas patologias incrementan por si mismas la vulnerabilidad en el adulto
mayor, ademas de aumentar a su vez la comorbilidad con otras alteraciones.

La poblacion de la tercera edad no solamente es mas vulnerable a enfermedades médicas,
sino también en lo que respecta a los trastornos en la salud mental. EI 25% de los adultos
mayores de 65 afios padecen algun tipo de enfermedad psiquiatrica y la depresion es una de las
principales patologias en este grupo de poblacion (Gonzalez y Patron, 2018). La prevalencia de
depresion en el adulto mayor es muy variable, algunos autores la ubican en el 10% (Gonzalez y
Patron, 2018) mientras que otros reportan porcentajes del 74.3% (De los Santos y Carmona,
2018).

Esta variacién en la prevalencia esta en funcion de otros factores sociales, econémicos e

individuales que aumentan el riesgo de presentarla, tales como la baja escolaridad, dependencia
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econOmica 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 estan relacionadas a la gravedad de la depresion; aun cuando las mujeres
presentan depresion en una proporcion 2:1 con respecto a los hombres, los suicidios consumados
son mas frecuentes en el sexo masculino (INMUJERES, 2015; Gonzalez y Patron, 2018; Roa,
Martinez y Gutiérrez, 2017). Los principales factores de riesgo para el suicidio en el adulto
mayor es el sexo masculino, antecedentes de un episodio de depresidn posterior a los 40 afios,
alcoholismo, antecedentes familiares de depresion y vivir solo (Da Silva, 2018).

Por ultimo, es comun que los adultos mayores declaren porcentajes elevados de
discriminacion y violacion a sus derechos. El 61.1% de los adultos mayores mexicanos reportd
que en el Gltimo afo vivid al menos una situacion de discriminacion atribuible a su edad; y el
24.8% refirio que se le nego injustificadamente al menos un derecho en los Gltimos cinco afios
(ya sea en términos de atencion médica, gubernamental, académica, laboral, etc.) (CONAPRED,
2017). Gran parte de la discriminacién 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 poblacion.

Esta percepcion negativa hacia la senectud todavia se vive en afios recientes promoviendo
comportamientos igualmente negativos, falsas creencias y prejuicios que pueden promover el
aislamiento social del adulto mayor. Un estudio mostré algunos de los principales estereotipos
negativos que tienen los mexicanos hacia la vejez (Gutiérrez y Giraldo, 2015); la mayoria de los
sujetos respondid 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 pais.

Todos estos cambios y fendbmenos demograficos, econémicos, sociales y de salud que
trae consigo el incremento en el nimero y proporcion 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 poblacion.

Esta evolucion sociodemografica actual no se detendrd, sino que seguira representando
un reto en los afios venideros a los grupos que estan 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 ambito laboral, la disminucion en la tasa de mortalidad debido a las
mejoras en salud y al mayor conocimiento de los factores de riesgo, el aumento en la
escolarizacion y el mayor alcance a la informacion a traves de internet y otras herramientas
tecnoldgicas, anticipa sin lugar a dudas un cambio futuro en los actuales adultos jovenes que
formaran en las siguientes décadas la generacion de la tercera edad, y que anticipa un desafio
futuro del cual debemos estar preparados.

11.1.3. Cambios Fisioldgicos en el Adulto Mayor

Las personas envejecen de manera diferente por lo que es dificil pensar en un
envejecimiento tipico. Conforme se avanza en edad, el estado general de las personas se vuelve
mas heterogéneo en donde los cambios no son lineales ni uniformes, sino que esta diversidad es
multifactorial (Da Silva, 2018; Maldonado y Hernandez, 2019; Organizacion Mundial de la
Salud [OMS], 2018), dependiendo del entorno fisico 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 fisioldgicos tanto internos como externos. En términos
bioldgicos, segin la OMS (2018), el envejecimiento es la consecuencia de un cimulo de dafios
moleculares y celulares que van apareciendo con el paso del tiempo, aunado a una disminucion
progresiva de la homeostasis, lo que produce un descenso gradual en la capacidad mental y
fisica, ademas de tener mayor riesgo de presentar enfermedad y muerte. En primer lugar, se
observa una disminucion de la masa muscular y por ende un deterioro en la fuerza y funcién
musculoesquelética, disminucion en la densidad 6sea (especialmente en mujeres
postmenopausicas) y desgastamiento de los cartilagos (Mimenza y Arteaga, 2018; OMS, 2015);
todo ello asociandose a la disminucion de la velocidad de la marcha y la capacidad de movilidad
aumentando el riesgo de caidas.

Con respecto a las funciones sensoriales, se observa una pérdida o disminucion de la
capacidad de audicion (presbiacusia) y vision (como presbicia, cataratas, degeneracion macular
senil, etc.). Algunas otras dificultades fisioldgicas son la disminucion del funcionamiento del
sistema inmunitario (inmunosenescencia), se aumentan los niveles séricos de citosinas
inflamatorias, pérdida de fibras de coladgeno y elastina de la dermis, entre otras (OMS, 2015).

Asi como el resto del cuerpo, el cerebro también presenta cambios en la vejez tanto en su
funcién como en estructura. El cerebro del adulto mayor muestra una disminucién en el nimero
y densidad de las neuronas, trayendo como consecuencia una disminucion del peso y volumen
cerebral (especialmente en el 16bulo frontal y el hipocampo) aumentando los surcos y
disminuyendo las circunvoluciones tanto de la sustancia gris del cerebro como del cerebelo,
ademas de una disminucion de la sustancia blanca con ensanchamiento ventricular y aumento del
liquido cefalorraquideo (Da Silva, 2018; Flores, 2019; Martinez y Lépez, 2018; Mimenza y

Arteaga, 2018); llegando a pesar un 8-11% menos en comparacion con el cerebro de un adulto
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joven. Por otro lado, se observa una reduccion en las sinapsis, alteracion en los receptores de
neurotransmisores, rigidez arterial, incremento de la neuroinflamacion y aumento de radicales
libres.

Debido a todo lo anterior el envejecimiento se asocia frecuentemente a una mayor
prevalencia de enfermedades cronicas 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, caidas, incontinencia urinaria, diabetes, hipertension,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica y enfermedades vasculares. Estos cambios fisicos
conllevan a su vez el dificil proceso de aceptacion de estos, especialmente aquellos cambios
relacionados con la pérdida de autonomia como es el uso de silla de ruedas o de ropa interior
absorbente, la imposibilidad de seguir conduciendo, etc.

Ademas de ello, también se presentan en la poblacion geriatrica cambios en los roles
sociales y en la dindmica familiar (De los Santos y Carmona, 2018; Maldonado y Hernandez,
2019) tales como la emancipacion de los hijos, jubilacion, muerte de la pareja y/o amigos,
disminucion de los ingresos con la posibilidad de dependencia econdmica 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 poblacion en un grupo
vulnerable con necesidades de atencion especificas.

11.1.4. Perfil Cognitivo del Adulto Mayor

El cerebro del adulto mayor, como se mencion0 anteriormente, tiene una estructura
particular y por ende un funcionamiento diferenciado con respecto a las personas jovenes. La
explicacion mas aceptada de este funcionamiento es la teoria de la compensacion neural en

donde se contrarresta el declive cognitivo mediante la activacion menos lateralizada de las areas
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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 reduccién de la
asimetria hemisférica (HAROLD por sus siglas en inglés), el modelo de activacion anterior-
posterior (PASA por sus siglas en inglés), el modelo de compensacion basado en circuitos
neurales (CRUNCH por sus siglas en inglés) y el modelo de transicion neural (ELSA por sus
siglas en inglés). Todos ellos van acorde a la idea de que el cerebro del adulto mayor necesita
activar mas areas cerebrales para intentar compensar el deterioro de las funciones cognitivas,
empleando mayor esfuerzo cognitivo para lograr ejecutar una tarea (Grandi y Tirapu, 2017). Esta
sobreactivacion asimétrica es necesaria para lograr un rendimiento normal en esta poblacion.

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 neurologia y la cognicion (Flores, 2019); en donde asi
como los cambios en la cognicion (resultado de la intervencion cognitiva) producen
modificaciones en el cerebro, asimismo los cambios cerebrales provocan a su vez modificaciones
cognitivas. Por lo tanto, el envejecimiento normal estara caracterizado por cierta disminucion
paulatina de las capacidades cognitivas.

11.1.4.1. Cambios Cognitivos Asociados a la Edad. Como se menciond anteriormente, el
principal deterioro neurofisioldgico se presenta en el 16bulo frontal por lo que es esperado que el
rendimiento de las funciones ejecutivas mengue con la edad. Una de las funciones ejecutivas mas
documentadas que se merman con el paso del tiempo es la velocidad de procesamiento, en donde
se observa una ralentizacion de todos los procesos cognitivos con el incremento a su vez de las
latencias y los tiempos de reaccion (Harada, Natelson y Triebel, 2013; Jurado, Mataré y Pueyo,

2013; Maldonado y Hernandez, 2019).
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Por otro lado también se observa un decaimiento en la memoria de trabajo en el adulto
mayor, ademas de una disminucion en la capacidad del pensamiento abstracto, formacion de
conceptos, deduccion, control inhibitorio y flexibilidad mental, especialmente después de los 70
afios (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 asi las
rutinarias (Jurado, Matar6 y Pueyo, 2013; Maldonado y Hernandez, 2019). Con respecto a los
procesos atencionales, el span de atencion, la atencion selectiva, dividida y la inhibicion a la
interferencia disminuyen con la edad, sin embargo, la atencion sostenida no se modifica con el
paso del tiempo (Harada, Natelson y Triebel, 2013; Jurado, Matar6 y Pueyo, 2013; Maldonado y
Hernandez, 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 evolucion distinta en la vejez.
La inteligencia cristalizada se refiere a todas aquellas habilidades, conocimientos y herramientas
aprendidas durante nuestra vida, por lo tanto, se mantendran estables o incluso llegan a mejorar
en el adulto mayor, esto debido al cimulo de experiencias de esta poblacidn 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 gque las funciones ejecutivas son necesarias para este tipo de inteligencia, es
esperado que en la poblacién geriatrica 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 informacion suele recuperarse mediante
estrategias de organizacion (Maldonado y Herndndez, 2019). Sin embargo, esta etapa de la vida
trae consigo mayor dificultad en el aprendizaje de informacion nueva (especialmente cuando la
actividad requiere esfuerzo, ya que hay mayor dificultad para ignorar la informacion irrelevante
y disminuye el uso de estrategias de aprendizaje) (Harada, Natelson y Triebel, 2013), afectando
el proceso de codificacion, con una mayor dificultad para evocar informacién, pero
manteniéndose intacto el reconocimiento de la misma (Jurado, Mataré y Pueyo, 2013).

Por otro lado, a pesar de que la memoria episodica decrece con la edad, la memoria
semantica también lo hace pero sélo en etapas muy avanzadas de la vida, mientras que la
memoria implicita se mantiene estable a lo largo del tiempo (Harada, Natelson y Triebel, 2013;
Tuokko y Smart, 2018). Por ultimo, el tipo de memoria que presenta cierto declive pero que
produce mayor dificultad funcional es la memoria prospectiva, ya que requiere ademas de la
ayuda de las funciones ejecutivas (Jurado, Matar6 y Pueyo, 2013).

Estos cambios normales en la disminucion de la capacidad de memoria impactan al adulto
mayor tanto personal como socialmente, asi como en sus actividades de la vida diaria. Un
estudio con adultos mayores sanos (Parikh, Troyer, Maione y Murphy, 2016), reportd que estos
experimentan sentimientos negativos y autodevaluacion 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 fendmeno esperado, ademas de que perciben también mayor ayuda y
cooperacion mutua con sus parejas para compensar sus dificultades mnésicas.

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

sus obligaciones laborales en donde reportaron mayor dificultad para mantenerse en maltiples
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proyectos, para coordinar reuniones o proyectos prolongados y para hablar de manera espontanea
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 desempefio de memoria
cotidiano (Parikh et al., 2016).

Con relacion a las funciones visoespaciales, algunas de ellas decaen con la edad como son
la memoria visual, la rotacion mental y la visoconstruccion (Jurado, Matard 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 solo una
ligera dificultad en la evocacion de palabras o denominacion de objetos, especialmente despues
de los 70 afios (Harada, Natelson y Triebel, 2013; Jurado, Mataro y Pueyo, 2013).

Por ultimo, el envejecimiento se asocia a un menor desempefio con respecto a la cognicion
social (Lavrencic, Kurylowics, Valenzuela, Churches y Keage, 2016). Las areas con mayor
deterioro son en las habilidades en la percepcion emocional, mayor dificultad para recordar
informacion emocional negativa (Maldonado y Hernandez, 2019), teoria 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
percepcion subjetiva de la propia capacidad laboral, por lo que podria estar influyendo en la
consideracion para la jubilacion en esta etapa de la vida (Fisher, Chaffee, Tetrick, Davalos y

Potter, 2017).
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11.1.4.2. Factores Asociados al Desempefio 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 poblacion
geriatrica. Existen diversos factores fisicos, sociales y de estilo de vida que influyen en el

desempefio neuropsicoldgico en este grupo de poblacion.

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)
reportd que las adultas mayores sanas tuvieron mejores puntuaciones en las pruebas en las areas
de velocidad psicomotora, aprendizaje verbal, memoria y produccion de lenguaje, mientras que
los hombres se desempefiaron mejor en las habilidades visoespaciales. Sin embargo, a pesar de
esta diferencia inicial entre ambos sexos, se mostro que también con el paso del tiempo los
adultos mayores hombres tuvieron un declive cognitivo mas 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 mas
resilientes con relacion al deterioro cognitivo asociado a la edad.

Por otro lado, uno de los principales factores que influye en la cognicion del adulto mayor
es la escolaridad, ademaés de ser uno de los més estudiados desde hace varios afios. Este tema
comenzd a tener relevancia a partir del famoso estudio realizado con monjas en EE. UU.
(Snowdon et al., 1996) en donde se observé que tanto el nivel de estudios como la habilidad
linguistica durante la juventud influian en la capacidad cognitiva de las religiosas ya alcanzada la
vejez.

Posteriormente continuaron realizandose 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 afo de educacion formal se retrasa el inicio del declive de memoria por 0.21 afios; no
obstante, una vez que se presenta el deterioro de memoria, las personas con mayor nivel de
estudios muestran un declive mucho més acelerado.

El nivel educativo influye sobre la cognicion del adulto mayor debido a que interactian
diversos factores. Inicialmente se llegd 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 socioecondmico bajo,
caracteristicas demograficas desfavorecidas, mayor prevalencia de enfermedades cronicas, etc.)
(Weden, Shih, Kabeto y Langa, 2018).

Sin embargo, un estudio (Ngandu et al., 2007) demostro que, ajustando estadisticamente
estas variables, aun asi eran evidentes las diferencias en la poblacion con menos afios de
escolaridad, por lo que concluyeron que estas caracteristicas del estilo de vida influyen pero de
manera independiente a la capacidad cognitiva, en donde las ventajas del nivel de estudios se
relacionan mas 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); ademas de que
las personas con alta escolaridad se involucran en mayor medida en actividades de ocio
estimulantes que benefician asimismo su cognicién (Zhu, Qiuy Li, 2017).

De igual forma, se ha visto que la baja escolaridad en adultos mayores es ademas un factor
de riesgo para el desarrollo de demencia (Carroll y Turkheimer, 2018; Diaz-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 region 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 desempefio comparado con los adultos mayores de raza blanca (Diaz-Venegas et
al., 2016; Weden, 2017). Por otro lado, los adultos mayores que residen en areas rurales o mixtas
(rurales y urbanas) presentan menor rendimiento cognitivo, un declive mas 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 publica

Asimismo, otro factor externo asociado a la capacidad cognitiva en la poblacién geriatrica
es la ocupacion, sin embargo, esta interaccion no esta tan clara. Por un lado, se ha reportado que
el tipo de ocupacion 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 jubilacién 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 fisica constante y socialmente activo, tendra
una mejor capacidad cognitiva comparado con un adulto mayor jubilado que no goce de ninguna
de estas caracteristicas (Fisher et al., 2017).

Sin embargo, si el trabajo es muy demandante o genera mucho estrés, entonces opacara las
ventajas anteriores mermando asi 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
activacion fisica, 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 podrian agruparse en factores fisicos,
sociales y emocionales. Existen una gran cantidad de caracteristicas fisicas y patologias
asociadas a un menor rendimiento cognitivo en el envejecimiento (Carroll y Turkheimer, 2018;
Legdeur et al., 2018); algunas de ellas son las enfermedades crdnicas tales como diabetes (Katon
et al., 2015) tanto tipo uno (Chaytor et al., 2019) como tipo dos (Marseglia et al., 2016),
hipertension (ladecola et al., 2016), colesterol alto (Ma et al., 2017), enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (Yin et al., 2016), fibrilacion 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 habitos alimenticios inadecuados,
aspectos sociales y de estado de animo. Algunas caracteristicas asociadas al declive en la
cognicion del adulto mayor son la obesidad (Dye, Boyle, Champ y Lawton, 2017), problemas
dentales que dificultan la alimentacion adecuada (Tada y Miura, 2017) o enfermedad periodontal
(Demmer et al., 2020), deshidratacion (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 ultimo, también afecta al
desempefio cognitivo el sedentarismo (Zaninotto et al., 2018), aislamiento social (Evans et al.,
2018), soledad (Donovan et al., 2017) y estado de animo.

Con respecto al estado de animo, se ha demostrado que la depresidn también interacta con
la capacidad cognitiva de la poblacién geriatrica. Un estudio longitudinal con adultos mayores

reportd que aquellos que mostraban rasgos depresivos inicialmente mostraban menor capacidad
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cuatro afios despues, concluyendo entonces que la depresion tiene una relacién causal con el bajo
rendimiento cognitivo posterior siendo inclusive un predictor del mismo (Bunce, Batterham,
Christensen y Mackinnon, 2014); asimismo los sintomas depresivos aceleran el declive cognitivo
de la poblacién geriatrica (Donovan et al., 2017; Zaninotto et al., 2018) especialmente en
aquellos de 60-80 afios (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 proteccion asociados a un mejor desempefio cognitivo en el
envejecimiento son la activacion fisica 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), meditacion (Klimecki et a., 2019); los habitos alimenticios saludables como la dieta
mediterranea (Anastasiou et al., 2017; Roman, Jackson, Gadhia, Roman y Reis, 2019), consumo
de arandanos (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-Sanchez, 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-Sanchez, 2017; Esteve y
Collado, 2013), sudokus (Brooker et al., 2019b; Grabbe, 2017), ajedrez (Lillo-Crespo, Forner-
Ruiz, Riquelme-Galindo, Ruiz-Fernandez y Garcia-Sanjuan, 2019), rompecabezas (Fissler et al.,
2018), crucigramas (Brooker et al., 2019a), que tocan algun instrumento (Schneider, Hunter y

Bardach, 2019) o hacen uso de internet (d” Orsi et al., 2018).
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11.1.4.3. Cognicidon 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 afios. Un estudio
longitudinal reciente (Downer, Chen, Raji y Markides, 2017) realizado en adultos mayores de 75
afios, demostroé que los sujetos presentaron 3 tipos de trayectorias conforme a su desempefio
cognitivo, en donde el 31% se mantuvo con un alto desempefio cognitivo, el 52.6% experimento
un ligero declive y el 15% present6 un deterioro pronunciado en la cognicion; evidenciando que
gran parte de los adultos de edad muy avanzada en el pais muestra un desempefio cognitivo
bueno, a pesar de la edad y de los factores de riesgo propios de esta poblacion.

México es un pais en vias del desarrollo y la poblacidn geriatrica, asi como en otros paises
en Ameérica Latina, vive con caracteristicas sociodemogréaficas particulares que influyen en su
cognicion. En primer lugar, tanto en México como en el resto del mundo, la escolaridad es uno
de los principales factores que influye en el desempefio cognitivo del adulto mayor (Mejia-
Arango y Zudiga-Gil, 2011; Ramos, 2019; Saenz, Downer, Garcia y Wong, 2018), ademas 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, Garcia-Juarez,
Lugo-Rodriguez, Moreno-Méndez y Cruz-Alcala, 2017).

Asimismo, la importancia de la escolaridad va mas alla de la del propio adulto mayor, ya
que un estudio mexicano reportd que incluso el nivel de estudio de la pareja influye también en
la capacidad cognitiva (Saenz, Beam y Zelinski, 2018), posiblemente por la transmisién 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 (Duran-
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Badillo et al., 2013; Ramos, 2019), mientras que otro estudio no encontr6 diferencias de género
(Miu et al., 2017).

Asimismo, factores sociodemograficos en el pais juegan también un papel importante en la
cognicion del adulto mayor. Se ha encontrado que el bajo nivel socioeconémico de la poblacion
geriatrica en México se asocia también a un peor desempefio cognitivo (Miu et al., 2017; Saenz
et al., 2018). De la misma forma, la poblacion geriatrica mexicana que reside en el area rural se
desempefia peor cognitivamente comparada con la poblacion del area 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 mas elevada de enfermedades cronicas 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 cognicion. La prevalencia de QSM en el adulto mayor en México es
muy variable; mientras que en un estudio el 53% de los adultos mayores report6 que tenian QSM
(Miu et al., 2017), en otro estudio el 96% de los sujetos refirio haber tenido al menos una queja
subjetiva (Carrillo-Mora et al., 2017). Sin embargo el valor predictivo de las QSM sobre el
rendimiento objetivo aun no esta claro, ya que un estudio en el pais report6 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 encontrd asociacion alguna, sino que mas bien relacionaron estas
quejas con los habitos 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 referian menores quejas
subjetivas.

En lo que respecta a la presencia de enfermedades cronicas, también existe una relacion

entre éstas y la cognicion del adulto mayor. Se ha reportado en México una menor capacidad
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cognitiva en la poblacion geriatrica 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, Yuy Ritz, 2018), especialmente los hombres (Mejia-Arango y ZUfiga-Gil,
2011). Asimismo, se ha reportado en México un peor rendimiento en la cognicion de los adultos
mayores con hipertension (Miu et al., 2017), que consumen alcohol (Miu et al., 2017), con peor
salud cardiovascular (Perales, Hinton, Burns y Vidoni, 2018) y que duermen mas de las horas
promedio (6-9h) (Gildner, Salinas-Rodriguez, 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 indice de masa corporal bajo) tuvieron peor rendimiento comparado con los
normales e inclusive con aquellos con obesidad (Estrella-Castillo, Alvarez-Nemegyei y Gomez-
de-Regil, 2016; Estrella-Castillo y Gomez-de-Regil, 2019). Sin embargo, con respecto a los
adultos mayores con obesidad, se encontro un peor rendimiento solo en el sexo masculino
(Estrella-Castillo y Gomez-de-Regil, 2019).

El estado de animo, 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 report6 asociacion entre el desempefio cognitivo de la poblacién geriatricay la
presencia de depresion (Ramos, 2019), la mayoria de los estudios en el pais 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; Duran-Badillo et al.,
2013; Saenz, Garcia 'y Downer, 2018), y esto es igual aun en aquellos sin depresién actual pero

con antecedentes de este trastorno (Saenz, Garciay Downer, 2018).
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Por otro lado, también se ha reportado en la literatura algunos factores de proteccion que
mantienen o mejoran la capacidad cognitiva de la poblacion geriatrica. La actividad fisica es un
factor protector en el envejecimiento, donde se ha visto que aquellos adultos mayores mexicanos
con actividad fisica elevada presentan menores indices de demencia (Shih et al., 2018).
Asimismo, factores como la actividad social, la percepcién de apoyo social (Zamora-Macorra et
al., 2017), asi como el afecto positivo (entusiasmo, energia, estado de alerta, interés, regocijo y
satisfaccidn) se asocian a un mejor desempefio cognitivo en el adulto mayor mexicano (Castro-
Schilo, Fredrickson y Mungas, 2018).

Por ultimo, un tema de reciente preocupacion tanto en nuestro pais como en otros paises en
vias de desarrollo es sobre los efectos que tiene la contaminacion sobre la capacidad cognitiva.
Un estudio mexicano reporto que altos niveles de contaminacion en el ambiente influian sobre el
rendimiento cognitivo del adulto mayor (Salinas-Rodriguez et al., 2018), y en donde cada
aumento en los niveles de contaminacién disminuia el desempefio en pruebas de memoria y de
funcidn ejecutiva. Asimismo, la contaminacion ambiental dentro del hogar (medida por el uso de
madera o carbén como combustible principal para cocinar) se asocia con un peor rendimiento en
la cognicion del adulto mayor en México (Saenz et al., 2018; Saenz, Wong y Ailshire, 2018).
11.2. Deterioro Cognitivo Leve

Desde mucho tiempo atras los cambios cognitivos en adultos mayores han sido objeto de
estudio con la finalidad de discriminar entre envejecimiento normal y patoldgico, 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 deteccion oportuna de estas patologias
asociadas a la edad, especialmente en sus estados presintomaticos que ayude a mejorar la calidad

de vida de esta poblacion desde etapas iniciales.
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11.2.1. Desarrollo Histérico del Concepto de Deterioro Cognitivo Leve

El deterioro cognitivo leve (DCL) ha sido objeto de discusion desde sus inicios,
comenzando con la duda de su existencia como un cuadro clinico independiente a la demencia, la
falta de acuerdo sobre su evolucién o reversibilidad, la existencia de subtipos con caracteristicas
diversas, sobre su etiologia multifactorial, y hasta ahora en la actualidad en donde aln no hay
CONSeNso con respecto a su término o concepto mas apropiado. A continuacion, se presenta la
perspectiva histdrica sobre la evolucién del concepto de DCL desde sus inicios hasta las
publicaciones mas recientes.

En 1962 Kral fue de los primeros en describir dos cuadros clinicos 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 informacion ocurrida en un evento (como el nombre de una persona, lugar, fecha), sin
embargo, esta informacidn podia ser recordada en otro momento més adelante ademas de
presentarse de igual forma tanto en hombres como en mujeres (Kral, 1962). Los olvidos
malignos, por otro lado, eran comparados con el sindrome amnésico senil donde la persona
presentaba incapacidad para recordar gran parte de la informacion, desorientacion general,
confabulaciones, entre otros.

Mas adelante en 1980, Gurland publicé nuevos criterios para el diagnéstico de demencia,
en donde establecid una categoria previa a este estado demencial Ilamada perturbacion 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, pequerios lapsos peligrosos de memoria (como dejar la estufa
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encendida) presentes solo de manera esporadica y con uno o dos errores en las pruebas
cognitivas (Gurland, Dean, Copeland, Gurland y Golden, 1982).

Por otro lado, en 1980 el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en
su tercera edicion (DSM-I1I por sus siglas en inglés) hace mencién de la demencia (asociada en
su mayoria a la Enfermedad de Alzheimer [EA]) clasificAndola 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 Unico rasgo cognitivo, leves cambios de personalidad como apatia y falta de
espontaneidad, ligero aislamiento social, explosiones de ira ocasionales, alifio adecuado y se
preservaba el buen comportamiento social y la cooperacion (Reisberg et al., 2008).

Mas adelante, en 1982 fue publicada la Escala de Deterioro Global la cual dividia a la
demencia en siete etapas que iban desde la normalidad hasta la demencia severa asociada a EA.
Segun esta escala, la etapa tres correspondia 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 clinico, con posible dificultad de concentracién
durante las pruebas, ansiedad de leve a moderada, déficit para recordar nombres o encontrar
palabras, pérdida de objetos, posibilidad de desorientacidn en lugares desconocidos, dificultades
que podian hacerse mas evidentes conforme aumentara la exigencia en ambientes laborales o
sociales y los allegados eran capaces de notar este cuadro. Por Gltimo, se establecié con respecto
al desempefio cognitivo que las personas debian ubicarse al menos en una desviacion estandar
(DE) o maés por debajo del promedio para su edad (Reisberg et al., 1982).

Ese mismo afio se publico también la Clasificacion Clinica de Demencia (CDR por sus

siglas en inglés), la cual dividia 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 categoria 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 informacién que olvidan, completamente orientados y en donde sus olvidos no
interferian de manera significativa con su vida ya que se mantenian funcionalmente
independientes en el trabajo, haciendo compras, gestionando sus asuntos financieros,
encargandose de sus eventos sociales, su vida personal, sus pasatiempos, manteniendo sus
intereses intelectuales o cambiandolos solo ligeramente y siendo capaces de cuidarse a si mismos
(Hughes, Berg, Danziger, Coben y Martin, 1982; Reisberg et al., 2008).

Para 1984, Henderson y Huppert sefialaron la dificultad que habia hasta ese momento
para distinguir la demencia leve, el cual era un término usado comunmente pero que hasta el
momento no era un diagnostico por si mismo sino mas bien era una fase temprana de la
demencia. Esta etapa premorbida, a pesar de ser reconocida por muchos clinicos, carecia en ese
momento de criterios especificos y por ello no tenia una categoria diagndstica especifica en el
DMS-I111 ni en la Clasificacion Internacional de Enfermedades en su novena edicion (CIE-9),
ademas de que tampoco estaban claros ni los antecedentes de esta etapa ni su prondstico o
progresion, careciendo tanto de instrumentos para su deteccién como de puntos de corte y de
parametros especificos en los test cognitivos; todo ello dificultando ademas su registro
epidemioldgico (Henderson y Huppert, 1984).

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

Kral ya que lo consideraban semanticamente incorrecto, por lo que propusieron el término
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diagnostico de deterioro de memoria asociado a la edad, ademas de exponer junto con él los
criterios diagndsticos utilizados por el Instituto Nacional de Salud Mental (Crook et al., 1986).

Posteriormente, en el afio 1988 se publicd un estudio en donde se cambi6 el término de la
etapa tres en la Escala de Deterioro Global llamado declive cognitivo leve y reemplazandolo por
deterioro cognitivo leve, siendo la primera vez en que se le nombra de esta manera (Reisberg et
al, 1988). En este estudio cobro 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 version 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 publico 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 publicacion de la CIE-10, Zaudig (1992) intent6 definir operacionalmente
el DCL tomando como pardmetro tanto la CIE-10 como el DSM-I11, estableciendo los puntos de
corte en las principales pruebas ubicandolo 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 realiz6 un estudio en donde logro
identificar clinicamente a los sujetos con DCL estableciendo los criterios que se habian 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). Ademas,
report6 que los sujetos con DCL se diferenciaban de los normales solamente por el déficit de
memoria, mientras que el resto de las areas cognitivas eran similares en ambos grupos (Petersen
et al., 1999); sugiriendo més adelante que la dificultad principal en este diagndstico era casi
exclusiva de la memoria y que estos sujetos tenian un riesgo mucho mayor de desarrollar
demencia o EA (Peterse, Stevens et al., 2001).

Mas adelante, en 2001, Petersen reconocio por primera vez que existen otras
presentaciones del DCL en donde es posible observar dificultades cognitivas en otras areas
ademas de la memoria, definiendo tres subtipos: DCL amnésico, DCL con multiples dominios
ligeramente deteriorados y DCL de dominio unico que no era de memoria (Petersen, Doddy et
al., 2001), ademas de que cada subtipo puede desencadenar diferentes tipos de demencia y no
solamente EA.

Estos criterios propuestos por Petersen fueron criticados mas 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, ¢) tomar en cuenta un minimo 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 aln no entra en

la categoria de 1.5 DE por debajo del promedio para su edad, sin embargo no deberia de
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excluirsele de este diagnéstico (Reisberg et al., 2008; Winblad et al., 2004). Asimismo, este
grupo reclasifico los subtipos en cuatro: DCL amnésico de dominio Unico, DCL amnésico
multidominio, DCL no amnésico multidominio y DCL de dominio Unico (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 especifico de DCL
que puede presentar un sujeto, ademas de que reconoce al DCL como un estado intermedio entre
la normalidad y la demencia, afirmando que esta condicion es un estado prodromico de ésta,
pudiendo ser la EA o cualquier otra (Petersen y Negash, 2008). Sin embargo, mas adelante
Petersen (2011) hace mencidn de que la proporcion general de progresion hacia la demencia en
estos pacientes es solo del 10% al afio, indicando que el DCL puede llegar a ser reversible
(reconociendo los porcentajes de reversibilidad presentados por otros estudios), mencionando
ademas que las formas reversibles del DCL podrian estar relacionadas con depresion o a los
efectos secundarios de los farmacos; no obstante, la reversion a la cognicién normal a corto plazo
no podia descartar la presencia de progresion del deterioro posteriormente.

En este articulo Petersen tambien hace la recomendacion de que los pacientes con DCL
no deberian ser etiquetados como EA precoz o en una fase prodromica de EA, sino que se le
debe aclarar al paciente que el DCL es una condicion anormal cuya evolucion ain no esta
concretada (Petersen, 2011).

En el 2011, se formo un grupo de trabajo integrado por el Instituto Nacional de
Envejecimiento y la Asociacion 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 incluian pautas especificas para el
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diagndstico de DCL tanto en el contexto de la practica clinica como en la investigacion (Albert et
al., 2011). Se estipularon cuatro criterios en el &mbito clinico: 1) preocupacion acerca del cambio
en la cognicién, 2) deterioro en uno 0 mas dominios cognitivos (de 1 a 1.5 DE por debajo del
promedio segln edad y escolaridad), 3) preservacion de la funcionalidad y 4) sin demencia.

Desde hace décadas, las dos principales guias internacionales que han sido utilizadas de
manera universal por los profesionales de la salud para categorizar los diagnésticos neurolégicos
y/o psiquiétricos son el DSM y la CIE, esto aporta la ventaja de usar una misma clasificacion o
nomenclatura que ayude a contabilizar y estandarizar tanto los diagnosticos como los criterios de
estos. Actualmente la mayoria de los neuropsicélogos con préactica clinica probablemente utilicen
los criterios del DSM para la deteccion del DCL (Tuokko y Smart, 2018).

A pesar de que el DSM-IV no menciona en ningun apartado el diagndstico de DCL, en la
actualizacion de su reciente version sigue sin mencionarse pero se deja la posibilidad de incluirlo
dentro de otra categoria mas amplia. En el 2014, el DSM-5 (y posteriormente en la version mas
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 jovenes como en edades avanzadas, los cuales
pueden ser transitorios, estaticos o reversibles y cuya etiologia 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 0 mas funciones cognitivas, el cual puede ser basado
en la preocupacion del propio sujeto, de un informante o del clinico o mediante un deterioro en el
rendimiento cognitivo documentado mediante test neuropsicoldgicos estandarizados; b) los

déficits cognitivos no deben interferir en la capacidad de independencia en las actividades
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cotidianas (quizas requiera de mayor esfuerzo o de recurrir a estrategias de compensacion o de
adaptacion); c) los déficits cognitivos no ocurren dentro del sindrome confusional y d) no se
explican por otro trastorno mental (APA, 2014).

Una vez hecho el diagnostico mediante los cuatro criterios anteriores, se deben
especificar tres aspectos, en primer lugar esta la etiologia, cuyas opciones son debido a:
enfermedad de Alzheimer, degeneracion del I6bulo frontotemporal, enfermedad por cuerpos de
Lewy, enfermedad vascular, traumatismo cerebral, consumo de sustancias 0 medicamentos,
infeccion por VIH, enfermedad por priones, enfermedad de Parkinson, enfermedad de
Huntington, otra afeccion medica, etiologias multiples o no especificado. En segundo lugar, se
debe especificar si existe la presencia o no de alteracion en el comportamiento, y en tercer lugar
se debe especificar la severidad actual ya sea leve, moderada o grave (APA, 2014).

La publicacion de estos criterios también desato una serie de criticas 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 diagndstico 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 contribucién importante de este manual fue haber
eliminado el requisito obligatorio de deterioro en la memoria y ampliarlo a cualquier otro
dominio cognitivo; asimismo, se aplaudio el hecho de que para su diagndstico se requiere de la
presencia de dos aspectos: tanto de quejas cognitivas como la evidencia objetiva de declive
cognitivo, ambas presentes y comparadas no sélo con los baremos apropiados segln edad sino
también con el rendimiento previo del paciente; y por Gltimo, se criticd la ausencia de los

biomarcadores como parte del diagndstico para el TNCL (Stokin et al., 2015).
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Sin embargo, a pesar de las criticas positivas, un estudio (Lopez-Anton et al., 2015)
utiliz6 tanto los criterios del DSM-5 como los de Petersen para evaluar la prevalencia de DCL en
adultos mayores de 65 afios, y al compararlos report6 que usando los criterios del DSM-5 s6lo
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 exhortd a la comunidad cientifica a validar estos criterios
mediante evidencia empirica.

Mas adelante, en su actualizacion mas reciente, la CIE-11 (WHO, 2019) plantea de igual
forma el término de Trastorno Neurocognitivo Leve (con codigo 6D71) el cual se incluye dentro
del capitulo 6 de los trastornos mentales, conductuales o del neurodesarrollo, en el subgrupo de
los trastornos neurocognitivos; agregando ademas la causa subyacente de este deterioro pero
representada por las enfermedades del sistema nervioso central del capitulo 8 (Gaebel, Reed y
Jakob, 2019).

Por ultimo, un equipo de investigadores (Oltra-Cucarella, et al., 2018) publico
recientemente nuevos criterios para el diagnostico del DCL llamados Criterios NIT (Number of
Impaired Test), basados principalmente en el porcentaje de pruebas con desempefio bajo con
respecto al total de pruebas aplicadas, mas que en un nimero especifico en si. Este grupo toma
como referencia la hipétesis de que una mera puntuacion baja en una prueba cognitiva 0 mas,
especialmente si se han aplicado muchas de ellas, podria corresponder a una simple variabilidad
cognitiva arrojando falsos positivos (Gonzélez-Martinez, et al., 2021).

Este trastorno se caracteriza por la experiencia subjetiva de declive en el funcionamiento
cognitivo con respecto al estado previo, acompariado por evidencia objetiva de deterioro en el
desempefio de uno o0 mas dominios cognitivos segun 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 realizacion de las actividades de la vida diaria; el dafio cognitivo no
debe ser atribuible al envejecimiento normal y puede deberse a enfermedades del sistema
nervioso central, traumaticas, infecciosas, uso crénico de sustancias 0 medicamentos o la
etiologia puede no estar especificada (WHO, 2019).

Como hemos visto, a lo largo de los afios diferentes autores y grupos de trabajo han
propuesto una serie de criterios de lo que debiera de diagnosticarse como DCL/TNCL segun la
definicidn e investigacion de la que se disponia en cada momento. En la tabla 1 se resume el
desarrollo historico de manera cronologica y en la tabla 2 algunos de los criterios diagndsticos
mas relevantes que se han utilizado para esta entidad (Stokin et al., 2015). La importancia en la
unificacion de los criterios recae en el hecho de que con ello sera posible la estandarizacion del

diagnostico ademas del establecimiento de los indices de prevalencia e incidencia a nivel

mundial.

Tabla 1: Desarrollo historico del Deterioro Cognitivo Leve

Afo Autor Terminologia utilizada
1962 Kral Olvidos benignos

1980 Gurland Perturbacion cognitiva limitada
1980 DSM-111 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

2005
2011

2014
2019

IWG

Petersen

Petersen

DSM-5
CIE-11

54

Criterios especificos y cuatro subtipos de

DLC

Algoritmo de clasificacion para el DCL

Reversibilidad del DCL y otras etiologias y

pronosticos

Trastorno neurocognitivo leve

Trastorno neurocognitivo leve

DSM = Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales; GDS = Global

Deterioration Scale; CDR = Clinical Dementia Rating; CIE = Clasificacion Internacional de
Enfermedades; IWG = International Working Group on Mild Cognitive Impairment; DCL =

Deterioro Cognitivo Leve.

Tabla 2: Criterios diagnosticos para el DCL

Clinica Mayo IWG NIA-AA  DSM-5-TR
Criterios (Petersenet  (Winblad et  (Albert et (APA,
al. 1999) al., 2004) al., 2011) 2022)

Queja de memoria reportada por el X
paciente u otro informante
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
Preservacion 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 Asociacion 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 mas duradero y conocido universalmente,
ademas de ser el mas adecuado en este estudio ya que enfatiza el declive cognitivo
especificamente en el adulto mayor, por lo que seréa el que se utilizard a lo largo de este
documento.

11.2.2. Clasificaciéon del DCL

El DCL ha sido dividido en diferentes subcategorias, cada una con etiologias diferentes y
con prondsticos diversos. EI DCL se divide en cuatro subtipos: 1) amnesico de dominio Gnico en
donde la falla principal es de memoria pero sin cumplir los criterios para demencia, ademas de
que no se observa declive significativo en ninguna otra funcion; 2) amnésico multidominio,
caracterizado por la alteracion de memoria ademas de una o mas funciones cognitivas; 3) no
amnesico de dominio Unico, en donde unicamente una funcion cognitiva (sin contar memoria) se
encuentra alterada; y 4) no amnésico multidominio, el cual se refiere a la afectacion ligera de
multiples funciones cognitivas no relacionadas a la memoria (Petersen 2011; Petersen, 2016; ver
figura 3).

Una vez realizado el diagnostico y detectado el subtipo especifico que tiene un paciente,
es necesario clarificar su etiologia que ayudara a su vez a pronosticar la evolucién del estado
cognitivo. En el subtipo amnésico de dominio Unico la etiologia puede estar relacionada a una
fase prodromica de EA o posiblemente depresion; mientras que en el subtipo amnésico
multidominio, la etiologia podria ser por EA o deterioro cognitivo vascular; por otro lado, el
subtipo no amnésico de dominio Unico, tiene mayor probabilidad de evolucionar a una demencia

frontotemporal o quizas a EA; y por ultimo en el subtipo no amnésico multidominio, el
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pronostico se relaciona a demencia por cuerpos de Lewy, deterioro cognitivo vascular o EA

(Petersen, 2016) (ver figura 5).

| Cognitive complaint |
1

Not normal for age
No dementia
Cognitive decline
Essentially normal functional activities
—

Lma_ |

Yes Memory impaired? No

| Amnestic MCI ‘ Nonamnestic MC\|
et LCl  —
Single
Yes Memory No Yes nonmemory No
impairment only? cognitive domiain
impaired?
Amnestic MCI Amnestic MCI MNenamnestic MC| Nonamnestic MCI
Single domain Multiple domain Single domain Multiple domain |
I I 1 I
Eticlogy '
- ' FTD H DLB
Degenerative AD ' AD AD ' AD

Vascular H VCl ' vCl
Psychiatric Depression . Depression :
Medical H B

Figura 5. Clasificacion del DCL y sus posibles etiologias (Petersen, 2016)

11.2.3. Epidemiologia del DCL
Desde hace muchos afios se ha ido documentando la frecuencia del DCL en la poblacion

general, habiendo variaciones en estas cifras. Una revision sistematica realizada hace varios afos
(Ward, Arrighi, Michels y Cedarbaum, 2012) mostro la disparidad existente en la prevalencia del
DCL en la poblacién encontrando que se ubicaba desde el 3% hasta el 42%, y esta prevalencia se
eleva conforme aumenta la edad. Sin embargo, estudios mas recientes mostraron porcentajes mas
bajos que van del 12-20% en adultos mayores a 60 afios (Hu et al., 2017; Jurado, Mataro y
Pueyo, 2013; Petersen, 2016) y alrededor del 16% en aquellos mayores a 70 afios (Petersen,
2016); ademas 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 paises
subdesarrollados o en vias 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 metodoldgicas entre cada estudio, en el tipo de poblacion que
utilizan (ya sea en el ambiente clinico o en el ambiente comunitario) (Hu et al., 2017; Pandya,
Clem, Silvay Woon, 2016; Petersen y Morris, 2005; Tuokko y Smart, 2018), la definicién que
toman en cuenta, la edad especifica a la que se refieren (Ward et al., 2012), pero también se debe
al hecho de que cada uno utiliza criterios diferentes para su diagndstico, ya sea los de la Clinica
Mayo de Petersen o los del DSM-5 (Lopez-Anton et al., 2015).

Por otro lado estan los indices de progresion, reversion o estabilidad de los pacientes
diagnosticados con DCL. Inicialmente se habia considerado que el DCL era un estado
prodromico de la demencia, especificamente 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 diagnéstico de DCL progresaban a demencia
(28% evolucionaban a EA), mientras que el 15-50% de los pacientes mostraban una reversion
del deterioro y finalmente del 37-67% se mantenian estables con el tiempo.

Tomando en cuenta lo anterior s6lo un porcentaje bajo de los pacientes evoluciona
inicialmente a demencia, habiendo gran posibilidad de mantenerse en ese diagnostico o incluso
mejorar; sin embargo estos autores advirtieron que estos datos deberian tomarse con cautela, ya
que la mayoria de los estudios longitudinales hicieron un seguimiento de cinco afios como
maximo, por lo que no existe informacion sobre si los pacientes que no progresaron en ese lapso
terminan haciéndolo mas adelante (Pandya et al., 2016) y por otro lado la prevalencia sera
diferente segun la cantidad de pruebas que se utilicen para su diagnostico (Loewenstein et al.,

2009).
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Con el fin de pronosticar la posibilidad de esta progresion, estabilidad o reversibilidad del
DCL, es necesario clasificarlo previamente en alguno de los subtipos correspondientes, los
cuales se presentan con diferente frecuencia en la poblacion. La forma més comin de DCL es el
subtipo amnésico, el cual se ha visto que se presenta en el 11.1% de los adultos mayores a 70
afios, mientras que la prevalencia del DCL no amnésico solo es del 4.9% (Jurado, Matar6 y
Pueyo, 2013).

11.2.3.1. EI DCL en México. Desde hace algunos afios se han realizado estudios
epidemioldgicos en el pais para evaluar la prevalencia e incidencia del DCL en la poblacion
adulta mayor y estos resultados también han demostrado mucha variabilidad entre ellos.
Mientras que en el 2007 (Mejia-Arango, Miguel-Jaimes, Villa, Ruiz-Arregui y Gutiérrez-
Robledo, 2007) se habia reportado DCL en el 7% de la poblacion adulta mayor, estos mismos
autores reportaron en un estudio mas reciente (Mejia-Arango y Gutierrez, 2011) que el DCL se
presento en el 28.7% de esta poblacion geriatrica, en donde la prevalencia iba en aumento
conforme disminuia el nivel de estudios y en edades mas avanzadas, ademas de encontrar
algunas diferencias entre sexos pero éstas dependian del rango de edad especifico que se
evaluara.

Mas adelante otro estudio (Juarez-Cedillo et al., 2012), basado en los criterios de Petersen,
reportd 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 relacion a los
subtipos, el DCL amnésico de dominio unico se encontré en el 2.41% de los adultos mayores, el
DCL amnésico multidominio en el 2.56%, el DCL no amnésico de dominio unico en el 1.18% y

para el DCL no amnésico multidominio solo se present6 en el 0.30% de la poblacion evaluada.
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Un estudio més actual mostr6 unas cifras mas elevadas de DCL, reportandose en el 24.7%
de la poblacién geriétrica; 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 mas sensible para el DCL comparada con el MMSE (Calderén-Garciduefias et al.,
2019).

