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RESUMEN

Introducción: En un creciente envejecimiento de la población, la preservación de la salud

cognitiva se convierte en un desafío crucial. El deterioro cognitivo leve es una etapa

prodrómica de enfermedades neurodegenerativas, donde una adecuada intervención puede

revertir su curso. En este sentido los programas de entrenamiento neurocognitivo por

ordenador como el RehaCom® han surgido como una estrategia prometedora.

Objetivo: La presente investigación determinó la eficacia de un entrenamiento

neurocognitivo multidominio en memoria y funciones ejecutivas, mediante el uso del

software Rehacom, en adultos con criterios para deterioro cognitivo leve.

Métodos: Estudio cuasiexperimental de tipo antes y después, doble ciego, con grupo

control. Se aplicó una intervención de 10 semanas (2 encuentros por semana de 60 minutos)

a 50 participantes con DCL, divididos aleatoriamente en grupo experimental 21 [Edad: 61

(6,2)] y grupo control 29 [Edad: 61 (5,9)]. Fueron evaluados con una batería de pruebas

cognitivas que incluyen CERAD, MMSE, ACE-R, INECO, además cuestionarios

específicos

Resultados: El entrenamiento neurocognitivo permitió fortalecer la memoria visual,

memoria de trabajo, inhibición, fluencia verbal y en el autorreconocimiento de los déficits



de memoria. Se identificó transferencia lejana en el proceso cognitivo de praxias

visoconstruccionales.

Conclusión: Este estudio proporciona evidencia de la eficacia del programa de

entrenamiento neurocognitivo basado en computadora RehaCom® en la mejora de la

memoria y las funciones ejecutivas en personas con DCL en el sur de Colombia. Los

resultados respaldan la utilidad de las intervenciones de entrenamiento neurocognitivo por

computadora como una herramienta adecuada para mitigar el deterioro cognitivo en esta

población. Sin embargo, se necesitan investigaciones futuras con un seguimiento más

prolongado y una muestra más representativa para comprender completamente el alcance

de los beneficios de este enfoque.

Palabras clave: Entrenamiento neurocognitivo basada en programa computacional,

deterioro cognitivo leve, Memoria, Funciones ejecutivas, Software Rehacom.



ABSTRACT

Introduction: In an increasingly aging population, the preservation of cognitive health

becomes a crucial challenge. Mild cognitive impairment is a prodromal stage of

neurodegenerative diseases, where appropriate intervention can reverse its course. In this

regard, computer-based neurocognitive training programs like RehaCom® have emerged as

a promising strategy.

Objective: This research determined the effectiveness of multidomain neurocognitive

training in memory and executive functions using the RehaCom® software in adults with

criteria for mild cognitive impairment.

Methods:A quasi-experimental pre-post study with a double-blind control group design was

employed. A 10-week intervention (2 meetings per week of 60 minutes) was applied to 50

participants with MCI, randomly divided into experimental group 21 [Age: 61 (6.2)] and

control group 29 [Age: 61 (5.9)]. They were evaluated using a battery of cognitive tests,

including CERAD, MMSE, ACE-R, INECO, as well as specific questionnaires.

Results: Neurocognitive training allowed for the strengthening of visual memory, working

memory, inhibition, verbal fluency, and self-recognition of memory deficits. Distant transfer

was identified in the visuoconstructional praxic cognitive process.



Conclusion: This study provides evidence of the effectiveness of the computer-based

neurocognitive training program RehaCom® in improving memory and executive functions

in individuals with MCI in southern Colombia. The results support the utility of computer-

based neurocognitive training interventions as a suitable tool for mitigating cognitive decline

in this population. However, further research with longer follow-up and a more representative

sample is needed to fully understand the extent of the benefits of this approach.

Keywords: Computer-based neurocognitive training, mild cognitive impairment, Memory,

Executive functions, RehaCom software.



1. INTRODUCCIÓN

El trastorno neurocognitivo mayor es un síndrome clínico ocasionado por un amplio

número de enfermedades, que afectan distintos dominios cognitivos como; la memoria, el

lenguaje, las funciones ejecutivas y el comportamiento (DSM-5, 2014). La etiología

(corticales, subcorticales, vasculares y secundarias) y el estadio del trastorno

neurocognitivo determina el compromiso de las actividades de la vida diaria en menor o

mayor grado, siendo una de las principales causas de discapacidad y dependencia en el

mundo (Arango et al., 2014; Naciones Unidas, 2019; Organización Mundial de la Salud

[OMS], 2021). Su forma más común es la enfermedad de Alzheimer, la cual representa el

60% a 80% de todos los casos (Gautier et al., 2022; Petersen 2016).

En 2019, se registraron 55,2 millones de personas que viven con demencia en todo

el mundo y se produjeron 1,6 millones de muertes debido a esta patología, lo que la

convierte en la séptima causa de muerte más frecuente, se espera que el número de casos de

demencia ascienda a unos 139 millones en 2050 (OMS, 2021). El reporte mundial sobre el

Alzheimer del 2022 estimó que el 75% de los casos no son diagnosticados, y podría

incrementarse hasta el 90% en países de bajos y medianos ingresos, esto se debe en gran

parte a la falta de conocimiento generalizado que impide a las personas identificar las

etapas iniciales de la enfermedad. Como resultado, los pacientes a menudo son

diagnosticados en etapas avanzadas, lo que restringe las opciones de tratamiento a la



ralentización del deterioro, en lugar de la posibilidad de revertir el deterioro cognitivo

(Gauthier et al., 2022).

El deterioro cognitivo leve (DCL) considerado como un trastorno neurocognitivo

menor, es una fase intermedia entre la demencia y el envejecimiento cerebral normal,

donde la intervención oportuna permite mitigar y en ocasiones revertir el deterioro

cognitivo (DSM-V, 2014; Guitierrez & Guzman, 2017; Petersen, 2016). La prevalencia del

DCL se estima entre el 15% y el 20% en personas de 60 años o más, y se calcula que la tasa

anual en la que el DCL progresa a demencia varía entre el 8% y el 15% por año,

aumentando considerablemente con la edad (Petersen, 2016).

Las personas que viven con un trastorno neurocognitivo, requieren una gama

completa de servicios que comienzan con la evaluación, diagnóstico, terapia (no

farmacológicos y farmacológicos), rehabilitación cognitiva, entrenamiento físico y

nutricional, promoviendo su bienestar y calidad de vida (Gonzalez, et al., 2021; Kane, et

al., 2017; Ministerio de Salud y Protección Social, 2017). Actualmente, no existen

tratamientos farmacológicos aceptados para el DCL aprobados por la Administración de

Alimentos y Medicamentos de EEUU, la Agencia Europea de Medicamentos o la Agencia

de Productos Farmacéuticos y Dispositivos Médicos de Japón que permitan mitigar el

mismo (Chen, et al., 2021; Siegfried, et al., 2020; Patnode et al., 2020).



El avance de la tecnología ha permitido la creación de diversas herramientas que, en

conjunto con técnicas de entrenamiento neurocognitivo, han evidenciado beneficios en los

procesos cognitivos de atención (Herrera et al., 2012; Nousia et al., 2021; Saboora et al.,

2020), memoria visual y verbal (Djabelkhir et al., 2017; Nousia et al., 2021; Savulich et al.,

2017) y funciones ejecutivas (Georgopoulou, et al., 2023; Nousia et al., 2021) en personas

con DCL (Djabelkjir et al., 2017; Rosell, 2018). Dentro de las herramientas tecnológicas

más avanzadas para la estimulación neurocognitiva se encuentran los programas

computacionales, estrategia que permite mitigar las limitaciones de las técnicas

convencionales, brinda un ambiente estimulante, con retroalimentación inmediata,

adaptable a las necesidades y particularidades del paciente (Ge et al., 2018; Rosell, 2018).

Los programas computacionales presentan una serie de retos a superar; necesidad de

reducir la brecha tecnológica, ausencia de programas ecológicos, la experiencia del usuario

y rentabilidad (Bateman et al., 2017; Ge et al., 2018).

A su vez la factibilidad de realizar programas de entrenamiento neurocognitivo

multidominio, considerado como una intervención terapéutica complementaria, e incluso

una alternativa a los tratamientos farmacológicos, en pacientes con disfunción cognitiva

para optimizar el funcionamiento cognitivo, reducir el deterioro y retrasar la aparición de la

demencia, sugiere que está área representa un campo de estudio con gran potencial en la

rehabilitación cognitiva (Bateman et al., 2017; Contreras-Somoza et al., 2021; Hill et al.,

2017).