Recientemente, un estudio (Renteria et al., 2020) que utiliz6 normas propias para detectar
DCL (incluyendo una valoracion cognitiva especifica para hacer el diagnéstico) detecto DCL
amnesico 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 cefiian 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 Clinica 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 caracteristicas que podrian 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 area rural, contaminacion ambiental, ademas de
enfermedades cardiacas, ictus, diabetes, discapacidad y obesidad, asi como alteraciones en el
estado de animo como depresion, ansiedad, apatia e irritabilidad (Calderon-Garciduerias et al.,
2019; Juarez-Cedillo et al., 2012; Renteria et al., 2020, Sosa et al., 2012).

11.3. Evaluacion 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 autonomia y dependencia. Aunque la entrevista con el paciente y su
familiar puede ser esencial y de gran ayuda para la deteccion de alguna anormalidad, es
imprescindible contar ademas 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 evaluacion geriétrica general, deben
valorarse tres areas importantes: cognicion, funcionalidad y estado de animo.

Esta medicidn sera posible a través de la evaluacion neuropsicoldgica, la cual tendra
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 diagndstico diferencial (Budson y Solomon, 2017). Cabe mencionar que solo la
evaluacion neuropsicoldgica es capaz de aportar evidencia objetiva del deterioro cognitivo actual
y seré la unica via 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) establecio 14 estatutos para
el proceso de evaluacion del deterioro cognitivo asociado a la edad, algunas de las principales
pautas son: 1) estar familiarizados con la nomenclatura y los criterios diagnosticos especificos, 2)
conocer las implicaciones que conlleva el consentimiento informado, 3) estar al tanto de las
discrepancias socioculturales para no incurrir en una practica discriminatoria en la evaluacion, 4)
obtener toda la informacion posible incluyendo el historial médico y entrevistas con los
cuidadores o familiares, 5) realizar una entrevista clinica, 6) estar consciente de la importancia de
los test estandarizados, 7) estimar las habilidades premérbidas, 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 evaluacion es un proceso
interdisciplinario; entre muchas otras.
11.3.1. Cribado Cognitivo en el DCL

Existen tres tipos de pruebas cognitivas: los test de cribado o tamizaje, las baterias
neuropsicoldgicas y los test especificos por funcion cognitiva (Pefia-Casanova, Gramunt y Gich,
2004). Las pruebas deben elegirse segln el motivo de consulta o referencia y con base a algunas
caracteristicas del sujeto como edad y escolaridad, y tomando en cuenta ademas el nivel de
dificultad de las pruebas, la disponibilidad y adecuacion 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
numero de personas con algun tipo de deterioro de la manera mas eficiente (Budson y Solomon,
2017); por lo que son una buena opcion inicial para ser aplicados desde el primer nivel de
atencion (atencion primaria) ya que permiten hacer una valoracion cognitiva rapida y efectiva
(Aguilar-Navarro y Jiménez-Castillo, 2018). Sin embargo, su uso se debe emplear con mesura y
como una herramienta mas dentro de todo el proceso diagndstico que dé soporte a una sospecha
clinica y no como prueba definitiva, sino mas bien para detectar y derivar al paciente a atencién
especializada para un escrutinio cognitivo mas extenso (Olazaran 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 implementacion, es preciso conocerlas y elegir la que
sea de mayor utilidad para este fin tomando en cuenta ademas las caracteristicas del sujeto, la
experiencia del aplicador y el tiempo del que se dispone (Olazaran et al., 2015). A continuacién
se enlistaran las caracteristicas deseables que deberia 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 mayoria en el primer nivel de
atencion, la caracteristica principal debe ser 1) la brevedad, preferentemente menor a cinco
minutos ya que el tiempo del clinico es limitado en las consultas de atencion primaria; 2) debe
ser facil de aplicar y con simplicidad en las reglas de puntuacién evitando aquellas ambiguas o
poco claras, con poco o nada de material necesario para su aplicacion y cuya evaluacion sea
directa, objetiva e inequivoca; 3) amigable, para evitar el rechazo o incomodidad de la persona
evaluada; 4) ecoldgico, cuyos items sean representativos de la vida cotidiana del sujeto; 5)
aplicable a cualquier persona independientemente de sus caracteristicas sociodemograficos 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 deteccion
de pacientes) o falsos positivos (condicionando a personas a evaluaciones largas y costosas, 0 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
fendmeno de suelo o techo, haciendo posible su aplicacion tanto en personas muy deterioradas,
en aquellas con cognicion intacta, asi como personas analfabetas o con escolaridad muy elevada;
12) que evalGe multiples dominios cognitivos; 13) con formacion minima requerida para el
aplicador; y por ultimo14) validado en el ambito en el que se aplique (Budson y Solomon, 2017;
Carnero-Pardo, 2014). Evidentemente al dia de hoy no existe ningln 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 describiran a continuacion.

Por un lado se encuentra el Test del Dibujo del Reloj (TDR), es una prueba rapida y

sencilla que brinda informacidn de deterioro global (capaz de distinguir entre envejecimiento
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normal y patoldgico) (Aguilar-Navarro y Jiménez-Castillo, 2018) y valora las areas 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 especifica (Pefia-Casanova, Gramunt y
Gich, 2004). El método de aplicacion y correccion dependera de la version utilizada, siendo la
original de Goodglass y Kaplan de 1972, pero una de las de mayor aceptacién es la version
espafiola de Cacho et al. (1999) con una calificacion maxima de 10 puntos; no obstante en afios
mas recientes se publicé una version mexicana con una valoracién méxima de 16 puntos
(Aguilar-Navarro, Mimenza-Alvarado et al., 2018).

Por otro lado esta el Mini-Cog, el cual combina el aprendizaje de tres palabras (como las
del MMSE) para luego ser recordadas mas tarde posterior al dibujo del TDR, su puntuacion va
de 0-5 puntos (un punto por cada palabra recordada, por las manecillas correctas y por colocar
todos los numeros adecuadamente), aunque ha sido muy criticado debido a su baja sensibilidad
(Budson y Solomon, 2017; Olazaran et al., 2015).

El Test de los 7 minutos fue desarrollado especificamente para la deteccion de EA en
atencion primaria y consta del conjunto de varias pruebas: el test de orientacion temporal de
Benton, el Test de Memoria de Buschke, el Test de Fluidez Semantica de animales y el TDR, en
donde cada test se puntia de manera independiente (Pefia-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; Olazaran
etal., 2015).

También existe una prueba de cribado especifica para funciones ejecutivas llamada
Bateria de Evaluacion Frontal (FAB), la cual consta de seis subtest con una puntuacion de 0-3

cada uno, con la finalidad de evaluar el sindrome disejecutivo (Dubois et al., 2000). La version
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espafiola tiene una puntuacion méaxima de 18 puntos cuyo punto de corte es a partir de 15
(Rodriguez-del Alamo et al., 2003).

Posteriormente se encuentra el MMSE y, aunque originalmente se desarroll6 para valorar
cuantitativamente a pacientes psiquiatricos, actualmente es considerado el test de cribado con
mayor fama y difusion desde hace muchos afios, ampliamente utilizado en muchos paises y en
todo tipo de poblaciones (Carnero-Pardo, 2014). Se utiliza para realizar una evaluacién breve de
las capacidades cognitivas (orientacion temporal y espacial, memoria, atencién, céalculo, lenguaje
y praxia constructiva), su calificacion va de 0-30 puntos y con un tiempo de aplicacion de
alrededor de 10 minutos (Pefia-Casanova, Gramunt y Gich, 2004). Ha sido traducido a mas de 50
idiomas, es el instrumento recomendado por las principales guias clinicas tanto internacionales
como en el pais y se estima que el articulo original de Folstein es la referencia mas repetida en
ciencias de la salud. La version espafiola (Lobo et al., 2001) y la mexicana (Ostrosky-Solis,
Lopez-Arango y Ardila, 1999) también son extensamente utilizadas en paises latinoamericanos.

Sin embargo, en los ultimos afios se ha comenzado a desestimar su uso debido a gran
cantidad de desventajas y limitaciones (aunado a la aparicion de otras mejores opciones). En
primer lugar, esta herramienta no fue disefiada para deterioro cognitivo ni demencia, haciendo
gue gran parte de su puntuacion esté dedicada a la orientacion y al lenguaje, minimizando la
evaluacion de memoria y dejando de lado practicamente las funciones ejecutivas; por otro lado,
debido a su disefio esta prueba tiene un sesgo educativo importante, por lo que no es posible
aplicarla en poblacion analfabeta, ademas de que tampoco es viable para personas con
dificultades visuales o manipulativas (Carnero-Pardo, 2014; Pefia-Casanova, Gramunt y Gich,

2004). Asimismo, parece tener baja sensibilidad en alteraciones leves y falsos negativos en
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poblacion con alto nivel de estudios (Aguilar-Navarro y Jiménez-Castillo, 2018; Carnero-Pardo,
2014; Jurado, Matard y Pueyo, 2013) y en poblaciones con alteraciones subcorticales.

Por ltimo se encuentra el MoCA, el cual es de los test de cribado més recientes y cuya
popularidad ha ido aumentando convirtiéndose rapidamente en el nuevo estandar (Budson y
Solomon, 2017). Fue validado inicialmente en el afio 2000 y tras diferentes estudios y
recoleccion de datos fue mejorada su versién para publicarse por primera vez en 2005
(Nasreddine et al., 2005). Este test fue disefiado para la deteccién rapida del DCL y consta de
una serie de preguntas que evaluan diversos dominios cognitivos como: atencién, concentracion,
funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, funciones visoconstructivas, pensamiento conceptual,
calculo y orientacion; tiene una duracion aproximada de 10 minutos, su calificacion va del 0-30
puntos y debido a su disefio tiene una alta sensibilidad y especificidad para la deteccion del DCL,
considerandose normal las puntuaciones de 26 en adelante y con DCL la puntuacién de 25 o
menos (Nasreddine et al., 2005). Actualmente es utilizado en mas de 200 paises y cuyas
versiones han sido traducidas y validadas en casi 20 idiomas.

Hoy en dia la publicacién de articulos que avalan su uso ha aumentado validandose en
diferentes paises que van desde Estados Unidos (Milani et al., 2018), Africa (Rosetti et al.,
2019), América Latina (Loureiro et al., 2018), México (Aguilar-Navarro, Mimenza-Alvarado,
Palacios-Garcia, 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
utilizacion del MoCA asi como su idoneidad comparadas con el uso del MMSE en diversas

patologias como: esquizofrenia (Rodriguez-Bores et al., 2014), enfermedad de Parkinson (Chou
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et al., 2014), ictus (Pendlebury et al., 2010), e incluso Petersen recomendo el uso del MoCA por
sobre el MMSE para el diagnostico del DCL (Petersen, 2011; Petersen, 2016).

Algunas otras ventajas del MoCA son que sus versiones se renuevan constantemente
actualizando y mejorando los estimulos, cuenta con al menos tres versiones equiparables en cada
uno de los idiomas, para evitar el efecto de aprendizaje y posibilitar su aplicacion en periodos
cortos de tiempo, y ademas cuenta con acceso libre para su uso (a partir de 2020 solo es
necesario certificarse en su aplicacion).

Por otro lado, posee seis versiones diferentes para ser usadas en varios contextos y con
poblaciones con diversas caracteristicas. La primera de ellas es la version completa original (de
30 puntos), en segundo lugar esta la version para personas analfabetas o de baja escolaridad
Ilamada MoCA-Basic (Julayanont et al., 2015) validada actualmente en México (Garcia-
Guerrero et al., 2016a; Garcia-Guerrero et al., 2016b). La tercera version es el MoCA-Blind
disefiado para poder ser aplicado en poblacién 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, hemiplejia, etc. y cuyo
disefo ofrece la posibilidad de ser aplicado mediante llamada telefonica.

En cuarto lugar se encuentra una version abreviada llamada Mini-MoCA, cuya
puntuacion va de 0-15 puntos, con una duracion de 5 minutos que incluye aquellos items con
mayor sensibilidad para el DCL. La quinta version es el MoCA-Audiovisual, que incluye todos
los items de la version completa, pero cuyo disefio y metodologia de aplicacién fueron
modificados para ofrecer la oportunidad de ser aplicado a distancia mediante videoconferencia.

Por ultimo, se encuentra la version completa pero en formato de app para ser aplicado y
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calificado a través de una tableta, ésta es la Unica version que incluye un costo adicional (para
informacion adicional puede visitarse el sitio oficial www.mocatest.org).

Existen muchas otras pruebas de cribado que quizas no disponen de tanta popularidad,
algunas de ellas son: la Prueba de las Cinco Palabras, Syndrom Kurztest, Test de cribado de
Alteracion de Memoria de Buschke, Test de Evocacion de Animales, Set Test, Test de
Informacion General o Test 5 x 5, Test Episodico, Fototest o Test de las fotos, Memory
Impairment Screen, Test de la Alteracion 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; Ibafiez et al., 2020; Olazaran et al., 2015; Pefia-Casanova, Gramunt y Gich,
2004).

Este tipo de evaluaciones de cribado deberian realizarse de manera sistematica a todas las
personas mayores de 60 afios especialmente en aquellos que presentan quejas subjetivas de
memoria o quienes tienen antecedentes familiares de alguna enfermedad neurodegenerativa o
neuroldgica (Budson y Solomon, 2017), asimismo deberia aumentarse la frecuencia del cribado a
medida que las personas van envejeciendo y va aumentando la probabilidad de presentar algun
tipo de deterioro cognitivo.

A pesar de los beneficios que ofrece la utilizacion de los test de cribado, también cuentan
con muchas desventajas. En primer lugar se encuentra su falta de capacidad diagnoéstica, ya que
estos test estan disefiados para detectar personas con posible deterioro con el objetivo de realizar
la referencia a servicios mas especializados, por lo que los puntos de corte seran siempre

orientativos y un resultado positivo en estas pruebas de cribado no significa que la persona
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padezca de algun tipo de demencia ni diagndéstico definitivo, sino que sélo justifica la necesidad
de una evaluacion cognitiva mas completa (Budson y Solomon, 2017; Olazaréan et al., 2015).

Por otro lado, las pruebas de cribado tienen gran cantidad de sesgos provocando en
muchas ocasiones una clasificacion erronea de demencia. Un ejemplo de ello son los elevados
falsos negativos que cominmente se asocian con un alto nivel de estudios o con la ausencia de
algun 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 precision insuficiente, con poca sensibilidad y
especificidad tanto en términos generales como para la deteccion de deterioro leve, muchos de
ellos estan influenciados por el nivel educativo, no cuentan con estudios aleatorizados o0 no han
sido validados para todas las poblaciones y algunos de ellos requieren de formacion
especializada para ser interpretados (Budson y Solomon, 2017).

Con base a lo planteado anteriormente, para la adecuada deteccién y posterior
diagnostico del DCL seré necesario la utilizacion en primer lugar de una prueba de cribado, util
para discriminar entre aquellas personas con mayor probabilidad de presentarlo, y posteriormente
una evaluacion neuropsicologica formal y exhaustiva para un diagndstico definitivo que ademas
ofrezca la posibilidad de brindar recomendaciones para su tratamiento posterior.

11.3.2. Instrumentos de Evaluacion Neuropsicoldgica para el DCL

La evaluacién neuropsicoldgica ha ido evolucionando con el paso de los afios, desde las
primeras evaluaciones cognitivas registradas por Luria con una valoracién practicamente
cualitativa, hasta la evaluacion neuropsicoldgica moderna que incluye informacion de estudios

de neuroimagen, entrevistas con los familiares, la valoracion emocional y conductual y conlleva
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ademas el uso de baremos normativos. Es justo este tipo de evaluaciones lo que permitira
determinar la presencia/ausencia de deterioro asi como su grado de severidad, ademas de que
posibilita distinguir entre los diferentes subtipos de DCL.

No s6lo no se ha llegado a un acuerdo acerca de los criterios especificos para el DCL,
sino que tampoco existe consenso sobre la evaluacion cognitiva que debe llevarse a cabo para
lograr su diagnostico. Jak et al. (2009) realizaron un estudio comparando los diferentes tipos de
criterios existentes para el diagnostico de DCL (ver tabla 3). Los resultados de este estudio
sugirieron que los criterios historicos 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 evaluacion
(aplicando dos o0 més pruebas del mismo dominio) son mejores en sensibilidad y especificidad

para el diagnostico de los diferentes subtipos de DCL.

Tabla 3. Criterios existentes para el diagnéstico de DCL

Criterios histdricos Se toma en cuenta 1.5 DE por debajo de la media en el test de
memoria logica del Wechsler Memory Scale (Petersen et al.,
2009)

Criterios tipicos 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 puntuacion de 1 DE por debajo de la
media en un solo test dentro de un dominio

Criterios conservadores Toman en cuenta para el diagnostico las puntuaciones de 1.5 DE
por debajo de la media en dos test del mismo dominio cognitivo

DE = Desviacion estandar
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Apoyando esta idea, un estudio mas reciente (Clark et al., 2013) utiliz6 los criterios
propuestos por Jak et al. (2009) comparando los criterios tipicos (de Petersen y Morris, 2005)
con los exhaustivos, en donde encontraron que los primeros detectaron 134 sujetos que cumplian
con DCL mientras que los criterios exhaustivos diagnosticaron 80 sujetos; por lo que
concluyeron que usar los criterios tipicos para el DCL (haciendo uso de uno o muy pocos test
cognitivos) puede dar como resultados falsos positivos elaborando diagnosticos erréneos.

Asimismo, un estudio longitudinal (Loewenstein et al, 2009) evalud el pronéstico 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
amnesico se mostraban sin deterioro a los tres afios 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
amnesico y 18.2% con DCL no amnésico mejoraban a largo plazo. Por lo tanto, entre mas tests
por dominio utilicen los clinicos, mas confiable sera la medicidn que realicen (Petersen y Morris,
2005), por lo que se recomienda la evaluacion neuropsicoldgica exhaustiva (por o menos dos
pruebas por dominio) de todas las funciones cognitivas tanto al momento del diagnostico como
en la clasificacion 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
0 1.5 DE por debajo de la media, sino que también debera tomarse en cuenta el rendimiento
actual de la persona con respecto a su capacidad premorbida. 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 podria ser

muy superior y al mostrar un declive con el paso del tiempo éste aln no entre en la categoria de



TECNOLOGIA & DETERIORO COGNITIVO LEVE 71

1.5 DE por debajo del promedio para su edad; es por ello que en el DSM-5-TR el primer criterio
para el diagnostico 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 deberan
interpretar no solo en comparacion con los datos normativos sino a la luz del rendimiento previo
del propio sujeto o de la estimacion del mismo, por lo que sera relevante ademas la percepcion
subjetiva del propio deterioro, la entrevista con los familiares y, de ser posible, la aplicacién de
pruebas neuropsicoldgicas que evallen el nivel cognitivo premérbido.

Para la realizacion de la evaluacion cognitiva exhaustiva existen tanto las baterias
neuropsicoldgicas integradas como los tests especificos de cada dominio cognitivo. Por un lado
las baterias integradas se conforman por una serie de subpruebas que se aplican en su totalidad
regularmente y de manera ordenada y rigida; una de las baterias mas antiguas disefiadas
especificamente para la valoracion de la demencia es la Escala de Demencia de Mattis (DRS-2)
(Coblentz et al., 1973); la cual consiste en cinco subescalas que evaltan atencion,
iniciacion/perseveracion, visoconstruccion, conceptualizacion y memoria, dando una puntuacion
total de 144 puntos, con un punto de corte de 123, sin embargo tiene gran influencia de factores
sociodemograficos como la escolaridad y no posee gran capacidad de deteccion del DCL (Qian
et al., 2020).

Por otro lado se encuentra la Escala de Evaluacion de la Enfermedad de Alzheimer
(ADAS), la cual consta de dos partes: la cognitiva (ADAS-Cog) conformada por once subtests
para la valoracion del lenguaje, las praxias y la memoria; y la no cognitiva (ADAS-NoCog)
formada por diez subescalas que evaltan alteraciones funcionales y conductuales (depresion,

llanto, delirios, deambulacion, etc.) (Pefia-Casanova, Gramunt y Gich, 2004). Tiene una duracion
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de 30-40 minutos, cada subprueba se evalla de 0-5 puntos con una calificacion global de 70
puntos en el ADAS-Cog y 50 en el ADAS-NoCog.

Asimismo esté la Escala Cognitiva de Cambrigde Revisada (CAMCOG-R), la cual forma
parte de la Prueba de Exploracion Cambridge Revisada para la Valoracion de los Trastornos
Mentales en la Vejez (CAMDEX-R). Esta conformada por ocho subescalas de orientacion,
lenguaje, memoria, atencion, calculo, praxias, pensamiento abstracto y percepcion; tiene una
duracién aproximada de 20 minutos y con una puntuacién méaxima de 107 puntos (Pefa-
Casanova, Gramunt y Gich, 2004).

Por ultimo, existen algunas otras baterias que aunque no fueron disefiadas exclusivamente
para el diagnostico de demencia o DCL, frecuentemente se utilizan con esos fines, como lo son
la bateria neuropsicoldgica Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological Status
(RBANS) disefiada para adultos entre 20-90 afios (Encinas et al., 2012), el Test de Barcelona en
su version completa (Pefia-Casanova, 1991) y abreviada (Pefia-Casanova et al., 1997) para ser
aplicado a partir de los 20 afios, y por ultimo las baterias mexicanas: NEUROPSI Breve
(Ostrosky-Solis, Ardila y Rosselli, 1999) y NEUROPSI Atencion y Memoria (Ostrosky-Solis et
al., 2007) para personas de 16 a 85 afios. Existen muchas otras baterias que se utilizan con menor
frecuencia o disefiadas para la valoracion especifica de un dominio cognitivo.

Mas alla de las baterias integradas existen una gran diversidad de pruebas
neuropsicoldgicas especificas para la valoracion detallada de los dominios cognitivos, las cuales
varian en su objetivo, duracion, dificultad, disponibilidad de datos normativos, etc. En la tabla 4
se enlistan las pruebas cognitivas mas cominmente utilizadas en la valoracion del DCL (Hebben

y Milberg, 2011; Jurado, Matar6 y Pueyo, 2013; Pefia-Casanova, Gramunt y Gich, 2004).

Tabla 4. Pruebas neuropsicolédgicas por dominios cognitivos
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Dominio cognitivo

Prueba neuropsicoldgica

Evaluacion - National Adult Reading Test-2
premorbida - Shipley-2
- Speed and Capacity of Language Processing Test
- Wechsler Test of Adult Reading
- Wide Range Achievement Test-4-Word Reading
Atenciény - Cubos de Corsi

Concentracion

- Test de Simbolos y Digitos
- Test Breve de Atencion

- Test of Everyday Attention

Lenguaje

- Test de Diagndstico de Afasia de Boston
- Test de Denominacion de Boston

- Token Test

- Evaluacion Psicolinguistica de la Afasia

- Test de Vocabulario en Imagenes de Peabody

Memoria 'y
Aprendizaje

- Test de Piramides y Palmeras

- Escala de Memoria de Wechsler-1VV

- Test Conductual de Memoria Rivermead
- Test de Aprendizaje Verbal de California
- Test de Retencion Visual de Benton

- Test de Aprendizaje Verbal de Hopkins

- Test de Aprendizaje Verbal de Rey

Funciones
visoespaciales y
visoconstructivas

- Figura Compleja de Rey
- Bateria de Reconocimiento de Objetos de Birmingham
- Test de Orientacion de Lineas 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
- Evaluacién Conductual del Sindrome Disejecutivo

- Bateria Neuropsicoldgica de Funciones Ejecutivas y Lobulos
Frontales

- Trail Making Test
- Test de Fluidez Fonoldgica y Seméantica

- Paced Auditory Serial Attention Test

Parte de la seleccion de las pruebas adecuadas debera considerar ademas aquellas que
posean datos normativos y baremos propios de la poblacion a evaluar. La estandarizacion de las
pruebas tiene como finalidad reducir la cantidad de errores en la medicion ademaés de proveer un
estimado de lo que se considera un funcionamiento tipico para un segmento especifico de la
poblacion (Tuokko y Smart, 2018). Frecuentemente estos datos normativos muestran una
estratificacion social por género y escolaridad, asi como el desempefio cognitivo promedio de
cada segmento de la poblacion; por lo tanto, si estas normas difieren con respecto a los sujetos
que se evaltan posiblemente la interpretacion de los datos podria verse afectada por la influencia
de las caracteristicas sociodemograficas (Tuokko y Smart, 2018).

En México existen datos normativos para algunas de las principales pruebas
neuropsicoldgicas. EI Test MoCA-Basic ha sido validado en poblacion mexicana (Garcia-
Guerrero et al., 2016a; Garcia-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 formd parte de un estudio multicéntrico para la obtencion de los datos normativos del
pais junto con otros paises 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 clasificacién de tarjetas de Wisconsin, Test del trazo, Test breve de


http://www.mocatest.org/
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atencion, Test de fluidez verbal fonoldgica y seméntica, Test de denominacion de Boston, Test
de simbolos y digitos, Test de aprendizaje verbal de Hopkins-Revisado y Test de simulacion de
problemas de memoria (Arango-Lasprilla, 2015).

Por otro lado, es importante tomar en cuenta aspectos culturales y sociodemogréaficos mas
especificos en la interpretacion de las pruebas como es el caso de la escolaridad. Idealmente las
pruebas deberan 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 denominacion de Boston, Test de la Figura Compleja de Rey,
Test de fluidez verbal Semantica, Test Breve de Atencion, Test de Clasificacion de Cartas de
Wisconsin-Modificado, Test de Simbolos y Digitos y el Test de Aprendizaje Verbal de Hopkins
(Rivera, Morlett y Arango, 2019).

Por ultimo, existe un factor sociodemografico que anteriormente no se habia contemplado
en la creacién de baremos poblacionales en poblacidn geriatrica que es la edad muy avanzada. Se
les considera como viejos-viejos a las personas con mas de 85 afios los cuales representan el
segmento de poblacién adulta mayor que mas rapido crece en los tltimos afios (Amieva y
Giulioli, 2018). Las caracteristicas fisicas de esta poblacion (mayor presencia de enfermedades
cronicas, 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 poblacién mayor (Amieva y Giulioli, 2018).

Existe una escasez de pruebas neuropsicolédgicas cuyos baremos incluyan poblacién mayor
a 85 afios, tanto internacionalmente como en México. El Gltimo segmento por edad en los datos

normativos mexicanos de poblacion adulta tanto de Arango-Lasprilla (2015) como de Rivera et
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al. (2019) llega a los “77 afios 0 mas”; de igual forma en los datos espafoles del proyecto
NEURONORMA los maximos baremos llegan hasta los “80 afios o0 mas” (Pefia-Casanova et al.,
2009) y la bateria mexicana NEUROPSI alcanza el rango de 85 afios (Ostrosky-Solis, Ardilay
Rosselli, 1999). Es importante no solo tener pruebas validadas en esta poblacién sino también
que dichas pruebas estén adaptadas o incluso disefiadas especificamente para estos fines ya que
pareceria inadecuado ofrecer a esta poblacion la misma evaluacion cognitiva que se realiza a
adultos mayores mas jovenes (Amieva y Giulioli, 2018).

11.3.3. Evaluacion Funcional

Si bien la valoracion cognitiva del sujeto es un pilar en el diagnéstico de DCL, tambiéen lo
es la valoracion de sus actividades cotidianas, en donde normalmente suele requerirse de un
familiar o cuidador que aporte esta informacion. Debido a la complejidad que eso implica, en la
mayoria de los casos no sera posible para el clinico evaluar el mismo la funcionalidad del
paciente mediante la observacion de la conducta o actividad en particular, es por ello que puede
obtenerse esta informacion con el autoinforme del paciente o, preferentemente, mediante la
informacion 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 metaanalisis (Lindberg, Dishman
y Miller, 2016) demostré que el reporte del informante (familiar o cuidador) tuvo un tamafio del
efecto igual de grande que realizar la valoracion del desempefio funcional de manera directa,
comparado con un tamafio del efecto muy leve cuando la informacién es recabada del propio
paciente mediante un autoinforme; esto podria deberse quizas a que en sujetos con DCL

disminuye la conciencia de su propio estado.
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Asimismo, un estudio observo que la ausencia de la valoracion del informante fue un
factor predictor de falsos negativos en el diagnostico de DCL, asi como haber sido el principal
factor predictor de una clasificacion errénea del DCL (Ranson et al., 2019). Por lo tanto, cuando
no sea posible realizar la evaluacion funcional directamente, lo recomendable serd utilizar tanto
un autoinforme del paciente ademas de la entrevista del familiar para la valoracion de las
actividades de la vida diaria del sujeto (Tuokko y Smart, 2018).

La informacion que proveen los familiares ademas de ser mas 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 informacion acerca de la trayectoria
en el tiempo de los sintomas actuales del paciente (Hebben y Milberg, 2011) que aportara
informacion sobre el nivel premdrbido del mismo, lo cual servira para hacer una comparacion
con el estado cognitivo actual y con ello determinar el diagnostico o no de DCL (Stokin et al.,
2015; Winblad et al., 2004). Es por ello que los resultados de las pruebas cognitivas deberan
interpretarse dentro del contexto del propio historial informado del paciente, por lo que para
llegar a un diagndstico certero deberan de integrarse los detalles del pasado del paciente, con las
circunstancias de su vida actual y el desempefio objetivo de las pruebas cognitivas (Hebben y
Milberg, 2011).

Otra aportacion que se obtiene a partir de la informacidn obtenida de los familiares o
cuidadores es el nivel de alteracion en las actividades cotidianas del paciente. Las actividades de
la vida diaria se dividen en tres: basicas, instrumentales y avanzadas; las actividades basicas de la
vida diaria son aquellas orientadas al cuidado basico del propio cuerpo y la salud tales como:
bafarse, vestirse, alimentarse, aseo personal, continencia y movilidad; por otro lado, las

actividades instrumentales son aquellas que conllevan la interaccion con el contexto y que
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ademas suelen tener mayor complejidad, tales como: uso de transporte, ir de compras, uso del
teléfono, toma de medicacion, 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 mas complejas y estdn mas relacionadas al entorno como la vida social y el ocio, se
eligen de manera voluntaria y estan relacionadas al desarrollo personal y pleno del adulto mayor
(Trigés-Ferrin, Ferreira-Gonzalez y Meijide-Miguez, 2011).

La realizacion 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 habia planteado que en este diagnostico se
mantenian las actividades de la vida diaria de manera normal y sin cambio aparente (Petersen et
al., 1999); sin embargo, para el 2004 se comenzé a tomar en cuenta un minimo 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 quizas requiera
de mayor esfuerzo o de recurrir a estrategias compensatorias o de adaptacion (APA, 2022).

Otro estudio mas reciente (Lindberg et al., 2016) demostré 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 segun 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, aungue no es tan acentuado como en la
demencia, va decayendo de manera progresiva como un continuo desde los sujetos sanos a

aquellos con DCL vy asi hasta alcanzar la demencia (Lindberg et al., 2016).
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Para recabar la informacidon sobre el desempefio de las actividades de la vida diaria es
posible hacerlo completando algunas escalas ya sea de manera heteroaplicada a través una
entrevista clinica, o de forma autoaplicada llenando dichos cuestionarios. Los cuestionarios
Ilenados por el familiar o cuidador pueden ser la via preferible ya que tienen diversas ventajas
(Budson y Solomon, 2017): a) no quitan tiempo de la evaluacion con el paciente, b) pueden ser
Ilenados por teléfono o internet, c) no requieren de la colaboracion del paciente, d) el familiar
puede llenarlo preservando su confidencialidad y e) pueden ser llenados por diversos familiares o
cuidadores profesionales.

Se describiran a continuacion algunas de las escalas mas comunmente utilizadas para la
valoracion de las actividades instrumentales de la vida diaria ya que son las que comunmente
pueden llegar a presentar déficit en el DCL. Quizas una de las méas conocidas sea la Escala de
Lawton y Brody compuesta por ocho items: uso del teléfono, realizacion de compras,
preparacion de comida, cuidado de la casa, lavado de ropa, uso de medios de transporte, manejo
de medicamentos y administracion de asuntos financieros (Lawton y Brody, 1969). Se asigna un
valor numérico en funcion 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 items que valoran los cambios en los Gltimos diez afios de los pacientes
(Cherbuin y Jorm, 2013), en donde a mayor puntuacién mayor nivel de deterioro; existe la
version abreviada de 16 items que reducen el tiempo de aplicacion y cuya validez es similar a la

version 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 basicas como
instrumentales de la vida diaria. Contiene 33 items divididos en dos apartados: cuidado personal
(bafiarse, secarse, vestirse, cepillado dental, peinarse, etc.) y actividades complejas (compras,
pagos, preparacion de alimentos, etc.); se puntla en una escala de 1-3 y posee buena consistencia
interna y fiabilidad test-retest (Pefia-Casanova et al., 2004).

Otra escala para la valoracién 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 puntuacion alta representa mayor dificultad en
esa actividad. Tiene una version espafiola (Sanchez-Benavides et al., 2009) que propone un
punto de corte de 3.3 para diferenciar entre DCL y EA.

Por ultimo, se encuentra la Escala de Demencia de Blessed que evalla las capacidades
funcionales, ademas de incluir items para valorar el cambio en habitos y cambios de
personalidad o conductuales, la puntuacion va de 0-28 puntos donde a mayor puntuacion mayor
grado de alteracion (Pefia-Casanova et al., 2004).

Con respecto a las actividades avanzadas de la vida diaria, existen pocas escalas para su
valoracion y no suele ser actualmente tan comun su evaluacion en la préactica clinica. Existen
algunos instrumentos como la Escala de Salud Funcional de Rosow y Breslau y la Escala Fisica
de Siuy Reuben (Focil-Némiga y Zavala-Gonzalez, 2014); algunos estudios han utilizado
algunas adaptaciones donde agregan areas como: contacto con familiares y amigos via telefonica
0 visitas en su casa, cuidado de otros, voluntariado, viajes, organizacién de eventos, actividades
manuales, artisticas, pertenencia a clubs sociales, ademas de agregar el uso de la tecnologia

como: uso de computadora, cajeros automaticos, tarjetas, compras en linea, enviar y recibir
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mensajes de texto, correo electronico, redes sociales e internet (Quispe-Ramirez, Quispe-
Ramirez, Runzer-Colmenares y Parodi, 2020).

Finalmente se encuentra el test Mongil que evalta todas las actividades de la vida diaria,
especialmente las avanzadas, el cual estd compuesto por 15 items divididos en cuatro apartados:
1) funciones frecuentes: lectura escritura, television o radio; 2) actividades beneficiosas para el
entrenamiento cognitivo: practica de entrenamiento cognitivo, actividades artisticas o
manualidades, activacion fisica, actividades religiosas, juegos de mesa, actividades musicales e
informatica; 3) funciones al aire libre: pasear fuera de la vivienda, jardineria y horticultura; 4)
actividades sociales y de ocio: mantener relaciones sociales, participar en excursiones/viajes e ir
al cine/teatro/eventos (Lopez, Lépez y Gordaliza, 2014).

11.3.4. Evaluacion Emocional y Conductual

A pesar de que la evaluacion cognitiva es el foco principal en el DCL, es imprescindible
conjuntamente realizar una valoracion emocional y conductual debido a la gran influencia que
ejercen los sintomas emocionales sobre la cognicion y viceversa, ademas de las similitudes
existentes entre ambos cuadros patoldgicos.

La depresion ha sido ampliamente vinculada con las personas mayores, tanto asi que
erroneamente 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 (Gonzélez y Patrén, 2018).

Es muy comin la comorbilidad de depresidn en conjunto con dificultades cognitivas
leves, ya sean subjetivas o como DCL. Un metaanalisis reciente (Ismail et al., 2017) mostré una
prevalencia de depresion o sintomas depresivos en el 32% de sujetos con DCL, tanto en sujetos

que se detectaron en la comunidad, pero especialmente en aquellos que acudian a consulta,
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ademas de encontrar diferencias significativas en la prevalencia entre el DCL amnésico y el no
amnésico.

Por otro lado, se requiere ademas poder distinguir si ambas patologias coexisten de
manera independiente o si una es secundaria a la otra ya que de eso dependera el tratamiento y el
pronostico del sujeto, por lo que serd necesario realizar un diagndstico diferencial. Existe la
posibilidad de toparse con personas mayores que presentan un cuadro depresivo primario en
donde parte de sus sintomas incluirdn: sintomas afectivos, motores (enlentecimiento psicomotor,
agitacion ansiosa), fisicos (astenia, insomnio, hiporexia), ademas de dificultades cognitivas de
manera adyacente y de intensidad variable, por lo que a este diagndstico se le ha llamado a lo
largo de los afios como pseudodemencia (Dua y Grover, 2018; Gonzalez y Patron, 2018).

Estos sujetos suelen presentar diferencias en las pruebas neuropsicolégicas comparados
con aquellos con DCL y sintomas depresivos secundarios (Perini et al., 2019); observando en la
pseudodemencia un patrén amnésico de tipo frontal con dificultades en la evocacion de la
informacion, pero mejorando su desempefio ante el reconocimiento, ademas de una disminucién
en la velocidad de procesamiento y dificultad para recordar eventos del pasado lejano mas que
del presente (Budson y Solomon, 2017). La importancia de realizar un correcto diagndstico
diferencial recae en que en muchas ocasiones en estos casos el deterioro cognitivo sera reversible
y mejorara si se trata adecuadamente la depresion (Budson y Solomon, 2017; Dua y Grover,
2018; Perini et al., 2019).

No obstante, también es posible presentar sintomas depresivos secundarios al deterioro
cognitivo, especialmente en aquellos sujetos que perciben los cambios en su memoria y ante la
preocupacion de este cuadro progresivo desarrollan posteriormente depresién. Se ha visto que los

adultos mayores con DCL pueden presentar tanto sintomas somaticos de depresion (cambios en
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el apetito, fatiga, disminucién de la libido, etc.) como componentes afectivos (tristeza,
pesimismo, sensacion de fracaso, culpa, etc.) (Carvalho et al., 2013; Gonzéalez y Patron, 2018).

La importancia de detectar depresion como resultado del DCL recae en un peor
pronostico para el sujeto, ya que el deterioro ademas de ser irreversible podria también ser
degenerativo. Algunos estudios han asociado la presencia de sintomas depresivos en sujetos con
DCL como un factor predictivo de la evolucion hacia la demencia, por lo que se ha considerado
la posibilidad de que la depresion podria considerarse incluso como un sintoma precoz de
Alzheimer, especialmente en aquellas personas mayores que la presentan por primera vez
(Richard et al., 2013; VVan der Mussele et al., 2014).

Existen diversos instrumentos para la deteccion de depresion en los adultos mayores, la
mayoria de ellos son autoaplicados y respondidos por el propio paciente. A pesar de que un
estudio (Ismail et al., 2017) no encontro diferencias en la prevalencia de depresion entre las
escalas respondidas por el paciente y aquellas respondidas por un informante, otro estudio (Bruce
et al., 2008) mostrd que los sintomas depresivos varian segun la severidad del deterioro
cognitivo, en donde los sujetos con DCL y con peor funcionamiento de memoria, reportaban
menor cantidad de sintomas depresivos y menores quejas cognitivas, especialmente aquellos con
DCL amnésico.

No obstante, es frecuente toparse con algunos aspectos que haran mas dificil el
diagnostico de depresion en esta poblacion clinica como por ejemplo la incapacidad del paciente
de aceptar que esta deprimido o de percibir la sensacion de tristeza y por otro lado la posibilidad
de que el familiar confunda la anhedonia u otros sintomas depresivos con serenidad (Gonzalez y
Patron, 2018). Por lo tanto, se recomienda realizar la aplicacion de estos instrumentos de

valoracion tanto al propio paciente como a un informante cercano para su comparacion.
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Una de las escalas mas conocidas para la deteccion de la depresion es el Inventario de
Depresion de Beck, la cual es utilizada en una amplia variedad de poblaciones clinicas y de
diversas edades aunque también ha sido validada en poblacion adulta mayor (Carvalho et al.,
2013); consta de un cuestionario autoaplicado de 21 preguntas que evalla el estado de &nimo de
las Gltimas dos semanas, con una escala de puntuacion que va del 0-3 y un punto de corte de 14
para depresion leve, 20 para depresién moderada y 29 para depresion severa.

Por otro lado, uno de los cuestionarios que ha alcanzado mucha popularidad es la Escala
de Depresion Geriatrica. Este cuestionario estd compuesto por 30 preguntas en donde el sujeto
debe responder Si o NO a cada una, tiene ademas una version abreviada de 15 items y puede
realizarse de manera heteroaplicada o autoaplicada (Pefia-Casanova, Gramunt y Gich, 2004).
Tiene una version en castellano validada en poblacion espariola (Fernandez-San Martin et al.,
2002) ademas de la validacion en poblacion mexicana con un punto de corte de 9/10 (Sanchez-
Garcia et al., 2008).

Existe también una herramienta mas reciente llamada Patient Health Questionnaire-9
(PHQ-9) la cual incluye de manera mas fidedigna los criterios del DSM-5-TR para el diagndstico
de depresion; esta conformada por nueve preguntas con escala de puntuacion de 0-3, las cuales
responde el sujeto en términos de frecuencia (nunca - casi todos los dias) basandose en las
Gltimas dos semanas y cuyo punto de corte es de 10 (Aguilar-Navarro y Jiménez-Castillo, 2018).

Por ultimo, esta el Inventario Neuropsiquitrico, el cual suele ser una entrevista
heteroaplicada a un informante del paciente que abarca 12 areas de la conducta (delirios,
alucinaciones, agitacion, depresion, ansiedad, euforia, apatia, desinhibicidn, irritabilidad,

conductas motoras, comportamiento nocturno y trastornos de alimentacién) en donde se
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responde con Si o NO, ademas de valorar su frecuencia y gravedad, asi como la angustia que le
produce al familiar (Budson y Solomon, 2017).

Seré responsabilidad del clinico conocer, aplicar e interpretar todos estos instrumentos de
evaluacion 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 diagndstico que aporte informacion suficiente para asignarle un correcto plan de
tratamiento y rehabilitacion posterior.

I1.4. Tratamiento de DCL

Si bien la correcta evaluacion y posterior diagndstico del DCL sera el pilar en su atencion
clinica, no es la meta ultima que se debe tener con este tipo de poblacion. Hoy en dia existe gran
cantidad de tratamientos tanto farmacoldgicos como no farmacologicos dirigidos a este tipo de
pacientes que pretenden minimizar y controlar los sintomas cognitivos y funcionales presentes

ademas de mejorar su calidad de vida.

11.4.1. Tratamiento Farmacoldgico en el DCL

Uno de los primeros medicamentos en mencionarse en la literatura como farmaco
neuroprotector y con efectos de mejora en sujetos con demencia fue la memantina. Este farmaco
tiene dos mecanismos de accion relevantes: por un lado, la modulacion del glutamato
(importante para el aprendizaje y la memoria) a través de la regulacion del receptor NMDA, y
por otro lado es un agonista de la dopamina por lo que se encarga de la potenciacién de la
transmision de este neurotransmisor (Budson y Solomon, 2017). Su eficacia recae en la mejora

de la atencién, el grado de alerta, la implicacion social y el grado de funcionamiento; y aunque la
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memoria puede verse mejorada de manera secundaria la memantina no actGa propiamente sobre
ella.

Este farmaco 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 otorgo su aprobacion para etapas leves (Budson y
Solomon, 2017; Macias, 2018); y a pesar de que no se recomienda en las guias clinicas para el
tratamiento del DCL algunos estudios han reportado resultados benéficos en esta poblacién. Un
grupo de investigadores reportd una mejoria en diversas pruebas neuropsicologicas
(especialmente en memoria semantica) en sujetos con DCL amnésico que habian sido tratados
con memantina (Algin et al., 2017a; Algin et al., 2017b).

Por otro lado, se encuentran los inhibidores de la colinesterasa cuya funcién se basa en el
aumento de la concentracion de la acetilcolina, y cuya eficacia y tolerancia plantea buenas
expectativas de tratamiento en sujetos con deterioro cognitivo. El primer farmaco de esta
categoria y el mas utilizado actualmente es el donepezilo el cual es un inhibidor de la
colinesterasa, no competitivo y reversible (Macias, 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 cognicion en general reduciendo inclusive su progresion a la demencia
(Edmons et al., 2018).

Asimismo, esta la rivastigmina, la cual es un inhibidor de la colinesterasa y la
butrilcolinesterasa utilizada para todas las etapas de la EA (Macias, 2018). Existen resultados
contradictorios con respecto a sus efectos benéficos en la poblacién con DCL; un grupo de

investigadores reporto inicialmente (Feldman et al., 2007) que la rivastigmina no mostro efectos
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neuroprotectores ni modificd el curso del DCL hacia la demencia, ademas de mostrar muchos
efectos adversos en los participantes; no obstante, mas adelante reportaron (Ferris et al., 2009)
que los sujetos con DCL mostraron una disminucion del riesgo de progresion hacia demencia
después de 4 afios de tratamiento, especialmente en el sexo femenino.

Por Gltimo se encuentra la galantamina que es un inhibidor de la colinesterasa reversible y
competitivo que mejora la accion de la acetilcolina en los receptores nicotinicos (Macias, 2018).
Existen también resultados contradictorios con el uso de este farmaco; mientras que un estudio
(Koontz y Baskys, 2005) mostro mejoras en las actividades de la vida diaria 'y en dos de seis
pruebas neuropsicologicas en sujetos con DCL que estaban bajo tratamiento con galantamina,
otro estudio mas adelante no encontro diferencias en prevencion 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 mas recientes han reportado la falta eficacia de los
inhibidores de la colinesterasa en el tratamiento de sujetos con DCL. Un estudio que evalud
diferentes tratamientos farmacologicos en la prevencion e intervencion del deterioro cognitivo
mostré que los inhibidores de la colinesterasa no muestran evidencia suficiente para la mejora
cognitiva, la ralentizacion del deterioro cognitivo, ni como protector para la progresion hacia la
demencia (Fink et al., 2018). En la misma linea, otro estudio reciente reportd que tras el uso de
inhibidores de la colinesterasa no hubo mejoria en el curso cognitivo hacia la demencia en
sujetos con DCL (Han et al., 2019).

Por ultimo, de los farmacos mas 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

cientifica muy modesta y aungque promete mucho en su utilizacion para el tratamiento de
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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 farmacos en el tratamiento del DCL
resalta la importancia de buscar otras alternativas terapéuticas tanto para la mejora cognitiva de
esta poblacién como para el aumento en su calidad de vida.

11.4.2. Rehabilitacion 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 rehabilitacion,

mejora en la calidad de vida, aumento de la autonomia y apoyo familiar.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la rehabilitacion 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 6ptimo en la interaccion con su entorno (World Health
Organization [WHQ], 2011), la cual esta dirigida a reducir el impacto de una amplia gama de
condiciones de salud mejorando el funcionamiento individual, ademas de incluir los cambios al
entorno de la persona.