Esta investigación surge del interés de profundizar en el alcance de los programas

de entrenamiento neurocognitivo por ordenador en los adultos con DCL como una

alternativa a los programas de estimulación tradicionales. Se abordarán los resultados

obtenidos de un programa de entrenamiento neurocognitivo en memoria y funciones

ejecutivas a través del programa RehaCom® con una duración de 20 sesiones distribuidas

en dos por semana. Se revisará el alcance de la ganancia cognitiva en los procesos

mencionados, así como la posible transferencia lejana a otros procesos cognitivos como el

lenguaje, praxias y cognición global. Se tendrá como covariable el dominio previo de las

TIC’S en los participantes del programa como predisponente en la ganancia cognitiva del

mismo, permitiendo comprender su alcance en población con DCL del sur colombiano.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El número de personas que viven con demencia en el mundo ha sido estimado por la

OMS en 55,2 millones para 2019, se espera que aumente a 78 millones en 2030 y unos 139

millones en 2050, la región de las Américas registra 10,3 millones de casos, ocupando el

tercer lugar, después de la Región del Pacífico Occidental y de Europa (OMS, 2021).

Aunque las tasas de prevalencia siguen aumentando de forma progresiva con la edad, el

reporte mundial sobre el Alzheimer del 2022 estimó que el 75% de las personas con

demencia no son diagnosticadas a nivel global, y se cree que esta tasa aumentará hasta un

90% en algunos países de bajos y medianos ingresos (Gauthier et al., 2022). En Colombia

la encuesta de salud mental (2017) encontró una prevalencia de demencias del 9.4%, siendo

uno de los problemas de salud pública al cual se debe enfrentar la sociedad actual,

presentando importantes repercusiones a nivel personal, familiar, social y económicas para

el país (Aranda & Calabria, 2019; Ministerio de Salud y Protección Social, 2017a).

Con respecto a la incidencia, se ha observado que se eleva desde una tasa de 3,1 por

cada 1.000 personas por año en individuos de 60 a 64 años hasta alcanzar una tasa de 175

por cada 1.000 personas por año en personas mayores de 95 años. El riesgo de demencia

debido a enfermedad de Alzheimer a la edad de 65 años es de 10,5% y aumenta

proporcionalmente con la edad (Ministerio de Salud y Protección Social, 2017b; Petersen,

2016).



Dado el incremento del envejecimiento en la población mundial es de suma

importancia identificar estrategias que promuevan un envejecimiento cognitivo saludable o

que minimicen el deterioro de las actividades de la vida cotidiana, permitiendo mantener la

independencia y calidad de vida (Gauthier et al., 2022; Ten-Brinke et al., 2018). Las

intervenciones de entrenamiento cognitivo tradicionales se han enfocado en técnicas de

lápiz y papel que, aunque presentan un impacto positivo, tienen limitaciones en torno a la

adherencia, motivación y accesibilidad (Kosta-Tsolaki 2017; Liao et al., 2019).

El auge de la tecnología ha permitido la creación de diversas herramientas que, en

conjunto con otras técnicas de intervención cognitiva, han demostrado tener una mayor

eficacia que las técnicas convencionales anteriormente descritas, disminuyendo las

limitaciones y permitiendo impactar sobre la evolución del deterioro cognitivo,

demostrando beneficios en los procesos cognitivos de atención, memoria visual, memoria

verbal y funciones ejecutivas en personas con DCL (Djabelkhir et al., 2017; Kosta-Tsolaki,

2017; Nousia et al., 2020; Ten Brinke et al., 2018).

Dentro de éstas herramientas tecnológicas para el entrenamiento neurocognitivo se

encuentran la realidad virtual y los programas computacionales; La realidad virtual, aunque

brinda la posibilidad de un contexto estimulante con retroalimentación inmediata, presenta

significativas limitaciones en torno al número pequeño de investigaciones sobre su eficacia,

el alto costo de los equipos y la poca disponibilidad de software (Ferreira-Brito et al., 2021;

Papaioannou et al., 2022; Sayma et al., 2020; Zuschnegg et al., 2023). Por otro lado, las



intervenciones cognitivas asistidas por ordenador se destacan por su versatilidad y facilidad

de acceso (Rosell, 2018). Estos programas permiten crear un entorno estimulante y

adaptado a las necesidades individuales de los pacientes, brindando retroalimentación

inmediata. Esto los convierte en una opción atractiva para la rehabilitación cognitiva, ya

que pueden ser utilizados de manera efectiva en una variedad de entornos clínicos y

domiciliarios, un ejemplo de esta tecnología es el software RehaCom (Ge et al., 2018;

Kueider et al.,2012; Rosell, 2018; Salzman et al., 2022). Sin embargo, la eficacia de estos

productos comerciales en gran parte no está establecida y por tanto, la evidencia no es

concluyente en la actualidad, debido a la limitación de estudios y al tamaño muestral de los

mismos (Nousia et al., 2020; Nousia et al., 2021; Orgeta et al., 2020; Salzman et al., 2022;

Ten-Brinke et al., 2018).

Con base a lo anterior, esta investigación busca responder: ¿Cuál es la eficacia que tiene un

programa de entrenamiento neurocognitivo asistida por ordenador mediante el uso del

software RehaCom en la memoria y funciones ejecutivas de participantes con criterio

para deterioro cognitivo leve en el surcolombiano?



3. JUSTIFICACIÓN

Los déficits cognitivos surgen con el envejecimiento o derivados de patologías

etiológicas, mediados por el acceso a la educación, calidad de vida, dieta saludable,

tratamiento de enfermedades crónicas e ingresos económicos, aumentando el riesgo de

aparición del deterioro cognitivo subjetivo y DCL, los cuales progresan hasta estados

demenciales, con sus consecuentes problemas de salud, dependencia de cuidados e

institucionalización (Gautier et al., 2022; OMS, 2021; Jongsiriyanyong & Limpawattana,

2018; Parra et al., 2018; Zuschnegg et al., 2023).

Siendo definido el DCL como una fase intermedia entre el envejecimiento normal y

la demencia, esta alteración juega un papel importante en la independencia funcional que

caracteriza a esta patología (Petersen, 2016; Ten-Brinke et al., 2018). Por lo anterior, las

intervenciones cognitivas surgieron como un enfoque que utiliza la práctica guiada en

tareas estructuradas, apoyadas o no en herramientas tecnológicas, con el objetivo directo de

mejorar o mantener las habilidades cognitivas en la población afectada (Bahar-Fuchs et al.,

2019; Wilson et al., 2020).

Ante la evidencia disponible sobre intervenciones farmacológicas y no

farmacológicas específicas para preservar o mejorar el funcionamiento de personas con

DCL, se evidencia limitaciones que incluyen; la reproducibilidad limitada del desempeño

de las pruebas de instrumentos que son factibles de usar en atención primaria, diferencias



en las estimaciones del desempeño de la prueba que pueden deberse a diferencias en las

poblaciones o en la administración y puntuación del instrumento (Lin et al., 2013; Patnode

et al., 2020). Además, la investigación sobre el tratamiento de otras demencias distintas de

la enfermedad de Alzheimer es limitada, y los efectos de beneficio promedio del

tratamiento farmacológico aprobado por la Administración de Alimentos y Medicamentos

para el Alzheimer y las intervenciones intensivas son pequeños, y generalmente en

personas con demencia moderada; por lo tanto, es difícil interpretar su importancia clínica y

aplicabilidad en el DCL (Chen, et al., 2021; Siegfried, et al., 2020; Patnode et al., 2020).

La intervención en el DCL es un campo de interés en la investigación, deriva del

creciente aumento de estudios que buscan determinar cuales son las mejores intervenciones

costo-efectivas en el Alzheimer, dado los vacíos de conocimiento que aún presenta y las

ventajas de su detección temprana para el inicio oportuno de la intervención cognitiva, que

mejore el bienestar del paciente y de su cuidador permitiendo revertir el deterioro cognitivo

(Guitierrez & Guzman, 2017; Zuschnegg et al., 2023). En el contexto sur colombiano se

hace necesario tener alternativas de intervención que permitan reducir la brecha de los

determinantes sociales característicos de la región, buscando herramientas accesibles

económicamente, que no requieran conocimientos previos y que no interfieran en las

actividades diarias económicas y de ocio del paciente (Dekhtyar et al., 2015; Parra et al.,

2018).