Desde este punto de vista surgen diferentes tipos de tratamientos no farmacoldgicos para el
DCL los cuales son un conjunto de estrategias tedricamente sustentadas, replicables y que
producen beneficios a los participantes (Cerezo, 2019); y que van desde intervenciones dietéticas
y entrenamiento fisico (Kane et al., 2017), hasta musicoterapia (Thaut y Hoemberg, 2019),
estimulacién magnética transcraneal (van Heugten, 2019) y rehabilitacion neuropsicolégica
(Hernandez, 2019), entre otras. Los tratamientos de mejora cognitiva han mostrado resultados

positivos en comparacion con la terapia farmacoldgica, especialmente en la mejora de la calidad
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de vida tanto del paciente como del cuidador, ademés de tener menor costo (Hernandez, 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 asi como su autonomia,
disminuyendo su grado de discapacidad, c) mejorar el estado de &nimo asi como la disminucion
del estrés, d) fortalecer su red de apoyo social asi como lograr una mayor conexién 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 cuales varian
segun el tipo de material que usan, la modalidad y la cantidad de sujetos. Con respecto al
material utilizado esta la terapia tradicional, la cual es dirigida por un terapeuta cara a cara y
conlleva ejercicios de estimulacion de lapiz y papel o material didactico, y ha demostrado
mejoria cognitiva ademas de generalizacion hacia la mejora funcional de las actividades de la
vida diaria (Chandler et al., 2016; Kane et al., 2017; Mendoza-Ruvalcaba y Fernandez-
Ballesteros, 2016); mientras que por otro lado estan las intervenciones a través del uso de
herramientas tecnoldgicas 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
animo de los sujetos (Chandler et al., 2016) pero no tanto en el desempefio cognitivo.

Asimismo, existen intervenciones en modalidad presencial las cuales se ofrecen dentro de
un consultorio o clinica de rehabilitacion (Han et al., 2017), asi como intervenciones a distancia
donde es posible gue los pacientes accedan desde sus hogares mediante el uso de la tecnologia

como es el caso de la telerrehabilitacion (Jelcic et al., 2014).



TECNOLOGIA & DETERIORO COGNITIVO LEVE 90

Por Gltimo, estan las terapias segun la cantidad de sujetos como es el caso de las terapias
grupales en donde cominmente se brinda estimulacion cognitiva, mejorando ademas las
habilidades sociales y el estado de &nimo (Mendoza-Ruvalcaba y Fernandez-Ballesteros, 2016);
y por otro lado estan las intervenciones individuales, la cuales han demostrado mayor eficacia
para la mejora cognitiva a corto y a largo plazo y cuyos efectos retardan la institucionalizacion
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; Fernandez-Guinea, S.2002): a) activacion
y estimulacion, dirigida a aquellas funciones conservadas e intactas, o que presenten ligera
disminucion en la velocidad de procesamiento con el fin de mejorarlas y potenciarlas; b)
restauracion, restitucion o reentrenamiento de las funciones alteradas, la cual tiene el objetivo de
mejorar el desempefio de las funciones cognitivas que se detecten con deterioro a traves de la
estimulacion directa de esa capacidad debilitada mediante la practica repetida; ¢) compensacion,
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 ultimo esta d) la sustitucién de la funcién en donde
se ensefia 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 rehabilitacién funcional del paciente.

En términos generales, existe suficiente evidencia cientifica que muestra los beneficios que
se obtienen con los diferentes tipos de terapias para la cognicién en personas con DCL. Un
estudio reportd mejoras en la atencion y memoria de trabajo en aquellos sujetos con DCL que

recibieron un programa de entrenamiento para el procesamiento de la atencion, ademas de
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observar mayor actividad en algunos circuitos cerebrales (Pantoni et al., 2017); en la misma
linea, otro estudio observd un aumento en la actividad cerebral frontoparietal bilateral en sujetos
con DCL que habian recibido un programa de estrategias mnemotécnicas, ademas de mejorar en
el aprendizaje y memoria (Hampstead et al., 2020).

Asimismo, se han publicado diversas revisiones sisteméticas que concuerdan con los
hallazgos positivos de las terapias cognitivas en el DCL. Una revision sistematica (Jean et al.,
2010) reportd mejoras en la puntuacion de las pruebas cognitivas, especialmente de memoria, en
sujetos con DCL que recibieron diversas terapias cognitivas, ademas de encontrar mejoras en las
pruebas subjetivas de memoria, las actividades de la vida diaria y el estado de animo.

Otra revision sistematica (Kane et al., 2017) report6 beneficios en pacientes con DCL que
recibieron un conjunto de sesiones de estimulacion cognitiva, observandose mejoras en las
pruebas cognitivas a los 2, 5 y 10 afios de seguimiento ademas de mejoras en las actividades de
la vida diaria, especialmente aquellos que recibian entrenamiento en razonamiento y velocidad
de procesamiento. Posteriormente, una revision sistematica mas actual report6 que aquellas
intervenciones cognitivas dirigidas a sujetos con DCL mejoraban el desempefio en pruebas
cognitivas, especialmente aquellas que eran integrales (que incluian diversas estrategias de
intervencion 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 cientifica
también varia. Clare y Woods (2004) proponen estos tres enfoques de intervencién para la
cognicion dirigidas a personas con demencia o deterioro cognitivo leve: a) estimulacion

cognitiva, b) entrenamiento cognitivo y c) rehabilitacion cognitiva; es relevante hacer énfasis en
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la distincion 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 estimulacion cognitiva incluye una serie de actividades enfocadas tanto en el
funcionamiento cognitivo, como en el aspecto social y conductual, las cuales estan pensadas para
realizarse especialmente en grupo (Clare y Woods, 2004). La ventaja principal de este tipo de
intervencion es la mejoria en la sensacion de bienestar y la calidad de vida reportada, ya que
estos beneficios se obtienen mediante la interaccion social que conlleva; y es principalmente
recomendada para sujetos con demencia moderada.

Un estudio (Lian et al., 2019) reporto que, de los tres tipos de intervencidn propuestos por
Clare y Woods, la estimulacion cognitiva era la mas efectiva para sujetos con DCL,; sin embargo,
tanto la estimulacion cognitiva como el entrenamiento cognitivo tienen una recomendacion
grado B con un nivel de evidencia Il y 111, esto significa que se consideran aun controversiales o
no hay consenso para su recomendacion por el tipo de evidencia cientifica que tienen compuesta
por articulos con dificultades metodoldgicas (Cerezo, 2019).

El entrenamiento cognitivo, por otro lado, cominmente involucra una practica guiada por
una serie de tareas estandarizadas disefiadas para entrenar una funcion cognitiva en particular
(como podria ser memoria, atencién, resolucién de problemas, etc.) y recae en la idea de que la
practica 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 dafio cerebral como para
poblacidn sana, (Clare y Woods, 2004) y se basa especialmente en la restauracion o
reentrenamiento de la funcion. La dificultad de las actividades dependera 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 mejoria en otras tareas de la misma funcién o en otros dominios
cognitivos (Hernandez, 2019).

Por Gltimo, se encuentra la rehabilitacion neuropsicoldgica, la cual se refiere a la
intervencion 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 esta en mejorar el
rendimiento en tareas cognitivas como tal, sino en mejorar el funcionamiento en el contexto
cotidiano del paciente; enfocandose principalmente tanto en la sustitucion de la funcion como en
la compensacion. Esta revision sistematica reportd que la rehabilitacion neuropsicologica era el
tipo de intervencidn con resultados positivos mas prometedores para sujetos con DCL, mientras
gue no encontro evidencia que probara las ventajas de la estimulacion cognitiva (Bahar-Fuchs et
al., 2013).

Independientemente del tipo de intervencidn cognitiva, modalidad o estrategia de
rehabilitacion 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 intervencion debe ser personalizada para el paciente segun sus
caracteristicas premdrbidas, 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
colaboracion mutua y comunicacion entre el paciente, la familia y el terapeuta, d) evaluar la
eficacia de la intervencion y e) monitorear y considerar las dificultades en el estado de &nimo que

puedan presentarse.
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Por ultimo, existen algunos programas no informatizados de estimulacion 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, ¢) Estimulacion cognitiva; fichas de
entrenamiento cognitivo, d) Cuadernos de la serie “Estimulacion Cognitiva”, ¢) Cuadernos de la
serie “Ejercicios de rehabilitacion, f) Para que no se olvide: ejercicios de estimulacion cognitiva,
g) Vive el envejecimiento activo, memoria y otros retos cotidianos, h) CORTEX: Programa para
la estimulacién y el mantenimiento cognitivo en demencias, i) Unidad de Memoria del
Ayuntamiento de Madrid (Ruiz-Sanchez, 2012), j) NeuroParty: Juego para la Estimulacion y el
Mantenimiento Cognitivo, k) Taller de Memoria y |I) Re-Conectar: Juego de Mesa para personas
con Alzheimer.

I1.5. Tecnologias Cognitivas

Actualmente la tecnologia esta inmersa en la vida cotidiana de la mayoria 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, ludico, etc.)
(Moreno, De los Reyes y Arango-Lasprilla, 2014). Es por ello que las herramientas tecnologicas
son en la actualidad un elemento fundamental en la vida diaria, por lo que no podemos excluir de
su uso a las personas con dafio 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 ahi en donde estas recientes herramientas ofrecen nuevas ventajas que
compensan algunos de los inconvenientes de las practicas habituales, lo que las vuelve ain mas
atractivas. Las TIC abarcan todas aquellas tecnologias digitales que facilitan la captura,

procesamiento, almacenamiento e intercambio tecnoldgico de informacion, 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 tecnologias utilizado anteriormente, sin embargo, en los ultimos afios ha sido dejado
de lado utilizando solamente el término tecnologias, por considerarse constantemente como
innovadoras por si mismas (Pérez, 2011).

Cada dia es més notable el creciente interés en el uso de estas herramientas no sélo por
los clinicos sino también por parte de los propios pacientes. Con el aumento de la tecnologia y la
informatizacion en todas las areas de la vida, se espera que estas nuevas herramientas disponibles
se vuelvan parte de la practica 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
informacion en linea sobre su condicidn y utilizan cada vez mas aplicaciones de salud desde sus
dispositivos electronicos portatiles (Cho, Park y Lee, 2014). Es por ello que las expectativas de
su eficacia en la préactica clinica han ido también en aumento en estos Ultimos afios.

11.5.1. Historia del Uso de la Tecnologia en la Rehabilitacion Cognitiva

No sélo en el area de salud en general, sino mas especificamente en el campo
neuropsicoldgico también se ha investigado el papel de la tecnologia dentro de la rehabilitacion
cognitiva desde hace mas 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 aparicion de la Macintosh PC en 1980 (Lynch,
2002).

Uno de los primeros programas por ordenador desarrollados para la mejora de los déficits
neuropsicoldgicos fue en 1981, en donde Gianutsos reporté un estudio de caso de un paciente

con una amnesia postencefalica, utilizando un programa para mejorar el aprendizaje de
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informacion nueva mediante el entrenamiento de la memoria auditiva con una practica masiva de
listas de palabras (Wilson, 2005). Més adelante, en 1983 se present6 uno de los primeros trabajos
que hacia uso de un dispositivo electrénico portéatil para la rehabilitacion del dafio cerebral
enfocado en la mejora de actividades de la vida diaria, en donde Kurlychek us6 una alarma
digital como ayuda externa de memoria en demencia temprana (Wilson, 2005). En 1982 se
describié por primera vez el uso de diversos videojuegos para la rehabilitacion cognitiva de
pacientes, en este caso pertenecientes a la compafiia Atari, Inc. (Lynch, 1982), y posteriormente
fueron apareciendo otros tales como Pac-Man, Space Invaders, etc. utilizados en personas con
problemas de concentracion, atencion y escaneo visual (Lynch, 2002).

Posterior a eso fueron creciendo las investigaciones y aplicaciones de la tecnologia en el
campo de la mejora cognitiva. Un ejemplo de ello es la evolucion de los estudios realizados
mediante videojuegos, los cuales datan desde 1982 y 1986 en donde se trabajé con los primeros
juegos como el Atari y Pac Man (Kueider, Parisi, Gross y Rebok, 2012) hasta los estudios
recientes con las consolas mas modernas (Powers, Brooks, Aldrich, Palladino y Alfieri, 2013).
Por otro lado, se encuentran algunos otros adelantos tecnoldgicos, como la realidad virtual
(Larson, Feigon, Gagliardo y Dvorkin, 2014), los programas informaticos de entrenamiento
(Lampit, Hallock y Valenzuela, 2014), la telerrehabilitacion (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 paises desarrollados.

Actualmente el principal foco de atencion de estas tecnologias recae en su utilizacion
dentro de la rehabilitacion y estimulacidn cognitiva tanto en personas con dafio cerebral
(Charters, Gillet y Simpson, 2014; Jamieson, Cullen, McGee-Lennon, Brewster y Evans, 2014)

como en la poblacién 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.
11.5.2. La Tecnologia en el Tratamiento Neuropsicoldgico Actual

Gracias al desarrollo tecnoldgico de hoy en dia y tomando en cuenta la generalizacion
cada vez mayor de los ordenadores como herramientas cotidianas dentro de los centros de
rehabilitacion (Bruna, Roig, Puyuelo, Junqué y Ruano, 2011), asi como el aumento en dichos
centros de nuevos dispositivos electronicos portatiles (Speaks, 2013), se ha impulsado el uso de
estas herramientas tecnologicas en la practica neuropsicoldgica actual, ya sea para la evaluacion
cognitiva (Franco-Martin, Bernardo-Ramos y Soto-Pérez, 2012; Oliveira et al., 2014; Parsons,
2015) o para la rehabilitacion neuropsicologica (Lampit, Hallock y Valenzuela, 2014; Larson,
Feigon, Gagliardo y Dvorkin, 2014). En esta Ultima, la tecnologia busca optimizar los procesos
de tratamiento apoyando la labor del neuropsicélogo para mejorar la funcionalidad del paciente,
utilizdndola como una herramienta mas en la rehabilitacion neuropsicoldgica con la finalidad de
restaurar y/o compensar una funcion cognitiva a beneficio del paciente.
11.5.3. Propuesta de un Modelo de Tecnologias Cognitivas como parte de la Rehabilitacion en
Neuropsicologia

Con base en todo lo anterior, surge el concepto de Tecnologias Cognitivas, las cuales son,
desde el punto de vista psicologico, todas aquellas herramientas informaticas mediante las cuales
se puede mejorar o0 apoyar una funcién cognitiva, aportando tanto al campo del entrenamiento

cognitivo como al de la rehabilitacion neuropsicoldgica

En este apartado se ofrece un modelo de clasificacion de las tecnologias cognitivas para

la rehabilitacion neuropsicolégica, remarcando las diferencias, ventajas y obstaculos de cada una
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de ellas en la préctica actual; se espera que este modelo vaya cambiando conforme vayan

apareciendo nuevas herramientas y caducando las ya existentes (ver figura 6).

Tecnologias Cognitivas para
Rehabilitacion

Tecnologias de Tecnologias para la
Entrenamiento Rehabilitacion
Cognitivo Telerrehabilitacion Neuropsicologica
Brain Games Estimulacion Tecnologia de
(Juegos de cognitiva : :
entrenamiento “no comerciales’ Asistencia
cerebral) I I 1
“comerciales’ .
Tecnologia de
(videiuegos, apps, softwaers vy plataformas) asistencia para la
cognicidn
Baja Tecnologia Alta Tecnologia inteligente
tecnologia intermedia | | tecnologia de asistencia cognitiva

Tecnologia de Otros aparatos

ASiSteI.ICia al inteligentes
Ambiente

Figura 6.- Modelo de Tecnologias Cognitivas para Rehabilitacion

En el primer conjunto (ver figura 6) se encuentran las denominadas tecnologias de
entrenamiento cognitivo, cuya finalidad principal es la restauracion de una funcion particular
(O’Neill y Gillespie, 2015). Actualmente existen muchos ejemplos de software, aplicaciones
moviles, 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, Millan-Calenti, Lorenzo-Lopez y Nafiez-Naveira, 2013), CogWeb (Cruz
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etal., 2014), USMART (Han et al., 2014), CogTrainer (Lee, 2013), Constant Therapy (Kiran,
Des Roches, Balachandran y Ascenso, 2014), entre muchos otros (Garcia-Guerrero, 2016).
Muchas de estas herramientas son de uso comercial por tanto estan dirigidas a poblacion sana;
sin embargo, cada vez mas se desarrollan tecnologias disefiadas especificamente para pacientes
con déficit cognitivo.

En lo que respecta al grupo de tecnologias para la rehabilitacién neuropsicoldgica, se
encuentran todas aquellas herramientas que apoyan al individuo para mejorar su funcionalidad.
Dentro de esta area se encuentra la Tecnologia de Asistencia para la cognicion (TAC) que
incluye cualquier articulo 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. Estas se pueden dividir, segtin su complejidad, en
herramientas de baja, media y alta tecnologia (ver figura 6).

Pese a que cada vez se utilizan mas las tecnologias cognitivas como parte fundamental de
los programas de rehabilitacion de personas con dafio cerebral, en la actualidad existe una
controversia en torno a su eficacia. Esto se debe a la dudosa efectividad a largo plazo, poca
generalizacion de los resultados en la vida cotidiana del paciente y que muchas de estas
herramientas suelen tener tratamientos generales y no especificos (Moreno, De los Reyes y
Arango-Lasprilla, 2014) especialmente en lo que respecta especificamente a la tecnologia de
entrenamiento cognitivo; sin embargo existe una amplia literatura que apoya el uso de la TAC.

Ambos tipos de tecnologias cognitivas son recomendadas para su uso con personas con
deterioro cognitivo. Con relacién a las tecnologias de entrenamiento cognitivo, Cicerone et al.

(2011) recomiendan como practicas opcionales (recomendacidn 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 craneoencefalico; siendo consideradas como un complemento del tratamiento de
rehabilitacién guiado por un terapeuta, y quedando totalmente descartada la practica 'y
exposicion repetida a ejercicios por ordenador que no involucren la intervencién de algln
clinico. Los estudios relacionados aiin 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 estandar (recomendacion tipo
A) para aquellos dispositivos que sirvan como ayudas externas para la memoria en pacientes con
alteraciones mnesicas leves, y como guias practicas (recomendacion tipo B) para pacientes con
alteraciones moderadas o graves, con una aplicacion directa a las actividades funcionales
(Cicerone et al., 2011). Estas tecnologias 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 tecnologias seran abordados en los siguientes apartados, detallando cada
una de las herramientas que utilizan y describiendo las tecnologias mas actuales utilizadas como
parte de la rehabilitacion neuropsicoldgica en pacientes con déficits cognitivos.

En términos generales las tecnologias cognitivas poseen una serie de ventajas y
desventajas al ser incorporadas a la rehabilitacion neuropsicoldgica (Garcia-Guerrero, 2016);
entre las ventajas se encuentran: la posibilidad de brindar entrenamiento de las funciones
cognitivas, muchas son personalizables a las caracteristicas de cada usuario, es posible utilizarlas
en diversos contextos (clinica, hogar, ciudad, etc.), aumentan la motivacion e interés del paciente
y en muchas ocasiones ayudan y posibilitan la realizacion de alguna actividad. Dentro de las

desventajas esta el costo elevado que implica su adquisicion y mantenimiento, no siempre
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brindan informacidn cualitativa del paciente, requieren de cierta destreza y conocimiento para
poder utilizarlas, presentan dificultades técnicas (se averian, la bateria no rinde, no disponibles
en muchos idiomas, etc.) y tienen dificultades de accesibilidad especialmente en poblaciones con
alteraciones sensoriales o motrices (Garcia-Guerrero, 2016).
11.6. Tecnologias para el Entrenamiento Cognitivo

El uso de nuevas técnicas y estrategias para la rehabilitacion cognitiva, junto con los
avances en la tecnologia, nos ofrece la posibilidad de combinar estas dos areas con el proposito
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 funcion cognitiva
mediante diversas herramientas informaticas.
11.6.1. Brain Games y otras Herramientas de Entrenamiento Cognitivo

Las tecnologias consideradas de entrenamiento cognitivo son aquellas cuyo objetivo esta
orientado a la restauracion de una o varias funciones cognitivas a traves de la practica
continuada. Este tipo de tecnologias 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 cientificas que las respaldan.

Los brain games o juegos ludicos de entrenamiento cerebral son aquellos softwares, apps,
videojuegos u otras herramientas disefiadas frecuentemente de manera comercial para todo tipo
de poblaciones (tanto individuos sanos como para pacientes con algun tipo de déficit), las cuales
pueden ser utilizadas de forma libre e independiente.

Comunmente suelen ofrecer mucha publicidad mediante medios de comunicacion

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 Berlin, publicaron un consenso firmado por mas de 70 psicologos y profesionales
del &rea, sobre su postura acerca de la industria de los brain games, en donde exponen algunas
criticas al respecto como por ejemplo que no cuentan con estudios cientificos bien
fundamentados (ya que utilizan muestras pequefias, exageran conclusiones, tienen problemas
metodologicos, etc.), mejoran una habilidad pero no una funcion 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 compafias
comerciales (Stanford Center on Longevity, 2014). Por lo que actualmente no existe suficiente
evidencia empirica 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 Ultimas se caracterizan por la
ausencia de un terapeuta que supervise el desempefio del paciente (Ballar, Khan, Clack y
Corbett, 2011). No obstante, las herramientas para el entrenamiento cognitivo requieren de cierto
seguimiento por parte del clinico para configurar los ejercicios segun el nivel del paciente,
monitorear el desempefio, resolver dudas, registrar las respuestas y encuadrar todo esto dentro
del marco del proceso de rehabilitacion cognitiva.

Existen diferentes herramientas tecnologicas que ofrecen entrenamiento cognitivo: los

videojuegos, las apps moviles y las plataformas o softwares computacionales.
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11.6.1.1. Videojuegos. No existe un consenso acerca de qué es un videojuego, sin embargo,
una de las definiciones mas aceptadas lo consideran como un juego en el que es posible
interactuar mediante un sistema electronico y en el cual se suele basar una historia o situacién
(Esposito, 2005); tienen dos objetivos principales: entretener y mantener enganchado al jugador
(Anguera y Gazzaley, 2015).

El dramético 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 facilmente accesibles al publico 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, accion, simulacion y de rol (Lacasa,
2011). Por otro lado, los videojuegos especializados estan disefiados 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 disposicién del
publico general sino que son distribuidos por instituciones especificas.

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 méas grande realizado para evaluar la efectividad de los videojuegos en
las funciones cognitivas fue publicado en la revista Nature hace unos afios (Owen et a., 2010), en

donde participaron mas de 11,000 adultos sanos quienes jugaron un videojuego en linea durante
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6 semanas. En dicho estudio se observaron mejoras en el desempefio 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
informacion, 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 estan disefiados exclusivamente para la mejora cognitiva o para pacientes con algun
déficit cognitivo pueden aun asi llegar a ser de utilidad para este propésito (Zimmermann et al.,
2014), ya que suelen incrementar la motivacion, implican formas de aprendizaje activo, poseen
reforzamientos intrinsecos y extrinsecos 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 mejorias en diversas funciones cognitivas, por ejemplo
quienes juegan videojuegos de accidn presentan ventajas en tiempos de reaccién, atencion y
velocidad de procesamiento; los juegos de estrategia mejoran la flexibilidad mental, memoria
operativa y rotacion 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 (Garcia-Guerrero, 2016).

Por otro lado, existen videojuegos comerciales especializados para el entrenamiento de

funciones cognitivas tanto en consolas portatiles (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 Utiles en la mejora de pacientes geriatricos tanto sanos como patolégicos, y
algunos de ellos (ej. Kinempt) mejorando habilidades de la vida diaria (Garcia-Guerrero, 2016).
Actualmente, existen muy pocos videojuegos disefiados exclusivamente para pacientes con
déficits cognitivos (ej. NeuroRacer) sin embargo estos también demuestran sus ventajas en
poblacion clinicas.

Algunas de las recomendaciones que deberian de incluir los videojuegos cognitivos para
obtener mejores resultados son la diversion, mantenimiento de la motivacion y la valoracion de
la dificultad del juego que anime a seguir utilizandolo (Anguera y Gazzaley, 2015).

El futuro de los videojuegos cognitivos va encaminado a la mejora tanto del formato de
presentacion (3D, realidad aumentada, realidad virtual) con la finalidad de que sean mas
inmersivos, asi como en los avances en la gamificacion (mejor desarrollo del disefio y la historia
que envuelve el videojuego para incrementar la experiencia del usuario) con el objetivo de
aumentar la motivacion y el enganche del individuo y asi lograr mejores resultados.

11.6.1.2. Apps para Entrenamiento Cognitivo. Una herramienta tecnoldgica que ha
hecho su aparicion en los Gltimos afios y ha ido en creciente uso por parte de la poblacion general
son las aplicaciones maéviles. 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 movil (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 comunicacion, inclusive existen algunas destinadas a la
evaluacion cognitiva (Brouillette et al., 2013; Kim et al., 2014; Oliveira et al., 2014) y para
investigacion, convirtiendo al teléfono inteligente en una poderosa herramienta capaz de
recolectar datos masivamente a traves de las apps (Dufau et al., 2011)

En los ultimos afios se han estudiado gran cantidad de apps moviles y su relacién con la
mejora cognitiva, las cuales entran en la categoria 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 estan las apps especializadas disefiadas principalmente para pacientes
con déficits cognitivos (ej. Procur@, NeuroScreen) y por Gltimo existen apps utilizadas a través
de tabletas en las cuales hay un seguimiento por parte de un terapueta (ej. USMART, Constant
Therapy) (Garcia-Guerrero, 2016).

Algunas revisiones han demostrado que el uso de apps para la salud esta influenciado por
el mayor nivel de estudios y mayor conciencia de enfermedad de los usuarios (Cho, Park y Lee,

2014), sin embargo, su utilizacion 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, ademéas de muchas dificultades metodoldgicas 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 vera méas adelante.

La tecnologia debe disefiarse de manera especifica para satisfacer las necesidades,
capacidades, limitaciones y preferencias de las diferentes poblaciones en las que se utiliza
(Gonzélez-Abraldes et al., 2010); sin embargo, las apps cominmente van dirigidas para la
poblacién general, por lo tanto en su disefio no se ha tenido en cuenta las necesidades de las
personas con algun dafio cognitivo (Delgado y Pérez-Castilla, 2015); por ello, en lo que
concierne a las apps de entrenamiento cognitivo, el reto esta 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 instalacion, se pueden utilizar con propdsitos muy variados, ofrecen una
presentacion de estimulos con movimiento y sonido lo cual las hace mas atractivas, ademas de
que la pantalla tactil que utilizan suele ser mas motivadora e intuitiva; por otro lado, el hecho de
que sean portatiles 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 supervisién y dependencia de terceras personas, ya que pueden ser
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utilizadas en cualquier contexto y a cualquier hora, ademas 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 tecnologias, puede haber dificultad para disponer de un dispositivo
portatil para descargarlas, frecuentemente incluyen botones a la vista que distraen o que pueden
ser activados por error, los estimulos son infantiles, los menus de navegacion 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 estimulos no son modificables,
no siempre registran todos los datos y algunas necesitan conexion 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 poblacion general, por lo que se espera que con el paso del
tiempo un mayor numero de personas haga uso de ellas.

11.6.1.3. Plataformas de Entrenamiento Cognitivo. Los ordenadores han sido desde
hace ya muchos afios la herramienta mas frecuentemente utilizada en la rehabilitacion cognitiva
tanto por los clinicos como por parte de los pacientes. En una encuesta realizada hace mas de una
década se reportd que el 67% de los clinicos utilizaba el ordenador como parte de la
rehabilitacion clinica (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 reporto
un uso mayor de dispositivos electronicos portatiles comparado con el uso del ordenador
(Speaks, 2013), por lo que desde entonces y hasta ahora el ordenador todavia 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 rehabilitacion
neuropsicolégica paso de estimulos monocromaticos a estimulos a color, del uso del teclado a la
utilizacion de accesorios como el raton, palanca de mando, pantalla tactil, sensores portatiles 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 informaticos.

Las plataformas actualmente disponibles son muy diversas y en el mercado se ofrecen
una gran variedad de opciones disefiadas exclusivamente para pacientes que presentan algun
déficit cognitivo. Algunas de ellas han presentado ventajas en pacientes con esquizofrenia (ej.
Cog-Trainer), otras han sido disefiadas 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 especificas (ej. CogMed, CogWeb) y algunas otras (ej NeuroAtHome)
incluyen otras opciones de entrenamiento como los dispositivos electrénicos portatiles o la
herramienta Kinect (Garcia-Guerrero, 2016).

Cabe mencionar que todas estas herramientas descritas anteriormente no estan pensadas
para ser utilizadas de manera independiente por parte de los pacientes, ya que se necesita de
estructura, apoyo y supervision 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 rehabilitacion neuropsicoldgica tradicional como aquella realizada mediante
herramientas tecnoldgicas 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; Tarraga

et al., 2006).
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Con base a todo lo anterior es posible notar que el uso de softwares informaticos en la
rehabilitacion neuropsicoldgica 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 til en areas rurales donde no hay acceso a especialistas (Moreno, De los Reyes y
Arango-Lasprilla, 2014), asimismo implican un bajo costo, amplia disponibilidad y
retroalimentacion inmediata (Zickefoose, Hux, Brown y Wulf, 2013), ademés de que en muchas
ocasiones estos software son disefiados especialmente para pacientes con déficits cognitivos por
lo que toman en cuenta las caracteristicas propias de esta poblacion.

En cuanto a las desventajas observadas, la mayoria de los programas informaticos se
centran en funciones cognitivas aisladas, con un nimero reducido de tareas y una duracion del
tratamiento muy corta como para obtener conclusiones fidedignas al respecto (Garcia-Molina,
Roig-Rovira, Tormos y Junqué, 2008). Por otro lado, se pueden encontrar estimulos muy faciles
que dan la sensacion de ser infantiles 0 muy complejos que promueven la frustracion del
paciente. Asimismo, se dificulta el uso del ordenador cuando existen alteraciones motoras y,
cuando existen alteraciones sensoriales, se pueden presentar problemas en la resolucién, brillo,
nitidez, contraste y tamafo de los estimulos, ademas de la presencia de fatiga, por lo que todo
esto se convierte en barreras para su utilizacion (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 mejoria que
se observa en las tareas entrenadas no se generaliza a otras actividades o funciones cognitivas
(Garcia-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 habia

planteado la idea de que las herramientas cuya finalidad es entrenar esta funcion producian



TECNOLOGIA & DETERIORO COGNITIVO LEVE 111

ademas cambios en otras &reas 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).

11.6.2. Telerrehabilitacion

Existe una modalidad que ofrece la tecnologia capaz de darle seguimiento al paciente a
distancia en tiempo real. La telerrehabilitacion o ciber-neuropsicologia es un método de
prestacion de los servicios de rehabilitacion, en este caso cognitiva, que se realiza a distancia por
medio de las TIC (Arroyo-Anllo, 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 Gnico equipo que se requiere para llevar a cabo esta técnica de atencion es el
acceso a un ordenador, internet y una camara web.

Este método puede hacer uso de tres tipos de herramientas: a) basada en imagenes como
la videoconferencia, b) por medio de sensores que monitoreen y evallen el estado fisico en el
que se encuentre el paciente (movilidad, frecuencia cardiaca) y c) la utilizacion de juegos
virtuales llevados a cabo en tiempo real bajo la supervision 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, observandose mejorias en la actividad asignada, ademas de que el paciente
puede acceder a ella desde su dispositivo mévil (Garcia-Guerrero, 2016).

Otras plataformas comerciales también han sido utilizadas para brindar servicios de
rehabilitacién neuropsicoldgica a distancia. Un estudio demostrd que este método funcioné 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 observo un incremento en las habilidades de lenguaje y una
estabilizacion de la capacidad de memoria episodica (Jelcic et al., 2014).

Sin embargo, no sélo los pacientes son incluidos en el tratamiento a distancia sino que
también es posible brindar atencién a las familias y cuidadores. Un estudio reporto la utilidad de
un programa de entrenamiento y psicoeducacién mediante videoconferencia dirigido a
cuidadores de pacientes con TCE; estos participantes reportaron la utilidad de esta técnica para
enfrentar los problemas que les surgian en el cuidado de sus familiares con TCE (Sander, Clark,
Atchison y Rueda, 2009).

Algunas de las ventajas de la telerrehabilitacion son la posibilidad de brindar acceso a los
programas de tratamiento a usuarios que, por problemas de movilidad o aislamiento geogréfico,
no pueden acercarse a los centro de rehabilitacion; ademas compensa la falta de especialistas en
algunas regiones, reduce el coste econdmico de los tratamientos, mejora la monitorizacion del
tratamiento y el usuario tiene un mayor control sobre el tiempo (Arroyo-Anllo, Poveda y
Chamorro, 2012; Lange, Flynny Rizzo, 2009; Moreno, De los Reyes y Arango-Lasprilla, 2014).

Por otro lado, permite continuar la rehabilitacion mas alla de ambito hospitalario, facilita
una aproximacion mas ecoldgica a las limitaciones funcionales, monitoriza de forma continua el
proceso del paciente y tiene la capacidad de intercambiar informacion de manera mas rapida
entre profesionales, pacientes y familiares (Garcia-Molina, Roig-Rovira, Tormos y Junqué,
2008).

Sin embargo, se pueden presentar algunas desventajas como por ejemplo: fallas en la
conexion a internet (que imposibilita la comunicacion o disminuye la calidad de la sesion), 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 tecnologia requerida (no tener acceso a un
ordenador, internet, etc.).
11.6.3. Realidad Virtual y Realidad Aumentada

La Realidad Virtual (RV) hace referencia a una avanzada forma de ambientes
tridimensionales creados por ordenador, caracterizados principalmente por estimulos visuales y
auditivos que pueden generar sensaciones y emociones en tiempo real (Arroyo-Anllé, Poveda y
Chamorro, 2012; Scherer, 2012), mediante los cuales se permite a los usuarios interactuar de una
manera mas natural y sofisticada en relacion con lo que normalmente se otorga mediante los
dispositivos convencionales como el teclado y el raton (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 esta
limitada por el uso de estos dispositivos. Existen dos tipos de RV (Lange et al., 2012): por un
lado esté la RV inmersiva en donde se combina el ordenador con el uso de dispositivos como
cascos, sensores y demas con la finalidad de sumergir y crear la ilusion de estar inmerso en un
mundo virtual simulado por el ordenador con el cual se puede interactuar; por otro lado esta la
RV no inmersiva, la cual se experimenta a través del uso de ordenadores modernos o consolas de
videojuegos que presentan graficos en 3D en la pantalla, con los cuales el sujeto puede navegar e
interactuar.

La RV puede ser usada para la rehabilitacion cognitiva de pacientes con diversos déficits;
sin embargo, para utilizar esta herramienta con este fin se debe de contar con las siguientes
caracteristicas (Lange et al., 2012): ser ajustable en términos de nivel de dificultad, capaz de

administrarse de forma repetitiva y jerarquica y de proveer retroalimentacion que cuantifique el
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progreso obtenido para evaluar el desempefio, tener actividades funcionales relevantes al mundo
real para que sea ecoldgica siendo capaz de motivar al usuario enganchandolo a la tarea.

Se ha descrito que la RV es una herramienta Util para mejorar el funcionamiento
cognitivo de personas con dafio cerebral adquirido (DCA), epilepsia, traumatismo
craneoencefalico, heminegligencia y personas con ictus (Garcia-Guerrero, 2016).

Algunos de los escenarios de RV més cominmente utilizados en pacientes con dafio
cerebral son ejercicios con maquina 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-Martinez 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 clinicos modificar y alterar la dificultad de los estimulos para cumplir con
las necesidades del paciente por lo que cuentan con mayor validez ecoldgica, es posible eliminar
los distractores, grabar la ejecucién y brindar retroalimentacion inmediata (Moreno, De los
Reyes y Arango-Lasprilla, 2014). Por otro lado, aumenta la motivacion y disfrute del paciente
mejorando la cooperacion, es posible lograr la generalizacion fuera de esta herramienta y, por
tanto, las tareas de la vida diaria que podrian ser muy peligrosas para llevarse a cabo en la vida
real pueden practicarse en un ambiente virtual seguro (Alvear y Quintero, 2012; Garcia-Molina,
Roig-Rovira, Tormos y Junqué, 2008; Larson, Feigon, Gagliardo y Dvorkin, 2014; Shiny Kim,

2015).
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No obstante, entre las desventajas se encuentra la sensacion de vértigo, nduseas, 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 ingenieria para el disefio, programacion,
supervision y mantenimiento del equipo (Moreno, De los Reyes y Arango-Lasprilla, 2014).

La RV es una herramienta tecnoldgica con gran potencial en manos de clinicos
experimentados, no hay datos que apoyen la idea de llevar un tratamiento sin la supervision de
un especialista (Larson, Feigon, Gagliardo y Dvorkin, 2014).

Otra herramienta atil similar a la anterior es la realidad aumentada, ésta es una interface
basada en la combinacion entre la informacion generada por un ordenador con el entorno real del
usuario a través de dispositivos tecnoldgicos y usando la interaccion 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 traves de un ordenador, y esta basado en el juego de mesa de
memoria en donde el paciente tiene que encontrar las parejas de las cartas. Otra herramienta
disefiada para pacientes con déficits cognitivos es ARCoach; este sistema tuvo como objetivo
entrenar a tres pacientes en habilidades laborales mediante tareas como la preparacion de
alimentos. Consiste en un tablero especial (con una camara 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 retroalimentacion inmediata para evitar los errores en el
procedimiento (Chang, Kang y Huang, 2013).

Por ultimo, esté el programa GenVirtual (Correa, Assis, do Nascimento y de Deus, 2015),

gue consiste en un software musical con realidad aumentada que mediante tarjetas simula teclas
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con sonidos con las que el sujeto interactGa. Los clinicos consideran que esta herramienta es Gtil
tanto para la rehabilitacion fisica como cognitiva de personas con dafio cerebral.
I1.7. Tecnologias para la Rehabilitacion Neuropsicoldgica

Durante mucho tiempo se ha considerado que la tecnologia era una herramienta opcional
para su uso dentro de la neuropsicologia, que los clinicos no estaban listos para usarla, ni la
poblacion general estaba dispuesta a tomarla en cuenta en el ambito de la salud. Sin embargo,
tras los sucesos mundiales de salud y sociales tras la pandemia de 2020 que transformé la vida de
la mayor parte de la poblacion orillandolos a migrar todos los aspectos de la vida al ambiente
cibernético durante méas de un afio, hemos comprobado una vez més la necesidad de incluir la
tecnologia en todas las areas de la neuropsicologia, entre ellas la rehabilitacion.

En los Gltimos afios y tras los avances tecnologicos se esta buscando adaptar la tecnologia a
la capacidad del cerebro, creando herramientas tecnoldgicas que se ajusten a €l y no al reves
(Martinez-Conde, 2015).

La tecnologia, 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 dafio cerebral (O’Neill y Gillespie, 2015). Dentro de este tipo de tecnologias
para la rehabilitacion neuropsicoldgica de pacientes con algin déficit cognitivo se encuentran las
tecnologias de asistencia para la cognicion (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 ayudandolas ademas 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 tecnologias han sido llamadas con diversos términos tales como: protesis
cognitivas, Ortesis cognitivas, ayudas externas cognitivas, tecnologias de asistencia, entre otras;
sin embargo, el término adoptado actualmente es el de tecnologia de asistencia para la cognicion
(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 funcion cognitiva
mientras son usadas y asi mejorar su independencia y participacion social (LoPresti, Mihailidis y
Kirsch, 2004; O’Neill y Gillespie, 2015). Dicha tecnologia se caracteriza por tener los siguientes
atributos: a) usa tecnologia informatica, b) esta disefiada para propositos de rehabilitacion, c)
asiste al individuo en la ejecucion 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 poblacion
general ya sea para los mismos propositos o para otros fines (agendas electronicas, teléfonos
inteligentes), suelen ser conocidas y faciles de conseguir, ademas 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 disefiados 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 electronicos y otros artefactos.

Estas herramientas estan dirigidas a un gran namero 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, ademas
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de guiar y monitorizar el desempefio 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 dafiadas de la persona o modificando la tarea
0 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 craneoencefalico,
las TAC incluso estan vistas por lo menos como consideraciones terapéuticas necesarias, capaces
de suplir aquellas ayudas externas clasicas (LoPresti, Mihailidis y Kirsch, 2004). Esta tecnologia
puede ser usada de diversas formas dependiendo de las caracteristicas 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 utiles
para personas con dificultades visuales pero con habilidades verbales conservadas, o por otro
lado una agenda electrdnica sera Util para un paciente con alteraciones de memoria pero con
buenas funciones ejecutivas (LoPresti, Mihailidis y Kirsch, 2004). Sin embargo, para los
pacientes con dafios mas severos el enfoque alternativo se basaria en herramientas externas que
asuman mayor responsabilidad de iniciativa, actividades guiadas y con la capacidad de
proporcionar informacion continuamente.

El uso de TAC posee numerables ventajas: apoyan la terminacién de actividades de la
vida diaria en el ambiente real del paciente, por lo que es posible llegar a considerarlas como
herramientas ecoldgicas; pueden reducir la carga y estrés del cuidador ayudando a lograr mayor
independencia del paciente (Sohlberg y Turkstra, 2011), por lo que ademas proveen sensacion de
autonomia al usuario y reducen el estrés fisico y emocional (Scherer, 2012) y promueven la
participacion social (O’Neill y Gillespie, 2015). Asimismo incrementan la eficiencia de la

rehabilitacion clasica, 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 portéatiles por lo que
amplian ademéas una gama de contextos diferentes en los que pueden llevarse a cabo esas
actividades, refuerzan las habilidades intrinsecas a la vez que brindan apoyo extrinseco para
tareas que normalmente no puede realizar esta poblacion (LoPresti, Mihailidis y Kirsch, 2004;
Scherer, Hart, Kirsch y Schulthesis, 2005), ademas de que las intervenciones mediante el uso de
estas herramientas tecnoldgicas han demostrado facilitar de forma efectiva la participacion de los
pacientes en algunas actividades que de otra forma no les seria 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 poblacion frecuentemente excluida de los avances tecnologicos (Sohlberg y
Turkstra, 2011).

Algunas desventajas que se pueden presentar al hacer uso de las TAC son de entrada las
dificultades tecnicas (bateria, pérdida del dispositivo, etc.), el costo, el hecho de que pacientes
con déficits cognitivos muy severos o con discapacidades fisicas (motoras, sensoriales) tendran
mayores dificultades al utilizarlas, ademas de que un entrenamiento inadecuado de la
herramienta puede llegar a hacer que el paciente la abandone (Scherer, Hart, Kirsch y
Schulthesis, 2005).

11.7.1. 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 mayoria
estan enfocadas a la asistencia de esta funcidn al igual que para algunas funciones ejecutivas
(Speaks, 2013).

Los clinicos refieren que hay mayor potencial de mejora mediante herramientas

tecnoldgicas en areas como aprendizaje/memoria, planificacion/organizacion e iniciativa; y



TECNOLOGIA & DETERIORO COGNITIVO LEVE 120

aquellas areas que consideran con menor potencial mediante estas herramientas son la
interaccion 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 aparicion de la
telefonia con video, esto Ultimo podria cambiar (Moreno, De los Reyes y Arango-Lasprilla,
2014).

A continuacion, se describiran algunas de las TAC maés relevantes que se han ido
utilizando en los ultimos afios como ayudas compensatorias para la memoria, planificacion y
organizacion. Estas tres funciones suelen trabajarse simultdneamente mediante estos
dispositivos, ya que las tecnologias disefiadas 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 mas efectivo en la
intervencion de los déficits de memoria (Sohlberg et al., 2007) y la compensacion suele ser una
de las técnicas de rehabilitacion que se realiza mediante la tecnologia incluso mas que la
restauracion de la funcion, en donde los dispositivos externos suelen ser los mas 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 sistematicas de hace algunos anos (Sohlberg et
al., 2007) mencionaban que las ayudas externas de memoria mas comunes solian ser los diarios
de memoria y las agendas de lapiz y papel. Sin embargo, en una encuesta mas reciente realizada
a pacientes con esclerosis multiple, mostro que el 50% de ellos utilizaban dispositivos

electronicos como ayuda para la memoria (Johnson, Bamer, Yorkston y Amtmann, 2009).
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El uso de herramientas tecnoldgicas ofrece un apoyo externo a ambos tipos de memoria,
tanto en la memoria retrospectiva como en la memoria prospectiva. Con respecto a estas dos
areas se ha visto que las expectativas entre los pacientes y sus familiares difieren entre si, ya que
las personas con demencia utilizan la tecnologia especialmente para recordar lo que hicieron
anteriormente por lo que buscan apoyo con la memoria episodica, 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).

11.7.1.1. Memoria Retrospectiva. Algunas herramientas utilizadas hasta hace algunos
afios fueron las grabadoras de voz, con las que era posible dictar mensajes, los cuales podian ser
reproducidos posteriormente en cualquier momento, ayudando asi a la memoria retrospectiva y
prospectiva (O’Neill y Gillespie, 2015); sin embargo, a pesar de que si mostraron beneficios a
los usuarios, su eficacia fue limitada (De Joode, van Heugten, Verhey y van Boxtel, 2010).

Por otro lado, se encuentran las cAmaras portables digitales, siendo la méas famosa la
SenseCam. Consiste en un dispositivo que registra visualmente la vida del sujeto mediante una
camara portatil llevada a través de un cordon 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 autobiogréafica brindando pistas a los pacientes por medio de fotografias
sobre las situaciones que experimentaron previamente (Hodges, Berry y Wood, 2011; Silva,
Pinho, Macedo y Moulin, 2013).

Comunmente los pacientes con déficits en este tipo de memoria tienen ademas dificultad
para recordar donde dejaron colocados objetos importantes (llaves, movil, gafas, cartera,
portafolios), para los cuales se han disefiado dispositivos portatiles (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 moéviles
(ej. The Tile App) las cuales utilizan pequefios dispositivos con sensores que envian al movil la
localizacion 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 algun simbolo o letra (Scherer,
2012), de esta forma ofrece la posibilidad de almacenar mas informacién ayudandole al paciente
a recordar mayor cantidad de datos de un momento particular. En una encuesta realizada a
terapeutas de lenguaje se observé que hasta un 47% utilizé o recomendd el uso de la pluma
inteligente y un 75% el uso de grabadoras de voz (Speaks, 2013).

11.7.1.2. Memoria Prospectiva. La memoria prospectiva suele ser, de todos los tipos de
memoria, aquella rehabilitada méas frecuentemente mediante herramientas tecnologicas. Hay
evidencia suficiente que avala el uso de sistemas electronicos de recordatorios que ayudan a
evocar informacion, asi como al desempefio de diversas actividades de la vida diaria (Charters,
Gillet y Simpson, 2014).