Las herramientas tecnológicas han ganado interés en la neuropsicología clínica y la

rehabilitación cognitiva, debido a su potencial en la intervención de personas con deterioro

o daño cerebral, permitiendo ser una herramienta de fácil acceso, aplicables tanto en

contexto clínico como en el hogar y con softwares intuitos que garantizan su aplicabilidad a

diferentes tipos de patologías (Djabelkjir et al., 2017; Rosell, 2018). Esta tendencia se

respalda mediante investigaciones recientes como el metaánalisis realizado por Salzman y

colabores (2022) donde se evidencia un mayor interés y adherencia al tratamiento en

participantes que usaron entrenamiento cognitivo por ordenador. Resaltan que las

intervenciones multidominio, que involucran dos o más procesos cognitivos, se asocian a

mayor ganancia cognitiva y transferencia a otros procesos cognitivos no estimulados.

Otros estudios y revisiones sistemáticas han informado sobre los efectos

significativos del entrenamiento neurocognitivo utilizando el software RehaCom en

relación a; daño cerebral adquirido por trauma craneoencefálico o enfermedad

cerebrovascular aguda (Cicerone et al., 2019; Dos Santos et al., 2020; Eidenmüller et al.,

2001; Fernández et al., 2012; Fernández et al., 2017; Galbiati et al., 2009; Leśniak et al.,

2019; Lin et al., 2014; Mödden et al., 2012; Pantzartzidou et al., 2017; Richter et al., 2015;

Richter et al., 2018; Sung et al., 2008; Veisi-Pirkoohi et al., 2020; Weicker et al., 2020;

Yang et al., 2014; Yoo et al., 2015); enfermedad mental como esquizofrenia y depresión

(Bor et al., 2011; Bucci et al., 2013; Cochet et al., 2006; d‘Amato et al., 2011;López &

Muela, 2016; Mak et al., 2013; Mak et al., 2019; Mohammadi et al., 2014; Palumbo et al.,

2018; Semkovska et al., 2015; Semkovska & Ahern, 2017); y enfermedades



neurodegenerativas como la esclerosis múltiple, demencias y deterioro cognitivo leve

(Barbosa et al., 2011; Bonavita et al., 2014; Campbell et al., 2016; Cerasa et al., 2013;

Cerasa et al., 2014; Chiaravalloti et al., 2015; Flavia et al., 2010; Filippi et al., 2012;

Goverover et al., 2018; Hill et al., 2017; Lee et al., 2013; Leung et al., 2015; Mahncke et

al., 2006; Mattioli et al., 2009; Mattioli et al., 2012; Mattioli et al., 2015; Mattioli et al.,

2016; Messinis et al., 2017; Mendozzi et al., 1998; Nousia et al., 2018; Nousia et al., 2019;

Nousia et al., 2021; Oh et al., 2003; Parisi et al., 2014; Weicker et al., 2018).

Un ensayo clínico aleatorizado (Nousia et al., 2021) realizado en Grecia con

población con DCL reportó que el entrenamiento cognitivo mediante RehaCom

proporciona mejoras significativas en varios aspectos cognitivos, incluida la memoria

verbal, la denominación, la fluidez semántica y la función ejecutiva, frente al grupo control.

Resaltando el potencial beneficioso de las intervenciones de entrenamiento cognitivo

asistido por computadora en la mejora de la función cognitiva en personas con DCL.

Dado que el DCL afecta principalmente al segmento poblacional de adultos

mayores, los resultados de la presente investigación beneficiarán a este grupo poblacional,

en la medida que aportará evidencia que permitirá determinar la eficacia de la intervención

y generalizar el uso de la tecnología en salud. Igualmente, los resultados obtenidos

contribuirían a mejorar el pronóstico y la vida de las personas con trastorno neurocognitivo

o demencia, sus cuidadores y sus familias en la medida que la intervención descrita logre



optimizar la cognición y el bienestar de las personas que viven con la patología

promoviendo políticas de prevención.

Del mismo modo, esta investigación y sus resultados puede ayudar a la creación

futura de un nuevo protocolo de intervención cognitiva en DCL mediante el uso de

Software RehaCom validado en población colombiana, contribuyendo a llenar el vacío de

conocimiento existente en la actualidad o a la generación de ideas, recomendaciones o

hipótesis para futuros estudios.



4. OBJETIVOS

a. Objetivo general:

Determinar el efecto de un entrenamiento neurocognitivo multidominio para la memoria y

funciones ejecutivas, mediante el uso del software Rehacom, en adultos con criterios

clínicos para DCL.

b. Objetivos específicos:

 Describir las características sociodemográficas y clínicas de los participantes grupos

según el grupo asignado: experimental y control.

 Establecer la línea base del desempeño cognitivo (memoria, funciones ejecutivas)

de los participantes según el grupo el grupo asignado

 Estimar el efecto del programa multidominio dirigido a la estimulación

neurocognitiva en memoria y funciones ejecutivas.

 Identificar si el conocimiento previo sobre el uso de las tecnologías de la

información y las comunicaciones (TIC’S) influye sobre los resultados del

entrenamiento neurocognitivo en el grupo experimental.



5. ESTADO DEL ARTE

a. Intervenciones cognitivas en el deterioro cognitivo leve:

Salzman et al., (2022) en su metaanálisis determinaron si las intervenciones

multidominio (compuestas por 2 o más intervenciones), se asocian con un mayor beneficio

en la cognición de pacientes con DCL comparadas con la de único dominio. Incluyeron 28

estudios publicados entre 2011 y 2021, con 2.711 adultos mayores con DCL. Encontraron

mayores tamaños del efecto en el grupo multidominio para; cognición global (DME, 0,41;

IC del 95 %, 0,23-0,59; P < 0,001), función ejecutiva (DME, 0,20; IC 95 %, 0,04-0,36; P =

0,01), memoria (DME, 0,29; IC 95 %, 0,14-0,45; P < 0,001) y fluidez verbal (DME, 0,30;

IC 95 % , 0,12-0,49; p = 0,001). El miniexamen del estado mental (DME, 0,40; IC 95 %,

0,17-0,64; P < 0,001), prueba de fluidez verbal de categoría (DME, 0,34; IC 95 %, 0,13-

0,56; P = 0,002), Trail Making Test-B (DME, 0,46; IC del 95 %, 0,13-0,80; P = 0,007), y

Escala de memoria de Wechsler-Memoria lógica I (DME, 0,47; IC del 95 %, 0,15-0,80; P <

0,001) y II (DME, 0,26; IC del 95 %, 0,07-0,45; P < 0,001) favoreció al grupo

multidominio. Concluyeron que las intervenciones multidominio a corto plazo (<1 año) se

asociaron con mejoras en la cognición global, la función ejecutiva, la memoria y la fluidez

verbal, en comparación con intervenciones únicas en adultos mayores con deterioro

cognitivo leve.

Otro metaanálisis (Orgeta et al., 2020) determinó la relación entre entrenamiento

cognitivo único dominio y multidominio en la función cognitiva de pacientes con DCL y



Parkinson. Incluyeron 7 estudios (6 ECA, 178 participantes, DME 0,28, IC del 95%: ‐0,03

a 0,59;) con un total de 225 participantes. La evidencia favoreció al grupo estudio sobre la

atención (5 ECA, 160 participantes; DME 0,36; IC del 95%: 0,03 a 0,68; certeza de la

evidencia baja) y la memoria verbal (5 ECA, 160 participantes; DME 0,37; IC del 95%:

0,04 a 0,69; certeza de la evidencia baja), pero estos efectos fueron menos seguros en los

análisis de sensibilidad que excluyeron un estudio en el que sólo una minoría de la muestra

presentaba deterioro cognitivo. No encontraron mejoras en la cognición global, aunque

encontraron relación con mayores puntuaciones al final del tratamiento. De igual forma no

se encontró evidencia significativa sobre la función ejecutiva (5 ECA, 112 participantes;

DME 0,10; IC del 95%: ‐0,28 a 0,48; certeza de la evidencia baja), el procesamiento visual

(3 ECA, 64 participantes; DME 0,30; IC del 95%: ‐0,21 a 0,81; certeza de la evidencia

baja), las actividades cotidianas (3 ECA, 67 participantes; DME 0,03; IC del 95%: ‐0,47 a

0,53; certeza de la evidencia baja) y la calidad de vida (5 ECA, 147 participantes; DME ‐

0,01; IC del 95%: ‐0,35 a 0,33; certeza de la evidencia baja). Los autores registraron que la

evidencia de todos los resultados fue baja debido al riesgo de sesgo en los estudios

incluidos y a la imprecisión de los resultados.