Quizéas una de las razones por las que su uso esta tan extendido es porque las ayudas para
la memoria prospectiva han demostrado que en muchas ocasiones su utilizacién se llega a
generalizar a otras areas, ya que los pacientes llegan a usarlas de maneras que no les fueron
ensefiadas (Speaks, 2013; Svoboda, Richards, Leach y Mertens, 2012). Estas herramientas son
mas Utiles si se pueden personalizar a las actividades especificas de la vida del paciente
(LoPresti, Mihailidis y Kirsch, 2004).

Con base a una encuesta realizada hace més de una década (O’Neil-Pirozzi, Kendrick,

Goldstein y Glenn, 2004) se reportd que el 36% de los clinicos ya utilizaban dispositivos
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electronicos portatiles para mejorar la memoria, en donde los més comunes eran los PDA, relojes
y buscapersonas; sin embargo, esta tendencia ha cambiado con el paso de los afios y la evolucion
de la tecnologia.

Los usos mas comunes de las TAC se basan en la rehabilitacion de la memoria
prospectiva, la planificacion y la organizacion, 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 varian
dependiendo su grado de complejidad, dividiéndose en aquellas herramientas de baja tecnologia,
tecnologia intermedia y alta tecnologia (O’Neill y Gillespie, 2015; Sohlberg, 2011).

Todavia en la actualidad para muchas personas las herramientas de baja tecnologia siguen
siendo efectivas (O’Neill y Gillespie, 2015); se consideran herramientas de baja tecnologia
aquellos dispositivos que disponen de un funcionamiento y/o adaptacion mecéanica o electronica
sencilla (Scherer, 2012).

Las ayudas externas clasicas para la memoria solian incluir agendas, calendarios, listas de
verificacion, etiquetas, notas adhesivas, fichas y libretas, entre otras; sin embargo, con la
inmersion de las TIC en la rehabilitacion cognitiva, estas herramientas se convirtieron en
tecnologia de asistencia para la cognicién, la cual va desde aparatos muy simples hasta los
principales dispositivos con tecnologia novedosa (Sohlberg, 2011).

Trabajos anteriores investigaron la aplicacion de ayudas de memoria prospectiva
mediante tecnologia simple como relojes, calendarios, temporizadores y relojes digitales; sin

embargo, a pesar de que estos dispositivos no son costosos y son faciles de utilizar tienen
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muchas limitaciones en lo que respecta a la cantidad de informacion que pueden almacenar y
como es presentada al usuario (LoPresti, Mihailidis y Kirsch, 2004), por lo que actualmente
estan siendo desplazadas por herramientas més avanzadas para la compensacion y el
entrenamiento cognitivo.

Aquellas personas con déficits cognitivos muy severos o profundos no tendrén las
habilidades suficientes para utilizar estrategias de baja tecnologia, por lo que requeriran
dispositivos mas sofisticados que compensen un mayor nimero de necesidades. Dentro de las
herramientas tecnoldgicas para la memoria prospectiva de tecnologia intermedia se encuentran
los relojes multifuncionales, los moviles convencionales y los buscapersonas (Scherer, 2012).

Hace algunos afios un dispositivo electrénico portatil que se comercializé en gran
medida fueron los relojes de pulsera multifuncionales (WatchMinder) que tenian ademas de la
funcién propia de un reloj, la capacidad de programar alarmas diarias o0 semanales, y mostraron
ser buena herramienta compensatoria para los problemas de memoria (VVan Hulle y Hux, 2006).
Este dispositivo tiene un gran potencial para recordar informacion, ya que brinda la posibilidad
de dar estimulos auditivos, su uso esta practicamente extendido y posiblemente sea mas
socialmente aceptado comparado con otros (O’Neill y Gillespie, 2015).

Por otro lado, uno de los sistemas tecnoldgicos de ayuda compensatoria para la memoria
con mas evidencia reportada es NeuroPage, el cual cuenta con una trayectoria de més de diez
afios de articulos 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
pagina 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 mas recientes utilizan los teléfonos maviles.
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Esta herramienta ha demostrado ser un apoyo mucho mas efectivo para la memoria
prospectiva en pacientes con DCA (De Joode, Heugten, Verhey y van Boxtel, 2010; Gillespie,
Best y O’Neill, 2012), aln 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 moviles convencionales también ha sido estudiado con
estos propositos, ya que ofrecen muchas ventajas como su portabilidad, son costo-efectivos y
mas 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 ejecucion de tareas por hacer incrementando ademas la
iniciativa. Con ellos se ha demostrado que el uso de mensajes de texto asi como de voz mejora la
realizacion 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 rapido crecimiento en el mercado de dispositivos electronicos de alta
tecnologia que ayudan a la memoria (O’Neill y Gillespie, 2015), los cuales se refieren a todas
aquellas herramientas que poseen componentes electronicos 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 interactia mediante
un control remoto (O’Neill y Gillespie, 2015); este sistema enciende el televisor en el momento
gue sea para comunicar un recordatorio audiovisual que previamente fue programado desde un

ordenador. Esta herramienta mejord el porcentaje de tareas completadas en adultos con ictus
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(Lemoncello, Sohlberg, Fickas, Albiny Harn, 2011) y con DCA (Lemoncello, Sohlberg, Fickas
y Prideaux, 2011).

Por ultimo, los teléfonos inteligentes y las tabletas se han convertido en dispositivos
portatiles muy valorados por la sociedad debido a las ventajas de la portabilidad que poseen y el
acceso a internet en cualquier parte, ademas se caracterizan por ser multifuncionales (poseen
camara, video, mensajes de texto, GPS, etc.), tienen pantallas mas 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 estimulos auditivos (DePompei et al.,
2008), abarcando las funciones tanto de un teléfono mavil 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 traves de las apps, que han sido
ampliamente utilizadas como herramientas de asistencia para la cognicion por las ventajas que
ofrecen especialmente en la memoria prospectiva, la organizacion y la planificacion; este
crecimiento se muestra prometedor para aquellos pacientes con alteraciones cognitivas después
de un DCA (O’Neill y Gillespie, 2015).

Las aplicaciones mas comunmente utilizadas en los teléfonos inteligentes son el
calendario, lista de contactos, listas de cosas por hacer, correo, buscadores en internet, mapas,
camara fotografica 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 ensefiar y
capacitar a personas con dificultades cognitivas en el uso de dispositivos electrénicos portatiles,

tales como teléfonos inteligentes y tabletas diversos sistemas operativos.
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La seleccion 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 tamafio y forma adecuados, son faciles de
aprender a utilizar, la duracién de la bateria es adecuada, son personalizables, tienen
caracteristicas que pueden distraer al usuario, el acceso a las funciones deseadas es facil y rapido,
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 adquisicion de las habilidades
para utilizarlo y la fase de generalizacion a la vida real, la cual terminara hasta que esta
generalizacion sea exitosa (O’Neill y Gillespie, 2015).

Aun cuando existen en la actualidad diferentes opciones para mejorar la funcion mnésica,
cabe mencionar que aquellas personas que mas necesitan hacer uso de algun 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 utilizacién (Johnson,
Bamer, Yorkston y Amtmann, 2009), por lo que todavia queda un camino largo por recorrer en
la implementacion de este tipo de tecnologias.

11.7.1.3. Planificaciéon y Organizacién. Formular y llevar a cabo metas o intenciones es
una condicion necesaria para tener una vida independiente (O’Neill y Gillespie, 2015); es aqui
donde aparecen las herramientas compensatorias para las funciones ejecutivas las cuales
involucran la organizacion y realizacion 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 electronico portatil utilizado hasta hace unos afios, con el cual

era posible realizar diversas actividades de apoyo a la memoria y las funciones ejecutivas, ya que
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disponia de un registro electronico, almacenaba informacion y tenia un bloc de notas y listas de
cosas por hacer (O’Neill y Gillespie, 2015).

Esta herramienta demostro ser una ayuda cognitiva Gtil asociada a una mejora en el
desemperio de las actividades de la vida diaria de pacientes con TCE (DePompei et al., 2008;
Gentry, Wallace, Kvarfordt y Bodish, 2008). También se observd en diversos estudios que
presentaba una mayor ventaja con respecto a las agendas de lapiz 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 ademas de que su uso prevalecia a largo plazo, a excepcion de
un estudio que no reporté diferencias entre ambas estrategias compensatorias (De Joode, van
Heugten, Verhey y van Boxtel, 2013).

Otro sistema de organizacién muy conocido es el Pocket Endeavor System (Scherer,
2012), que anteriormente consistia en un dispositivo electronico portatil y posteriormente fue
convirtiéndose en la app maévil multifuncional Ilamada Endeavor 3, capaz de organizar el horario
diario, almacenar listas de cosas por hacer, posee ademas un sistema de recordatorios y ofrece la
posibilidad de grabar videos de pasos a seguir sobre como realizar algunas actividades.

Muchos pacientes después de DCA presentan dificultades para el manejo de sus
ordenadores ya que tienen algunos obstaculos como encontrar un archivo, se pierden entre tanta
informacion en la pantalla, presentan dificultad para leer el menu, etc. (Scherer, 2012); para estos
pacientes existe el sistema llamado Endeavor Desktop Pro, el cual puede utilizarse en cualquier
ordenador y provee una organizacion sencilla de la informacion 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 informacidn paso a paso y guien a los usuarios
a través de la realizacion de actividades tendrén un potencial en esta &rea (O’Neill y Gillespie,
2015). Anteriormente se utilizaban dispositivos electronicos portétiles (ej. Visual Assistant) para
pacientes con déficits en memoria, organizacion y planificacién que presentaban dificultades
para llevar a cabo tareas de la vida diaria, cuya finalidad era mostrar al individuo mediante
fotografias una guia paso por paso para llevar a cabo dichas actividades (Scherer, 2012). Hoy en
dia estos dispositivos han sido desplazados por aplicaciones mdviles que ofrecen, ademas de
esto, una guia en video, organizacion del horario con estimulos visuales y recordatorios por
medio de sefiales auditivas (ej. Visuallmpact 3 y Visual Schedule Planner).

También se encuentra el sistema GUIDE, el cual es un dispositivo que imita a la
orientacion 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 mas actual es el aQRdate (o acuérdate en espariol), el cual
consiste en un sistema basado en cddigos 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 desempefian las actividades de la vida diaria (Gomez et al., 2013).

11.7.2. Tecnologia de Asistencia para Otras Funciones Cognitivas
11.7.2.1. Atencidn. Distintos tipos de tecnologias se han utilizado para la rehabilitacion de

la atencion, los cuales van desde el entrenamiento computarizado y recordatorios automaticos
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para prestar atencion, hasta dispositivos que ayudan a atender a un miembro del cuerpo ignorado
(O’ Neill y Gillespie, 2015).

Algunas herramientas para estimular la atencidn sostenida utilizan sefales aleatorias
cronometradas que sirven para recordarle al paciente prestar atencion en lo que estéd haciendo. En
un estudio utilizando este tipo de tecnologias se observo una mejora en nifios con déficit de
atencion, los cuales utilizaron un reloj (watchminder) que vibraba aleatoriamente como
indicacién o recordatorio para prestar atencion (Rich, 2009 citado en O’Neill y Gillespie, 2015).
Algo similar se realizo en pacientes postictus con alteraciones en el mantenimiento de la
atencion, a quienes se les daba la instruccion de analizar lo que estaban haciendo al escuchar un
tono cronometrado al azar, observando un mejor desempefio atencional (Manly et al., 2004).

Otro tipo de estrategias para la atencion son aquellas que utilizan técnicas de biofeedback,
que es la recepcion de informacion en tiempo real sobre marcadores fisioldgicos del cuerpo, por
tanto tiene la capacidad de entrenar al paciente en la regulacion del mantenimiento de la atencion
por medio de las sefiales que le brinda la herramienta (O’Neill y Gillespie, 2015); estas
estrategias han demostrado mejorias en la atencidn sostenida en adultos mayores sanos y con
deterioro cognitivo leve (Milewski-Lopez et al., 2014).

Por otro lado, se han creado dispositivos electronicos que ayudan a rehabilitar la
heminegligencia corporal de los pacientes, como los teléfonos inteligentes y la tecnologia
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 hacia un zumbido cada 60 segundos,
mostrando mejoras tanto en la hemiplejia como en las pruebas de heminegligencia (O’Neill y

McMillan, 2004).
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11.7.2.2. Funciones Visoespaciales y Visoconstructivas. Las dificultades sensoriales,
especificamente los déficits visuales, son comunes en algunos pacientes con DCA y més
frecuentemente en las demencias; para esta poblacion existen diferentes herramientas
tecnoldgicas que ayudan a sopesar la dificultad visual con la que se enfrentan.

La compafiia Ai Squared estd dedicada al disefio y distribucion de tecnologia de asistencia
y posee diversos productos de ayuda para déficits visuales. Uno de ellos es el ZoomText, que
consiste en un software disefiado para ampliar la pantalla y el texto del ordenador y mejorar la
visibilidad (Scherer, 2012); ademas de ello cuenta con el accesorio ZoomText ImageReader, que
es una camara que traspasa textos impresos en papel a imagenes en computadora con letra mas
grande y visible con la posibilidad de leerlo en voz alta.

Por otro lado, la misma compafiia ofrece el software Windows-Eyes capaz de leer en voz
alta la pantalla que se esta presentando en el ordenador, para tener control de éste a pesar de las
dificultades para verlo correctamente, ademas cuentan con un teclado adaptado para el ordenador
con letras con mayor contraste y tamafio para mejorar el uso del mismo.

Sin embargo, actualmente con el esparcimiento de los teléfonos inteligentes muchas de
estas funciones estan disponibles de alguna manera mediante aplicaciones maéviles. 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 retroalimentacion auditiva de estos
ayudando a personas con dificultades visuales a identificarlos. A la par de esta aplicacion se
encuentra LookTel Money cuya funcion es similar pero dedicada especificamente al

reconocimiento visual de los billetes (Sudol, 2013).
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Otra herramienta similar a esta es Google Goggles, una app mavil de Google basada en el
reconocimiento de imagenes o palabras util para personas con dificultades visuales (O’Neill y
Gillespie, 2015), que mediante una fotografia realizada a través del teléfono a un paisaje, pintura,
texto, cddigo de barras 0 QR, el dispositivo la captura en su pantalla, se busca en la base de datos
y arroja informacion relacionada.

Hasta hace unos afios se disponia de dispositivos electronicos portatiles que guiaban a
pacientes con problemas para desplazarse por la ciudad a encontrar la ruta deseada, con la
posibilidad ademas de realizar esta actividad de manera independiente (como lo era el
dispositivo Wayfinder) (Scherer, 2012); hoy en dia este tipo de servicio se transformo en una
aplicacion movil que ayuda a los pacientes a encontrar la ruta de autobus 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) disefiado para aumentar la independencia de personas con
dificultades cognitivas para recorrer la ciudad utilizando el transporte publico. Esta herramienta
hace uso del servicio de GPS del movil disponiendo de tres funciones: estimulos auditivos en
tiempo real que se le envian 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 traves de
internet en donde los cuidadores pueden crear nuevas rutas e itinerarios (Barbeu, Winters,
Georggi, Labrador y Pérez, 2010).

Una dificultad comdn en personas con déficits en las funciones visoespaciales es la
capacidad de orientarse y recorrer libremente la ciudad fuera del transporte publico (ya sea
conduciendo o caminando); una herramienta tecnolégica 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 varia segun el pais donde se utilice. Se ha visto que
maés de la mitad de adultos mayores en Austria, Francia y Noruega utilizan el GPS al conducir,
comparado con el 13% en Espafia (Angeletou, Garschall, Hochleitner y Tscheligi, 2013). En este
estudio se vio que en adultos mayores el uso del GPS, aunque si les fue util 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 movil y, en ocasiones, les resulta un poco dificil
manejar la aplicacion (Google Maps) debido a la gran cantidad de informacion y menus que
aparecen.

Esta misma aplicacion de Google Maps fue utilizada también en personas con TCE para
ensefarles a recorrer la ciudad, observando una mejoria en esta actividad ademés 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 construccion 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 compafiia LEGO, es posible armar diferentes
disefios utilizando las piezas de este juego en formato 3D. Este software ha sido utilizado en
alumnos con necesidades educativas especiales de nivel de secundaria, observandose mejorias en
las destrezas manipulativas ademas de incrementar la motivacion e interés (Martinez, del Cerro y
Morales, 2014).

11.7.2.3. Lenguaje. Las herramientas tecnoldgicas para la rehabilitacion del lenguaje

ofrecen estrategias tanto de restauracion de la funcién como de compensacién. Un ejemplo de
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tecnologias para la restauracion del lenguaje son aquellas que utilizan el entrenamiento
cognitivo. Con relacion a esto un estudio mostro beneficios en diferentes aspectos del lenguaje
en un paciente con afasia postictus, el cual recibi6 un entrenamiento cognitivo durante un afio
mediante una aplicacion de iPad, presentando mejoras en lectura, escritura, comprension y
procesamiento fonoldgico (Kiran, 2014). Otro estudio mostrd que tras el entrenamiento por
computadora los pacientes con anomia mejoraban la capacidad de denominacion de verbos (Di
Pietro, Ptak, Genillod y Schnider, 2010).

Por otro lado, se encuentran las tecnologias de compensacion de lenguaje; dentro de estas
estan los Sistemas Aumentativos y Alternativos de Comunicacion (AAC) (Wallace y Bradshaw,
2011). Consisten en herramientas que suplen las propias habilidades de comunicacion de la
persona a través de conversaciones predeterminadas, sonidos, gestos e imagenes las cuales van
dirigidas a proveer un discurso en personas que, de otra manera, no les seria posible tener
(O’Neill y Gillespie, 2015; Scherer, 2012).

Este tipo de tecnologias 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 amiotréfica o en aquellas personas con
dificultades para la adquisicion de esta habilidad como en el caso del autismo.

Existen tanto softwares (Endeavor Talker Software) como aplicaciones maviles 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 moviles ya que son socialmente aceptados, incrementan la conciencia y
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sensibilizacién de la sociedad sobre su utilizacion y aumentan la motivacién de los usuarios,
adoptandolos con mayor facilidad (McNaughton y Light, 2013). No obstante, una de sus
principales desventajas es la lentitud con la que se expresa la comunicacion comparada con el
lenguaje oral (O’Neill y Gillespie, 2015).

Sin embargo, no siempre es necesario contar con un sistema AAC especializado; otra
opcion dtil, sencilla y accesible de comunicacion alternativa son los mensajes de texto con
imagenes o simbolos que expresan algo (ej. emoticonos o0 emojis), los cuales actualmente estan
disponibles en todos los teléfonos inteligentes y puede hacerse uso de ellos mediante mensajes de
texto o a través de la reciente mensajeria instantanea. Con relacion a esto, un estudio (Buch,
Miller y Ferm, 2013) comprobd las ventajas que tienen los mensajes de texto utilizando
iméagenes en personas con dificultades en la comunicacion, aumentando la independencia,
satisfaccion y participacion de estos sujetos.

11.7.2.4. Lectura. Por otro lado, con la finalidad de ayudar no s6lo a personas con déficits
visuales sino también a la poblacion con dislexia o alexia, esta la organizacion sin fines de lucro
Ilamada Learning Ally, que ofrece mediante su pagina de internet y actualmente mediante su app,
la mas grande coleccion de libros de texto disponibles en audio (Scherer, 2012). Esta poblacion
con dislexia también se ve beneficiada de otros dispositivos electronicos portatiles como las
plumas para leer (ej. Wizcom ReadinPen 2), las cuales son capaces de leer en voz alta (mediante
audio) el texto escaneado.

11.7.2.5. 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 portatiles mas novedosos como las plumas
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inteligentes mencionadas anteriormente, capaces de almacenar informacion sin necesidad de que
el paciente tenga que escribirla (Scherer, 2012).

11.7.2.6. Célculo. Es relativamente escasa la investigacion sobre las herramientas
tecnologicas de asistencia para los déficits en la capacidad de célculo. O’Neill y Gillespie (2015)
describen dos softwares creados para estimular esta funcion (The Number Race y Calcularis),
ambos de ellos probados en nifios con dificultades en matematicas.

Hoy en dia las nuevas creaciones en el uso de la tecnologia de asistencia hacen que estas
herramientas sean muy comunes para la rehabilitacion fisica de personas con diversas
discapacidades; sin embargo, no pasa lo mismo cuando se trata de la asistencia para la cognicion,
ya que estas tecnologias siguen siendo subutilizadas pese a su variedad de opciones y evidencia

cientifica (O’Neill y Gillespie, 2015).

11.7.3. Tecnologia Inteligente de Asistencia Cognitiva

Actualmente la tecnologia de asistencia cognitiva se ha especializado tanto en
incrementar la funcionalidad de las personas con capacidades cognitivas comprometidas, que en
los altimos afios han hecho uso de los avances tecnoldgicos disponibles para mejorar su eficacia,
como es el caso de la inclusion de la inteligencia artificial a su funcionamiento. Esta nueva gama
de herramientas tecnoldgicas se conoce como tecnologias inteligentes de asistencia para la
cognicion, las cuales implican el uso de la informaética para interpretar situaciones y tomar
acciones que tengan mayores probabilidades de lograr los resultados esperados debido a la mejor

informacion disponible (Boger y Mihailidis, 2011). Estas herramientas de alta tecnologia han
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comenzado a reemplazar paulatinamente a las de baja tecnologia tanto en el uso comercial como
dentro de la rehabilitacion neuropsicoldgica.

Con los avances crecientes en la tecnologia, estar conectado en linea mediante un
dispositivo se vuelve cada dia mas indispensable, por tanto el aumento en la demanda de estas
herramientas tecnoldgicas exige también un incremento en la eficacia y mayor potencial de las
mismas. Por tanto, el reto actualmente se ha convertido en cémo hacer inteligentes a los
dispositivos (Venkatesh, Vaithiyanathan, Raj, Reddy y Sushma, 2013).

Las nuevas opciones tecnoldgicas cada vez cuentan con mas algoritmos e inteligencia en
su funcionamiento que las hace mas faciles de usar para los pacientes con dafio cerebral (O’Neill
y Gillespie, 2015); es ahi donde entra la inteligencia artificial la cual es hoy en dia una
herramienta Util en la asistencia para la cognicion.

Dentro de la tecnologia inteligente de asistencia cognitiva se encuentra el Systema
COACH (Cognitive Orthosis for Assisting with Activities in the Home), el cual consiste en una
camara 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 esta realizando el usuario,
con qué objetos interactla 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 informacion en tiempo
real, ademas 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
estan utilizando; cuya finalidad es guiar al sujeto en las tareas necesarias para cocinar (O’Neill y
Gillespie, 2015).

11.7.3.1. Tecnologia Vestible (Wearable Technology). Este tipo de tecnologia se
distingue de aquellos dispositivos electronicos portatiles en primer lugar por su apariencia y
especialmente porque son disefiados fundamentalmente para ser llevados en el cuerpo
(Malmivaara, 2009); ademas tienen el potencial de poder monitorizar las variables biologicas y
las actividades que realiza su usuario (O’Neill y Gillespie, 2015). Este tipo de dispositivos son de
reciente aparicion por lo que ain no se cuenta con muchos estudios cientificos 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 tecnologia
vestible apoyado en un sistema de telesupervision, que ayuda a detectar y guiar las tareas
realizadas por personas con déficits cognitivos y en la organizacion de actividades (Giachritsis y
Randall, 2012).

Existe un dispositivo vestible comercial que esta siendo estudiado actualmente como una
herramienta de asistencia cognitiva, el Google Glass. Esta herramienta vestible cuenta con

funciones Utiles que brindan apoyo a los pacientes en el desempefio de sus actividades de la vida
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diaria, como por ejemplo: cAmara de video, GPS, brdjula y micréfono, ademés de funciones
como deteccién de movimiento, reconocimiento de rostros, de objetos y de letras y la capacidad
de realidad aumentada mostrando al individuo informacidon acerca de lo que ve (edificios,
paisajes, etc.) (Ha et al., 2014). Las ventajas de este dispositivo son el peso, el tamafio y la
funcionalidad; sin embargo, tiene la desventaja de que el tiempo de la bateria es demasiado corto
(2 horas). Actualmente se utiliza en el &rea de la salud para registro de datos, educacion,
teleconferencias, entrenamiento, seguimiento a pacientes, entre otros (Wrzesinska, 2015).

Los relojes inteligentes podrian también ser una plataforma Gtil 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 informacion y ser un sistema de recordatorios
mas fiable, por lo que es una herramienta potencial para la mejora de habilidades cognitivas.
Actualmente solo se encontro un estudio en donde se utilizé un reloj inteligente como ayuda
externa para la memoria en tres sujetos adultos con dafio cerebral adquirido (Jamieson et al,
2017). El estudio mostré mejoria en la memoria con relacion al desempefio en las actividades de
la vida diaria y estas mejorias eran mayores con el reloj inteligente que con las estrategias
compensatorias que utilizaban usualmente; sin embargo, la mejoria estaba presente s6lo mientras
se hacia uso del dispositivo (Jamieson et al, 2017).

AUn no esta tan extendido el uso de este tipo de herramientas, sin embargo, hay que
considerar que el hecho de que sean herramientas vestibles y portéatiles podrian traer muchas
ventajas a la memoria prospectiva y otras funciones relacionadas, por lo que es un area creciente
que vale la pena explorar.

11.7.3.2. Casas Inteligentes. La inteligencia ambiental, o tecnologia de asistencia al

ambiente, consiste en la creacion 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 poblacién
especifica (adultos mayores, con discapacidad fisica o cognitiva, postrados en cama, etc.) y de
sus familias sin que la persona sea consciente de su presencia ni la de la tecnologia, sino méas
bien el entorno es quien detecta la presencia del paciente y es capaz de responder a sus
necesidades (Arroyo-Anllé, Poveda y Chamorro, 2012; Venkatesh et al., 2013). Algunos
ejemplos son las casas inteligentes, los multiples sensores inalambricos y algunos dispositivos
portatiles 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 electrodomesticos, humo, luminosidad,
etc.), de los desplazamientos del paciente, de su salud, las caidas, etc. (Dews y Linskell, 2011).

Como parte de esta rama se encuentran las casas inteligentes, las cuales son aquellas
viviendas equipadas con tecnologia que permite un control adecuado de los habitantes
promoviendo su autonomia y manteniendo la salud (Suryadevara, Mukhopadhyay, Wang y
Rayudu, 2013). Estas residencias suelen estar disefiadas especialmente para atender a las
necesidades de pacientes con dificultades fisicas (de movilidad) o cognitivas (demencias)
teniendo como objetivo mantener la seguridad del paciente y brindarle cuidado, previniendo en
la medida de lo posible la institucionalizacion 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
desemperio de las actividades instrumentales de la vida diaria, la socializacién y la calidad de
vida (Brandt, Samuelsson, Toytari y Salminen, 2010; Oddy, Ramos y Harris, 2013).

Hay diferentes tipos de casas inteligentes dependiendo del equipamiento y tecnologia con

que dispongan. 1) En primer lugar estan las casas con dispositivos inteligentes, las cuales
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cuentan con controles remoto que controlan el ambiente, electrodomésticos inteligentes,
dispositivos electronicos portéatiles, alarmas, etc. 2) Posteriormente estan las casas en
comunicacion, en ellas se hace uso de la tecnologia vestible y otros sensores que envian
informacion de la salud del residente a una central de monitoreo, estan conectadas a asistencia
médica y técnica y poseen detectores de fuego y mondxido de carbono que envian sefiales de
alarma. 3) También estan las casas conectadas en donde los cuidadores tienen conexion 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 estan 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 calefaccion una hora
antes de la hora en que normalmente se despierta el usuario). 5) Y por ultimo estan las casas
atentas, las cuales poseen tecnologia mas sofisticada que les permite monitorear y registrar
continuamente la actividad y localizacion 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 esta en la cama, cerrar las ventanas si esta lloviendo, etc.); este tipo de sistemas se le
conoce como tecnologia sensible al contexto (Aldrich, 2003 citado en Scherer, 2012).

Con respecto a estas casas inteligentes, en los Gltimos afios se han ido incorporando en
gran cantidad de hogares algunos aparatos inteligentes que hacen la vida cotidiana mas sencilla
Ilamados asistentes cognitivos. Los asistentes cognitivos es la nueva generacion 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 desempefio

cotidiano (Kalam et al., 2018) o en la resolucién 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 cuéles estan disefiados 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 informacion del trafico y
el clima, ofrecer masica segun los gustos aprendidos, etc.

Hace unos afios, se disefié un prototipo llamado Robin, el cual es una app que funciona
con Alexa de Amazon, disefiado especificamente para personas con dafio 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, despues de haber vivido durante algunos meses en casas inteligentes, refieren que son Utiles
y féciles de aprender a usar para las actividades instrumentales de la vida diaria, aumentando la
calidad de vida y el grado de satisfaccion, ademas de mejorar el bienestar de los cuidadores.

Uno de los dispositivos mas novedosos utilizados, ya sea como parte de las casas
inteligentes o de forma independiente, son los servicios roboticos; estos son robots con
autonomia parcial o completa, dedicados a realizar tareas Utiles 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, estimulacion cognitiva,
alarma de caidas, etc. Algunos ejemplos son MobiServ y CompanionAble, los cuales han sido

probados en adultos mayores teniendo gran aceptacion (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 mas sencillos y tener un sistema de teleconferencia montado en
una base mavil, con la capacidad de conectar en tiempo real con familiares, clinicos, etc. para
interactuar con el paciente y monitorear el estado de la vivienda (Federici, Tiberio y Scherer,
2014).

11.7.3.3. Tecnologias de Interface Cerebro-Computadora. Posiblemente los avances
tecnoldgicos mas sofisticados con los que contamos actualmente sean aquellos que funcionan
mediante una interfaz cerebro-computadora. La actividad cerebral produce sefiales eléctricas
detectables mediante el cuero cabelludo, los sistemas de interfaz cerebro-computadora traducen
estas sefiales a respuestas artificiales que permiten al usuario comunicarse sin la participacion de
nervios periféricos o musculos (McFarland y Wolpaw, 2011).

Estos sistemas son Utiles especialmente en personas con déficits motores severos (gj.
esclerosis lateral amiotréfica, distonia, cuadriplejia), y tienen diferentes tipos de funciones: a)
comunicacion con otras personas, convirtiéndose en un sistema aumentativo de lenguaje, b)
control del ambiente (ej. ordenador), ¢) sustitucion motora (ej. control de la silla de ruedas) y
entretenimiento (ej. juegos, realidad virtual, musica) (Garcia et al., 2011; McFarland y Wolpaw,
2011; Millan et al., 2010).

Por otro lado, se esta desarrollando un proyecto mediante este tipo de sistemas dirigido a
poblacion geriatrica (Hornero, Corralejo y Alvarez, 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 interaccion de adultos mayores en situacion de dependencia con los dispositivos
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electronicos de su hogar (television, musica, teléfono, ordenador, luces, calefaccion, ventilador)
para mejorar la independencia, comodidad, entretenimiento y comunicacion.

11.8. Recomendaciones para la Eleccion e Implementacién de las Tecnologias Cognitivas en
la Rehabilitacion Neuropsicolégica

11.8.1. Tecnologia y su Uso Actual entre el Sector Clinico

Existe mucha investigacion y desarrollo sobre la neuropsicologia y el uso de las TIC; sin
embargo, el traspaso de esos conocimientos a la practica clinica cotidiana es bastante escaso.
Una de las mayores dificultades al momento de implementar la tecnologia en el ambito clinico es
la resistencia de los profesionales (Soto-Pérez, Franco y Jiménez, 2010).

La poca penetracion de las TIC por parte de los profesionales podria atribuirse al
desconocimiento de las posibilidades actuales que existen, al temor de los clinicos a ser
reemplazados por una maquina, al desinterés, a las falsas creencias o mitos sobre su uso (ej. que
no es fiable, valida, ni efectiva, 0 que no seria bien aceptada por los usuarios) (Soto-Pérez,
Franco y Jimenez, 2010).

En una encuesta realizada en el 2004 a clinicos que trabajan en rehabilitacion cognitiva
(O’Neil-Pirozzi, Kendrick, Goldstein y Glenn, 2004) se observo que solo el 36% de ellos
utilizaba dispositivos electronicos portatiles en la intervencidn con sus pacientes; posteriormente
en el 2012 (De Joode, van Boxtel, Verhey y van Heugten, 2012) se realiz6 una encuesta similar
en donde solamente el 27% de los clinicos utilizaba actualmente la tecnologia de asistencia como
parte de la rehabilitacion.

En la mayoria de los casos, la iniciativa de utilizar una herramienta tecnolégica viene
principalmente del clinico (De Joode, van Boxtel, Verhey y van Heugten, 2012); sin embargo, se

ha visto que hay una correlacion significativa entre el uso de estas herramientas tecnoldgicas con
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la autoconfianza por parte de los clinicos sobre su propia capacidad y conocimientos acerca de
cémo utilizarlas (O’Neil-Pirozzi, Kendrick, Goldstein y Glenn, 2004); por lo tanto, si un clinico
recibe un correcto entrenamiento para el uso de estas herramientas tendra el doble de
probabilidad de utilizarlo con sus pacientes.
11.8.2. Recomendaciones para la Eleccion de una Herramienta Tecnoldgica

El factor predictivo mas importante del éxito a largo plazo de una herramienta cognitiva es
su seleccion cuidadosa (Sohlberg y Turkstra, 2011), por lo que se debe de tomar en cuenta para
ello: la eleccion del candidato, la seleccidn de la herramienta y una capacitacion e
implementacion adecuadas.

En los ultimos afios los avances tecnologicos han creado infinidad de opciones que sirven
como ayudas externas que favorecen que las personas con dafio cognitivo puedan vivir de
manera mas independiente. Sin embargo, esta gama de opciones puede llegar a ser muy
abrumadora para los clinicos. Para ello se recomienda que se haga una buena evaluacion de las
metas a conseguir y las caracteristicas y necesidades del paciente, para emparejar correctamente
a un usuario con un dispositivo determinado. Después de esto, se debera utilizar una
planificacién sistematica y un tratamiento de implementacion del dispositivo, que se adhiera a
los principios de instruccion efectivos para personas con dafio cognitivo (Sohlberg, 2011).

11.8.2.1. Recomendaciones para la Eleccidén de Software. Un par de estudios (Gonzélez-
Abraldes et al., 2010; Williams et al., 2016) exponen algunos requisitos minimos que debe de
cumplir cualquier aplicacién computarizada de estimulacion cognitiva para adultos mayores,
tales como: disefio sencillo que evite la constante supervision de un tercero, personalizable
(tamafio de la letra, brillo), econémica, posibilidad de adaptar el tiempo para cada actividad,

refuerzos positivos solamente, posibilidad de limitar el niamero de fallos, procedimiento



TECNOLOGIA & DETERIORO COGNITIVO LEVE 146

intuitivo, instrucciones cortas visuales y auditivas, uso de fotografias en lugar de dibujos e iconos
sencillos faciles de interpretar y con la minima cantidad posible de distractores, ya sean
publicitarios o exceso de imagenes, botones, iconos o informacidn para evitar la confusion por
parte del paciente.

11.8.2.2. Recomendaciones para la Eleccion de Apps. El uso de estas tecnologias implica
el conocimiento de las fortalezas y dificultades del paciente, el disefio de un plan de trabajo y el
seguimiento constante con el fin de hacer modificaciones ya sea a los dispositivos portatiles o al
software en terminos de dificultad, tipos de error, etc. (Moreno, De los Reyes y Arango-
Lasprilla, 2014).

La amplia variedad de apps para el entrenamiento cognitivo podria pensarse como una
ventaja que brinde la posibilidad de elegir alguna de ellas que nos resulte méas util dependiendo
de las caracteristicas que busque cada usuario. Sin embargo, es tal la cantidad de aplicaciones
nuevas que estan disponibles cada dia para la mejora cognitiva que hacen especialmente dificil la
tarea de busqueda y eleccién adecuada (Delgado y Pérez-Castilla, 2015).

Algunos de los requisitos de deberian 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 facilmente, por tanto, deben ser amigables su manipulacion,
intuitivas y simples, con un disefio sencillo y accesible, instrucciones practicas 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 Yy la posibilidad de agregar subtitulos o instrucciones escritas ademas de

auditivas (Williams et al., 2016). Por otro lado, los teléfonos inteligentes deben de ser también
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faciles de usar, sus caracteristicas deben de ser acordes a las capacidades del paciente y este debe
de tener claro los beneficios que obtiene al utilizarlo, ademés 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 clinico a la eleccion de una app de entrenamiento cognitivo (Delgado y
Pérez-Castilla, 2015).

11.8.2.3. Recomendaciones para el Uso de Videojuegos. Cuando se hace uso de
videojuegos con adultos mayores con dificultades fisicas y cognitivas, es necesario tomar en
cuenta algunos aspectos como, por ejemplo, realizar una valoracion fisica 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 mufieca), evitar la
fatiga al utilizarlo y quitar los obstaculos fisicos cuando el videojuego impliqgue mucho
movimiento, promover el uso de la herramienta en casa del paciente, darles instrucciones
simples, ensenarles el boton de “pausa” o de “guardar” para que puedan hacer uso de ellos y
brindarles en todo momento retroalimentacion positiva (Marston y Smith, 2012).

11.8.2.4. Emparejamiento Usuario-Tecnologia. Por otro lado, hay diferentes factores a
tomar en cuenta para la correcta eleccion de una herramienta tecnoldgica: las caracteristicas del
usuario (cognitivas, emocionales, comportamentales, etc.), los factores del entorno (familiar,
social, etc.) y las caracteristicas de la tecnologia (LoPresti, Mihailidis y Kirsch, 2004; Scherer,
2012).

Es importante tomar en cuenta estos aspectos antes de elegir una tecnologia en particular,

ya que una herramienta tecnolégica por si 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 podria terminar siendo abandonada, usada de forma inadecuada o
causando frustracion (Scherer, 2012).

Scherer (2012) disefié un modelo desde 1989 (Matching Person and Technology model,
MPT) para el emparejamiento del usuario con la tecnologia, el cual tiene como objetivo elegir
una herramienta tecnoldgica adecuada para la persona apropiada; dicho modelo ha sido
ampliamente utilizado desde entonces convirtiéndose en la herramienta mas habitual para ello.

Sin embargo, el eje central para la eleccion de la herramienta adecuada sera la perspectiva
del usuario (Scherer, 2012), ya sea las metas que este quiere obtener, ademas de sus necesidades,
preferencias y opinion de como se va sintiendo con su uso. Los pacientes no se deben adaptar a
la tecnologia sino que debe de encontrarse la herramienta que mejor se adapte a ellos.

Algunas de las caracteristicas del usuario a tomar en cuenta en la eleccién de una
herramienta tecnologica adecuada para el tratamiento cognitivo son: el perfil cognitivo de la
persona (tomando en cuenta habilidades y déficits, habilidad para aprender, intensidad de la
intervencion que requiere, etc.), habilidades fisicas de la persona que se vinculen al uso del
dispositivo (secuelas fisicas de la lesion, si requerira adaptaciones motoras, sensoriales, del
habla, etc.), caracteristicas emocionales y comportamentales (estado de &nimo, expectativas,
conciencia de enfermedad, persistencia, funciones psicosociales, tolerancia a la frustracion,
estres, ansiedad, etc.), motivacién, actitud y disposicion con respecto al uso de la tecnologia (si
estan listos y dispuestos a usar la tecnologia como ayuda externa), actitud premorbida y
experiencia previa con respecto a la tecnologia (si es afin a la tecnologia o le desagrada), habitos
previos de compensacion (que estrategias solia utilizar para compensar sus dificultades),

preferencias con respecto a las herramientas tecnoldgicas, 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 seleccion de manera individualizada para
cada paciente para lograr una mayor adherencia a la herramienta tecnolégica. Por ejemplo, para
una persona con dificultades en la iniciativa, un dispositivo que llame su atencion podria facilitar
el desempefio de sus actividades; sin embargo, para personas con mayores dificultades de
memoria, el simple sonido de la alarma no sera suficiente para recordar detalles o los pasos de la
actividad que tiene que hacer, por lo tanto un simple dispositivo portatil y sencillo que provea
ambas posibilidades, seria la mejor opcion (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 tecnologia de asistencia utilizada para personas con dafio cognitivo debera
de ser adaptada a las necesidades y habilidades de la persona; el alto grado de personalizacion es
comunmente requerido para que un dispositivo sea efectivo como tecnologia de asistencia a la
cognicion. Sin embargo, esta poblacion no sélo tienen dificultades cognitivas sino que también
un gran porcentaje presentan dificultades fisicas como en vision, audicion, sentido tactil, control
motor fino, capacidad del habla y coordinacion en general, por tanto se debe de considerar todas
las caracteristicas del usuario al momento de prescribir algin tipo de tecnologia o dispositivo y
asi como la personalizacion de esta (LoPresti, Mihailidis y Kirsch, 2004) para evitar la
frustracion del paciente y el fracaso de la herramienta.

Se debe de tomar en cuenta a los usuarios en todo el proceso de prescripcion y eleccion

de una herramienta tecnoldgica para asegurar en mejor medida el éxito de su aplicacion,
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incluyendo el involucramiento de los cuidadores quienes seran los responsables de asegurarse de
Su uso y seguimiento a través del tiempo (LoPresti, Mihailidis y Kirsch, 2004). La seleccion de
la herramienta o el dispositivo debe de ser una decision en equipo, incluyendo las preferencias y
caracteristicas del usuario (Sohlberg, 2011; Sohlberg y Turkstra, 2011) ademas de las
caracteristicas del clinico 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 mas joven mejor desempefio), severidad del dafio (entre menor severidad del déficit mayor
uso de la herramienta), especificidad del déficit (aquellos con déficits difusos 0 mas amplios
tendran peor desempefio) y uso de estrategias compensatorias previas (aquellos que previo al
dafio cerebral adquirido realizaban algun 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 como 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 caracteristicas de su
entorno en donde se distinguen dos niveles. Por un lado, esta 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 apoyaran el
uso de la tecnologia, incentivaran a practicarla y la reforzaran), las caracteristicas fisicas del
lugar donde haré uso de la herramienta tecnoldgica (ej. escuela, trabajo, acceso a internet, etc.),
la situacion financiera del usuario y si dispondra de ayuda técnica en caso de necesitarla. Por otro
lado, esta el nivel social del entorno que hace referencia a los aspectos culturales (ej. lenguaje,

ideologias), las politicas y legislaciones (si la herramienta tecnolégica 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 tecnoldgica determinada no serviré para todos los pacientes (Scherer,
2012), por lo tanto se deben de tener en cuenta las caracteristicas de las herramientas
tecnoldgicas, las cuales son de igual importancia para el correcto emparejamiento con los
usuarios. Las tecnologias cognitivas tienen siete caracteristicas basicas: 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 tecnologia, tecnologia intermedia y alta
tecnologia; dependiendo de ello sera el conocimiento técnico y dificultad que requerira dicha
herramienta. 2) Después esta el tipo de funcionamiento que poseen, ya que pueden ser
multifuncionales, pudiendo realizar diversas tareas en diferentes contextos, o estar disefiadas
para un objetivo particular (Sohlberg y Turkstra, 2011). 3) Otra caracteristica es el tipo de
funcidén cognitiva que compensan, por ejemplo algunas de ellas trabajan la atencién, memoria,
planificacion, etc. 4) Las herramientas tecnologicas también se caracterizan dependiendo de la
poblacién hacia la cual van dirigidas, la gran mayoria son tecnologias convencionales dirigidas a
la poblacion general, mientras que otras estan disefiadas para personas con deficit cognitivo. 5)
Por otro lado, se distinguen también por la disponibilidad, ya que muchas de ellas son
herramientas comerciales accesibles facilmente, mientras que otras son generadas clinicamente
por compafiias o instituciones especificas (Sohlberg y Turkstra, 2011). 6) También se
caracterizan segun su sincronia, las tecnologias sincrénicas son aquellas en donde el terapeuta y
el paciente se retinen en tiempo real (chat, mensajeria instantanea, videoconferencia), y las
asincronicas son cuando el encuentro no se produce en el mismo momento, por lo que hay una

comunicacion retardada (correo electrénico, 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 supervision del profesional, estan las de minimo involucramiento del
terapeuta (en donde el terapeuta supervisa el desempefio del paciente de forma periddica) y las
de alto grado de involucramiento del terapeuta, las cudles simulan una intervencion tradicional
(videoconferencia) (Soto-Pérez, Franco y Jiménez, 2010). 8) Se encuentra también el modelo de
rehabilitacion en el cual esta basado, que puede ser de restauracion o de compensacion. 9) Y por
altimo esté la modalidad de presentacion de la herramienta, si se presenta como videojuego, app,
software, dispositivo electronico portatil, etc.

Otras caracteristicas a tomar en cuenta con respecto a las herramientas tecnologicas son la
apariencia, la comodidad (que tan faciles son de usar, si producen fatiga, dolor, son
transportables, etc.), el funcionamiento (si requiere mantenimiento constante, actualizaciones, si
son resistentes, portables o0 no, compatibles con otras tecnologias, duracion de la bateria, 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 mas barata) (Sohlberg y Turkstra,
2011).

Frecuentemente los disefiadores de herramientas tecnologicas no siempre toman en
cuenta las caracteristicas de los usuarios con déficits cognitivos y, por ende, su uso se vuelve mas
complejo. Cualquier herramienta tecnoldgica que sea utilizada con pacientes con alteraciones
cognitivas debe de cumplir al menos con los criterios de accesibilidad, que son aquellas
caracteristicas 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 poblacion y

que consiga los objetivos para los que esta disefiada (Gonzalez-Abraldes et al., 2010).
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Algunos de los factores relacionados a un pobre emparejamiento entre un usuario y una
herramienta tecnoldgica son (Scherer y Federici, 2015): cuando la persona no quiere esa
herramienta, siente que no obtiene ningln beneficio de ésta, le genera muchos cambios en su
rutina o vida diaria, no recibe apoyo por parte de los demas, tiene expectativas poco realistas, no
obtuvo un entrenamiento adecuado para utilizarla, la herramienta es muy costosa o es dificil de
utilizar.

Para todo el proceso de identificacion de las caracteristicas del usuario y de las
herramientas tecnoldgicas se suelen utilizar diversos protocolos de evaluacion que ayudan a
emparejar al individuo con la tecnologia apropiada. A continuacion se describen algunas de las
escalas mas utilizadas para ello. En primer lugar se encuentra la Evaluacion para el
Emparejamiento del Usuario con la Tecnologia (Matching Person and Technology Assessment,
Scherer, 2012) la cual podria considerarse una de las mejores herramientas actuales de
evaluacion disponibles de manera comercial, que consiste en un conjunto de formatos que tienen
el objetivo de ayudar a seleccionar una herramienta para un usuario especifico, con un propoésito
especifico, en un contexto especifico (Sohlberg y Turkstra, 2011).

También esta el Inventario de Técnicas Compensatorias (Sohlberg y Turkstra, 2011), el
cual consiste en una encuesta disefiada para recolectar informacidn acerca de las necesidades
presentes (compensatorias, de independencia del usuario, cognitivas, del ambiente, etc.).

Por otro lado se encuentra la Evaluacion de Necesidades para la Seleccion de Ayudas
Externas, que consiste en una entrevista estructurada que ayuda a identificar la ayuda externa
mas viable para su eleccidn, recoge informacion sobre el perfil cognitivo y fisico del usuario,
ademas de otras caracteristicas personales y otros factores del contexto (Sohlberg y Turkstra,

2011).
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Existe también la Evaluacion de la Predisposicion a la Tecnologia de Apoyo Cognitivo
(Scherer, 2012), la cual evalua los aspectos subjetivos del usuario en cuanto a las habilidades
fisicas, bienestar, calidad de vida y participacion de actividades, factores personales y percepcién
de apoyo; esta escala es Util principalmente para detectar los apoyos y obstaculos que tendré el
usuario.

Existe una pagina de internet llamada Matching Person and Technology disefiada segun
el modelo de emparejamiento de Scherer (2012) antes mencionado, cuya finalidad es apoyar a
los clinicos en la eleccidn de herramientas tecnologicas para sus pacientes, en donde provee la
informacion e instrumentos necesarios dentro de todo el proceso. Del mismo modo se encuentra
el sitio en linea 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 clinicos a igualar a los usuarios con la tecnologia méas adecuada para ellos (Sohlberg, 2011).

Por ultimo, también estan disponibles algunos cuestionarios que valoran las herramientas
tecnoldgicas para los adultos mayores (Gonzalez-Abraldes et al., 2010; Rodriguez-Fortiz et al.,
2011).

Estas opciones de evaluacion no deciden por si mismas qué herramienta utilizar, mas bien
ayudan y orientan al clinico a tomar la decision mas acertada una vez que se relne toda la
informacion recogida (Sohlberg y Turkstra, 2011). Es importante no dejar de lado que este
emparejamiento entre usuario y tecnologia ird cambiando con el paso del tiempo, ya sea por los
nuevos avances tecnoldgicos que ofrezcan nuevas opciones, por la mejora del paciente en las
habilidades cognitivas o por cambios en el contexto (Sohlberg y Turkstra, 2011).

11.8.3. Implementacion de la Tecnologia
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Una barrera para el éxito de la utilizacion de las tecnologias cognitivas de asistencia es la
falta del entrenamiento sistematizado que se le brinda a los usuarios de estas (Sohlberg y
Turkstra, 2011), ademas de que ha demostrado ser un mejor método para el mantenimiento y
generalizacion de las tecnologias cognitivas (Powell et al., 2012). La tecnologia no deberia de
verse como una herramienta lista para utilizarse, sino que debe de pasar por un proceso de
implementacién y entrenamiento (Rosenberg y Nygard, 2008).

El primer y el Ultimo paso para la implementacion correcta de una herramienta
tecnoldgica sera la evaluacion (Scherer, 2012), posterior a ella se inicia con el disefio e
implementacion del programa de entrenamiento.

La principal estrategia para una implementacion exitosa de una herramienta tecnoldgica
en el contexto de salud incluye: involucrar al usuario en las diferentes fases de desarrollo e
implementacion, proveer entrenamiento y apoyo adecuado y monitorizar el uso de la herramienta
en las primeras etapas de la implementacion (Gagnon et al., 2012).

En relacion a la implementacion de un programa de entrenamiento, este consiste en tres
fases, cada una con metas especificas: 1) adquisicion, 2) destreza y generalizacion y 3)
mantenimiento (Sohlberg, 2011). No todos los pacientes se van a beneficiar del mismo plan de
entrenamiento para el dispositivo, por lo tanto, debera estar personalizado a las caracteristicas de
cada paciente. A continuacion, se describe cada una de las fases.

En primer lugar, esta la fase de adquisicion. La reaccién inicial del paciente, incluyendo
la percepcion del propio dispositivo en términos de usabilidad y efectos en la calidad de vida,
predice el éxito de la adopcidon de las tecnologias 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 motivacién 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 demostracion por parte del clinico
(aprendizaje sin errores) y usando la técnica de desvanecimiento de pistas, ademas de planear
una practica distribuida y proveer suficientes repeticiones durante la fase inicial de adquisicion
(Sohlberg, 2011). Cada sesion debe de comenzar evaluando el desempefio del paciente con su
dispositivo para conocer qué pasos recuerda y saber de donde comenzar el entrenamiento. En
cada sesion se deben de revisar los pasos vistos en la sesion anterior y ejemplificar el siguiente
paso, encadenando los pasos recientes con los aprendidos previamente. Dependiendo de la
retencion del paciente, se le ensefia 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
prediccion del propio (Sohlberg, 2011).

Posteriormente esta la fase de generalizacion. Esta fase refuerza las habilidades del
paciente para el uso de su dispositivo, amplia el contexto e incrementa la independencia
(Sohlberg, 2011), comienza tan pronto como el paciente domine los pasos basicos del uso de su
dispositivo. El entrenamiento en esta fase se centrard en aumentar la fluidez del paciente usando
su dispositivo y en asegurarse de que esta siendo implementado en contextos naturales.

Se debera alargar el aprendizaje espaciado aumentando el intervalo entre cada practica y
variar los contextos de entrenamiento para promover la generalizacion. Si se cometen errores se
debe de interrumpir y dar la respuesta correcta y regresar al Gltimo periodo de latencia a partir de
la cual se tuvo un resultado correcto del paciente. Posteriormente se aisla un paso y se brinda

mucha practica 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 estimulos diarios en los que el
paciente usa la ayuda externa; se deberd 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 esta
motivado en aprender a usar las herramientas tecnoldgicas; 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 ultimo, esta la fase de mantenimiento. Se recomiendan visitas de seguimiento para
brindar apoyo en el uso del dispositivo, ademas de proporcionar los ajustes necesarios al plan
que se adapten a los cambios de contexto, situacion, habilidades o motivacion del paciente
(Sohlberg, 2011). Debera de agregarse una valoracion de seguimiento que evalle el impacto que
tuvo la herramienta tecnoldgica elegida sobre los objetivos planeados (Sohlberg y Turkstra,
2011); sin el seguimiento apropiado y la retroalimentacion de los usuarios podria no lograrse el
éxito de la herramienta tecnoldgica en la vida del paciente (Scherer, 2012).

Al final, si se ha conseguido que la herramienta tecnologica cumpliera con el desempefio
esperado de la persona, fue facil y comoda de usar y la persona reconoce los beneficios de su
uso, entonces se ha conseguido un emparejamiento exitoso (Sherer, 2012).

Una vez que se realizd el entrenamiento y la implementacion de la herramienta
tecnoldgica, hay diferentes tipos de desenlaces que podemos observar en nuestros pacientes
(Scherer y Federici, 2015): 1) en primer lugar encontramos el uso 6ptimo, cuando se utiliza la
herramienta en todas las situaciones y momentos recomendados; 2) posteriormente esta el uso
parcial, cuando sélo se utiliza en algunas ocasiones o0 s6lo una parte del tiempo; 3) esta el uso

descontinuado o desuso de la herramienta, esto ocurre cuando si se utilizé en algiin momento
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pero se dejo de lado al ya no necesitarla; todas estas se consideran resultados exitosos del
proceso de implementacidn de la tecnologia a la vida del paciente. Sin embargo, también es
posible encontrar fracasos en dicho proceso, como, por ejemplo, 4) la evitacién del uso, cuando
ni siquiera se considera utilizar la herramienta; 5) también esta el uso desagradable, cuando el
usuario si la utiliza pero de mala gana y, 6) por altimo, esta el abandono, cuando el paciente se
rinde ante su utilizacién, cominmente por frustracion o molestia.

Sohlberg y Turkstra (2011) ofrecen una serie de formatos para la implementacion de un
programa de entrenamiento, evaluacion 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 clinico a evaluar que tan bien
estan siendo cubiertas las necesidades del usuario y como se va desenvolviendo con el uso de la
herramienta con el paso del tiempo.

11.9. Uso de la Tecnologia en los Adultos Mayores

Hace tan solo unos meses, el mundo entero protagonizo6 una crisis mundial sanitaria
nunca vista; las condiciones de salud en todas las comunidades y el riesgo de contagio ante la
exposicion ambiental orillo a la poblacion en general a resguardarse en sus hogares
promoviéndose el distanciamiento social. Este fendmeno sociosanitario provocé un
aceleramiento exponencial al uso de las herramientas tecnoldgicas, el cual puso en evidencia la
desigualdad que existe en nuestro pais, asi como en muchos otros, con respecto a la utilizacién

de la tecnologia.

Lo anterior remarco la llamada brecha digital, la cual hace referencia a la desigualdad que
hay con respecto del uso de la tecnologia (Wallace, Graham y Saraceno, 2013) pudiendo ser

tanto econémica, asi como debida a factores sociales como el nivel de estudios y la edad, en la
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que ésta ultima pareciera ser una de las variables mas discriminatorias actualmente (Colombo,
Aroldi y Carlo, 2015). Sin embargo, en lo que respecta a la desigualdad en cuanto al uso de la
tecnologia entre los diversos grupos etarios es donde se propone el concepto de brecha digital

generacional.

La brecha digital generacional podria considerarse como aquel desfase que hay en el uso
de las TIC entre los jovenes (digitales nativos) y los adultos mayores, poniendo a estos Gltimos
en desventaja ya que poseen menores habilidades, conocimientos y préactica suficientes para su
uso adecuado, lo cual ha repercutido socialmente durante muchos afios haciendo que este sector
poblacional se muestre mas lento en adaptarse a esta nueva exigencia social. Un estudio (Ennis et
al., 2012) evidencio esta brecha digital generacional en el uso de herramientas tecnologicas
orientadas a la salud, encontrando que los adultos mayores reportaban menos familiaridad,
acceso y confianza en este tipo de tecnologias (celulares, computadoras, etc.); sin embargo, a

pesar de ello expresaban su deseo de aumentar su utilizacion.

No obstante, esta brecha digital generacional ha sido reforzada en parte por la escasa o
erronea informacion que se cree actualmente con respecto al uso de la tecnologia por los adultos
mayores. Un estudio describio los siguientes seis mitos de la poblacion adulta mayor y el uso de
las TIC (Wanke, Sengpiel y Sonksen, 2012): 1) “Las siguientes generaciones de adultos mayores
utilizaran la tecnologia sin problema”; el cual hace referencia a la creencia erronea de que la
brecha digital generacional se resolvera sola y que los adultos mayores deberan adaptarse a la
tecnologia y no al revés. 2) “Los adultos mayores no estan interesados en las computadoras”; 3)
“consideran a las computadoras como inutiles e innecesarias”; 4) “carecen de habilidades fisicas
para usar TIC”; 5) “no son capaces de entender la tecnologia interactiva” reforzando la idea de

que no seran capaces de entender el vocabulario propio de la tecnologia (ej. link, descargar,
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cursor, web, nube”) y 6) “No se puede ensefiar truco nuevo a perro viejo” asumiendo que las
personas mayores no estan motivadas ni aprenderan a usar la tecnologia, ademéas de que no son

cognitivamente capaces.

De manera errénea consideramos que los adultos mayores no disfrutaran de la
experiencia de usar de la tecnologia. 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 mayoria expresé que
disfruté usandolas y que les gustaria seguir haciendolo a futuro. Otro estudio reportd que la
mayoria de los adultos mayores que utilizaban tabletas o celulares inteligentes no referian

ninguna dificultad para utilizarlos (Enwald et al., 2016)

Dentro de este grupo etario, se ha reportado (Enwald et al., 2016) que los adultos mayores
mas jovenes y del sexo masculino son quienes se muestran mas positivos con respecto al uso de

los dispositivos moviles portatiles (tableta y celular inteligente).

Si bien el uso de las herramientas tecnologicas en las personas mayores es menor con
respecto a los adultos jovenes, esto no significa que no las utilicen o que no tengan deseos de
hacerlo. Algunos estudios han descrito que la mayoria 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 tecnologia 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

Sonksen, 2012; Wallace, Graham y Saraceno, 2013), ademas de reducir el aislamiento social,
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renovar relaciones previas y mejorar la comunicacién con familiares (Delello y McWorther,

2017).

Asimismo, una de las ventajas de la tecnologia entre los adultos mayores es la mejora en
la cognicion. Un estudio reciente (d” Orsi et al., 2018) demostro que el uso de internet a la edad
de 50 afios 0 mas estaba asociado con un menor riesgo de demencia en los afios posteriores. Otro
estudio (Myhre, Mehl, Glisky, 2017) report6 que aquellos adultos mayores que usaron redes
sociales presentaban mejor memoria operativa que el resto de los sujetos que no lo hicieron. Esto
podria explicarse debido a que el uso de la tecnologia 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 poblacion presenta algunas barreras propias del
envejecimiento que obstaculizan alin mas la experiencia del uso de la tecnologia, algunas de
estas barreras son las dificultades sensoriales (visuales y/o auditivas), motrices y cognitivas
(Wallace, Graham y Saraceno, 2013). Un estudio reportd que las personas mayores con DCL
referian mayores dificultades en el uso de la tecnologia para la realizacién 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 clinicos que las utilizan, asi como los ingenieros o disefiadores que

trabajan con ellas (Wanke, Sengpiel y Sonksen, 2012).

11.9.1. Uso de la Tecnologia en Adultos Mayores en México
Una vez que el adulto mayor cruza el umbral de acceso a la tecnologia, se convierte en
usuario activo dejando de ser visitante ocasional y disfrutando de ello (Colombo, Aroldi y Carlo,

2015). Un estudio en Finlandia report6 que al menos la tercera parte de los adultos mayores
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utilizaba celular y la quinta parte hacia uso de tabletas (Enwald et al., 2016); mientras que otro
estudio en EEUU (Gitlow, 2014) report6 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 mas la
tecnologia estan aquellos mas jovenes, 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 inmersion de las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacién
(TIC) en la poblacion se ha producido de forma mas lenta en comparacion con los paises
desarrollados, sin embargo, este proceso sigue actualmente una linea ascendente. En 1995 el
numero de usuarios de internet por habitante en los paises de la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Economicos (OCDE) era 40 veces superior a los de América Latina,
mientras que para el 2004 esta diferencia se redujo sélo a cinco (Peres y Hilbert, 2008).

Los datos internacionales ubican a México en una situacion estancada con respecto al uso
de estas herramientas, el cual se encuentra en decimo lugar en América Latina en su indice de
desarrollo de las TIC (Thirion y Valle, 2018) y en donde las diferentes entidades federativas

presentan niveles desiguales de desarrollo y utilizacion de estas herramientas.

Al igual que en Latinoamérica, México experimenta un alza en el uso de herramientas
tecnoldgicas. 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 traves de su teléfono
inteligente, el 64.6% a través del ordenador y el 17.8% a través de sus tabletas (Instituto

Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica [INEGI], 2019). Mientras que en Monterrey los
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porcentajes son ligeramente més altos con un 57.8% de la poblacion 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 Estadistica, Geografia e Informética [INEGI], 2018b).

Sin embargo, se considera que estos porcentajes seguiran en aumento en los proximos
afios. Un ejemplo de esto es el uso de teléfonos inteligentes que experimenta un crecimiento
acelerado en el pais, ya que en 2015 el 66.3% de las lineas moviles correspondia a teléfonos
inteligentes y para el 2018 la cifra se elevo al 84.6% (INEGI, 2018b).

En el pais, 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 mensajeria instantanea (78%); y en
donde los principales momentos de conexion son a medio dia (12-14 h) y a media tarde (16-19
hrs.) (Asociacion Mexicana de Internet, 2019).

Con relacion a este crecimiento, se considera que México alcanza un 71% de penetracion
entre la poblacion de personas mayores que hace uso de internet, siendo el grupo de mayor
crecimiento en los Gltimos seis afios (Asociacion Mexicana de Internet, 2019). Especificamente
en este grupo de 55 afios 0 mas, se ha reportado en México en el 2019 que el 7.5% de esta
poblacién 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,

2018D).

11.9.2. Tecnologia para la Rehabilitacion del DCL

A pesar de que no existe un consenso de la eficacia de la tecnologia sobre la mejora
cognitiva del DCL, se han reportado una serie de beneficios alrededor de este tema. En primer
lugar, una revision sistematica analizd 35 estudios demostrando que las intervenciones cognitivas

en general (tanto tradicionales como con el uso de tecnologia) dirigidas a sujetos con DCL son
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efectivas, llegando a mejorar la memoria, funciones ejecutivas, velocidad de procesamiento,
atencion, inteligencia fluida y el desempefio cognitivo subjetivo; sin embargo aun 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 especificamente basadas en la
tecnologia, una revision sistematica se mostrd con un punto de vista neutro con respecto a la
eficacia de la tecnologia para la estimulacion cognitiva de sujetos con DCL, reportando que de
los seis estudios analizados, la mitad de ellos reporté solamente un ligero beneficio mientras que
la otra mitad no report6 ningun efecto ante el deterioro cognitivo (Klimova y Maresova, 2017);
por lo que ellos consideraron que podria haber cierto efecto pero muy limitado y sélo en ciertas
areas.

Ese mismo afio, un metaanalisis analizo 17 estudios en donde se hacia uso de
entrenamiento cognitivo computarizado para sujetos con DCL, en el cual se reporto un tamafio
del efecto de pequefio a moderado en la cognicidn en general, atencion, memoria de trabajo,
aprendizaje, memoria y funcionamiento psicosocial; concluyendo que este tipo de herramientas
podrian ser eficaces para esta poblacion (Hill et al., 2017); ademas de considerarse que esta
herramienta podria ser una “opcidn terapéutica neurotecnoldgica” muy prometedora para mejorar
el déficit del DCL (Garcia-Betancés et al., 2017).

La mayoria de los autores puntualizan que los estudios realizados sobre la eficacia de la
tecnologia en la mejora cognitiva del DCL tienen muchas fallas metodoldgicas, ademas de que
todos coinciden en que hace falta mas evidencia que respalde los beneficios de la tecnologia
sobre esta poblacion (Garcia-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 moviles tanto en celulares
inteligentes como tabletas, RV, telerrehabilitacion y aquellas tecnologias avanzadas como casas
inteligentes, tecnologia vestible e inteligencia artificial.

En lo que respecta a los softwares computacionales un estudio realizado en 21 personas
mayores con DCL, utilizé un software de estimulacion online con sesiones de una hora, 4 dias a
la semana, durante 6 semanas. Los resultados mostraron que mejoraron en tareas entrenadas
como velocidad de procesamiento y atencion, ademas de mejorar en tareas no entrenadas como
la memoria de trabajo (Lin et al., 2016).

Otro estudio, utilizé un software para el entrenamiento de la velocidad de procesamiento
en adultos mayores sanos, realizadas en 10 sesiones de una hora; reportando ademas que este
grupo de sujetos tuvieron un 29% de reduccién de riesgo de demencia a los 10 afios de
seguimiento, comparados con los grupos que recibieron entrenamientos presenciales sin
tecnologia (Edwards et al., 2017).

Algunos otros softwares se han propuesto y disefiado para poblacion mayor con DCL
para la estimulacidn cognitiva, pero ain carecen de mayor evidencia cientifica que los avale
(Kang, Choi y Lee, 2016; Papasteanakis et al., 2011).

Con relacion a las apps moviles, un estudio (Oh et al., 2018) compard 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 probo el uso y satisfaccion 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 gustaria

utilizar mas la tecnologia 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
poblacion. Un estudio reporté mejoras en memoria, lenguaje y funciones visoespaciales tras el
uso de la RV en adultos mayores con DCL, y se observé un mantenimiento de estos beneficios
en aquellos sujetos que ademas hicieron uso de la RV en su hogar (Manenti et al., 2020).

Las herramientas de telerrehabilitacion han tenido un auge en los Gltimos afios, en donde
se han estudiado sus beneficios hacia las personas con DCL. Una revision sistematica (Cotelli et
al., 2017), compar¢ la eficacia de la telerrehabilitacion en personas con DCL en comparacion
con la terapia tradicional cara a cara. Esta revision reporto que, a pesar de que la evidencia sobre
los beneficios de la telerrehabilitacion ain son limitados y en donde la calidad de los articulos
requiere mejorarse, se puede considerar que la telerrehabilitacion es capaz de mejorar la
cognicion 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 tedricas (Mancioppi et al., 2019; Piau et al., 2019; Seelye
et al., 2012) enlistan una serie de dispositivos de alta tecnologia que podria utilizarse dentro de
los principios de la rehabilitacion cognitiva. En estos estudios se muestra cOmo una serie de
dispositivos tecnologicos 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 autonomia;
estos dispositivos pueden ser desde calendarios, notificaciones mediante localizacion 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 tecnologia, un estudio utilizé un GPS para

monitorear la deambulacion y los patrones de paseo de personas con DCL, reportando que este
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tipo de tecnologias pueden ser utilizadas para aumentar el rango de movilidad de esta poblacién
a lugares fuera del hogar (Shoval et al., 2011).

Por Gltimo, un estudio utilizé un sistema de Interface Cerebro-Computadora para el
entrenamiento cognitivo de personas con DCL, reportando que el grupo experimental mostro
mejoras en percepcion visual, orientacion espacial, lenguaje y memoria a corto plazo, en
contraste con el grupo control, concluyendo que esta poblacion podria retrasar el deterioro
cognitivo mediante el uso de este tipo de herramientas (Mendoza et al., 2016). Méas adelante, este
mismo grupo (Mendoza et al., 2018) realiz6 un estudio similar, en donde reportaron ademas que
el entrenamiento cognitivo mediante la tecnologia es méas benéfico para personas con DCL entre
60-70 afios, en comparacion con aquellas entre 70-80.

En general, las diversas herramientas tecnologicas han sido utilizadas en el DCL para el
entrenamiento y mejora de: la cognicion 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), atencion (Hill et al., 2017; Leung et al., 2015; Lin et al., 2016), percepcion visual,
orientacion espacial, funciones visoconstructivas y lenguaje (Manenti et al., 2020; Mendoza et
al., 2016), ademas de mejoras en los sintomas conductuales (Klimova y Maresova, 2017) y el
funcionamiento psicosocial (Hill et al., 2017).

Con base a esta revision tedrica se decidid disefiar dos estudios a manera de sondeo tanto
en los clinicos como en la poblacién adulta mayor, que ayudaran a la eleccion de la herramienta

tecnoldgica adecuada (app, software o videojuego) y de su modalidad principal (computadora o
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tableta), para posteriormente disefiar un tercer estudio empirico que analizara el efecto de dicha

herramienta sobre la cognicidon en la poblacion con DCL.
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I11. Estudio Empirico
111.1. Objetivos

En el presente trabajo de investigacion, se tuvo como objetivo general determinar la
efectividad de una herramienta tecnoldgica de estimulacion cognitiva sobre el rendimiento en
memoria, atencién y funciones ejecutivas en personas con deterioro cognitivo leve. De manera
mas especifica se pretendia: a) Conocer el tipo, accesibilidad, competencias, actitudes y usos que
les dan a las herramientas tecnoldgicas las personas que trabajan en el area de neuropsicologia en
México y Esparia, dentro de la rehabilitacion cognitiva de personas con DCL; b) conocer el tipo,
accesibilidad, competencias, actitudes y usos que le dan a las herramientas tecnolégicas las
personas mayores sanas y con DCL en su vida cotidiana; ¢) comparar la efectividad de la
estimulacién cognitiva tanto de una herramienta tecnologica como de la estimulacion cognitiva
tradicional en pacientes con DCL; y finalmente d) analizar la efectividad a largo plazo del uso de
la herramienta tecnoldgica de estimulacion cognitiva en pacientes con DCL.

Para ello planteamos las siguientes hipotesis: a) el porcentaje de profesionales que
utilizan herramientas tecnoldgicas como parte de la rehabilitacion cognitiva en México es menor
comparado con Esparia. b) Los adultos mayores, especialmente con DCL, tienen poca
accesibilidad, pocas competencias y no utilizan frecuentemente las herramientas tecnoldgicas en
su vida cotidiana. c) Los pacientes con DCL que reciben la intervencién cognitiva tradicional
presentan un mejor rendimiento cognitivo en las pruebas neuropsicoldgicas, en comparacién con
aquellos que reciben la intervencién mediante el uso del software. d) Las mejoras que se puedan
dar posterior al uso de una herramienta tecnolégica de estimulacién cognitiva, no se mantienen a

lo largo del tiempo.
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Para llevar a cabo todo lo anterior se disefiaron tres estudios de investigacion: los dos
primeros fueron exploratorios que aportaran informacion suficiente para posteriormente dar pie
al tercer estudio empirico. El primer estudio tuvo la finalidad de recabar informacion sobre el uso
de la tecnologia desde los profesionales de la salud, para conocer el tipo de herramienta méas
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
proposito de conocer las caracteristicas del uso de la tecnologia, el tipo de herramienta que mas
utilizaban y especialmente la viabilidad de la aplicacion de alguna de estas herramientas
tecnoldgicas en este tipo de poblacion. Recabando toda esta informacion finalmente, en la tercera
etapa, se disefio un estudio experimental en donde se eligié una herramienta tecnoldgica de
estimulacién cognitiva para ser comparada con la intervencion cognitiva tradicional (de
modalidad presencial y mediante ejercicios de lapiz y papel) en personas con DCL.

111.2. Primer Estudio
111.2.1. Objetivos

Este primer estudio se realizo con el objetivo principal de analizar el uso de herramientas
tecnoldgicas en la rehabilitacion cognitiva por parte de profesionales clinicos de México y
Espafia. Como objetivos secundarios se busca: a) explorar la situacion actual acerca de la
frecuencia del uso de las herramientas tecnolégicas dentro de la rehabilitacién cognitiva por
parte de los clinicos, y b) describir qué tipo de herramientas utilizan los clinicos en la
rehabilitacidn cognitiva y en qué circunstancias.

Para ello se plantearon las siguientes hipotesis: a) el porcentaje de clinicos que utilizan
herramientas tecnoldgicas no es tan elevado, especialmente en paises en vias de desarrollo como

en el caso de México, y b) los clinicos utilizan principalmente internet y computadora como
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parte de la rehabilitacion cognitiva dentro del consultorio y solamente para estimular ciertas
areas cognitivas.
111.2.2. Metodologia del Primer Estudio

El presente es un estudio descriptivo, aleatorio y transversal, y cuya muestra fue no
probabilistica intencional y reclutada por conveniencia y bola de nieve. Se describiran en los
siguientes apartados los detalles de los participantes, el instrumento utilizado y el procedimiento
que se siguio para la obtencién de los datos.

111.2.2.1. Participantes del Primer Estudio. En ambos grupos se convoco a través de
sociedades medicas, asociaciones de psicologos, neuropsicdlogos y areas afines, e instituciones
académicas o profesionales para que la encuesta fuera enviada de manera electrénica a sus
miembros, ademas de convocar mediante medios de comunicacion (correo electronico y redes
sociales) y por referencia, a todos los profesionistas clinicos que realizaran rehabilitacion
cognitiva, invitandoles a participar de manera anonima y voluntaria respondiendo una encuesta
en linea la cual estuvo habilitada durante los siguientes tres meses.

Los criterios de inclusion fueron: a) tener al menos carrera universitaria en algin area de
la salud, b) realizar rehabilitacion neuropsicoldgica actualmente, y c) residir en México o
Espafia. La muestra estuvo compuesta por 100 sujetos que fueron divididos en dos grupos: 54
profesionistas de México y 46 de Espafia.

111.2.2.2. Instrumentos del Primer Estudio. Se realiz6 una encuesta de 30 preguntas de
opcién multiple, la cual fue disefiada en formato digital (ver Anexo 1), utilizando la herramienta
Formularios de Google; se decidié este tltimo formato digital con la finalidad de tener mayor

alcance para la recoleccién de datos especialmente en Espafia.
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Se agrego inicialmente un consentimiento informado en donde se les explicé el proposito
de la investigacion y se les pidié que dieran su consentimiento junto con el aviso de privacidad
sobre el manejo de datos personales, posteriormente se llenaron los datos sociodemogréficos y
para aquellos que accedian a dar su consentimiento se redirigia finalmente a la realizacién de la
encuesta en linea.

La encuesta se dividio en cinco secciones: datos sociodemograficos, acceso a la
tecnologia, uso de la tecnologia, percepcion hacia la tecnologia y caracteristicas de la tecnologia
y de los usuarios.

111.2.2.3. Procedimiento del Primer Estudio. En primer lugar se realiz6 una revision de
la literatura tomando como base estudios previos con objetivos similares. Se reviso inicialmente
estudios que realizaran encuestas generales a clinicos relacionados con la préctica de la
neuropsicologia (Fonseca et al., 2016).

Posteriormente se revisaron estudios que utilizaran encuestas dirigidas a clinicos con
respecto al uso especificamente de la tecnologia; dos de los estudios pioneros con respecto al
estudio de la tecnologia dentro de los profesionales en la rehabilitacién neuropsicoldgica fue el
de Hart, O’Neil-Pirozzi y Morita (2003) y ¢l de O’Neil-Pirozzi et al. (2004). A partir de ahi se
han realizado algunas otras encuestas mas especificas las cuales también fueron revisadas, como
por ejemplo: dirigidas a terapeutas de lenguaje (Lynn, 2013), aquellas dirigidas al uso especifico
de tecnologia de asistencia (De Joode et al., 2012) y relacionadas a terapeutas que rehabilitan
ictus (Chen y Bode, 2011).

Finalmente se reviso una serie de encuestas que fueron realizadas recientemente a
neuropsicologos tanto en Latinoamérica en general (Arango-Lasprilla, Stevens et al., 2017),

como especificamente en Espafia (Olabarrieta-Landa, Caracuel et al., 2016) y en México
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(Fonseca-Aguilar et al., 2015), todas ellas relacionadas a diferentes précticas con relacién a la
rehabilitacion neuropsicoldgica y al uso de la tecnologia, entre otros temas relacionados.

Con base a esta revision, se procedio a realizar un primer borrador de la encuesta el cual
consistid inicialmente en 49 preguntas. Una vez teniendo esta primera version se realiz6 un
pilotaje de contenido, enviandose a 7 expertos neuropsicélogos (todos con posgrado en
neuropsicologia: uno de Canada, uno de México, tres de EEUU y dos de Espafia), con la
finalidad de evaluar la adecuacién y relevancia de las preguntas, ademas de revisar la redaccién
de las mismas y las opciones de respuestas.

Posteriormente se realizd un pilotaje técnico con tres usuarios para probar la
funcionalidad correcta de la encuesta en linea tanto en computadora como en tableta o teléfono
inteligente, revisar el link, los accesos, botones, el funcionamiento de la pagina y comprobar la
precision de la recoleccion de los datos en linea. Finalmente se realizé un pilotaje con 20
usuarios potenciales que cumplieran los criterios de inclusion y exclusion, para evaluar la
comprension, claridad y precision del instrumento, ademas de medir el tiempo que invertian en
responderlo y si existia presencia de fatiga o descontinuacion de esta.

Una vez incorporados los comentarios, cambios y correcciones se obtuvo la version final
tanto del consentimiento (ver Anexo 2) como de la encuesta en linea (ver Anexo 1) y se procedid
a subirla a la plataforma online Formularios de Google y posteriormente a la distribucién de ésta.

La encuesta fue respondida de manera autoaplicada directamente por los participantes. La
contestacion de la encuesta tuvo una duracion aproximada de 7 minutos y se realiz6 del 1 de
julio de 2017 al 30 de septiembre de 2017. Cabe recalcar que esta encuesta se llevd a cabo previo
a la cuarentena por COVID-19, por lo que es posible que la realidad actual con respecto al uso de

la tecnologia pudiera ser diferente.
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111.2.3. Anélisis Estadistico y Resultados del Primer Estudio

Pasado el periodo de recoleccién de informacidon 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 realizacion de los analisis estadisticos se utilizd el paquete estadistico SPSS version 25
para macOS (IBM, Armonk, NY, EEUU).

Se presentaran los resultados obtenidos dividiéndolos en cinco apartados: 1) datos
sociodemogréficos, 2) acceso a la tecnologia, 3) uso de la tecnologia, 4) percepcion hacia la
tecnologia y 5) caracteristicas de la tecnologia y de los usuarios.

111.2.3.1. Datos Sociodemograficos. Se recolectaron un total de 101 respuestas [de las
cuales una se elimino debido a que se ingreso de manera repetida (informacion idéntica con
segundos de diferencia)], quedando un total de 100 encuestas respondidas en su totalidad.

Las caracteristicas sociodemograficas de los participantes de ambos grupos se muestran
en la tabla 5; aun cuando el nimero de sujetos varia mucho entre un grupo y otro, tanto el rango
de edad como el promedio de ésta fue similar en ambos.

Tabla 5.- Caracteristicas sociodemograficas de la muestra (n = 100)

Meéxico Espafia
(n=54) (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%
Maestria / Master 37% 65%
Doctorado 24% 24%
Posdoctorado 2% 2%
Profesion
Psicélogo clinico 9% 7%

Neuropsicologo 72% 85%
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Terapeuta de lenguaje/ 2% 0
logopeda/ foniatra/
fonoaudiologo

Educador 4% 0
Psicopedagogo 2% 0
Psiquiatra 2% 0
Terapeuta fisico/ 0 0
fisioterapeuta

Otro 9% 4%

Area de trabajo principal

Consulta privada 43% 22%
Institucion privada 30% 54%
Institucion pablica 28% 24%

Con relacion a la edad promedio y el sexo (predominantemente femenino) ambas
muestras fueron muy parecidas. El nivel de estudios fue ligeramente mayor en Espafia
comparado con los profesionistas mexicanos (México= carrera universitaria 26% y maestria
37%, Espafia= maestria 65% y doctorado 24%). En cuanto a la profesion, en ambos grupos
fueron principalmente neuropsicologos (México= 72%, Espafia= 85%), sin embargo, se observo
que solamente en México cierto porcentaje de profesionista de otras areas de la salud distintas a
psicologia realizan también actividades de rehabilitacion neuropsicoldgica, fenémeno que no se
observo en la muestra espafiola.

111.2.3.2. Acceso a la Tecnologia. Se pregunto a todos los clinicos con qué tipo de
herramientas tecnoldgicas contaban en su area de trabajo, esto con la finalidad de conocer a
cuéles herramientas tecnoldgicas tienen acceso o de cuales disponen. La herramienta tecnoldgica
mas comun en las areas de trabajo en México fue internet inalambrico (80%) asi como teléfonos
inteligentes de uso personal (80%); mientras que en Espafia fueron las computadoras de
escritorio (83%) seguido de internet inalambrico (67%).

Absolutamente todos los clinicos reportaron haber tenido al menos una herramienta

tecnoldgica en su lugar de trabajo. En general, el 97% de todos los participantes tiene algln tipo
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de computadora en su lugar de trabajo (de escritorio= 75%, portatil= 69%) y el 95% algln tipo
de internet (de red= 62%, inaldmbrico= 74%). La herramienta tecnoldgica que menos se dispone
en ambos grupos fue la Realidad Virtual y/o Realidad Aumentada habiendo aun asi diferencia en
ambos grupos (México= 0%, Espafia= 15%).

111.2.3.3. Uso de la Tecnologia. Con relacion al uso de la tecnologia con respecto a los
pacientes, se les pregunté a los clinicos qué tan seguido recomendaron a sus pacientes el uso de
herramientas tecnoldgicas para estimular sus capacidades cognitivas o como apoyo en las
actividades de la vida diaria (software, aplicaciones moviles, brain games, videojuego, etc.). En
ambos grupos la frecuencia fue “pocas veces” (México= 37%, Espania= 31%) seguida de
“regularmente” (México= 41%, Espafia= 33%).

Por otro lado, se les pregunto si en algin momento sus pacientes les solicitaron
orientacion o ayuda para utilizar alguna herramienta tecnologica (ya sea para mejorar sus
capacidades cognitivas 0 como un dispositivo de ayuda externa), y la respuesta mas comun en
ambos grupos fue “si, tanto pacientes como familiares me la han solicitado” (México= 31%,
Espafia= 30%), solo el 29% de los clinicos en general report6 que nunca le habian hecho tal
solicitud.

Para conocer qué tanto se hace uso de la tecnologia entre los clinicos, se les pregunté a
los participantes si utilizaban herramientas tecnoldgicas como parte de la rehabilitacién cognitiva
de sus pacientes, en donde el 80% de los clinicos en México respondié que Si, mientras que en
Espafia fue del 78%.

En relacién a los participantes que mencionaron que no usaban herramientas tecnolégicas
dentro de la rehabilitacion cognitiva (México= 20%, Espafia= 22%), se les preguntaron las

razones por las cuales no lo hacian, siendo en México la principal razon el costo para los
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pacientes (45%) ademas de “el lugar de trabajo no cuenta con las condiciones para usarlas (falta
de recursos econémicos, humanos, espacios fisicos, etc.)” (45%); mientras que en Espaiia las
principales razones fueron de igual manera el costo elevado para los pacientes (40%) ademas de

la percepcion de que “hay pocos pacientes que estén dispuestos a utilizarlas” (40%) (ver tabla 6).

Tabla 6.- Razones para no usar la tecnologia en la rehabilitacion cognitiva de los

pacientes
México Espafia
(n=54) (n = 46)
Son costosas para el paciente 45% 40%
Son costosas para el terapeuta 9% 30%
No cuento con los conocimientos sobre como utilizarlas 18% 10%
Creo que no sirven para la rehabilitacion cognitiva 0 0
Mi lugar de trabajo no cuenta con las condiciones para 45% 30%
usarlas (falta de recursos econémicos, humanos, espacios
fisicos, etc.)
Hay pocos pacientes que estén dispuestos a utilizarlas 27 40%
Considero que estas herramientas no cuentan con 18% 20%
suficientes bases cientificas que comprueben su efectividad
No se adaptan a las condiciones de mis pacientes (idioma, 36% 20%
cultura, complejidad, nivel educativo)
No me interesa 0 0
Otra (especifique) 9% 20%

A este grupo de sujetos que report6 no usar actualmente herramientas tecnologicas, se les
pregunto si les gustaria utilizarlas en el futuro como parte de la rehabilitacion cognitiva de sus

pacientes, en donde la gran mayoria respondié que si (México= 91%, Espafia= 100%). Se les
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pregunté ademas en qué contextos le gustaria que en un futuro sus pacientes utilizaran
herramientas tecnoldgicas como parte de la rehabilitacion, 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 espafioles respondieron
que les gustaria que lo utilizaran tanto “en el consultorio” (70%) como “en el hogar del paciente”
(70%).

Por otro lado, para el grupo de clinicos que respondié que si hacian uso de herramientas
tecnoldgicas, se les pregunto qué tipo de herramientas especificas utilizaban como parte de la
rehabilitacion neuropsicologica y en ambos grupos las respuestas fueron similares, siendo en
primer lugar internet (México= 77%, Espafia= 81%), seguido de tabletas (México= 72%,
Espafia= 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
tecnologia como es el caso de las camaras fotograficas y las grabadoras de voz; mientras que en
Espafia se utilizan mas frecuentemente herramientas de alta tecnologia como es el caso de la
realidad virtual y la telerrehabilitacion comparado con su uso nulo en México.

Tabla 7.- Herramientas tecnoldgicas que utiliza como parte de la rehabilitacion cognitiva
de los pacientes

México Espafia

(n=54) (n = 46)
Agenda electronica portéatil (PDA, Palm) 21% 14%
Camara fotogréfica 42% 25%
Software de computadora 65% 69%
GPS (Sistema de Posicionamiento Global) 16% 19%
Grabadora de voz 49% 19%
Internet 7% 81%
Localizador de personas (beeper) 0 6%
Realidad virtual o Realidad Aumentada 0 17%
Reloj con alarma 56% 44%

Tabletas 72% 75%



TECNOLOGIA & DETERIORO COGNITIVO LEVE 179

Tecnologia vestible (gafas inteligentes, reloj inteligente, 5% 8%
etc.)

Teléfonos inteligentes 65% 56%
Telerrehabilitacion 5% 28%
Videojuegos de consola 26% 31%
Otro (especifique) 5% 0

Asimismo, se solicito informacion con respecto a la frecuencia con la que utilizaban estas
herramientas, en donde en México la respuesta principal fue “regularmente (1 vez cada 15 dias)”
(35%) mientras que en Espafia la respuesta mas comun fue “siempre (varias veces a la semana)
(36%).

En cuanto al uso de herramientas tecnoldgicas como parte de la rehabilitacion cognitiva,
se les pregunto a los sujetos para qué funciones cognitivas las han utilizado, en donde la
respuesta principal en México fue para “atencion/concentracion” (91%) seguido de
“memoria/aprendizaje” (81%); mientras que en Espaiia la funcion cognitiva mas estimulada
mediante la tecnologia fue “atencién/concentracion” (94%) seguido de “funciones ejecutivas”
(89%) (ver tabla 8).

Tabla 8.- Funciones cognitivas que se han estimulado mediante el uso de tecnologia

México Espafia

(n=54) (n = 46)
Atencidén/concentracion 91% 94%
Lenguaje 56% 58%
Memoria/aprendizaje 81% 86%
Funciones ejecutivas 72% 89%
Funciones visoespaciales y visoconstruccion 53% 72%
Calculo 35% 50%
Lectura 60% 33%
Relaciones interpersonales 14% 14%
Actividades de la vida diaria (recordar cosas, orientarse, 44% 53%
manejo del dinero, etc.)
Psicoeducacion 40% 19%

Otro (especifique): 2% 0
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Tanto los clinicos espafioles como mexicanos respondieron que el contexto en el que
mayormente utilizan la tecnologia con sus pacientes es “en el consultorio” (México= 88%,
Espafia= 94%)), seguido de “en el hogar del paciente” (México= 77%, Espafia= 67%)).

111.2.3.4. Percepcion Hacia la Tecnologia. En este apartado se buscé observar la
percepcion de utilidad y eficacia de las herramientas tecnolégicas por parte de los profesionales
sobre la rehabilitacion de las funciones cognitivas.

En primer lugar, se les pregunté a los participantes para qué actividad, dentro del ambito
de la neuropsicologia, se considera que puede ser de mayor utilidad las herramientas
tecnoldgicas donde absolutamente todos los sujetos de ambos grupos respondieron que para la
“rehabilitacion” (México= 100%, Espafia= 100%), seguido de la “evaluacion” (México= 81%,
Espafia= 74%).

Asimismo, se les preguntd qué herramientas tecnoldgicas consideran que son las mas
eficaces para la rehabilitacion neuropsicoldgica, en donde los sujetos mexicanos consideraron en
primer lugar la tableta (76%) seguido de la computadora (72%), mientras que los participantes
espafoles consideraron en primer lugar internet (74%) seguido de las tabletas (72%) (ver tabla
9).

Tabla 9.- Herramientas tecnoldgicas que se consideran mas eficaces para la
rehabilitacion cognitiva de los pacientes

México Espafia

(n =54) (n = 46)
Agenda electronica portatil (PDA, Palm) 28% 30%
Camara fotogréfica 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%
Tecnologia vestible (gafas inteligentes, reloj inteligente, 28% 28%
etc.)

Teléfonos inteligentes 67% 65%
Telerrehabilitacion 22% 33%
Videojuegos de consola 37% 33%
Otro (especifique): 4% 0

111.2.3.5. Caracteristicas de la Tecnologia y de los Usuarios. Por Gltimo, la finalidad de
esta seccion fue sondear las caracteristicas que los clinicos consideran que deberian de tener las
herramientas tecnoldgicas y los pacientes, ademas de las ventajas y desventajas que se
consideran con respecto a las mismas en las diferentes poblaciones.

Por un lado, se les pregunto a los clinicos si consideraban que sus pacientes accederian a
utilizar la tecnologia dentro de la rehabilitacion cognitiva y la gran mayoria de ellos respondio
que si (México= 96%, Espafia= 87%).

Por otra parte, se les pregunt6 cuales serian las caracteristicas mas importantes que
deberian de tener las herramientas tecnoldgicas para utilizarlas en la terapia de rehabilitacion,
donde las sujetos de México respondieron en primer lugar “que sean econdmicas” (89%) seguido
de “que tengan bases cientificas que comprueben su efectividad” (85%), mientras que los sujetos
de Espafia respondientes principalmente “que sean personalizables a las caracteristicas de los
pacientes” (87%) seguido de “que sean econdomicas” (80%) (ver tabla 10).

Tabla 10.- Caracteristicas mas importantes que debe tener la tecnologia para utilizarse
dentro de la evaluacion neuropsicoldgica

México Espafia
(n=54) (n = 46)
Que sean econémicas 89% 80%
Que sean faciles de usar (que no sea necesario la 87% 74%
supervision constante del terapeuta)
Que sean portatiles 72% 46%
Que sean disefiadas para pacientes con déficit cognitivo 67% 74%

Que sean personalizables a las caracteristicas del paciente 78% 87%
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Que sean multifuncionales 61% 54%
Que tengan bases cientificas que comprueben su 85% 78%
efectividad

Otra (especifique): 2% 2%

Con respecto a los beneficios del uso de la tecnologia, se les pregunt6 a los profesionistas
las ventajas que consideran que tienen estas herramientas en tres rubros: ventajas generales,
ventajas para los pacientes, ventajas para los clinicos. En relacion a las ventajas que observan los
sujetos mexicanos acerca del uso de herramientas tecnoldgicas en la rehabilitacion fue en primer
lugar que “permiten registrar la actividad del paciente de forma detallada, objetiva y fiable”
(80%) seguido de que “brindan retroalimentacion inmediata” (78%). Por otro lado, la muestra
espafola respondio en primer lugar que “son atractivas para los pacientes” (74%) seguido de que
“ofrecen mas opciones que las tareas de lapiz y papel” (70%) (ver tabla 11).

Tabla 11.- Ventajas que aporta la tecnologia a la rehabilitacion neuropsicolégica

México Espafia
(n=54) (n = 46)
Mejoran las funciones cognitivas de los pacientes 70% 54%
Son atractivas para los pacientes 67% 74%
Ofrecen mas opciones que las tareas de lapiz y papel 63% 70%
Tienen mayor alcance pudiendo utilizarse en otros 67% 61%
contextos fuera del consultorio o clinica
Permiten registrar la actividad del paciente de forma 80% 67%
detallada, objetiva y fiable
Son personalizables a las caracteristicas de los pacientes 50% 54%
Brindan retroalimentacion inmediata 78% 67%
Son herramientas ecoldgicas 43% 30%
Son féciles de utilizar 48% 35%
Son maés costo-efectivas (costo de traslado, horas de 33% 28%
terapia)
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%, Espafia= 78%)), seguido de que “mantienen mayor
motivacion” (México= 69%, Espana= 70%) (ver tabla 12).

Tabla 12.- Beneficios que obtienen los pacientes al utilizar las herramientas tecnoldgicas
en la rehabilitacion neuropsicolégica

México Espafia

(n =54) (n = 46)
Mantienen mayor motivacion 69% 70%
Pueden ser usadas desde su casa, trabajo o escuela 85% 78%
Estan personalizadas a sus caracteristicas especificas 48% 52%
Reducen la carga de trabajo de sus cuidadores 44% 30%
Disminuye el costo de los servicios de tratamiento al 31% 28%
requerir menos sesiones presenciales o disminuyendo la
duracion total del proceso de rehabilitacion
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 clinicos se reportd 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 Espana respondié como ventaja mas 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 clinicos al utilizar las herramientas tecnolégicas
como parte de la rehabilitacion neuropsicolégica

México Espafia

(n=54) (n =46)
Sus pacientes tienen mayor adherencia al tratamiento 44% 41%
Brindan la posibilidad de tener mayor seguimiento a sus 2% 2%

pacientes
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Registran de forma detallada la actividad del paciente 74% 67%
Le permiten a usted disponer de méas tiempo para atender 22% 24%
un numero mayor de pacientes

Pueden disminuir el nimero de veces que se ve a los 31% 24%
pacientes en el consultorio o clinica

Ayuda a disminuir la duracién total en que los pacientes 37% 17%
permanecen en el proceso de rehabilitacion

Ninguno 4% 2%
Otro (especifique): 0% 4%

En lo que respecta al apartado de desventajas, se considerd como principal desventaja
general en ambos grupos “el costo elevado” (México= 85%, Espaiia= 63%) seguida de que “su
efectividad no esta comprobada con bases cientificas” (México= 48%, Espafia= 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 bateria, traerlas consigo, revisarlas)”
(70%) seguida de que “no pueden ser utilizadas si el paciente presenta alguna discapacidad
fisica” (54%), mientras que en el grupo de Espafia se consideré como principal desventaja
general “que son dificiles de usar para los pacientes” (63%), seguido de que “los pacientes se
olvidan de utilizarlas” (61%) (ver tabla 15).

Tabla 14.- Desventajas de la tecnologia en la rehabilitacion neuropsicoldgica

México Espafia

(n=54) (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 averian facilmente 26% 11%
Disponen de bateria muy limitada 30% 15%
Su efectividad no estd comprobada con bases cientificas 48% 48%
Ninguna 0 4%
Otra (especifique): 7% 13%

Tabla 15.- Desventajas de los pacientes al utilizar las herramientas tecnolégicas como
parte de la rehabilitacion neuropsicolégica
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México Espafia
(n=54) (n =46)
Son dificiles de usar para ellos 50% 63%
Los pacientes tienen falta de motivacion para utilizarlas 19% 20%
No pueden ser utilizadas si el paciente presenta alguna 54% 37%
discapacidad fisica
No pueden ser utilizadas si el paciente presenta alguna 30% 35%
discapacidad cognitiva
No pueden ser utilizadas si el paciente presenta alguna 15% 11%
discapacidad emocional o conductual
Son utilizadas de forma inconstante por los pacientes 54% 50%
Los pacientes se olvidan de utilizarlas (cargar la bateria, 70% 61%
traerlas consigo, revisarlas)
Ninguna 4 4%
Otra (especifique): 2 2%

Y con respecto a las desventajas que representa la tecnologia para los mismos clinicos,
ambos grupos reportaron como principal desventaja que “son costosas” (México= 80%, Espafia=
61%) y en segundo lugar en el grupo de México se reportd que “la mayoria de ellas no esta
disponible en espafiol” (72%), mientras que el grupo de Espafia reportd como segunda desventaja
que “el clinico se tiene que limitar a los ejercicios ahi determinados” (52%) (ver tabla 16).

Tabla 16.- Desventajas de los clinicos al utilizar las herramientas tecnologicas como
parte de la rehabilitacion neuropsicoldgica

México Espafia

(n=54) (n = 46)
Son dificiles de usar para los clinicos 7% 0
Quita tiempo el ensefiarles a los pacientes a utilizarlas 24% 26%
Son costosas (tanto su adquisicién como mantenimiento) 80% 61%
El clinico se tiene que limitar a los ejercicios ahi 41% 52%
determinados
La mayoria de ellas no estan disponibles en espafiol 72% 22%
Ninguna 6% 11%
Otra (especifique): 2% 4%

Por ultimo, se les pregunto a los participantes sobre las caracteristicas cognitivas minimas

que consideran que deberia tener un paciente para poder tener éxito en el uso de herramientas
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tecnoldgicas y en qué nivel de habilidad; los resultados generales se muestran en la tabla 17 a
continuacion:

Tabla 17.- Caracteristicas cognitivas minimas que deben tener los pacientes para utilizar la
tecnologia

Noes  Habilidad Habilidad =Y
necesario basica moderada bu_e_na
habilidad
1) Capacidad de aprendizaje y 8% 54% 32% 6%
memoria
2) Habilidades de atencion 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) Comprension de lenguaje 7% 42% 35% 16%
(seguimiento de instrucciones)
7) Organizacion 20% 51% 24% 5%
8) Solucion de problemas 24% 50% 21 % 5%

111.2.4. Discusion del Primer Estudio

El acceso a la tecnologia dentro del ambito clinico aumento en los Gltimos afios de
manera vertiginosa e imparable, parte de esta evolucion se constata comparando el presente
estudio con otros similares realizados hace casi 20 afios.

Mientras que en los primeros estudios de sondeo en el area clinica con respecto al uso
de la tecnologia (Hart et al., 2003) el 67% de los profesionales de la salud reportaban hacer uso
de su computadora personal con fines clinicos, el 17% usaban dispositivos portatiles 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 area de trabajo, ademas de internet y teléfonos inteligentes en
proporciones similares; no obstante el tipo de tecnologia que utilizan difiere actualmente entre

paises.
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Inicialmente se habian planteado las hipétesis de que el uso de herramientas tecnoldgicas
no era tan elevado actualmente y de que su uso seria menor en México con respecto a Esparfia, no
obstante, los resultados arrojaron datos contrarios. El porcentaje de clinicos que usan la
tecnologia en la actualidad es bastante elevado en ambos paises y, a pesar de que las cifras son
similares, en México es ligeramente superior en donde la tecnologia es utilizada por el 80% de
los sujetos mientras que en Espaiia en el 78%. Encuestas recientes muestran resultados similares
en donde en Latinoamérica (Arango-Lasprilla et al., 2017) solo el 3.7% de los clinicos
respondieron que presentaban una falta de acceso a la tecnologia, mientras que en México fue del
1.2% (Fonseca-Aguilar et al., 2015) y en Espafia del 1.5% (Olabarrieta-Landa et al., 2016).

Asimismo, se pudo observar que el interés para usar la tecnologia es tanto de los clinicos,
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 tecnolégica, en la mayoria
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 clinicos que se sienten méas seguros y confiados en
usar la tecnologia tienen tres veces mas 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 tecnologia de asistencia cognitiva en un futuro (De Joode et al., 2012) y que inclusive son
ellos mismos quienes toman la decision 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 tecnoldgicas en el ambito clinico, ya que el 49% de los profesionales
encuestados en 2003 lleg6 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 tecnolégica dentro de la rehabilitacidon cognitiva, con una frecuencia
que va de regular (en México) a siempre (en Espafa).

El tipo de tecnologias que se usan dentro de la rehabilitacion cognitiva también ha ido
evolucionando con el paso de los afios, dando paso a herramientas mas sofisticadas, de mayor
capacidad y mejor eficacia. Los resultados segun una encuesta de 2004 (O’Neil-Pirozzi et al.,
2004) reportan que mas de la mitad (57%) de los pacientes de estos clinicos encuestados
utilizaban las agendas electronicas portéatiles, ademas de relojes y localizadores de personas. Un
estudio mas reciente (De Joode et al., 2012) reportd también que los clinicos hacian uso de
calendarios digitales (41.5%), celulares (57%) y agendas electronicas portatiles 31%).

Sin embargo, en la tabla 7 del presente estudio es posible observar el uso poco frecuente
en la actualidad de estas mismas tecnologias (agendas electronicas portéatiles, sistemas de GPS y
localizadores de personas) y posiblemente vayan en desuso debido a que estan siendo
reemplazados por otras mas recientes.

Las herramientas tecnologicas mas utilizadas actualmente en la rehabilitacion
neuropsicoldgica son internet (78%), tabletas (73%), teléfonos inteligentes (61%) especialmente
en Meéxico y computadoras (67%) principalmente en Espafia. Esto es similar a un estudio de hace
diez afios (Lynn, 2013) en donde ya se notaba el aumento en el uso de dispositivos electronicos
portatiles 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 esta por encima de los dispositivos electronicos portatiles. En encuestas previas
realizadas en Latinoameérica el uso de la computadora se reportd en el 76.5% de los clinicos,

mientras que la tableta fue en el 38.4% vy los teléfonos inteligentes en el 19.3% (Arango-Lasprilla



TECNOLOGIA & DETERIORO COGNITIVO LEVE 189

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 Espafia 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, esta otro grupo de tecnologias que son muy poco frecuentes, pero de alta
gama como lo son la realidad virtual y la tecnologia vestible, posiblemente debido al costo, a que
aun no estan tan popularizadas y el dificil acceso a ellas. Los Unicos equipos de RV o0 RA que
fueron reportados en este estudio corresponden a la poblacion espafiola (17%), mientras que en
México no se reporto este tipo de tecnologia en las areas laborales. Sin embargo, en encuestas
previas que comparan America Latina y Espafia muestran porcentajes de uso similares (5.9% y
5% respectivamente) (Arango-Lasprilla et al., 2017; Olabarrieta-Landa et al., 2016).

En términos generales, los clinicos utilizan las herramientas tecnoldgicas para la
estimulacion principalmente de la atencion, 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 areas estimuladas mediante la tecnologia fueron aprendizaje/memoria 'y
planeacion/organizacion/iniciacion.

Por otro lado, en aquellos clinicos de ambos paises que reportaron no usar la tecnologia
(21%), se report6 que las razones principales fueron el costo y que los pacientes no estarian
dispuestos a utilizarlas. Resultados similares se reportaron anteriormente (Chen y Bode, 2011) en
donde el costo, la aceptacidn del paciente y la logistica para usarlas fueron las principales
razones para adquirir estas herramientas o decidir utilizarlas o no.

No obstante, la gran mayoria de los sujetos (95%) tanto en México como en Espafia

reportaron estar dispuestos a utilizar en un futuro la tecnologia dentro de la rehabilitacion
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cognitiva. Esto mismo se report6 previamente en donde todos los clinicos encuestados (con y sin
experiencia usando la tecnologia) y tres cuartas partes de los usuarios potenciales, se reportaron
deseosos de utilizar en un futuro tecnologia de asistencia cognitiva (De Joode et al., 2012).

Dentro de la seccidn de percepcion y caracteristicas de la tecnologia, se pretendid revisar
la actitud y expectativas de los clinicos con respecto a estas herramientas, esto podria contribuir a
mejorar la curva de aprendizaje de los profesionales de la salud con respecto al uso de la
tecnologia (Hart et al., 2003). Dentro de este apartado una caracteristica muy valorada por los
clinicos y que consideran que debieran tener las herramientas tecnoldgicas es el costo accesible
para los pacientes, personalizables a las caracteristicas de ellos y que tengan respaldo cientifico
de su eficacia. Esto debera 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 mas
extendido de las mismas.

La actitud y aceptacion de la tecnologia por parte de los clinicos puede influenciar en
gran medida la aceptacion de la misma por parte de los pacientes (Hart et al., 2003). En este
estudio casi la totalidad de los clinicos de ambos paises, ademas de usar ellos mismos la
tecnologia, consideran que sus pacientes también accederian a utilizarla como parte de su
proceso de rehabilitacion cognitiva, esto contrario al trabajo presentado por Hart et al. (2003) en
donde muchos clinicos respondieron gue creian que sus pacientes no estarian dispuestos a usar
dispositivos electronicos portatiles. Por lo que podemos observar que con el paso del tiempo la
percepcion y actitud de la tecnologia en el ambiente clinico ha evolucionado aceptandose mas
facilmente.

Las principales ventajas del uso de la tecnologia es que son atractivas para los pacientes y

mejoran su motivacion, brindan la posibilidad de tener mayor seguimiento del paciente ademas
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de permitir llevar registro detallado y preciso, brindan retroalimentacion inmediata y se pueden
usar desde cualquier contexto. Ventajas similares se han mencionado en estudios previos ademas
de ser personalizables y pueden llegar a posibilitar o compensar la realizacién de una actividad
que de otra manera no seria posible (Garcia-Guerrero, 2016).

En el presente estudio se encontr6 que el costo elevado fue la principal desventaja para
usar la tecnologia dentro de la rehabilitacion cognitiva y un obstaculo tanto para el paciente
como para el terapeuta. Esta caracteristica 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 ademas obstaculiza su adopcion (De Joode et al., 2012; Hart et
al., 2003).

Otro de los obstaculos reportados para el uso de la tecnologia fue que son dificiles de
usar, los pacientes se olvidan de ellas, no estan disponibles en espafiol, hay que limitarse a los
ejercicios ahi determinados y no siempre cuentan con respaldo cientifico. Resultados similares se
han mencionado en estudios previos ademas 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 haria mas accesibles para ellos (De Joode et al., 2012).

Por ultimo, los profesionales mencionaron que las principales caracteristicas que deberian
de tener los usuarios para utilizar de manera optima las diversas herramientas tecnoldgicas
fueron: habilidad moderada en lectura, ademas de habilidad basica especialmente en atencion y
aprendizaje/memoria; similar a lo mencionado en estudios previos donde se reportaron como
requisitos cognitivos el aprendizaje/memoria, atencion 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 realiz6
solamente via online por lo que se pudo haber excluido a sujetos que no tenian acceso 0
conocimiento de esta herramienta. Por otro lado, la mayoria de la muestra estuvo constituida por
mujeres, por lo que habria que extender las investigaciones futuras a poblacién masculina. Y
finalmente, la principal limitacion fue que el reclutamiento de la informacion se realizé previo a
la pandemia por COVID-19, por lo que posiblemente los datos aqui mostrados ya no se
encuentren vigentes.

111.3. Segundo Estudio
111.3.1. Objetivos

Este segundo estudio se realizo con el objetivo principal de conocer el tipo de aparatos
tecnoldgicos y las caracteristicas de su uso por parte de adultos mayores mexicanos con y sin
Deterioro Cognitivo Leve (DCL). Como objetivos secundarios se busco: a) explorar la situacion
actual acerca de la experiencia y expectativas de los adultos mayores con respecto al uso de la
tecnologia en su vida diaria, y b) comparar el uso de las herramientas tecnoldgicas entre adultos
mayores de la poblacion general con aquellos con DCL.

Para ello se plantearon las siguientes hipotesis: a) los aparatos tecnologicos portatiles 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 tecnologia comparado con los adultos
mayores de la poblacion general.

111.3.2. Metodologia del Segundo Estudio
El presente es un estudio descriptivo, aleatorio y transversal, y cuya muestra fue no

probabilistica intencional y reclutada por conveniencia y bola de nieve. Se describiran en los
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siguientes apartados los detalles de los participantes, el instrumento utilizado y el procedimiento
que se siguio para la obtencién de los datos.

111.3.2.1. Participantes del Segundo Estudio. Para el grupo de adultos mayores de
poblacion general se convoco a través de centros de dia, asociaciones, medios de comunicacion
(correo electronico y redes sociales) y por referencia, a todas las personas mayores para que
participaran de manera voluntaria respondiendo una breve encuesta. Para la recoleccién de datos
de la muestra con DCL, se les invit6 a todos los pacientes que acudieran durante el resto del afio
(de enero a diciembre de 2019) al servicio de consulta externa de un centro privado y que
cumplieran con el diagnostico de DCL, a que participaran de manera voluntaria respondiendo el
mismo instrumento.

Los criterios de inclusion fueron: a) tener 60 afios 0 mas, b) vivir en el estado de Nuevo
Ledn 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
ademas los criterios: d) tener un MoCA de 20 - 25 puntos y €) tener una Escala Bayer de
Actividades de la Vida Diaria con puntuacion de 3.3 o menor.

Se eligieron estos puntos de corte especificos en los criterios de inclusion con base a la
literatura para la eleccion de personas con DCL. Con respecto al MoCA, el articulo original
(Nasreddine et al., 2005) y algunos otros en poblacion mexicana (Palacios, 2015; Rodriguez-
Bores et al., 2014) consideran normales las puntuaciones de 26 en adelante y con DCL la
puntuacion de 25 0 menos; por otro lado, otros dos estudios (Bartos y Fayette, 2018; Larner,
2012) demuestran que la puntuacién de corte de 20 es la que mejor diferencia entre DCL y

demencia.
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Con relacion a la Escala Bayer de Actividades de la Vida Diaria, un estudio que valido la
version de esta escala en espafiol (Sdnchez-Benavides et al., 2009), propuso el punto de corte de
3.3 ya que tenia mejor sensibilidad y especificidad para discriminar entre DCL y Alzheimer.

Los criterios de exclusion 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 aplicacion de la encuesta o la comprension de la
misma (agresion, agitacion, delirios, alucinaciones, etc.).

La muestra estuvo compuesta por dos grupos: el primer grupo consistié en 232 adultos
mayores de la poblacion general (sin conocer su estado cognitivo) (AM-general), y el segundo
grupo se conformo por 42 adultos mayores con diagnostico de DCL (AM-DCL).

111.3.2.2. Instrumentos del Segundo Estudio. Se realizo una encuesta de 31 preguntas
abiertas y de opcidn mdltiple, la cual fue disefiada tanto en formato de papel (ver Anexo 3) como
en formato digital, utilizando la herramienta Formularios de Google; se decidié este ultimo
formato digital con la finalidad de tener mayor alcance para la recoleccion de datos en adultos
mayores de la poblacion general.

Para la version en papel (ver Anexo 3) se agregd inicialmente un consentimiento
informado (ver Anexo 4) en donde se les explico el proposito de la investigacion y se les pidio
que dieran su consentimiento junto con el aviso de privacidad sobre el manejo de datos
personales, y posteriormente se llenaron los datos sociodemogréaficos, procediendo finalmente a
la encuesta. En el caso de la encuesta en formato digital, se incluy6 toda la informacion en el
primer apartado, y para aquellos que accedian a dar su consentimiento se redirigia

posteriormente a la realizacidn de la encuesta en linea.
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La encuesta se dividid en cinco secciones: datos sociodemograficos, acceso a la
tecnologia, actitud y percepcion hacia la tecnologia, capacitacion y competencia y caracteristicas
de la tecnologia y de los usuarios.

111.3.2.3. Procedimiento del Segundo Estudio. En primer lugar se realiz6 una revision
de la literatura tomando como base estudios previos con objetivos similares, como por ejemplo
aquellos trabajos realizados en poblacion adulta mayor ya sea mediante encuestas, entrevistas y
grupos de enfoque (Enwald et al., 2016; Gitlow, 2014; Keranen 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). Asi como también encuestas sobre el uso de la tecnologia en otras
poblaciones con deterioro cognitivo como el dafio cerebral adquirido (De Joode, van Boxtel,
Verhey y van Heugten, 2012; Engstrom, Lexell y Lund, 2010; Evans, Wilson, Needham y
Brentnall, 2003; Hart, Buchhofer y VVacacaro, 2004; Jamieson et al., 2017)

Migo et al., 2015; Tsaousides, Matsuzawa y Lebowitz, 2011; Vaccaro, Hart ,Whyte y Buchhofer,
2007), esclerosis multiple (Johnson, Bamer, Yorkston y Amtmann, 2009), adultos mayores con
trastornos mentales (Ennis et al., 2012) asi como en poblacion general

(Cho, Park, Lee, 2014).

Con base a esta revision, se procedio a realizar un primer borrador de la encuesta el cual
consistio inicialmente en 20 preguntas. Una vez teniendo esta primera version se realizo un
pilotaje de contenido, enviandose a 10 expertos en neurociencias y adultos mayores incluyendo
neuropsicologos, geriatras, neurdlogos, psicogeriatras, neurorradiélogos, psicologos, asi como

familiares de pacientes con DCL,; con la finalidad de evaluar la adecuacion y relevancia de las
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preguntas, ademas de revisar las opciones de respuestas junto con la traduccion idonea al espafiol
de los términos utilizados frecuentemente en inglés.

Posteriormente se realizé un pilotaje técnico con tres usuarios para probar la
funcionalidad correcta de la encuesta en linea, el link, los accesos, botones, el funcionamiento de
la pagina y comprobar la precision de la recoleccion de los datos en linea. Finalmente se realizo
un pilotaje con 15 usuarios potenciales que cumplieran los criterios de inclusion y exclusion,
para evaluar la comprension, claridad y precision del instrumento, ademas de medir el tiempo
que invertian en responderlo y si existia presencia de fatiga o descontinuacion de la misma.

Una vez incorporados los comentarios, cambios y correcciones se obtuvo la version final
tanto del consentimiento (ver Anexo 4), como de la encuesta en formato papel (ver Anexo 3) y
en linea, y se procedio a subirla a la plataforma online Formularios de Google y posteriormente a
la distribucion de la misma.

La encuesta fue respondida tanto de manera autoaplicada directamente por los
participantes, como de manera heteroaplicada en aquellos sujetos que requerian de asistencia
para su realizacion, o aquellos que eran analfabetos o tuvieran dificultades visuales o motrices.
La contestacion de la encuesta tuvo una duracion de entre 10 — 20 minutos.

Cabe recalcar que esta encuesta se llevd a cabo previo a la cuarentena por COVID-19, por
lo que es posible que la realidad actual con respecto al uso de la tecnologia pudiera ser diferente.
111.3.3. Andlisis Estadistico y Resultados del Segundo Estudio

Pasado el periodo de recoleccion de informacion 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 realizacion de los analisis estadisticos se utilizd el paquete estadistico SPSS version 25 para

macOS (IBM, Armonk, NY, EEUU).
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Se presentaran los resultados obtenidos dividiéndolos en cinco apartados: 1) datos

sociodemogréficos, 2) acceso a la tecnologia, 3) actitud y percepcion hacia la tecnologia, 4)

capacitacion y competencia y 5) caracteristicas de la tecnologia y de los usuarios.

111.3.3.1. Datos Sociodemograficos. Las caracteristicas sociodemogréficas de los

participantes de ambos grupos se muestran en la tabla 18; aun cuando el nimero de sujetos varia

mucho entre un grupo Y otro, tanto el rango de edad como el promedio de ésta fue similar en

ambos.

Tabla 18.- Caracteristicas sociodemograficas de la muestra (n = 274)

Adultos mayores en general

Adultos mayores con DCL

(AM-general) (AM-DCL)
(n=232) (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)
Maestria 10.8% (25) 21.4% (9)
Doctorado 1.7% (4) 0
Posdoctorado 0 0
Ocupacion
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 poblacién general (bachillerato/carrera técnica
27.2%). La ocupacion principal en ambos grupos fue principalmente ama de casa (47% y 38%),
posiblemente debido a que la gran mayoria de los sujetos fueron mujeres.

111.3.3.2. Acceso a la Tecnologia. Se pregunté a los adultos mayores qué tipo de
aparatos tecnoldgicos tenian y cudles sabian utilizar, esto con la finalidad de conocer a cuéles
herramientas tecnoldgicas tienen acceso o de cudles disponen (las sepan utilizar o no), y cuéles
saben utilizar (las tengan o no ellos mismos).

El aparato tecnoldgico mas comun 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%), sequido de television 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 tecnolégicas

Herramientas Herramientas
tecnoldgicas que tienen tecnoldgicas que utilizan
Adultos Adultos Adultos Adultos
mayores en  mayores mayores en  mayores
general con DCL general con DCL
(n=232) (n=42) (n=232) (n=42)
Agenda electronica portatil 3% 0 3% 0
(PDA, Palm)
Céamara fotogréafica digital 41% 50% 35% 57%
(Sony, Nikon, Canon, etc.)
Celular normal 35% 0 31% 5%
Celular inteligente/smartphone 63% 93% 76% 93%
(iPhone, Samsung, Blackberry,
etc.)
Computadora de escritorio / 64% 88% 58% 83%
laptop
GPS (Sistema de 14% 21% 16% 29%

Posicionamiento Global)



TECNOLOGIA & DETERIORO COGNITIVO LEVE 199

Grabadora de voz 17% 2% 11% 2%
Internet en casa 76% 98% 70% 88%
Lector de libros electronicos 8% 12% 9% 10%
(Kindle, e-Reader, etc.)

Localizador de personas 1% 0 0% 0
(beeper)

Reloj de mano con alarma 13% 2% 8% 0
Television inteligente/SmartTV 69% 74% 57% 69%
(Roku, Netflix en television)

Tablets (iPad, Samsung, etc.) 44% 62% 43% 69%
Prendas inteligentes (reloj 9% 7% 7% 7%

inteligente, Google-glasses,
pulsera contadora de pasos, chip
para los zapatos, etc.)

Videojuegos de consola (X-box, 13% 14% 5% 2%
Nintendo, PlayStation, Wi,

etc.)

Whatsapp - - 70% 81%
Redes sociales (Facebook, - - 61% 57%
Twitter, Instagram, etc.)

Servicios de videoconferencias -- -- 39% 52%
(Skype, Facetime, Hangouts)

Videos en linea (Youtube, etc.) - - 55% 67%
NINGUNO -- -- 16% 0
Otro (especifique): 2% 0 1%

Posteriormente se les pregunto a los sujetos de ambos grupos si utilizaban la tecnologia,
encontrando que en el grupo AM-general el 84% de sujetos (195) si utilizaban alguna
herramienta tecnol6gica, comparado con el 100% del grupo AM-DCL (42 sujetos).

De aquellos sujetos del grupo AM-general que respondieron que no hacian uso de
aparatos tecnoldgicos se les pregunté la razon de no utilizarlos, en donde el 46% refirié que no
les interesa, seguido del 41% que mencion6 que no cuentan con nadie que les ensefie a usarlos
(ver tabla 20). De este grupo de sujetos que no usan la tecnologia, el 57% menciond que si les

gustaria utilizarla mas adelante.
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Tabla 20.- Razones por las que no se utilizan herramientas tecnoldgicas

Adultos mayores en Adultos mayores con
general (n=232) DCL (n=42)

No me gusta la tecnologia 16% NA
No me son Utiles los aparatos 16% NA
tecnoldgicos
No cuento con nadie que me 41% NA
ensefie a usarlos
Me hacen mas torpe 3% NA
Son muy dificiles de usar 19% NA
Son muy costosos 22% NA
Se descomponen facilmente 0% NA
Desconozco qué aparatos 3% NA
tecnoldgicos puedo usar
No me interesa usar aparatos 46% NA
tecnoldgicos
Otro 0 NA

De aquellos sujetos que respondieron que si hacian uso de la tecnologia, la herramienta
mas 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 aplicacion qué mas usaban fue la mensajeria
instantanea (Whatsapp) (AM-general = 70%, AM-DCL = 81%) (ver tabla 19).

En cuanto al uso especifico de ciertas herramientas, se les pregunto a los sujetos desde
cuando tenian computadora, teléfono inteligente o tableta y qué tan seguido las utilizaban. Con
respecto a la computadora, la mayoria de los participantes en ambos grupos respondié que la
tenian desde hace mas de cinco afios (AM-general = 62%, AM-DCL = 74%) pero que no hacian

uso de ella (AM-general = 41%, AM-DCL = 40%).
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Por otro lado, en cuanto al uso del teléfono inteligente la mayoria de los participantes en
ambos grupos respondio que lo tenian desde hace mas de cinco afios (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% mencioné no tenerla, mientras que el 43% del grupo
AM-DCL mencion6 que la tienen desde hace mas de cinco afios. No obstante, la mayoria 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 mayoria mencion0 que sus
familiares los apoyan o apoyarian en el uso de algn aparato tecnolégico (84% y 95%
respectivamente).

111.3.3.3. Actitud y Percepcion hacia la Tecnologia. Con respecto a la comodidad en el
uso de la tecnologia, en el grupo AM-general el 38% mencion6 sentirse “muy coémodo” y 35%
“bastante comodo”’; comparado con el grupo AM-DCL en donde el 33% mencion6 estar “muy
comodo” y 50% “bastante comodo”. Especificamente el aparato tecnoldgico que se prefiere y
aquel con el que se sienten mas comodos 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 mayoria mencioné que no les
gustaria dejar de usar los aparatos tecnoldgicos (95% y 90% respectivamente); ademas de que la
gran mayoria en ambos grupos considera que los aparatos tecnologicos son Utiles para llevar a

cabo actividades de la vida cotidiana (AM-general = 88%, AM-DCL = 95%).
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Con relacion al uso de la tecnologia para la estimulacion cognitiva, la mayoria 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 pregunto a los participantes si alguna vez habian utilizado algun
programa en computadora o app para mejorar su capacidad cognitiva, en donde la mayoria
menciond que “no” (AM-general = 59%, AM-DCL = 48%) seguido de “si, en apps en el celular
o tableta” (AM-general = 25%, AM-DCL = 45%). Asimismo, la mayoria en ambos grupos
mencionan que si usarian aparatos tecnolégicos que les ayudaran a estimular su capacidad
cognitiva (AM-general = 91%, AM-DCL = 93%).

111.3.3.4. Capacitacion y Competencia. En cuanto a la percepcion de la propia
capacidad para hacer uso de la tecnologia, el grupo AM-general respondié en primer lugar “algo
capaz” (43%), seguido de “poco capaz” (24%); mientras que en el grupo AM-DCL respondio
primeramente “algo capaz” (48%) seguido de “muy capaz” (38%).

Al preguntar quién les ha ensefiado a utilizar los aparatos tecnoldgicos, el grupo AM-
general respondi6 en primer lugar “familiar” (55%) seguido de “yo aprendi a usarlos por mi
cuenta” (20%); mientras que a la inversa el grupo AM-DCL respondié en primer lugar “yo
aprendi a usarlos por mi cuenta” (43%) seguido de “familiar” (40%).

Ambos grupos coinciden en que les gustaria que alguien les ensefiara a usar algun aparato
tecnolégico (AM-general = 81%, AM-DCL = 95%) y que, en caso de que recibieran
capacitacion para usarlos, considerarian utilizarlos méas frecuentemente (AM-general = 81%,
AM-DCL = 98%).

111.3.3.5. Caracteristicas de la Tecnologia y de los Usuarios. En ambos grupos la

caracteristica mas valorada de los aparatos tecnoldgicos para que resulte mas atractivo usarlos
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fue “faciles 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.- Caracteristicas que deberia tener de un aparato tecnoldgico para que sea
atractivo su uso

Adultos mayores en Adultos mayores con
general (n=232) DCL (n=42)

Econdmicas 34% 24%
Con buena apariencia (atractivas, 12% 7%

que se vean bien)

Con pantalla grande 44% 62%
Disefados para adultos mayores 40% 38%
Faciles de usar 69% 83%
Que sean Utiles para mi vida 60% 79%
cotidiana

Otra 7%

Con respecto a las ventajas de utilizar los aparatos tecnologicos, en ambos grupos se

203

consider6 en primer lugar “puedo tener mas 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 tecnoldgicos

Adultos mayores Adultos mayores

e?niezgezr)a' con DCL (n=42)

Hacen mi vida més comoda facilitando mis 50% 40%
actividades cotidianas (hacer pagos, recordar

cosas, ir de un lugar a otro)

Me entretienen 29% 14%
Puedo tener mas contacto con otras personas 67% 76%
Puedo tener acceso a mas informacion 46% 62%
Puedo realizar algunas actividades mas 40% 45%

rapidamente (buscar informacion, calculos
matematicos, etc.)
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Puedo utilizarlos desde mi casa, trabajo o en la 45% 57%
calle

Ninguna. 3% 2%
Otro 1% 0

Tabla 23.- Desventajas de utilizar aparatos tecnolégicos

Adultos mayores en Adultos mayores con
general (n=232) DCL (n=42)

Disminuyen mi capacidad de 29% 52%
pensar (cognitiva)

Me hacen dependiente a ellos 47% 64%

Se rompen o descomponen 16% 14%
facilmente.

Son dificiles de usar 34% 29%
Son muy costosos 48% 40%
Ninguna 18% 5%
Otro 10% 7%

Finalmente, se les pregunto a los sujetos si presentaban algun tipo de obstaculo para hacer
un uso optimo de las herramientas tecnoldgicas, en donde ambos grupos mencionaron no tener

ningun obstaculo para usarlos (ver tabla 24).

Tabla 24.- Obstaculos para utilizar aparatos tecnolégicos

Adultos mayores en  Adultos mayores
general (n=232) con DCL (n=42)

No, ninguno grave que me impida usarlos 84% 71%
Si, mi capacidad visual (mucha dificultad 20% 7%
para ver)

Si, mi capacidad auditiva (mucha dificultad 6% 2%
para escuchar)

Si, mi capacidad de movimiento en las 8% 2%
manos (temblor, rigidez, artritis)

Si, mi capacidad cognitiva (mucha dificultad 15% 24%

para comprender, recordar, aprender cosas)

111.3.4. Discusién del Segundo Estudio
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El uso de la tecnologia es bastante frecuente entre los adultos mayores en general
(84%), y es alin més elevado en la poblacion de adultos mayores con DCL (100%); estos
resultados son contrarios a lo reportado previamente.

Con respecto a los adultos mayores de la poblacién 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 electrdnicos, entre el 30% - 50% de los adultos
mayores utilizaban celulares inteligentes 0 computadoras y el 42% tenian internet de alta
velocidad; nuestro estudio reporta porcentajes de uso mayores en todos los dispositivos (tableta
43%, celular inteligente 76%, computadora 58%) ademas de que un gran porcentaje de sujetos
sabia navegar en internet, ya sea desde su celular o desde su computadora (70%) (ver tabla 19).
Sin embargo, hay que tomar en cuenta los afios transcurridos entre estos estudios previos y el
nuestro, donde actualmente la tecnologia ha ganado fama y relevancia en todos los estratos de la
poblacion.

Con relacion al uso de tecnologia en adultos mayores con DCL, estudios anteriores
(Migo et al., 2015; et al., 2007) en poblaciones clinicas han reportado que sujetos con déficits
cognitivos (como traumatismos craneoencefalicos o problemas de memoria) o adultos mayores
con fragilidad (Keranen et al., 2017) presentan un menor uso de la tecnologia con respecto al
resto de la poblacidn. Estos resultados diferentes a los nuestros podrian ser un indicativo de la
incursion cada vez mayor de la poblacion adulta mayor en el campo de la tecnologia.

El hecho de que en este estudio la poblaciéon adulta mayor con DCL haya reportado un
mayor uso de la tecnologia que aquellos de la poblacion general puede deberse a diversos

factores; en primer lugar, el nivel de estudios del grupo AM-DCL fue ligeramente mayor (35.7%
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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 tecnologia.

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 poblacién general
(25%).

El celular inteligente es la herramienta que mas utilizan los adultos mayores tanto de la
poblacién general como con DCL, en mayor medida que la computadora. Estos resultados son
opuestos a los reportados hace mas de 5 afios (Salmon et al., 2017; Vale y Veloso, 2016) en
donde la herramienta méas usada por adultos mayores fue la computadora, seguida por la tableta y
en rara ocasion el celular inteligente; por otro lado, estudios mas recientes muestran una
tendencia similar; un estudio realizado en adultos mayores tanto de Peri como Argentina mostro
que el 77.3% utilizaba en su mayoria mdviles o celulares inteligentes (Barrantes y Ugarte, 2019).
Lo anterior muestra el progreso que han tenido recientemente los dispositivos electrénicos
portatiles en este grupo etario.

Este mismo estudio (Salmon et al., 2017) report6 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 ain 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 Sonksen (2012) reportaron en su estudio que un mito comun es la
creencia de que a los adultos mayores no les interesan utilizar las herramientas tecnoldgicas.
Segun nuestros resultados, de aquellos adultos mayores que no usaban tecnologia el 57%
menciond que si les gustaria utilizarla mas adelante; ademas de que la gran mayoria de los
sujetos menciono que no les gustaria dejar de usar los aparatos tecnoldgicos (AM-general = 95%,
AM-DCL = 90%) y que, en caso de que recibieran capacitacion para usarlos, considerarian
utilizarlos mas a menudo (AM-general = 81%, AM-DCL = 98%). Resultados similares se
reportaron en poblacion con dafio cerebral adquirido (Tsaousides, Matsuzawa y Lebowitz, 2011,
Vaccaro et al., 2007) y en adultos mayores tanto de poblacién general (Gitlow, 2014; Page,
2014; Vaportzis, Giatsi y Gow, 2017) como con trastorno mental (Ennis et al., 2012) en donde la
mayoria de los sujetos menciono 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 ningun aparato tecnologico en nuestra
poblacién fue no contar con nadie que les ensefiara a usarlos (AM-general = 41%). Lee y
Coughlin (2015) reportaron gue el apoyo social influye en gran medida en la intencién y
adopcion de la tecnologia por parte del adulto mayor, ya que las personas que lo rodean apoyan
para su validacion, uso e inclusive la compra de las herramientas tecnoldgicas. 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 tecnologia se ha convertido en una de las barreras principales
para ellos.

Otra razon para que los adultos mayores no usaran la tecnologia 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 hacian uso de la tecnologia 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 electronicos para jugar (rompecabezas, juegos de
estrategias, de resolucion de problemas, de memoria y juegos de cartas) como forma de ejercicio
cognitivo. En nuestros resultados se report6 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 mayoria 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 encontré que ambos grupos se perciben desde “muy comodos” (AM-
general 38%) hasta “bastante comodos” (AM-DCL 35%) al usar la tecnologia. 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 tecnologia es menor en
comparacion con la poblacion mas joven (Lee y Coughlin, 2015).

Con respecto a la autoconfianza o percepcion de la propia capacidad para hacer uso de
la tecnologia, 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 0 amigos juegan el rol de expertos y son quienes les ensefian a usar este tipo de
herramientas y cuando lo realizan ellos mismos es mediante la practica (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 tecnolédgicos sean faciles de usar, muy por
encima de otras caracteristicas fisicas 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 mas jovenes con respecto al uso de juegos electrénicos, en
donde los adultos mayores le dieron mas importancia a que los aparatos fueran faciles de usar y
de aprender. Algunos autores (Zainal, Razak y Ahmad, 2013) consideran que la dificultad de los
dispositivos electronicos intimida a los adultos mayores para decidirse a usarlos, ademas de que
estas herramientas (Lee y Coughlin, 2015) no deberian de abrumarlos con muchas
caracteristicas, opciones y exceso de informacion, asi como no requerir de destreza fisica o alta
demanda cogpnitiva.

Otra caracteristica que deberian tener las herramientas tecnoldgicas que fue
frecuentemente mencionada por los adultos mayores es que sean Utiles 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 mas probable que los adultos mayores adopten la
tecnologia cuando perciben su utilidad y potenciales beneficios en su estilo de vida. Wandke,
Sengpiel y S6nksen (2012) reportaron que otro mito comdn con respecto a los adultos mayores y
las herramientas tecnoldgicas, es la creencia de que esta poblacion considera la tecnologia como

inGtil e innecesaria.
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Por otro lado, la ventaja méas valorada de la tecnologia entre los adultos mayores, tanto
de la poblacién general pero especialmente entre aquellos con DCL, fue que les permite tener
mas 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 tecnologia fue la socializacion, ademas observar que aquellos adultos que usaban la
tecnologia reportaron menores niveles de soledad. Otro estudio realizado en Argentina 'y Peru
report6 que los usuarios valoraban mas el internet por su capacidad para comunicarse con otras
personas (Barrantes y Ugarte, 2019).

Por otro lado, con respecto a la poblacion con dafio cerebral adquirido (Tsaousides,
Matsuzawa y Lebowitz, 2011) se ha observado asimismo el valor de la socializacion mediante
las redes sociales, ya que es posible mantener el contacto con otras personas teniendo un impacto
social positivo; posiblemente porque compensa los obstaculos fisicos o cognitivos que tendria el
contacto presencial. Igualmente, en este estudio la frecuencia del uso de redes sociales fue
elevada (AM-general = 61%, AM-DCL = 75%), ademas de que la mayoria de los que reportaron
tener celular inteligente, también utilizaban en gran medida apps de mensajeria instantanea
(WhatsApp) (AM-general = 70%, AM-DCL = 81%).

Otra ventaja del uso de la tecnologia que se report6 frecuentemente fue la posibilidad de
tener acceso a mas informacion (AM-general = 46%, AM-DCL = 62%). Esto se ha observado en
otras encuestas realizadas a adultos mayores donde consideran el acceso a la informacion como
una caracteristica 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 tecnologia 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 percepcion de utilidad de la
herramienta tecnoldgica, mayor era el costo percibido de la misma; ademas de que los adultos
mayores opinaron que el uso de la tecnologia no deberia ser tan costoso (Enwaldet al., 2016).

Dentro del grupo de adultos mayores con DCL el 24% mencioné que su capacidad
cognitiva era un obstaculo para el uso de las herramientas tecnolégicas, tanto por la dificultad de
las mismas, como por la exigencia en la comprension, memoria y aprendizaje necesarias para su
uso. Resultados similares han sido descritos en poblaciones con dafio cerebral adquirido
(Engstrom, 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 tecnologia es poder lidiar con las dificultades cognitivas que interfieren con su uso.

Con respecto a los obstaculos fisicos por parte de los adultos mayores para hacer uso de
algun dispositivo electrénico, la principal barrera fue la capacidad visual (AM-general = 20%,
AM-DCL = 7%), esto es acorde a lo mencionado hace algunos afios por Gitlow (2014).

Por ultimo, una de las principales limitaciones de este estudio fue la diferencia en el
numero de sujetos entre ambos grupos, siendo el grupo AM-general bastante mayor al de AM-
DCL, ademas de que el nivel de estudios de este ultimo fue mas elevado, posiblemente esto
explique algunas de las diferencias encontradas entre estos grupos con respecto al uso de la
tecnologia. Por otro lado, la mayoria de la muestra estuvo constituida por mujeres, por lo que
habria que extender las investigaciones futuras a poblacién masculina abarcando ademas
diferentes niveles de escolaridad.

I11.4. Tercer Estudio

111.4.1. Objetivos
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Este tercer estudio fue disefiado con el objetivo principal de determinar la efectividad de
un software de estimulacion cognitiva sobre el rendimiento en memoria, atencion y funciones
ejecutivas en personas con DCL. Como objetivos secundarios se busc6 a) comparar la
efectividad a corto plazo entre ambos grupos de intervencion 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 intervencion.

Para ello se plantearon las siguientes hipotesis: a) los pacientes con DCL que reciben la
intervencion cognitiva tradicional presentan un mejor rendimiento cognitivo en las pruebas
neuropsicoldgicas, en comparacion con aquellos que reciben la intervencion con el software
Guttmann Neuropersonal Trainer. b) Las mejoras que se puedan dar posterior al uso de una

herramienta tecnologica de estimulacion cognitiva, no se mantienen a lo largo del tiempo.

111.4.2. Metodologia del Tercer Estudio

El presente es un estudio cuasiexperimental, aleatorio y longitudinal, con dos condiciones
experimentales, la muestra fue no probabilistica y reclutada por conveniencia, y con tres
momentos de evaluacion diferentes (pretest, postest y a los 6 meses de seguimiento).

111.4.2.1. Participantes del Tercer Estudio. Se convoco a través de centros de dia,
asociaciones, medios de comunicacion (correo electronico y redes sociales) y por referencia, a
todas las personas mayores para que participaran de manera voluntaria en el estudio. Se les
explicd el propdsito de la investigacion y se les pidi6 que dieran su consentimiento informado,

posteriormente se llenaron los datos sociodemograficos, se procedié a la aplicacion de las
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pruebas de tamizaje y, aquellos que cumplieron con los criterios de inclusion/exclusion, se les
invitd a que participaran en el resto del estudio.

Los criterios de inclusion fueron: tener al menos 60 afios, saber leer y escribir, contar con
un equipo de cdmputo (computadora, laptop o tableta), tener una puntuacién en la prueba MoCA
de entre 20-25, tener una puntuacion menor a 3.3 en la Escala Bayer de Actividades de la Vida
Diaria y tener una puntuacion en la Escala de Depresion Geriatrica (GDS por sus siglas en
inglés) de 9 puntos o0 menos.

Se eligieron estos puntos de corte especificos en los criterios de inclusion con base a la
literatura para la eleccion de personas con DCL. Con respecto al MoCA, el articulo original
(Nasreddine et al., 2005) y algunos otros en poblacion mexicana (Palacios, 2015; Rodriguez-
Bores et al., 2014) consideran normales las puntuaciones de 26 en adelante y con DCL la
puntuacion de 25 0 menos; por otro lado, otros dos estudios (Bartos y Fayette, 2018; Larner,
2012) demuestran que la puntuacion de corte de 20 es la que mejor diferencia entre DCL y
demencia.

Con relacion a la Escala Bayer de Actividades de la Vida Diaria, un estudio que valido la
version de esta escala en espafiol (Sanchez-Benavides et al., 2009), propuso el punto de corte de
3.3 ya que tenia mejor sensibilidad y especificidad para discriminar entre DCL y Alzheimer. Con
respecto al GDS, se eligio el punto de corte de 9 puntos 0 menos propuesto por dos estudios que
validaron versiones en espafiol tanto en Espafia (Fernandez-San Martin et al., 2002) como en
México (Sanchez-Garcia et al., 2008).

Los criterios de exclusién para este estudio fueron: tener déficits motores o sensoriales
que impidieran responder las pruebas o utilizar el software de estimulacion, padecer alguna

enfermedad neuroldgica ya diagnosticada, presentar trastornos neuroconductuales que pudieran
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interferir con la intervencion (agresion, agitacion, delirios, alucinaciones, etc.), historia de abuso
de sustancias y el diagnostico actual de depresion.

Se evalud un total de 74 sujetos, en donde 49 cumplieron con los criterios de
inclusion/exclusion y de los cuales 33 aceptaron participar en el estudio, estos fueron divididos
de manera aleatoria en cada uno de los dos grupos de intervencion. 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 afios), los
afios de escolaridad fueron en promedio 14.1 (DE 3.05) y la totalidad de los sujetos fueron

diestros.

Grupo
Software

NO NO Grupo 15 15

Software

74 s 49 s 33 Guupo ] 8 = — 15

Tradicional

- Consentimiento Invitacion a Aleatorizacion Descontinuaron Gli“PO
informado participar en el en dos grupos Tradicional
- Tamizaje estudio
- Criterios de
inclusién y
exclusion

Figura 7. Diagrama de flujo de la seleccién de la muestra

111.4.2.2. Instrumentos del Tercer Estudio. Se eligieron inicialmente tres pruebas
complementarias de tamizaje para la eleccion de sujetos con DCL, las cuales fueron aplicadas a
la totalidad de los sujetos que eligieron participar, ademas de responder a un cuestionario

sociodemografico (ver Anexo 5) y firmar un consentimiento informado (ver Anexo 6).
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111.4.2.2.1. Instrumentos de Cribado. Evaluacion Cognitiva Montreal (MoCA Montreal
Cognitive Assessment). Es una prueba de cribado validada inicialmente en el afio 2000 y
publicada por primera vez en 2005 (Nasreddine et al., 2005). Esta disefiada para la deteccién
rapida del DCL y consta de una serie de preguntas que evalGan diversos dominios cognitivos:
atencion, concentracion, funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, habilidades visoconstructivas,
pensamiento conceptual, calculo y orientacion (Loureiro et al., 2018). Tiene una duracién
aproximada de 10 minutos, su calificacion va de 0-30 puntos y debido a su disefio tiene una alta
sensibilidad y especificidad para la deteccion del DCL, considerandose normal las puntuaciones
de 26 en adelante y con DCL la puntuacion 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-Garcia et al.,
2018). Se utilizo la version mexicana 7.2 que era la mas reciente hasta ese momento (ver Anexo
7).

Escala Bayer de Actividades de la Vida Diaria. Esta escala realiza una valoracion de la
funcionalidad del sujeto, la cual estd formada por 25 preguntas que se responden en una escala
del 1-10 en donde una puntuacion alta representa mayor dificultad en esa actividad (Hindmarch,
Lehfeld, Jongh y Erzigkeit, 1998). Tiene una version espafiola (Sanchez-Benavides et al., 2009)
que propone un punto de corte de 3.3 para diferenciar entre DCL y EA (ver Anexo 8).

Escala de Depresion Geriatrica (GDS). Este cuestionario esta compuesto por 30
preguntas en donde el sujeto debe responder Si o NO a cada una. Tiene una puntuacién méaxima
de 30 donde a mayor puntuacién mayor nivel de depresién. Tiene una versién en castellano
validada en poblacion esparfiola (Fernandez-San Martin et al., 2002) ademas de la validacion en

poblacién mexicana con un punto de corte de 9/10 (Sanchez-Garcia et al., 2008) (ver Anexo 9).
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111.4.2.2.2. Pruebas Cognitivas. La bateria de pruebas cognitivas const6 de 8 pruebas
neuropsicoldgicas, elegidas todas ellas por su fiabilidad, validez, practicidad de aplicacion y
porque todas ellas cuentan con baremos mexicanos. Con respecto a la memoria, se utilizaron dos
pruebas neuropsicologicas 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 evalGa la memoria
verbal inmediata y diferida, la cual consiste en un listado de 12 palabras correspondientes a tres
categorias semanticas diferentes. Consiste en tres ensayos de aprendizaje a corto plazo, seguido
de una evocacion diferida 20-25 minutos despues y finalmente tiene una seccion de
reconocimiento tardio de 24 palabras (seis palabras semanticamente relacionadas con las
aprendidas y seis palabras no relacionadas), con respuesta de si/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 maximo de 36 puntos, y a largo plazo una puntuacion maxima
de 12 puntos; a mayor puntuacion mejor es el rendimiento. Cuenta ademas con seis versiones o
formas, en la bateria actual se utilizo la Forma 5.

Figura Compleja de Rey-Osterrieth. Es una prueba ampliamente conocida utilizada para
evaluar tanto las habilidades de visoconstruccion, asi como la memoria visual a corto plazo. Esta
compuesta por una serie compleja de rectangulos, lineas, triangulos y circulos que forman una
figura la cual el sujeto debera 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 puntuacién que

va de 0-2 puntos cada uno segun la precision y localizacion correctas; dando un total de 0-36



TECNOLOGIA & DETERIORO COGNITIVO LEVE 217

puntos tanto en la copia como en la version de memoria, donde a mayor puntuacion mejor
desempefio.

Test Breve de Atencion. Es una prueba utilizada para la evaluacion de la atencion
auditiva la cual consta de dos fases paralelas las cuales se aplican oralmente mediando una
grabacion; cada fase consiste en un listado alfanumérico de 10 items los cuales van aumentando
en longitud y complejidad. En la primera fase el sujeto deberé contar mentalmente la cantidad de
nameros que escuchd ignorando las letras y en la siguiente forma debera 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 puntuacién mejor es el rendimiento.

Para la evaluacion de las funciones ejecutivas se utilizaron cinco pruebas cognitivas
enlistadas a continuacion.

Test de Clasificacion de Cartas de Wisconsin Modificado. Esta prueba es una adaptacion
mas corta de la version original del Test de Clasificacion de Cartas, utilizada para la valoracion
de funciones ejecutivas especialmente la flexibilidad mental (Pefia-Casanova, Gramunt y Gich,
2004). Esta version modificada consiste en cuatro tarjetas diana (una tarjeta con un triangulo
rojo, otra con dos estrellas verdes, la tercera con tres cruces amarillas y la cuarta con cuatro
circulos azules) las cuales se colocan frente al sujeto; se le brinda ademéas 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 retroalimentacion inmediata mencionando si esta correcta o incorrecta. Cuando complete
seis tarjetas consecutivas en la categoria correcta, se le indica que debera colocar la siguiente
cambiando la categoria (Arango-Lasprilla, Rivera, Longoni et al., 2015). Esta prueba arroja tres

puntuaciones diferentes, por un lado se contabiliza el nUmero de categorias completadas de
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manera exitosa, por lo que a mayor nimero de categorias mejor es el desempefio (la puntuacion
va de 0 a 6); por otro lado se cuenta el nimero total de perseveraciones (cuando habiéndole
mencionado que una tarjeta fue colocada de manera incorrecta, la siguiente la coloca siguiendo
la misma regla) y por Gltimo el nimero total de errores (tarjetas que no son perseveraciones pero
colocadas segln una categoria incorrecta). En estas dos Gltimas puntuaciones a mayor
calificacion menor es el rendimiento.

Test de Fluidez Verbal. Es una prueba que evalla la capacidad de evocar la mayor
cantidad de palabras con base a una categoria dada y en un tiempo limitado. Consta de dos
partes, la primera es la fluidez fonoldgica en donde se le da al examinador un minuto para
mencionar todas las palabras que pueda (a excepcion de nombres propios y derivativos) que
empiecen con la letra F, posteriormente la A y finalmente la S. La parte dos es de fluidez
semantica 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
puntuacion mejor es el rendimiento (Olabarrieta-Landa et al., 2015).

Trail Making Test. Es una prueba ampliamente utilizada que brinda informacion sobre
algunas funciones cognitivas tales como atencion, velocidad de procesamiento, secuenciacion y
flexibilidad mental. Consta de dos partes, en la Parte-A el objetivo es conectar mediante una
linea los numeros que aparecen en la hoja, de manera consecutiva y en el menor tiempo posible;
esta fase se utiliza para la evaluacion de la atencion y la velocidad de procesamiento. En la Parte-
B se solicita nuevamente conectar los nimeros, pero alternandolos con las letras, todo ello de
manera ordenada ascendentemente y en el menor tiempo posible; esta fase evalta la
secuenciacion o atencion alternante (Arango-Lasprilla, Rivera, Aguayo et al, 2015). Cada vez

que el sujeto cometa un error, se le hara notar inmediatamente para que lo corrija antes de
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continuar. La calificacion 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 seré un peor
desempefio.

Test de Colores y Palabras de Stroop. Esta prueba sirve para la evaluacion de la velocidad
de procesamiento, el control inhibitorio o resistencia a la interferencia. Consta de tres laminas, 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 debera leerlas en voz alta lo méas rapido
que pueda dandole un tiempo de 45 segundos. En la segunda lamina se debera de denominar el
color del conjunto de equis (ej. XXXX) lo mas rapido posible y, finalmente en la tercera lamina
tendra que mencionar el color de la tinta de impresion de los nombres de los colores ahi
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 laminay para la cuarta
puntuacion se utiliza una formula especifica para el calculo de la interferencia (que va de -16 a
16 puntos), en todas las puntuaciones a mayor puntuacién mejor es el desempefio.

Test de Simbolos y Digitos. Esta prueba es utilizada para la medicion de atencion,
velocidad de procesamiento y secuenciacion, la cual consiste en la disposicion superior de una
clave compuesta por dos lineas, en la linea superior se encuentran nueve simbolos y debajo de
cada uno de ellos los nimeros de 1-9. Se le pide al sujeto que coloque el nimero correspondiente
a cada uno de los simbolos dispuestos aleatoriamente en la parte inferior lo mas rapido que pueda
en 90 segundos. Se le asigna un punto por cada respuesta correcta, por lo que a mayor

puntuacion mejor desempefio (Arango-Lasprilla, Rivera, Rodriguez et al., 2015).
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111.4.2.2.3. Programas de Intervencion. Los sujetos fueron distribuidos en cada uno de
los dos programas de intervencion: 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 extension de 3 meses, dando un total
de 24 sesiones.

Intervencion mediante software. Guttmann Neuropersonal Trainer. Es un software de
estimulacién cognitiva el cual fue creado por el Instituto Guttmann, y estimula las siguientes
areas: atencion, memoria, funciones ejecutivas, lenguaje, percepcion y célculo. Se utiliza
mediante una computadora o tableta con acceso a internet por lo que puede usarse desde la
clinica o el consultorio, hasta en el domicilio del paciente. En esta plataforma, el clinico a cargo
puede personalizar la cantidad y duracion de sesiones por semana y la dificultad de los ejercicios,
asi como supervisar el cumplimiento de las sesiones por parte de los participantes. Ha sido
utilizado para la mejora cognitiva en pacientes con dafio 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 (Garcia-Molina et al., 2021).

Los sujetos asignados a este grupo recibieron de 1-2 sesiones adicionales al inicio para la
instalacion del software, el entrenamiento en el uso del mismo, revision de cuestiones técnicas y
la entrega de un manual junto con su usuario y contrasefias. Estos sujetos realizaron las sesiones
desde sus domicilios mediante tableta o computadora, en horarios flexibles y resolviendo los
ejercicios de estimulacion para la atencion, memoria y funciones ejecutivas directamente desde
sus dispositivos Se les contactaba una vez a la semana para el seguimiento y revision de dudas.

Intervencion tradicional. Los sujetos asignados al grupo-Tradicional de intervencion

realizaron todas las sesiones de manera presencial dentro del consultorio, en un horario fijo
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establecido previamente y se les asignaban solo ejercicios de lapiz y papel para la estimulacion
de atencion, memoria y funciones ejecutivas. En los Gltimos dos sujetos de este grupo, las
ultimas tres sesiones de intervencion fueron realizadas presencialmente en su domicilio por
motivo de la cuarentena establecida debido a la pandemia por COVID-19, sin embargo, se siguio
la misma estructura que el resto de sujetos de este grupo de intervencion.

111.4.2.3. Procedimiento del Tercer Estudio. En primer lugar, se realiz6 una capacitacion
y certificacion en el uso del Software Guttmann Neuropersonal Trainer. Se eligio esta plataforma
porque esta disefiada en espafiol, estd enfocada en entrenamiento cognitivo, uno de sus
programas esta disefiado 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
ningun tipo de instalacion, ademas de que posee articulos de investigacion que respaldan su
eficacia.

Mas adelante se realizé la certificacion para el uso del MoCA en 2019; anteriormente no
se requeria, pero a partir de ese afio se convirtio en requisito esta certificacion 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 inclusion/exclusion y las pruebas de cribado, los
participantes que aceptaron se dividieron de manera aleatoria en dos grupos de intervencion:
grupo-Software y grupo-Tradicional. Todos los sujetos fueron novatos (naive) al uso de algan
software de estimulacion cognitiva, sin embargo, esto fue incidental ya que no era un requisito
de inclusion.

Se realizd una evaluacion pretest justo antes de iniciar las intervenciones, mediante la

bateria neuropsicoldgica 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 intervencidn correspondiente. Cada uno de
los participantes firm6 un reglamento inicial donde se comprometian 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 intervencion.

Inmediatamente después de terminar la intervencion (a los tres meses) se les aplicé a
todos los participantes la evaluacion postest. En ésta, un segundo terapeuta realizé la evaluacion
sin tener conocimiento sobre qué tipo de intervencion tomo el sujeto con el motivo de evitar el
sesgo del examinador. En los ultimos dos sujetos del grupo-Tradicional, la evaluacion postest fue
realizada presencialmente en su domicilio por motivo de la cuarentena establecida debido a la
pandemia por COVID-19, sin embargo se siguio la misma estructura que con el resto de los
sujetos.

Seis meses después se convoco a cada participante para realizar una evaluacion de
seguimiento. Durante este tiempo se enviaban recordatorios de la evaluacion para mantener el
contacto con ellos. A todos se les solicitd que durante estos meses no acudieran o tomaran
ningun otro programa de estimulacion cognitiva ya fuera presencial o en linea. En los Gltimos
cinco sujetos, esta evaluacion de seguimiento fue realizada presencialmente en su domicilio por
motivo de la cuarentena establecida debido a la pandemia por COVID-19, sin embargo, se siguid
la misma estructura que el resto de los sujetos.

111.4.2.3.1. Consideraciones Eticas. 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
aplicarian, los diferentes momentos de evaluacion y los riesgos (que en el caso del presente
estudio el Unico riesgo previsible era la fatiga). Asimismo, se les especificaba sobre la
confidencialidad de los datos, con el aviso de privacidad y la proteccion de datos personales.

Para este estudio, inicialmente se considero utilizar un grupo control en la modalidad de
lista de espera, esto es, proporcionarles la misma intervencién que recibia el resto de los sujetos
una vez terminado el estudio, sin embargo esto podria llevarse a cabo como minimo después de 9
meses 0 mas. Por lo que se decidio no hacer uso de un grupo control por cuestiones éticas, ya
que en este tipo de poblacion 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 dividié la muestra en dos grupos de
intervencion.
111.4.3. Anélisis Estadistico y Resultados del Tercer Estudio

Para la realizacion de los analisis estadisticos se utilizo el paquete estadistico SPSS

version 25 para macOS (IBM, Armonk, NY, EEUU); y se realizaron los siguientes analisis:

a) Se utilizé la prueba Chi Cuadrada de Pearson (Siegel y Castellan, 2015) para realizar la
comparacion entre las proporciones de las variables categdricas para comprobar si ambos
grupos son equiparables. Los datos de las variables categdricas se presentan como
frecuencias y porcentajes en la tabla 25.

b) Para las variables numéricas se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion. Para
evaluar la distribucién o bondad de ajuste de estas variables se utilizé la prueba
Kolmogorov-Smirnov (Siegel y Castellan, 2015). Debido a que la distribucion de la

mayoria de las variables numéricas en esta prueba resulté no paramétrica y que el tamafio
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d)

f)

de muestra es pequefio, se opto por utilizar pruebas no paramétricas para el resto de los
analisis estadisticos.

Se usd la prueba U de Mann-Whitney (Gémez-Gomez, et al., 2003) para comprobar que
no hubiera diferencias entre los grupos al inicio de la intervencion. Ademas de que se
utilizé esta misma prueba para comparar ambos grupos de intervencion en las
valoraciones postest y de seguimiento a seis meses.

Para realizar la comparacion de los tres momentos de valoracion (pretest, postest y
seguimiento a seis meses) intragrupo (grupo-Software y grupo-Tradicional), se utilizo la
prueba de rangos con signo Wilcoxon (Quispe, et al., 2019).

Se utiliz6 la prueba d” de Cohen (Cohen, 1992) para valorar ¢l tamafio del efecto entre las
medidas repetidas de cada uno de los grupos de intervencion en sus diferentes momentos
de evaluacion (pretest, postest y seguimiento a 6 meses). Para realizar estas estimaciones
se manejaron los datos en pares comparativos respecto al tiempo de intervencion y
estratificando ambos grupos. Los diferentes tiempos de comparacion para estos fueron
pre-post, pre-seis meses y post-seis meses. Se considerd un tamafio del efecto pequefio a
partir de 0.2, mediano a partir de 0.5 y grande a partir de 0.8.

Finalmente, para comprobar la relacion lineal entre diferentes variables, especialmente la
interaccion de la edad y la puntuacion del MoCA con relacion a los resultados de las
pruebas cognitivas, se utilizo el coeficiente de correlacion de Spearman (Quispe, et al.,
2019).

Las caracteristicas sociodemograficas de los participantes de los dos grupos de

intervencion 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 demograficos de los dos grupos

225

'I('Iil);l'éb(\)l)_ Software (n=15) Tr?r(]jlcllg; al p-valor
Edad en afios a
(promedio * DE) 67.8+6.8 66 +4.9 69.6 + 8.1 0.28
Rango 60-88 60-74 60-88 NA
Sexo
Femenino (n) 86.7% (26) 86.7% (13) 86.7% (13) 1
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)
9 (n) 6.7% (2) 0 13.3% (2)
12 (n) 50% (15) 53.3% (8) 46.7% (7) 0.485
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) 10

Zuro (n) 0 0 0

DE = Desviacion estandar.
2 U de Mann-Whitney. ® Chi Cuadrada de Pearson.

La tabla 26 muestra la comparacién entre ambos grupos (software VS tradicional) en las
tres evaluaciones realizadas. En la primera evaluacion se puede observar que ambos grupos de
intervencion, tanto software como tradicional, son equivalentes en sus puntuaciones iniciales. Sin
embargo, inmediatamente después de recibir la intervencion (postest), se observo una diferencia
significativa entre ambos grupos en la puntuacion 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 desempefio en
esta prueba relacionada a velocidad de procesamiento. De igual forma en la evaluacion de
seguimiento a largo plazo (después de 6 meses de la intervencidn) se observa una diferencia
significativa entre ambos grupos en la puntuacion del “WCST-M categorias” (Software = 5.26 +
1.03 vs Tradicional = 4.20 *+ 1.52), evidenciando un mejor desempefio en esta prueba en el

grupo-Software.
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Tabla 26.- Resultados de la prueba U de Mann Whitney en la comparacion de ambos grupos

de intervencion: grupo Software y el grupo Tradicional (valor p)

Pretest Postest Seis meses

MoCA 653 - 967
MoCA indice de memoria 486 000 - .838
Test de Aprendizaje Verbal de Hopkins (corto

olazo) 174 744 595
Test de Aprendizaje Verbal de Hopkins (largo

olazo) .806 775 .806
Figura Compleja de Rey (copia) 539 935 967
Figura Compleja de Rey (memoria) 935 .653 744
Test Breve de Atencion .683 870 713
Fluidez fonologica (F) 539 935 412
Fluidez fonologica (A) 486 1.000 074
Fluidez fonologica (S) .806 436 967
Fluidez semantica (animales) .367 175 .902
WCST-M categorias 106 325 .033*
WCST-M errores perseverativos .683 .683 126
WCST-M total de errores .389 744 217
Test de Simbolos y Digitos 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 .653 175

MoCA = Montreal Cognitive Assessment. WCST-M = Test de Clasificacion 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
intervencion en las distintas evaluaciones realizadas a lo largo del tiempo (pretest, postest,
seguimiento a seis meses.

En el grupo-Software hubo una mejora estadisticamente significativa inmediatamente
posterior a la intervencion (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 excepcion de la puntuacion del Stroop-palabras que se mantuvo estable. La
Unica prueba que continué 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 estadisticamente significativa
inmediatamente posterior a la intervencion (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 puntuacion del Hopkins (largo
plazo) empeord a largo plazo tras 6 meses sin estimulacion. La Unica prueba que mostré una
ventaja con respecto a la evaluacion 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 evaluacion en ambos grupos de

intervencion (valor p).

TOTAL Software Tradicional
Pre- Post- Pre- Pre- Post- Pre- Pre- Post- Pre-
Post Seis Seis Post Seis Seis Post Seis Seis
MoCA 0.074 0.178 0.238
MoCA indice de
0.349 0.289 0.527

memoria
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Test de
Aprendizaje
Verbal Hopkins
(corto plazo)
Test de
Aprendizaje
Verbal Hopkins
(largo plazo)
Figura Compleja
de Rey (copia)
Figura Compleja
de Rey
(memoria)

Test Breve de
Atencion
Fluidez
fonologica (F)
Fluidez
fonologica (A)
Fluidez
fonologica (S)
Fluidez
semantica
(animales)
WCST-M
categorias
WCST-M
errores
perseverativos
WCST-M total

de errores

0.006

0.000

0.750

0.015

0.155

0.519

0.071

0.570

0.317

0.133

0.284

0.197

411

.003**

.845

.709

319

351

702

240

.380

.108

977

.366

0.033

0.100

0.418

0.042

0.582

0.097

0.358

0.056

0.964

0.685

0.110

0.012

0.327

0.013

0.714

0.148

0.341

0.726

0.440

0.394

0.841

0.234

0.305

0.470

874

.031**

924

.300

D77

905

153

.969

875

430

.758

183

0.270

0.339

0.528

0.030

0.613

0.612

0.182

0.181

0.777

1.000

0.115

0.167

0.004

0.003

1.000

0.040

0.377

0.569

0.067

0.972

0.306

0.327

0.665

0.153

213

.044**

.643

675

393

.690

137

134

.262

221

129

972

228

0.053

0.166

0.623

0.432

0.728

0.079

0.944

0.155

0.825

0.518

0.468

0.033
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Test de

Simbolos y 0.465 .381 0.386  0.418 726 0.875 0.711 .366 0.089
Digitos

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

) ) 0.500 779 0.272 0.330 .833 0.271 0.751 972 0.681
interferencia

Trail Making

0.002  .033** 0.791 0.005 .025**  0.801 0.109 414 0.780
Test - A
Trail Making
Test.B 0.734 .061 0.076 0.910 272 0.362 0.755 125 0.173
est -

MoCA = Montreal Cognitive Assessment. WCST-M = Test de Clasificacion de Cartas de Wisconsin
Modificado.
Mejoria en el desempefio de manera significativa.

** Empeoramiento del desempefio 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 intervencion. En esta tabla es posible
observar en el grupo-Software una mejora significativa inmediatamente después de la
intervencion (postest) en: Hopkins (largo plazo) (con tamarfio del efecto moderado .656) y TMT-
A (tamarfio del efecto moderado .559); ademas de una mejoria a los seis meses de seguimiento
(con respecto a la evaluacion basal) en FCR (memoria) (tamafio del efecto moderado .502). Sin
embargo, en esta evaluacién de seguimiento (seis meses) se observé un peor rendimiento con
respecto al desempefio postest en TMT-A (tamafio del efecto moderado .577), por lo que la

mejoria 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 intervencion (postest) en: Hopkins (corto plazo) (con un tamafio del efecto
moderado .623) y Hopkins (largo plazo) (tamafio del efecto moderado .744); ademas de mejoras
en la evaluacién de seguimiento a los seis meses (con respecto a la evaluacién basal) en: Fluidez
fonoldgica (F) (tamafio del efecto moderado .533) y WCST-M total errores (tamafo del efecto

moderado .612).

Tabla 28.- Valores de la prueba d’ de Cohen para evaluar tamafio de efecto en comparaciones

pretest, postest y seguimiento a seis meses para ambos grupos de intervencion.

Software Tradicional
Pre- Post- Pre- Pre- Post-  Pre-
Post Seis Seis Post Seis Seis
MoCA e e 391 e e 302
MoCA indice de memoria - - 158 e e 176
Test de Aprendizaje Verbal
] .183 034 206 623 204 391
Hopkins (corto plazo)
Test de Aprendizaje Verbal
.656 467 153 744 327  .381

Hopkins (largo plazo)
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 Atencion .333 .166 130 377 234 .202
Fluidez fonologica (F) .039 .098 136 197 347 533
Fluidez fonoldgica (A) 176 314 479 455 447 022
Fluidez fonologica (S) .259 .015 248 .045 459 412
Fluidez semantica (animales) .036 118 .083 .282 261  .040
WCST-M categorias .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 Simbolos y Digitos 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 Clasificacion de Cartas de
Wisconsin Modificado.
Mejoria en el desempefio de manera significativa.

** Empeoramiento del desempefio con tamafio del efecto moderado.

Finalmente, las tablas 29, 30 y 31 muestran la asociacion que existe entre el desempefio
de las pruebas cognitivas y su interaccion con la edad y las puntuaciones del MoCA, tanto global
como el indice de memoria.

En la tabla 29 se observa una relacion negativa entre cinco pruebas cognitivas con
respecto a la edad, esto es que a mayor edad menor desempefio en estas pruebas cognitivas
relacionadas a velocidad de procesamiento, flexibilidad mental y fluidez verbal, cabe resaltar que

todas ellas son pruebas con limite de tiempo.

Tabla 29.- Asociacion de la edad con respecto al desempefio de las siguientes

pruebas cognitivas.

Correlacion Coeficiente de
Prueba ) .
Spearman (Sig.) correlacion
Pretest
Fluidez semantica (animales) 0.004 -.507

Stroop colores 0.020 -423
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Postest

Stroop colores 0.029 -.399
Seis meses

Test de Simbolos y Digitos 0.047 -.365
Stroop colores 0.036 -.384

En la tabla 30 se observa la relacion existente entre la puntuacién total del MoCA con
estas pruebas cognitivas observandose una asociacion positiva, esto es que a mayor puntuacion
del MoCA se espera un mejor desempefio en estas pruebas, especialmente en la puntuacion basal

y en el seguimiento a los seis meses.

Tabla 30.- Asociacion de la puntuacion global del MoCA con respecto al

desemperio de las siguientes pruebas cognitivas.

Correlacion Coeficiente de
Prueba ) .
Spearman (Sig.) correlacion

Pretest

Test de Aprendizaje Verbal 0.006 .668
Hopkins (corto plazo)

Test de Simbolos y Digitos 0.016 .607
Postest

WCST-M categorias 0.012 .631
WCST-M total errores 0.032 -.555

Seis meses
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Test de Aprendizaje Verbal 0.035 546
Hopkins (corto plazo)

Test de Aprendizaje Verbal 0.030 559
Hopkins (largo plazo)

Test Breve de Atencion 0.045 .524

Test de Simbolos y Digitos 0.015 613

MoCA = Montreal Cognitive Assessment. WCST-M = Test de Clasificacion
de Cartas de Wisconsin Modificado.

Por ultimo, en la tabla 31 se observa la relacion existente entre las pruebas cognitivas y la
puntuacion del indice de memoria del MoCA, en donde se observa que existe una asociacion
positiva con un gran nimero de pruebas cognitivas, esto es que a mayor puntuacién del indice de
memoria serd un mejor rendimiento en estas pruebas, en los tres tiempos de evaluacion (pretest,
postest y seguimiento a seis meses) y tanto en pruebas de memoria, como de atencién y de

funciones ejecutivas.

Tabla 31.- Asociacion de la puntuacion del indice de Memoria del MoCA con

respecto al desempefio de las siguientes pruebas cognitivas.

Correlacion Coeficiente de
Test ) y
Spearman (Sig.) correlacion
Pretest
Test de Aprendizaje Verbal
0.021 589

Hopkins (corto plazo)

Fluidez semantica (animales) 0.033 552
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Test de Simbolos y Digitos 0.035 547

Pretest

Test de Aprendizaje Verbal

) 0.022 585
Hopkins (corto plazo)
Test de Aprendizaje Verbal

) 0.022 585
Hopkins (largo plazo)
Test Breve de Atencion 0.018 598
WCST-M categorias 0.042 531
Test de Simbolos y Digitos 0.038 538
Stroop palabras 0.017 .602
Stroop palabras-colores 0.028 565
Seis meses
Test de Aprendizaje Verbal

) 0.014 618
Hopkins (corto plazo)
Test de Aprendizaje Verbal

) 0.003 714
Hopkins (largo plazo)
Test Breve de Atencion 0.033 553
WCST-M categorias 0.014 .620
WCST-M perseveraciones 0.009 -.647
WCST-M total errores 0.089 -.455
Test de Simbolos y Digitos 0.001 .768
Stroop palabras 0.012 .626

Trail Making Test - B 0.029 562




TECNOLOGIA & DETERIORO COGNITIVO LEVE 235

MoCA = Montreal Cognitive Assessment. WCST-M = Test de Clasificacion de
Cartas de Wisconsin Modificado.

I11.4.4. Discusion del Tercer Estudio

Los resultados de este estudio muestran beneficios de la estimulacion cognitiva en
personas mayores con Deterioro Cognitivo Leve tras ambos tipos de intervenciones: tradicional
(presencial) y mediante un software de estimulacion. A pesar de que no se obtuvieron diferencias
significativas entre ambos tipos de intervencion, si se observé que la eficacia varia en los
diferentes dominios cognitivos dependiendo del tipo de intervencion que se recibe.

La mejoria méas notoria tras el uso de la herramienta tecnoldgica para estimulacion
cognitiva en este estudio fue la velocidad de procesamiento. Esto concuerda con algunos otros
estudios en donde se reportd una mejoria en las puntuaciones especificamente 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 carecian de experiencia en el uso de aparatos
tecnoldgicos (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
tecnoldgicas (Lampit et al., 2014; Walton et al., 2015) en donde estas mejoras si 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 tecnologica se relacione a que en muchos de los ejercicios que se realizan mediante
esta modalidad se tiene un limite de tiempo, ademas de ofrecer retroalimentacién inmediata, por
lo tanto, podria estar motivando y estimulando la disminucion de los tiempos de reaccion.

Al igual que en esta investigacién, gran cantidad de estudios han reportado mejoras en

diversos tipos de memoria tras el uso de herramientas tecnoldgicas 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), asi como en quienes se encuentran recluidos
en centros residenciales (Gonzéalez, 2012) y aquellos con mayor atrofia en la sustancia blanca
(Djabelkhir-Jemmi et al., 2018), si bien estas mejoras son mas acentuadas en adultos mayores
sanos comparados con aquellos con algun grado de deterioro (Gonzélez, 2012; Maseda et al.,
2013).

Como se ha mencionado anteriormente, muchos estudios reportan beneficios cognitivos a
largo plazo tras el uso de herramientas tecnoldgicas en adultos mayores sanos (Anderson, White-
Schwaoch, 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 afio de
seguimiento (Li et al., 2019); incluso algunos otros metaandlisis mencionan que ain no hay
suficiente evidencia de que las mejoras prevalezcan a largo plazo ni que reduzcan la evolucién
hacia la demencia (Hill et al., 2017; Zhang et al., 2019). Solo un estudio report6 que las mejoras
en memoria y velocidad de procesamiento se mantuvieron a los 3 meses de seguimiento despues
de haber concluido la intervencion (Djabelkhir-Jemmi et al.., 2018).

En este estudio se decidié analizar si el test MoCA tenia algun tipo de asociacion con las
puntuaciones obtenidas en la bateria neuropsicoldgica previamente y posterior a las
intervenciones recibidas y a largo plazo; encontrando que no solo la puntuacion global del
MoCA sino especialmente la puntuacion del indice 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 indice de memoria del MoCA especialmente a
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la luz de que podria discriminar entre diferentes sindromes cognitivos (Wood et al., 2020). En
otro estudio se reportd que los individuos con DCL con una baja puntuacién del MoCA tanto
global como en el indice de memoria, tienen mayor probabilidad de evolucionar a Enfermedad
de Alzheimer, por lo que sera importante identificar a estos individuos con alto riesgo de
deterioro posterior para proporcionarles la intervencion y seguimiento apropiados (Julayanont et
al., 2014). Es por ello que se debera tomar en cuenta tanto la puntuacién global del MoCA, asi
como el indice de memoria que ayuden a la deteccion de diferentes tipos de memoria o incluso
podria 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 solo la efectividad cognitiva del uso de la
tecnologia sino la aceptacion de este tipo de herramientas en esta poblacion compuesta por
personas mayores con cierto tipo de deterioro. Algunos estudios reportaron que los adultos
mayores mostraron una actitud de disposicion y entusiasmo ante el uso del ordenador e internet,
a pesar de que ninguno de ellos habia tenido experiencia previa en el uso de estas herramientas
(Aldana, Garcia y Jacobo, 2012). Algunos otros estudios mencionan que el uso de la tecnologia
es bien tolerado en personas mayores con DCL (Han et al., 2014), ademas de reportar un
aumento en la motivacion (Savulich et al., 2017) y un alto nivel de aceptacion en esta poblacion
(Djabelkhir et al., 2017).

En este sentido, el software de estimulacion que se utilizo en este estudio fue bien fue
bien tolerado por los sujetos del grupo-Software ya que no se observé descontinuacion; por el
contrario, aquellos que descontinuaron pertenecian al grupo-Tradicional y la razon en los tres
casos fue por la dificultad para continuar asistiendo fisicamente al centro, por lo que podriamos

considerar que el uso de la tecnologia 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 reducia el nimero 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 rehabilitacion de personas mayores con cierto grado de
deterioro (Han et al., 2014)

Dentro de las limitaciones del presente estudio se encuentra principalmente el tamafio de
la muestra reducido, la poca cantidad de sujetos del sexo masculino y la falta de un grupo
control. Por otro lado, la deteccion de DCL se hizo solo con una prueba de tamizaje y no con una
evaluacion neuropsicolégica formal como lo marcan algunas guias, 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. Discusion General

El presente estudio se realizo6 con la finalidad de valorar la efectividad de la estimulacion
cognitiva mediante una herramienta tecnolégica en personas con deterioro cognitivo leve. El
estudio cobra relevancia partiendo del hecho de que actualmente existe una gran cantidad de
herramientas tecnoldgicas con caracteristicas diversas que pueden ser utilizadas dentro del
proceso de intervencién cognitiva y cada dia van en aumento; sin negar ademas que hay un
avance inevitable hacia la incorporacién de las TIC en el ambito neuropsicolégico (Soto-Pérez,
Franco y Jiménez, 2010).

Basados en la revision teorica que se realizo previo a los estudios, se subraya la
importancia de recalcar que existen dos grandes grupos de tecnologias cognitivas enfocadas en el
tratamiento de pacientes con deterioro: las enfocadas en el entrenamiento cognitivo y aquellas
tecnologias de rehabilitacion neuropsicoldgica, tal y como se muestra en el modelo propuesto
previamente (ver figura 6). Esta division se realizo con base en los modelos de rehabilitacion
neuropsicoldgica (restauracion y compensacion) ademas del grado de recomendacion y nivel de
evidencia cientifica 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 cientificas que las respaldan.

Por un lado, las herramientas tecnoldgicas orientadas a la restauracion de una funcion
mediante la préctica continuada se encuentran ain en vias 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 mas optimistas

en las herramientas de estimulacidn 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 rehabilitacién neuropsicoldgica especialmente
la tecnologia de asistencia para la cognicién cuenta con un nivel de evidencia l, 11 y 11, y con un
grado de recomendacion Tipo Ay B (Cicerone et al., 2011), por lo que su eficacia esta mas
respaldada en diversas poblaciones.

Uno de los objetivos del presente trabajo fue conocer la accesibilidad de la tecnologia por
parte de los clinicos dedicados a la rehabilitacion cognitiva y el uso que le dan a ésta, en donde
nuestra hipotesis de que su uso seria menor en México con respecto a Esparia fue contraria a lo
encontrado. El porcentaje de clinicos que usan la tecnologia en la actualidad es bastante elevado
en ambos paises y, a pesar de que las cifras son similares, en México es ligeramente superior en
donde la tecnologia es utilizada por el 80% de los sujetos mientras que en Espafia en el 78%.

No es raro observar cierto rezago entre las tecnologias cognitivas disponibles hoy en dia
comparado con los estudios cientificos mas recientes sobre su aplicacion en el campo
neuropsicoldgico, posiblemente se deba a que los avances tecnoldgicos evolucionan de una
forma mucho mas acelerada y constante, comparada con el avance alcanzado en la investigacion
acerca de su efectividad en el campo clinico, el cual siempre se mantiene un paso detras.

Sin embargo, esta necesidad de investigacion actualizada no es el Unico obstaculo. Uno
de los factores que mas influye en la falta de insercién de las tecnologias cognitivas dentro del
proceso de rehabilitacion es el rezago que existe en la practica habitual por parte del profesional.
Por un lado, los profesionales se comportan con cierta ceguera ante los resultados cientificos de
los avances tecnolégicos en la practica neuropsicolégica (Soto-Pérez, Franco y Jiménez, 2010);

sin embargo, son tantos estos avances en la tecnologia y las opciones de herramientas cognitivas
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que se pueden llegar a utilizar hoy en dia han aumentado a tal grado que la correcta eleccion de
una de ellas llega a ser un proceso abrumador para los clinicos (Sohlberg y Turkstra, 2011).

Por otro lado, tomando en cuenta que se le debe dar importancia a las herramientas de
rehabilitacion basadas en evidencia, seria Util para los clinicos poder disponer de informacion
reciente acerca del uso de las herramientas tecnoldgicas para la intervencion, sobre todo porque
actualmente es mas frecuente que los terapeutas utilicen las herramientas comerciales
disponibles a pesar de la informacion limitada que hay sobre su efectividad (Larson, Feigon,
Gagliardo y Dvorkin, 2014); teniendo informacion suficiente se podra hacer una correcta
eleccion de las herramientas tecnoldgicas, implementarlas de manera exitosa y dar seguimiento a
la evolucion del paciente (Sohlberg y Turkstra, 2011).

La tecnologia no reemplaza ni compite con el trabajo tradicional del clinico, sino que
facilita los procesos, intenta llenar las carencias actuales y permite una mejor distribucion del
tiempo (Soto-Pérez, Franco y Jiménez, 2010). Los clinicos tienen la responsabilidad de corregir
esta tendencia a no utilizar las herramientas tecnologicas debiendo familiarizarse y mantenerse
actualizados con la amplia gama de opciones tecnoldgicas 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 clinicos que utiliza herramientas
tecnoldgicas hay dos factores que influyen en el uso de estas tecnologias cognitivas: el
entrenamiento que han recibido para poder utilizarlas y la autoconfianza percibida para ensefiar
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 clinico recibe el entrenamiento adecuado para el uso

de estas tecnologias cognitivas tendra 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 tecnologias,
se espera que esto tenga un impacto en la formacion de los futuros neuropsicélogos y
profesionales de la rehabilitacion (Moreno, De los Reyes y Arango-Lasprilla, 2014), ya que se
requiere de una capacitacion profesional especifica en el uso de estas herramientas (Soto-Pérez,
Franco y Jiménez, 2010). Por ello deberd considerarse la inclusion de esta area dentro de la
formacion académica neuropsicolégica que asegure las habilidades necesarias sobre el uso de
estas herramientas al momento de ejercer la profesion. Si los clinicos no se capacitan en las
opciones que ofrece la tecnologia tendran menos recursos para rehabilitar a los pacientes. La
importancia de ello recae en que cada vez mas la poblacion adulta mayor esta mas sensibilizada
al uso de la tecnologia y por ende buscaran este tipo de herramientas en su rehabilitacion
cognitiva por lo cual el clinico debera estar preparado para dichas demandas.

La sociedad hoy en dia responde favorablemente a los adelantos tecnolégicos
incrementando el uso de la tecnologia en todas las areas de su vida; por tanto es de esperar que
con este avance en un futuro haya mas pacientes con deterioro cognitivo leve que sepan utilizar
las herramientas tecnologicas y que por ende soliciten y requieran el uso de éstas dentro de la
recuperacion de su vida cotidiana al igual que de su proceso rehabilitador, por tanto los
profesionales deberan mantenerse a la par de estas demandas.

Es por ello que el segundo objetivo de este trabajo se basd en conocer el porcentaje de
adultos mayores que hacen uso de la tecnologia para su vida diaria, comparando la poblacién
general con aquellos con DCL; en donde se encontrd que el uso de la tecnologia es bastante
frecuente entre los adultos mayores en general (84%), y es atin mas elevado en la poblacion de

adultos mayores con DCL (100%), contrario a la hipotesis planteada inicialmente.
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En los ultimos afios se ha sido testigo del papel que tiene la tecnologia tanto en la
calidad de vida, como en el contacto social, el acceso a la informacion y en la mejora de la salud
fisica e incluso cognitiva. Desde hace afios se habia observado una brecha digital generacional la
cual mostraba un desfase del uso de la tecnologia en los adultos mayores poniéndolos en
desventaja al intentar adaptarse a estas nuevas herramientas.

Sin embargo, el aceleramiento exponencial al uso de las herramientas tecnolégicas al
que la sociedad se ha visto obligada en los Gltimos afios, ha evidenciado por un lado que este
grupo etario evoluciond igualmente reportando recientemente un aumento en el uso y confianza
de los dispositivos electronicos alterando las estadisticas de manera prominente; ademas de que
la frecuencia de su uso posiblemente seguird en aumento; y por otro lado hay que reconocer que
una vez que el adulto mayor cruza el umbral de acceso a la tecnologia, se convierte en un usuario
activo dejando de ser visitante ocasional y disfrutando ademas de ello.

Cabe mencionar ademas que, a pesar de la creciente literatura existente relacionada a las
tecnologias cognitivas y su aplicacion a la estimulacion de pacientes con deterioro cognitivo los
resultados aun 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 estimulacion cognitiva
tanto de una herramienta tecnoldgica como de la estimulacion cognitiva tradicional en pacientes
con DCL.

Se encontr6 que ambas intervenciones tienen efectos positivos en los pacientes con DCL,
sin embargo, cada una en rubros especificos. Por un lado, la estimulacion cognitiva tradicional
(presencial y mediante ejercicios de lapiz y papel) se muestra mas eficaz para la mejora de todos

los tipos de memoria, mientras que la mejoria mas notoria tras el uso de la herramienta
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tecnoldgica para estimulacion cognitiva fue la velocidad de procesamiento. En un reporte
reciente donde revisa las guias de la préctica clinica con respecto al DCL, menciona que la
estimulacién 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
tecnologia y lo relevante de llevar a cabo un plan de implementacion al respecto que asegure el
éxito de la herramienta. Sin embargo, se espera que las investigaciones posteriores estén
encaminadas también a determinar cuales son los pacientes que mas se beneficiarian de
intervenciones basadas en tecnologia (Moreno, De los Reyes y Arango-Lasprilla, 2014), ademas
de poder establecer en qué cantidad debe ser administrada una herramienta para que resulte
eficaz y en qué condiciones.

Con respecto a las caracteristicas de la intervencion posiblemente en el presente estudio
la duraciodn total de la intervencion tanto del grupo-Software como del grupo-Tradicional no fue
suficiente, por lo que se recomienda que se estudien los efectos donde exista méas practica
durante un tiempo mayor a tres meses. Con respecto a la frecuencia semanal, una revision
sistematica report6 que en los adultos mayores el entrenamiento cognitivo mediante el uso de la
tecnologia mas de tres sesiones por semana no es mas efectivo que tres 0 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 estimulacion 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; Tarraga et al., 2006) o intervenciones cognitivas combinadas

con ejercicio fisico (Petersen et al., 2018).
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Por Gltimo, a pesar de los efectos benéficos de ambos tipos de intervencion se observo
que las mejoras tras los dos tratamientos no se mantienen con el paso del tiempo. Es bien sabido
desde los inicios de la aparicion del DCL que cierto porcentaje de estos pacientes evolucionan a
demencia con el paso del tiempo (Petersen, Doddy et al., 2001), incluso algunos estudios méas
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 tltimo de la
estimulacion cognitiva en esta poblacion no sera necesariamente la mejoria de sus puntuaciones
sino el mantenimiento o estabilidad de las mismas a lo largo del tiempo ademas de la mejora en
la funcionalidad (Petersen et al. 2018); por lo que la estimulacion cognitiva computarizada y
tradicional podria considerarse buenas opciones a largo plazo no solo por la posible presencia de
mejoras en los dominios cognitivos, sino tambien con la estabilidad del desemperio o la
ralentizacion del deterioro de la funcion. Algo similar es planteado en un estudio donde los
autores argumentan que la falta de beneficios de su intervencion en el grupo con DCL podria
explicarse, al menos parcialmente, por el proceso patoldgico 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 realizo
solamente via online por lo que se pudo haber excluido a sujetos que no tenian acceso o
conocimiento de esta herramienta. Con respecto al segundo estudio, hubo diferencia en el
nimero de sujetos entre ambos grupos, siendo el grupo AM-general bastante mayor al de AM-

DCL, ademas de que el nivel de estudios de éste ultimo fue mas elevado, posiblemente esto
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explique algunas de las diferencias encontradas con respecto al uso de la tecnologia entre ambos
grupos.

Por otro lado, la mayoria de la muestra en los tres estudios estuvo constituida por
mujeres, por lo que habria que extender las investigaciones futuras a poblacién masculina.

Una de las principales limitaciones de los primeros dos estudios fue que el
reclutamiento de la informacion se realiz6 previo a la pandemia por COVID-19, por lo que
posiblemente los datos aqui mostrados ya no se encuentren vigentes.

En lo que respecta al estudio experimental, algunas limitaciones fueron en primer lugar
ciertas caracteristicas 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
poblacidn; asimismo, un requisito de los participantes fue que tuvieran acceso 0 poseyeran una
herramienta tecnologica, por lo que quizas pudo haberse tratado de sujetos de cierto nivel
socioecondémico influyendo eso en los resultados.

Por otro lado, toda la muestra estuvo conformada por sujetos pertenecientes al area
metropolitana de Monterrey, lo cual excluyé a personas del ambiente rural pudiendo esto
contribuir a puntuaciones superiores. Estudios en México muestran diferencias cognitivas entre
personas mayores residentes de areas rurales con respecto a aquellos de areas urbanas (Miu et al.,
2017; Saenz et al., 2018). En nuestro caso todos los sujetos corresponden a un habitat urbano con
un nivel de estudios por encima de la norma, por lo que posiblemente tanto su capacidad
cognitiva como la accesibilidad y aceptacion de la tecnologia fueron mayores que quienes
radican en un ambiente rural.

Pudieron también presentarse diversos sesgos tanto en las diferentes valoraciones como

en la intervencion cognitiva. Por un lado, esta el sesgo de aprendizaje de las pruebas de
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evaluacion especialmente en el postest ya que pasaron solamente tres meses posterior al pretest,
pudiendo reflejar un posible efecto de practica (Owen et al., 2010; Tuokko y Smart, 2018). Por
otro lado, se ha visto que las personas con baja escolaridad que no estan acostumbradas a los
examenes o aquellas que nunca han sido evaluadas posiblemente rindieron mal en la valoracién
pretest quizés por nervios, acentuando una mejoria para la evaluacion postest (Tuokko y Smart,
2018).

Por otro lado, existen algunos sesgos presentes durante la intervencion. Algunas
investigaciones han hablado sobre el efecto placebo en los estudios experimentales donde se usa
grupo control, en donde se presume que podria haber una mejoria 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 “tecnologia-experimental” VS “tecnologia-control” (en lugar de
experimental” VS control) (Optale et al., 2010). Sin embargo, aun cuando ambos grupos reciban
una intervencion existe el efecto de motivacion 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 estan
mas motivados a rendir mejor (Boot, Blakely y Simons, 2011); limitacién que pudo haber estado
presente en nuestro estudio.

La tecnologia es un campo aln en vias de crecimiento en lo que se refiere a la
rehabilitacidn cognitiva de pacientes con deterioro cognitivo, y su adopcion por parte de
pacientes y clinicos ira 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 tecnoldgicas es bastante frecuente entre los profesionales de la salud que realizan
rehabilitacién neuropsicoldgica, y su uso es casi igual entre los clinicos de México y Espafia,
contrario a lo esperado. Las tecnologias aplicadas a la rehabilitacion cognitiva son una
herramienta méas que complementa la actual labor del clinico con ventajas y desventajas que
deben valorarse, y la utilizacion de estas herramientas se ha convertido no sélo en una opcion
sino en una practica habitual en la clinica neuropsicoldgica.

En segundo lugar, el uso de la tecnologia es bastante frecuente entre los adultos mayores
en general, y es ain mas elevado en la poblacion de adultos mayores con DCL, contrario a lo
reportado previamente.

Por ultimo, la estimulacién cognitiva basada en computadora es efectiva para mejorar y
mantener el desempefio cognitivo en personas mayores con deterioro cognitivo leve; sin embargo
su eficacia se limita a la mejora de ciertos dominios cognitivos especificos, siempre y cuando los
pacientes se mantenga en constante estimulacion ya que los efectos no se preservan a lo largo del
tiempo, ademas de que su superioridad en eficacia con respecto a la terapia tradicional ain

requiere de mayor investigacion.
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V1. Anexos

Anexo 1. Encuesta en Linea dirigida a Cinicos que Realizan Rehabilitacion Cognitiva

Tecnologia y Rehabilitacion 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 tecnoldgicas para la
rehabilitacién cognitiva de sus pacientes (entendiendo por éstas: computadora/ordenador,
teléfonos inteligentes, tabletas, internet, softwares, aplicaciones moviles, videojuegos, tecnologia
vestible, etc.).

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
1. *Edad:

2. *Sexo:
e Femenino
e Masculino

3. *Ultimo titulo académico obtenido:
e Carrera universitaria
e Especialidad
e Maestria / Master
e Doctorado
e Posdoctorado
4. Principal area de trabajo:
e Consulta privada
e Institucion privada
e Institucion publica

5. *Profesion actual

e Educador
Neuropsicologo
Psicélogo clinico
Psicopedagogo
Psiquiatra
Terapeuta del lenguaje / Logopeda/foniatra/fonoaudiodlogo
Terapeuta fisico / fisioterapeuta
Otro (especificar):

6. Pais donde trabaja actualmente
e Espafa
e México
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® 6 06 06 06 06 0 0 06 X

10.

11.

12.

¢Atiende a adultos mayores?
o Si
e No

ACCESO A LA TECNOLOGIA

En su area de trabajo, usted cuenta con: (seleccionar todas las que apliquen)
Computadora de escritorio/ordenador

Computadora portatil/laptop

Equipo de realidad virtual o realidad aumentada

Equipo o consolas para videojuegos

Internet de red

Internet inalambrico

Tableta

Teléfono inteligente personal/smartphone

Ninguna

USO DE LA TECNOLOGIA

¢Qué tan seguido ha recomendado a sus pacientes el uso de herramientas tecnoldgicas
para estimular sus capacidades cognitivas o como apoyo en las actividades de la vida
diaria (software, aplicaciones moviles, brain games, videojuego, etc.)?

e Nunca

e Pocas veces (menos del 25%)

e Regularmente (26% - 50%)

e Muy frecuentemente (51% - 75%)

e Siempre (maés del 76%)

¢En alglin momento sus pacientes le han solicitado orientacion o ayuda para utilizar
alguna herramienta tecnoldgica, ya sea para mejorar sus capacidades cognitivas o0 como
un dispositivo de ayuda externa?

Si, los pacientes me la han solicitado

Si, los familiares me la han solicitado

Si, tanto pacientes como familiares me la han solicitado

Nunca

*; Utiliza usted herramientas tecnoldgicas como parte de la rehabilitacion cognitiva de
sus pacientes?

o Si

e No

*:Por qué razon no ha utilizado las herramientas tecnoldgicas dentro de la rehabilitacion
cognitiva de sus pacientes? (seleccione todas las que apliquen)
e Considero que estas herramientas no cuentan con suficientes bases cientificas que
comprueben su efectividad
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Creo que no sirven para la rehabilitacion cognitiva

Hay pocos pacientes que estén dispuestos a utilizarlas

Mi lugar de trabajo no cuenta con las condiciones para usarlas (falta de recursos
econdémicos, humanos, espacios fisicos, etc.)

No cuento con los conocimientos sobre como 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 gustaria utilizar las herramientas tecnolégicas en el futuro como parte de la
rehabilitacién cognitiva de sus pacientes?

o §Sj
e No

14. ;Qué tan frecuentemente utiliza usted herramientas tecnologicas como parte de la
rehabilitacion cognitiva de sus pacientes?
e Nunca

Pocas veces (1 al mes)

Regularmente (1 vez cada 15 dias)

Muy frecuentemente (1 vez a la semana)
Siempre (varias veces a la semana)

15. ¢ Cuéles de las siguientes herramientas tecnoldgicas ha utilizado usted como parte de la
rehabilitacion cognitiva con sus pacientes? (seleccione todas las que apliquen)

Agenda electronica portatil (PDA, Palm)

Camara fotogréfica

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

Telerrehabilitacion

Videojuegos de consola

Otro (especifique):

16. Cuando ha usado herramientas tecnoldgicas en la rehabilitacion cognitiva de sus
pacientes, ¢en qué areas las ha utilizado? (seleccione todas las que apliquen)

Actividades de la vida diaria (recordar cosas, orientarse, manejo del dinero, etc.)
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Atencidén/concentracion

Célculo

Funciones ejecutivas

Funciones visoespaciales y visoconstruccion
Lectura

Lenguaje

Memoria/aprendizaje

Psicoeducacion

Relaciones interpersonales

Otro (especifique):

17. ¢ En qué contextos sus pacientes utilizan herramientas tecnolégicas como parte de la
rehabilitacion cognitiva? (seleccione todas las que apliquen)
e En el consultorio
e En el hogar del paciente
e Eneltrabajo
e En la calle (para recordar cosas, para encontrar el camino, etc.)
e Enlaescuela

18. ¢En que contextos le gustaria que sus pacientes utilizaran herramientas tecnoldgicas
como parte de la rehabilitacion cognitiva de sus pacientes? (seleccione todas las que
apliquen)
e 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

PERCEPCION HACIA LA TECNOLOGIA

19. Dentro de la practica neuropsicoldgica, ¢para cual de las siguientes actividades considera
que puede ser de utilidad las herramientas tecnoldgicas? (seleccione todas las que
apliquen)

e Diagnostico
e Evaluacién
e Rehabilitacion

20. ¢Cuales de las siguientes herramientas tecnoldgicas considera que son mas eficaces para
la rehabilitacion neuropsicoldgica? (seleccione todas las que apliquen)
e Agenda electrdnica portatil (PDA, Palm)
Camara fotogréfica
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
Telerrehabilitacion

Videojuegos de consola

Otro (especifique):

21. *En general ¢en cuales de las siguientes areas se podrian utilizar herramientas
tecnoldgicas para la rehabilitacion neuropsicoldgica? (seleccione todas las que apliquen)

Actividades de la vida diaria (recordar cosas, orientarse, manejo del dinero, etc.)
Atencion/concentracion

Calculo

Funciones ejecutivas

Funciones visoespaciales / visoconstruccion

Lectura

Lenguaje

Memoria/aprendizaje

Psicoeducacion

Relaciones interpersonales

Otro (especifique):

CARACTERISTICAS DE LA TECNOLOGIA Y DE LOS USUARIOS

22. *;Cree que sus pacientes accederian a utilizar herramientas tecnoldgicas como parte de
su rehabilitacion neuropsicologica?

o Si
e NO

23. *¢Cudles son las caracteristicas mas importantes que usted considera que deben de tener
las herramientas tecnoldgicas para utilizarse dentro de la rehabilitacion neuropsicoldgica?
(seleccione todas las que apliquen)

Que sean disefiadas para pacientes con déficit cognitivo

Que sean econémicas

Que sean faciles de usar (que no sea necesario la supervision constante del
terapeuta)

Que sean multifuncionales

Que sean personalizables a las caracteristicas del paciente

Que sean portatiles

Que tengan bases cientificas que comprueben su efectividad

Otra (especifique):

24. ;Qué beneficios o0 ventajas cree que aportan las herramientas tecnolégicas a la
rehabilitacion neuropsicoldgica en general? (seleccione todas las que apliquen)

Brindan retroalimentacion inmediata
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Mejoran las funciones cognitivas de los pacientes

No hay necesidad de que el terapeuta esté presente

Ofrecen mas opciones que las tareas de lapiz y papel

Permiten registrar la actividad del paciente de forma detallada, objetiva y fiable
Son atractivas para los pacientes

Son faciles de utilizar

Son herramientas ecoldgicas

Son mas costo-efectivas (costo de traslado, horas de terapia)

Son personalizables a las caracteristicas de los pacientes

Tienen mayor alcance pudiendo utilizarse en otros contextos fuera del consultorio
o clinica

Ninguno

Otro (especifique):

25. ¢ Que beneficios pueden obtener los pacientes al utilizar herramientas tecnologicas como
parte de la rehabilitacion neuropsicoldgica? (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 duracion total del proceso de rehabilitacion
Estan personalizadas a sus caracteristicas especificas

Mantienen mayor motivacion

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 clinicos al utilizar herramientas tecnolégicas como
parte de la rehabilitacion neuropsicoldgica? (seleccione todas las que apliquen)

Ayuda a disminuir la duracion total en que los pacientes permanecen en el
proceso de rehabilitacion

Brindan la posibilidad de tener mayor seguimiento a sus pacientes

Le permiten a usted disponer de mas tiempo para atender un nimero mayor de
pacientes

Pueden disminuir el nUmero de veces que se ve a los pacientes en el consultorio o
clinica

Registran de forma detallada la actividad del paciente

Sus pacientes tienen mayor adherencia al tratamiento

Ninguno

Otro (especifique):

27. ¢ Qué desventajas, obstaculos o barreras podrian tener las herramientas tecnolégicas en la
rehabilitacion neuropsicoldgica? (seleccione todas las que apliquen)

Disponen de bateria muy limitada
Presentan muchas dificultades técnicas

e Se necesita invertir mucho tiempo para aprender a usarlas



TECNOLOGIA & DETERIORO COGNITIVO LEVE 334

Se rompen o averian facilmente

Su efectividad no estd comprobada con bases cientificas
Tienen un costo elevado

Ninguna

Otra (especifique):

28. (Qué desventajas, obstaculos o barreras pueden presentar los pacientes al utilizar
herramientas tecnoldgicas para la rehabilitacién neuropsicoldgica? (seleccione todas las
que apliquen)

e Los pacientes se olvidan de utilizarlas (cargar la bateria, traerlas consigo,
revisarlas)
e Los pacientes tienen falta de motivacion 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 fisica

Son dificiles de usar para ellos

Son utilizadas de forma inconstante por los pacientes

Ninguna

Otra (especifique):

29. ¢ Qué desventajas, obstaculos o barreras pueden presentar los clinicos al utilizar
herramientas tecnoldgicas para la rehabilitacion neuropsicoldgica? (seleccione todas las
que apliquen)

e El clinico se tiene que limitar a los ejercicios ahi determinados

La mayoria de ellas no estan disponibles en espafiol

Quita tiempo el ensefiarles a los pacientes a utilizarlas

Son costosas (tanto su adquisicién como mantenimiento)

Son dificiles de usar para los clinicos

Ninguna

Otra (especifique):

30. ¢Qué caracteristicas cognitivas minimas considera que deberia tener un paciente para
poder tener éxito en el uso de herramientas tecnolégicas y en qué nivel de habilidad?

Noes | Habilidad | 20ilidad | Muy
) L. moderada buena
necesario basica

habilidad

e Capacidad de aprendizaje y memoria

e (Capacidad de lectura

e Comprensién de lenguaje
(seguimiento de instrucciones)

e |niciativa
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e Conciencia del déficit

e Habilidades de atencion

e Organizacion

e Solucion de problemas

e Otra (especifique):

Comentarios adicionales:
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Tecnologia y Rehabilitacion Cognitiva

El objetivo de este estudio es conocer el tipo, accesibilidad y usos que le dan a las
herramientas tecnolégicas, las personas que trabajan en el campo de la rehabilitacion
cognitiva en México y Espafia. Su participacién es libre, voluntaria y andnima. Los
resultados seran utilizados con fines de investigacion y podra comunicarse con nosotros
si desea conocer el resultado final de dicho estudio.

La encuesta tiene una duracién aproximada de 7 minutos y el Unico riesgo previsible
gue podria presentar es fatiga. Puede descontinuar su participacion en cualquier momento
sin incurrir en ningun tipo de sancion o represalia. Al aceptar su participacion afirma haber
comprendido los fines del mismo.

AVISO DE PRIVACIDAD: Nos comprometemos a que los mismos seran tratados bajo
estrictas medidas de seguridad que garanticen su confidencialidad. De conformidad con lo
gue establece el articulo 9 de |la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales,
requerimos de su consentimiento expreso para el tratamiento de su informacién personal,
por lo gue le solicitamos que en caso de aceptar proporcionar sus datos proceda a llenar
la presente solicitud.

@\) cristy.garcia31@gmail.com (no compartidos) )
Cambiar de cuenta

*Obligatorio

Confirma que otorga su consentimiento para el llenado de este formato, ademas *
de haber leido el aviso de privacidad y asegurar que los datos proporcionados
sean auténticos:

(O Siacepto

(O Noacepto

Siguiente I Pagina 1de 9 Borrar formulario
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Anexo 3. Encuesta dirigida a Adultos Mayores version impresa

Uzo de la Tecnologia en el Adulio Mayor

Instrucciones: Contesta lax signientes preguntas zcerca del uso de aparatos tacnologicos (o). compuradora, celulares,
tablets, intermet, prendas religonies, 676, ).

1.- Edad: 1.- Sexo
3.- Nivel a. Primaria inconchosa e, Carrers universitaria 4.- Ocupacion | 2. Empleado
eztudiosz b, Primaria complsta f. Especizlidad b. Megocio prapic
c. Secundaria z. Mlzezma c. Tubilado
d.  Bachillsrato/carrera h  Dactorado d. Dezempleada
técnica i. Pozdoctorado e. Ama de casa

5.- ;Qué tipo de aparatos tecneldgicos tiens en su caza?

6.- ;Qué aparatos o servicios .tamol:'igi::m utiliza

(zeleccionar todos los gus apliguen): actualmente? (salaccionar todos los que apliguen)
a. Agenda electromica portatil (PDA, Palm) a. Agenda electromica portanl (PDA, Palm)
b. Camara fotografica digrtal (Sony, Mikeon, Canon, etc) | b, Camara fotegrafica digital (Sony, Mikon,
e. Celular nommal Canen, ete.)
d Celular inteligente/=martphone (iPhone, Sam=ung, c. Celular normal
Blackherm:, =tc.) d. Celular mtelipente/smartphone (iFhone,
e. Computadora de ezcnitorio / laptop Samszung, Blackhamm, ete.)
£ PR (Sistema de Posicicnamiento Global) a. Computadora da esertorio S laptop
g. Grabadera de voz f. GPS (Sistema de Posicionamiento Global)
b Internet en caza g. Grzbadora de voz
1. Lector de hibros electromicos (Kindle, s-Eeader, ate) h. Intermet en casa
J. Locahzador de perzonas (beeper) 1. Lector de hibrozs electromicos (Kindls, e-Eaader,
k Eeloj de mane con alarma efe)
l. Televizion intelizenta/SmarTh, (Foku, Natflix en 3. Leoealizador de personas (beepar)
televizion) k. Eeloy de mano con zlarma
m. Tablets (IFad, Sameung, ete.) L. Television inteligente/Smant TV, (Foku, Wetflix
n Prandas mtelizentes (Teloy mteligente, Googla- en television)
glazzgs, pulsera contadora de pasos, chip para los m. Taklets (iPad, Samsung, ste.)
zapatos, ate) n. Prendas inteligentes (relo) immteligente, Google-
o. Videojuegos de comzola (Z-box, Nmtendo, glazzas pulsera contadora de pasos, chip para
PlayStation, Wi, ete) los zapatos, ete.)
p- Minguno o. Videojuegos de consola (Z-box, Nimtando,
g. 'Oiro (especifique): PlayStation, Wi, ete.)
p. Whatzapp
q. Redes sprigles (Facebook, Twitter, Instagram,
ete)
r. Servicios de videcconferencias (Skypse,
Eacetime, Hangouts)
z. Wideos en linea (Youtuke, efc)
Responder preguntas 16 y 17 t. Otro (ezpecifique):
W . xnici2o
16.- ;Por qué no usa aparatos tecnologicos? (selaccionar 37 17.- ;Le gustaria uzar algun
2. Nome gusta latecnologia | £ Sonmuy costosos tipo de aparato tecnologice
b. ¥ome son wtiles los g. Se descomponen mas adelznta?
aparatos tecnologicos facilmente 2 5
2. Mo cuento connadis qua | b Desconozeo qué aparatos b Mo
me enzafie a usarlos tecnolozicos pusdo nzar
d. Me hacen mas torpe 1. Mo me inferesz usar
e Son muy dificiles de usar aparatos tecnologicos
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7 v B.- Computadora @y 10.- Teléfono mteligante 11 % 12- Tablat
E a, Mas de 5 anos a. Mas de3 afos a. Maz de 5 anos
- b, 1-4 zfos b, 1-4 zfos b, 1-4 zfos
'E E C. 6-11 meszes . 6-12 meszes C. 6-11 meszes
:I'E d. Hace un mes d. Hace un mes d. Hace un mes
E e, Hace unas semanss e. Hace unas semanss e, Hace unas semanss
f Mousola computadora £ IMouso teléfono imelizents | £ 1Mo uso tablet
= 2. IMousola compatadora 3. HNousotelefono intslizeate |z 1o uso tablet
] ; b, Dlenos ds una vez al mas b. Ddenos ds una vez al mas b, Dlenos ds una vez al mas
& o m o 1-2veces 2l mes c. 1-2 veces al mes c. 1-2wveces zl mes
g E s d. 1 vezzlaszamana d. 1 wvezzlszamana d. 1 vezzlaszamana
“ & e, I-3 veces 2 la zemana e, I-3 veces 3 la zamana e, I-3 veces 2 la zemana
. Dizriamsnie . Dizsriamsnte . Dizriamsnie
13.- ;Qué tan comodo se siente cuando uhihiza alzon 15.- ;Le gustaria dejar de usar aparatos tecnologicos?
aparato tecnologico?
a. Incomodo a &
b. Poco comodo b. HNao

c. Muy comodo
d. Bastante comodo

14 - ;Por que la gusta uzar aparatos

tecnologicos?
2. Computadora
1% .- *;Con cuadl de los signientes aparatos tecnologicos e siente mas b. Tablst
comodo al whilizarlo? c. Teléfono mteligants
d. Me da 1zuzl
1% - ;%us familiarez lo apovan o lo apovarian en el uzo de algun aparato a. Si
teenclogico? b. Mo
c. Lesdaignal
20 - ;Cres que loz aparatos tecnologicos son utiles para llavar a cabo _—
actividades en su vida cofidiana (compras, pagos, caleulos, orgamizacion b- No
dal dinero, recordatorios, tomar notas, ete. )7 )
21.- ;Alzuna vez ha vhilizado alzow prosrama de computadora o apn a. 21, programas de computadora
para mejorar su capacidad cognitrva’ b. 51, apps en mu celular o tablet
c. HNo
21.- ;Conzidera que realizar ejarcicios en computadora o en zpps la _—
ayuda a mejorar su capacidad cognitiva (mejorar la memona, afencion, b- o
razonamiento, ete )7 i
23.- 31 alguin aparate tacnologico la ayudara a estimnlar su capacidad a 51
| cognitiva (atencion, memoria. razonamiento, ete.) ;la usaria? b. Mo
24 - ;e tan capaz =a sienfe para nsar algon aparate | 23.- ;(Quién la ha ensefiade a usar algun aparato
tecnclogica? tecnologica?
z. Incapaz a. Famuliar
b. Poco capaz b, Amigo
c. Alpo capaz c. Terapeuta o cuidador profesional
d. Muy capaz d. Yo aprendi a vsarlos por mi cuenta
g. Un curso qua tomé para zaber nzarlas
f Nadie, no =8 uhilizarlas
26.- ;Le gustaria que alpmen la ensefiara a nsar alzin aparato a 81
tecnolozico? b. Mo
27 .- En caso de que recibiera capacitacion para usar aparatos a. 581
tecnologicos jeonsideraria wtilizarlos masT b, Mo
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28.- Beleccions laz frez caracterisficaz que debs
tener un aparate tecnologico para que le resulte
atractive utilizarle

25.- Balaccions laz 3 principales ventajas de whilizar
aparatos tecnelogicos en su vida cotidiana:

2. Econodmicas

b. Con buena apariencia (atractivas, que se
vean bien)

Con pantalla zrande

Dnzaniados para adultos mavores

Fariles de usar

(ue sean utiles para mi vida cofidiana
Chra:

o oD

a. Haren mi vida mas comoda facilitando mis

oA o

actividades cotidianas (hacer pazos, recordar cosaz,
ir de un hugar a ofro)

Me entrefisnen

Puedo tener mas contacto con ofras personas

Puedo tener acceso 2 mas mformacion

Puedo realizar algunas actrvidades mas rapidamente
(buscar mformacion, caleulos matematicos, ate)

utilizar los aparatos tecnologicos en su vida
3

f. Puedo uhlizarlos desde mi casa, trabaje o en la calla
z. [ira-
k. Nmpuma

3.~ Selaccions laz 3 principales desventajas da 31.- ;Tiens usted algim cbstaculo para utlizar aparatos

tecnoldgicos? (seleccione todas laz gua apliquen)

2. Dizmunwven mi capacidad de penzar a. Mo, minguno grave gue me mmpidza uzarlos
{cognitrva) b. 51, mi capacidad visual (mucha dificultad para ver)

b. M= hacen dependiente a alloz o 51, mu capacidad auditiva (mucha dificultad para

¢. Serompen o dezcomponsn ficilmente. azcuchar)

d. Som dificilss de uszar d. 51, mu capacidad de movimisnto en las manos

g, Sonmuy costosos itemblor, rigidez, artritis)

f (hra- 2. 51, nu capacidad cogmitrva (mncha dificultad para

E. Minzuna comprender, recordar, aprender cosas)

37 _ 51 tiene algin otro comentario del tema, por favor compartalo en este szparcio

Muchas gracias por su pardcipacion|
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Anexo 4. Consentimiento Informado para la Encuesta dirigida a Adultos Mayores

Conzentimiento informado para responder a una encoesta para un estodico de
mvestigacion

Titulo del eztudio: Uso, accesibilidad, creencias v actitud de los adultos mayores sobre 2l use
de aparatos tecnologicos en suvida diana

Inveztizador principal: Mtz Criztina E. Garcia Gro.
Con direceron en: Dr. Martinez #100, Col. Los Doctores. Tel: 21-63-27-93
Correo electronico: cristyv.zarciad 1 @emanl com

A usted s2 le astz mrvitando a parficipar en este extudio de investizacion. Antes de decidir
=1 participa © neo, debe de conocer ¥ comprender cada wno de los sizuientes apartados. A este
proceso se l2 concce como Consenfimiento Informado. Sigmtaze en abscluta libertad para
preguntar sobre cualquisr aspecto que le avode 2 aclarar sus dudas al rezpecto. Una vez qus haya
comprendido el estudico ¥ =1 usted dessa participar, entences =& le pedird que firme este
consembmiento de la cual se le entregara una copia firmada v fachada.

El objetive de este estudio ez conocer 2l tipo, accezibilidad, competencias, actitudes v
uses que le dan a las herramientas fecnologicas los adulfos mavores en su vida cotidiana. Su
parbicipacion ez libre, voluntara v ancénima. Los resultades seran whlizadeos con fines de
investigaclon v podrd comunicarse con nesotros 51 desea conocer el resultado final de dicho
estudio. Faver de enviar sus dudaz o comentarios a la mvestigadora principal: Mira. Cristina
Farcia costv.garciad 1@ amail com

Lz encuesta tiens una durzcion aproximada de 12 minatos ¥ el tmico riesgo previsible
qus podria presentar ez fatiza. Puede descontinuar =u participacicn en cuzalguisr momento sin
Incurmir en ningun tpo de sancion o represalia Al aceptar su participacion afimma haber
comprendido los fines del mismo.

AVTSO DE PRIVACIDAD: Wtra. Crizstina E. Gareia Gro. con domicilio an Dr. Martines
100, Ceol. Los Doctores, Cenfre Badico Darox CP. 64710, Wi M. L. ez la responsable dal uso
v proteccion de los datos personales. Neos comprometemos 2 que los mismeos seran fratades bajo
estrictas medidas de seguridad que garanticen su confidencialidad. De conformidad con lo que
eztablece el arficulo 9 de la Lev Faderal de Proteccion de Datos Personalez, requerimos de su
consentimients exprese para el tratamisate de zu informacion personal, por lo que le soliciiameos

que en caso de aceptar proporcionar sus datos proceda a llenar la presente solicitud.

Confirma gue otorga zu consentimiento para el llemado de este formato, ademasz de haber
leido el avizo de privacidad ¥ asegurar gque loz datoz proporcionados zean auténticos:

O 51 zcepic
O Mo acepto
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To: . he leido v comprendido la mformacion
anterior ¥ mis praguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado v
entiendo gue los datos obtenidos en el estudio pusden zar publicados o difundides con fines
clentificos, por lo tanto consiento en participar en aste estudio de mvestizacion.

Firma del participante:
Facha:

Meombre del Testizo 1:

Firma:

Fecha:

Membre dal Testizo 21—
Firma:

Farha-

Para llenado excluzive del investigador:

He explicade 2l parhivipante la nafuraleza v loz

propozitos de la mvestgacion, demas de haberle explicado acerca de los nesgos v beneficios
que implica su participacion. He contestade a todas las preguntas realizadas v he preguntado =1
tiene alpuna duda adicional. Acepte que conozeo la normatividad correspondiente para realizar
imvestigacion con zeres humanos v me apego z ella. Una vez conchuda la zezion de preguntas v
respusstas, se procedio a firmar el prezents documento.

Membre dal mveztizador principal:
Ceédula profezional:
Firma:

Facha:_
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Anexo 5. Cuestionario Sociodemografico

Cuestionario Sociodemografico

Eecha-

342

. DATOCS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Mombre completo

Edad

| Sexo |

Lugar y fecha de nacimisnto

Mivel de estudios

Arios de
escolaridad

Choupacion principal

Drominancia

mianual
Estado Civil Telafono
Cormmeo elecironico Celular
LHiliza gafas o aparato auditivo Draltonismio

A AMTECEDENTES MEDICOS

O | Carvulsianes O | Cancer
3 | Epdepsia 3 | Diabsasas
= | Infarta {trambosis, embalia) = | Hiperensicn
§ = | Reduccitn flujo sanquinea = | Colesteral
2 2 Hemorrapia cerebral (anewismal = | Problemas cardiacos [infarins)
-g = Encefalibs o infeccidn d | Apnas dal susis
2| O | Tumor cerabral d | Sobrepeso u obesidad
= -I-;EELI;::I-;:I;.:HHI :;E'I'!iamhizﬁﬁ_ﬂa = Infervancionss quirdrgicas mayans
Cama o perdida de conciencia . —
2 durackén, mORV, anmesi) 3 | Alergise o asma
. , Oiros (irnides. gastroinizsinales, gneontghoms, hepdioas, espiralkon s
| Temblar tendonde) = e
2 | Trastarnas alimenficios = Abarbas jsofo parm mujenes)
B. AMTECEDENTE# PEIQUIATRICOS y HABITOS
O | Ansiadad O | Tabaco
= | Depresicn = | Aleohal—=3 consumosidia)
a | Oiras O | Drogas
C. W30 DE L& TECHOLOGIA
LUated lene alguna O [08 slguianias LAlguna wezZ habla realizado algun ejarciclo o Juego &n
aparatos? computadora o en un disposiiivo slactronlco porfathl?
| Smariphona O | Ma, nunca
| Table: 2 | i, enla computadora
a Camputadara 3 | 5i, enounas ggg (Tablat, smariphonea)

L 2ue tanto a8

& utllizar alguno de los sigulentss aparafos?

al  Mada

Smariphonea b} Comocimensn hasic
£l Buen conodieniento
al  Mada

Tabla! bl Conocimiinsn bk
¢l Buen conoiEniento
al  Mada

Camputadora b} Comocimienso hisic

2l Buen conodiniento
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Anexo 6. Consentimiento Informado para los Sujetos del Estudio Empirico

Conzentimiento informado para participar en un estudio de investigacidn

Titulo del eztudio: Uzo d= 1a tecnologia en lz rehakilitacion cognitrva del Deterioro Cogmtivo
Leve

Investizador principal: kira. Crniztina E. Garela Gro.
Con direccion en: Dr. Martinez #100, Col. Los Doctores. Tel: 21-63-97-98
Comreo electronico: cristy.zarciad 1 i@ email com

A usted se le estd invitando a participar en sste estudio de imvestigacion. Antes de decidir 51
participa o no, dabe de conocer v comprendsr cada uno de los sigmentes apartadosz. A eszte proceso
z2 lz conoce como Consentimiento Informado. Sientaze an zkhsoluta libertad para preguntar zobra
cualguier azpacto que le ayode a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que hava comprandido el
estudio v =1 usted desea parhicipar, entonces =2 la padira que firms este consentinmiento dal coal ze la
entragara una copia firmada v fechada.

El objetive d= este estudio es determinar la efectrvidad de wn zoftware de estimulacion
cognttiva sobre el rendimiento en memoria, aftencion v fimelones ejecufivas en personas con
deteriore cogmitive leve mediante pruebas estandanrzadas. Bu pariicipacion ez libre, voluntaria v
anonmma. Loz resultados seran uhlizados con fine: ds mvestizzcion v podra comunicarse con
nozsotros =1 dezea conocer el resultado final d= dicho estudio. Favor da emviar sus dudas o comentarios

Pl

a la mvestipadora prineipal: Mira. Cristing Garela cnsty.garcia’ 1if emanl com

Uzted sard asiznado de manera aleatoria a cualguera de lo: dos srupos ziguientes:

a) Grupo con intervencion fecnologica: Laz persomas asigmadaz a este grupo recibiran uma
intervencion que consistira primero en dos sesiones de practica v aprendizaje sohre como
utilizar 2] software. Posteniorments se comenzard con la intervencion que consiztira en 12
semanas consacutivas del uzo del softwars (2 vecez por zemanz, 60 minutos por sezidn). Sa
llsvara a cabo desde =u propio hogar com supervision zsmanal en linez por parte del
invastizader para corroborar dudas v adherencia a la mntervencion.

b} Grupo de imtervencicn fradicional: Las persomas azipnadaz a este grupo recibiram uma
intervencion presencizl en un centro o consuliorio privado. Sz llavara a cabo por 12 semanas
conzecutivas (2 veces por semana, 60 minutes por zesion), en donde e haran actrvidades da
lapiz v papel de estimulacion cogmitria de las siguientes areas: atencion, memona v funciones
ajecutrvas.

A cada uno de los dos grupes se les aplicara una serie de pruebaz nenropzicologicas en traz
momentos diferentes:
1. Tusto zntes de empezar con la infervencion
2. Alterminar la intervencion, esto es 2 loz 3 maszes
3. Unz ultma evaluacicn a los § meses de concluida la intervencion.
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Aclaraciones:

# En decision de participar en el aztudio ez completaments voluntaria.

* Elumico riesgo pravieibla que usted podria presentar durante al aztudio ez la fafiza,

# Np habra ninguna consecnsncia desfavorable para nsted en cazo de no aceptar la imvitacion.

#  Ei dacide participar en el estudio puesde refirarse en &l momento que lo dazee, agn cuando sl
mvestigador rezponzable ne =2 lo solicite, pudisndo informar o no las razones de su decizion,
la vzl serd razpetada en su mtasridad v zin gque esto le ocasions ninpuna consecuensia,

# En caso da tener mas de dos masistencias, va =zea presenciales o a distancia, se le padira que
zhandone 2l eztudio.

¢ [Np tendra que hacer gasto algune durante 2] aztudico.

¢ Mo recibira pago por su participacion.

* Ze podran realizar grabaciones da andio o vidao exclusivamenta con fines de myvestigacion.

# FEn el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el muzmo al
mvestigador responzabla.

# Despuez dae los tres meses de mtervencion, usted no podra tomar minguna otra mtervencion
1guzl o parecida durante los siguientss sa1z meses hasta no haber completade la evaluacion
da zazmimianto.

» Lamformacion obtanida en este estudio wiilizada para la identificacion de cada persona zera
mantenida con estricta confidsncialidad por el mvestizador rezponzabla.

AVIEO DE PRIVACIDAD: Mtra. Cristma E. Garela Gro. con domicihio en Dr. Martinez
100, Col. Los Doctores, Cantro Madico Darox CF. 64710, Mo, . L. es la responszble del nzo v
profeccion de los datos personzles. Moz comprometemos a gque los mismos zerin tratados baje
astrictas medidaz de zeguridad que garamficem =u confidemcizlidad. De conformidad con lo gus
astablace el arficule 9 de la Loy Federal de Protecciom de Datoz Parsomales, requermmos de mu
conseptimiants exprese para ol tratamisnte de su informacion personal, por lo gua le solicitamos qua
an cazo de aceptar proporelonar sus datos proceda a llenar la presents zolicitud.

Confirma gue otorga zu consentimiento para el llenado de ezte formato, ademas de haber leido
el avizo de privacidad ¥ azegurar que loz datos proporcionados zean auténticos:

O 51 zcepto

U No_acepin
Yo . he leido ¥ comprendido [z mformacion
anterior v mis preguntas han =ido rezpondidas de manera satizfactoria. He sido imformado v
antiende que loz datos obtenmidos en el estudio puaden zar publicados o difundides con fines

clentificosz, por lo tanto consiento en participar en aste estudio da mvestigacion.
Firma de] parheipante:
Facha:
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Meombre dsl Testize 1:

Firma:

Facha:

Mombre del Testizo 1o

Firma:

Facha-

Para llenado excluzive del investigador:

He explicado al parbcipante: la naturalsza v los

propositos de lz mvestizacion, demas de hakerls explicado acerca de los nesgos v beneficios qua
implica su participacion. He contestade a todas las preguntas realizadas v he preguntado =1 tiene
algunz duda adicionzl. Acepto que conozeo 1z normatividad correspondiente para realizar
investigacion con seras humanos v me apego a ella. Una vez concluida la sesion de presuntas v
respusstas, se procedio a firmar el prezents documento.

Meombre dsl myveztizador principal:
Cedula profezional:
Firma:

Facha:
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Anexo 7. Evaluacion Cognitiva Montreal (MoCA Montreal Cognitive Assessment)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) [ouere: Fecha de nacimicato
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) estudios: FECHA:

Copiar e Dibujar un reloj {Once y diez) w

® cubD {3 puntos)
@ Final -
Comienzo
[ ] [ ] [ ] [ ] [ 1 |75
Contomo Nimeros Agujas

IDENTIFICACION

E ;" 3
[1 _Ja
Lea la lista de palabras, &
m pacients dabe Eepe‘tlrlas. ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJ0 Sin
H dos intentos. F
F‘E?:ergelglaa 5:1 minutos ler intento puntas
mas tarde. 2 intento
ATENCION Lea Ia serie de niémeros {1 ndmero/zeg.) El paciente debe repetira. [ ] 21854
Bl paciente debe repetiia a lainversa. [ ] 7 4 2 _ e

Lea la sene de leiras. El pacientie debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga 1a letra A. No se asignan punios sl > 2 emores.
[ ] FEACMNAAIKLBEAFAKDEAAAIAMOFAAB _f1

Restar de 7 en 7 empezando desde 100. [ 193 [ 186 [ 170 []7=2 [ 165
4 p 3 sustracciones comectas: 3 puntos, 2 o 3 comeciss: 2 puntos, 1 comecta: 1 punto, 0 comectas: 0 puntos. _-fa

LENGUAJE Repeti El gatn 5 exconde bajo el sofé cusndo los penos emman enlasgia. [ ] Esper que & le entreque & menssie una vez que el selo pida| | __ /o

Fluidez del lenguaje. Decir &l mayor nimero posible de palabras que comisncen por 1 lefra “P* en 1 min. [ ] [N = 11 palabras] M

ABSTRACCION Similitud entre p. ). manzana-naranja = fruta [ ]| trenhiciclketa [ ] relojregla /9
lzmll =TI RN][S =00 Debe acordarse de las palsbras | ROSTAO | SEDA IGLESIA | CLAVEL ROJO Puntos por /5
SIN PISTAS { 1 [ ] [ ] [ ] [ ] recuerdos =
SIN PISTAS
Pizta de categoria linicamente
Pigta eleccion maltiple
| Dia del mes - Diz de Ia :

ORIENTACION | 'Tfezh;f]w [] ™Mes [ ] A [ ] o [ ] wge [ ]locaidsd] /g

@ Z, Masreddine MD Version 07 noviembra 2004 Mormal = 26 /30 TOTAL /30
www.mocatest.org Afiadir 1 punto =i fiene < 12 afies de Emdmy
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Anexo 8. Escala Bayer de Actividades de la Vida Diaria

Escala de Bayer de actividades de la vida diaria

iLa persona tiene dificultad... Haaph L S———
1| _ilevando a cabo sus actividades de la vida diaria? | se WA |:| |:|
2 | _cuidanda de si mismamisma? s (DNENIHENEWENDHENEND) sarrpre D D
3 | _tomande medicamentes sin suparvisidn? v (DNENIHENENENDHENEND) sarvre D D
4 | _conla higiene personal? s (DNDHIMEMEMEHIMDNEHL) arnpre |:| |:|
5 _recordando eventos ¥ fechas irmportantes? Tana E‘m wETp |:| |:|
¢ | _consomivtusluon e QOOOOOOOOD v | [] | [
7 _.describienda lo gue élfelly acaba de ver o esouchar? nnde W ST |:| |:|
B | _participando en una corversacdn? — e |:| |:|
9 | .sanda el teléfana? sanes IOHINIHEMENENINOHOND) warmps |:| |:|
10 | _.tomando wn mensaje para algulen més? T waTpE D D
i1 -YEndD 3 caminar sin perderse?’ T WETEE |:| |:|
12 | _comprando? e | ] []
13 | _preparando camida? T waTE D D
14 | _contando comrectamente el dinera? S ) 0[P T ) e— |:| |:|
15 | _entendienco sus asuntos Bnancleros perscnales? | == ST D D
16 | —.dando instrucclones sl se le pregunia el camina? Tara AT |:| |:|
17 | _.zsanda elecbrodomésticos? SN ) ) £ 0, (3,0 20, ) |:| |:|
18 | _encontrando su caming en un lugar desconocide?] ™ TR |:| |:|
19 | _isanda transporte ? anca CNEHTHEMEHEND ML) e |:| |:|

20 | _.participande ce sus actividades de tiempo ibre? | nuscs e |:| |:|

21 -.cctinuand o :n:r..la rnisma tanza despuds e una — A |:| |:|
breve intermupcicn?

22 | _haciendo dos cosas al mismo tempa? f— ey |:| |:|

33 | _hacendo frente a situaciones desconoodas? nancs ASHEHINEHENENTHDOND) warrpre D D

24 | —hadendo cosas con seguridad {sin resgos)? — f— |:| |:|

25 | —llevando a cabo wna tarea ba|o presicn? — A |:| |:|

347
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Anexo 9. Escala de Depresion Geriatrica (GDS)

tac:]u de deprezion zeriairica (GDS)

Codigo dal pacienta Hombee [ ] Mujer [ ] Fecha:

Edad- Mivel da pstodios:

348

Imstrucciones: Besponda nated a la simnisnfes presmnt=s con respects 2 como =2 ha septido en 1as nlimas semanaz

Items Puniuacion
1 [ En general ;se siente usted satisfacho con =u vida? NO 2l
2 | ;Ha abandonado usted muchos de sus mteresss v actidades? WO |
3 | ;Biente que =u vida esta vacia? WO |
4 | ;e siente ueted fracuentaments aburrido? WO i |
3 | ;Tiene usted mmacha fe an el fiture? NO &l
6 | ;Tiene penzamientos que la molestan v no predsa =acar da su cabaza? WO |
7 | ;La mavoria del tiempo esta de buen humor? NO &1
B | ;jTiene miedo de que algo malo la vaya a pasar? WO |
0 | ;e siente ueted faliz la manroria del Hampo? NO |
10] ; Se siente usted 2 memude 1mpotents o abandonada? WO |
11{ ; Ze stente a menudo mtranquila? WO |
12| ;Prefiare quedarsze an su cuarto en vez de salir v hacer cosas? WO i |
13| ;Ze preccupa ustad 2 menudo por el futura? WO |
14{ ; Cree gue tiens mas problamas con su memena que los damis? WO |
13| ; Cree que ez maravilloso estar viviendo? NO &l
16| ; Se siente usted 2 menudo trste? WO |
17| ; Be siente u=zted muahl? WO |
18] ; Se preccupa mucho por el pasada? WO |
19| ;Cree que la vida ez muny interezanta’ NO a1
20| ;Es difiei]l para usted emperar provectos naves? WO i |
21| ;Se siente lleno de ensrgia? KO &I
22| ;Be siente usted sin esperanza’ WO |
23| ;Cree que loz demas tiensn mas susrte que usted? N0 |
24| ; e pons usted muv nerviose por pequetias cosas? WO |
25| ;Sients a menudo ganas de lorar? WO i |
26| ;Es difici] para usted concemtrarze” N0 |
27| ;Esta contento de lavantarze por la matiana? NO al
28| ;Prefiere evitar arupos de gante’ WO i |
29| ;Es difiei] para usted tomar deciziones? WO |
30| ;Esta sn mente tan clara como antes” NO =
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Anexo 10. Reglamento grupo-Software

Reglamento

Intervencion cognitiva para eztudio de investizacion

El presente reglamento tiens como finalidad establecer laz pautas a segwir para los
participantes dal estudic de mwestizacion “Lizo de la tecnologia en la rehabilitacion cognitiva
del Deterioro Cognitive Leve”, en loz que z2 exponsn los derechos v obligacionss a los que se
comprometen los participantes.

Sobre las evaluaciones
1. Se realizari unz primerz evaluacion cogmitva previa al comienzo de las zesione: de
intervencion.
2. Terminando loz tres meses de intervencion, se realizard mmediatamente despusds ofra
evaluacion cognitiva de seguimisnto.
3. Pazadoz & mese: despuéz del término de la mtervenciom, =2 hari una evaluacion
cognitrva mas para valorar la evelucion de su estado cogmtive.

Sobre las seziones de intervencion

# FEn total usted recibird 24 seziones de estumulacion cogmitrva mediante un soffware en zu
computadora o tablet, las cuales realizara desde zu hogar.

# [z primeras dos sesionss zeran de enfrenamisnto por lo que se realizaran de manera
prasencial en 2] consultorio.

# Todas las sesiones estaran programadas loz Lunes v Miercoles de cada semana, v ustad
podra realizarlas en el horario que desee.

# [z zeziones tiensn uma duracien apromimada de 60 mmutos, per lo que usted debera
realizar 1a sesion de mansra completa.

o En caso de no poder completar la sesion de una sola vez, podra zalirze de la
mizma v reanudarla mas tarde o en otro dia, perc al final de la semana debera
tener terminadas las dos sesiones comespondientas,

# [z 4 sesiones se tiemen que completar en un penodo maxime de 14 semanas (contando
desde la primisra sesion).

Inaziztenciaz o zeslonez no completadas

# FEn caso de no poder realizar una sezion el dia programado. ésta debera reponsrse (de zar

pozible eza musma semana o la semana siguiente).
o Laz semiomes no pusden adelantarze, pero =zl se pusden contestar de mansra
atrazada

# Fncazo de 2 sesiones sin reponer v sim avizar al mvestigador se darad de baja del estudio.

# Fncazo de mas da 3 sesiones con meno: de 243 mmutos de realizacion se dara de baja del
eztudio.
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Soporte técnico

# 32 le enitregara un usuario v contrazefiz con loz cuales podra acceder a las zesiones.

# Za la entregara un pequetio mamal con las mmdicaciones basicas para ingrezar al 2ofbharara.
# El sepmimiento =2 realizara via whatzapp todes los viames,

# [as dudas o sugerenciaz de su parte laz podra realizar viz whatzapp en el momento que lo

necesite.

Agradecemosz mucho zu parficipacion en el estudio v esperameos que zea de su agrade v

| Nombre del Investizador
| participante: principal

! Fecha: Fecha:

" Firma Firma

350
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Anexo 11. Reglamento grupo-Tradicional

Reglamento

Intervencion cognitiva para eztudio de investizacion

El presente reglamento tiens como fimalidad establecer laz pautaz a zegmr para les
participantes del estudic de mvestigacion “Lio de la tecnologia en la rehabilitacion cognitiva
del Deteriore Cognitive Leve”, en loz gue =2 exponsn loz derechos v obligacionsz a los que se
compromeaten los participantes.

Sobre las evaluaciones
1. 5e realizard unz prnimerz evaluacion cogmitiva previa al cormenzo de las zeziones de
intervencion.
2. Terminande losz tres meses de miervencidm, ze realizard mmediztaments despusz oz
evaluacion cognitiva de segmmianto.
3. Pazadoz 6 meses despuez del termine de la mtervemcion, =2 harz wna evaluacion
cognitiva mas para valorar la evelucion de su estado cogmitivo.

Sobre laz zsezionez de intervencion

# FEn total uwsted recibirz 24 sesipnes de estmuolacion cosmtrva, laz cuales zeran
prazenciales ¥ se levaran a cabe an el consultone.

# Fcias seran dos veces por zemana =n el horario acordado por ambaz partes, el cual sera:

# Las 24 sesiones ze tienen que completar en un periodo maximo de 14 semanas (contando
desde la primera mtervencion).
# o ze debera llegar mas de 10 minutos tarde a cada zesion.

Inaziztencias
# Fn cazo de no poder acudir 2 una se=1on, esta debera reponerse (de zer posible esa mizma
semana o la semana siguiente).
* FEncazo de 2 inazistencias sin reponer se dara de baja del estudio.
* FEncazo dz= 3 cambios de horano por parte del participante se dara ds baja del eztudio.

Azradecemos mucho =u participacion en el estudio v esperamos que sea de su agrado ¥
utilidad.

______________________________________________________________________________________________________________

! Nombre del | : ' Investigador | :
| participaute: | A | principal | !
i Fecha: i i : Fecha: i i
| Firma | v rﬁﬁin i !