Un metanalisis (Bahar-Fuchs et al., 2019) donde se incluyó 33 ensayos publicados

entre 1988 y 2018 (32 estudios), con muestras que oscilaban entre 12 y 653 participantes,

evaluaron los efectos del entrenamiento cognitivo y no cognitivos en personas con

demencia leve a moderada, indicando que cuando se compara con un tratamiento

alternativo (no farmacológico), el entrenamiento cognitivo puede tener poco o ningún



efecto en la cognición global al final del tratamiento (DME 0,21, IC 95%: 0,23 a 0,64).

Encontraron, con relación al grupo control, evidencia de calidad moderada que muestra un

efecto pequeño a moderado del entrenamiento en la cognición global al final del

tratamiento (DME 0,42, IC del 95%: 0,23 a 0,62), y evidencia de calidad alta con un efecto

moderado en la fluidez semántica verbal (DME 0,52, IC del 95%: 0,23 a 0,81) al final del

tratamiento, con estas ganancias sostenidas a mediano plazo (3 a 12 meses después del

tratamiento). La certeza en esta evidencia fue calificada por los autores en casi todos los

estudios como de alto o incierto riesgo de selección, presentando sesgo debido a la falta de

ocultación de la asignación, y riesgo alto o incierto de sesgo de realización debido a la falta

de cegamiento de los participantes y el personal.

b. Rehabilitación cognitiva asistida por computador:

Un metaanálisis (Zuschnegg et al., 2023) que incluyó 12 ECA tuvo como objetivo

evaluar la efectividad de las intervenciones cognitivas asistidas por ordenador, tablet,

consola de juegos, realidad virtual, aumentada o mixta sobre la cognición en personas con

DCL y demencia. Los resultados indican efectos significativos de las intervenciones

cognitivas basadas en computador para personas con DCL en los dominios de memoria,

memoria de trabajo, atención, velocidad de procesamiento y funcionamiento ejecutivo, pero

no hubo mejoras significativas en la cognición global y el lenguaje. Concluyeron que las

intervenciones cognitivas asistidas por computador tienen efectos beneficiosos sobre la

cognición en personas con DCL, pero no tienen efectos significativos en las personas con

demencia.



Otro metaanálisis (Nousia et al., 2020) tuvo como objetivo investigar el efecto del

entrenamiento cognitivo basado en computador en el rendimiento cognitivo de la demencia

tipo Alzheimer. Incluyeron 7 estudios que cumplieron con los criterios de inclusión y

participaron en el análisis cualitativo. Concluyeron que el entrenamiento cognitivo

multidominio, basado en software de computador, conduce a mejoras medibles en la

mayoría de los dominios cognitivos afectados en pacientes con enfermedad de Parkinson.

Las limitaciones se originaron principalmente en la heterogeneidad entre los estudios

incluidos (diferencias en el software, etapas de la enfermedad de Parkinson, número y

duración de las sesiones de entrenamiento).

Por su parte Papaioannou y colaboradores (2022) llevaron a cabo un metaanálisis

con el objetivo de investigar la eficacia del entrenamiento de realidad virtual en la

cognición global y específica del dominio, las actividades de la vida diaria y la calidad de

vida de las personas con deterioro cognitivo leve o demencia. Incluyeron 20 estudios, 16

estudios con personas con DCL y 4 estudios con personas con demencia. Encontraron

efectos moderados a grandes del entrenamiento de realidad virtual en la cognición global, la

atención, la memoria, las habilidades visoconstruccionales y el rendimiento motor en

personas con deterioro cognitivo leve. Reportaron que la inmersión y el tipo de

entrenamiento son moderadores significativos del efecto del entrenamiento de realidad

virtual en la cognición global. Para las personas con demencia, los resultados mostraron

mejoras después del entrenamiento con realidad virtual en la cognición global, la memoria

y la función ejecutiva, pero no fue posible realizar un análisis de subgrupos.



Los hallazgos anteriormente descritos se encuentran en concordancia con los

resultados obtenidos en el metaanálisis (Ferreira-Brito et al., 2021) donde incluyeron 9

estudios con 409 participantes con el objetivo de analizar el impacto de los videojuegos en

los resultados de la cognición y la capacidad funcional en pacientes con DCL y demencia.

Encontraron un efecto a favor de las intervenciones de videojuegos en la puntuación del

MMSE (DM 1,64; IC del 95%: 0,60 a 2,69). La certeza en esta evidencia fue baja dados las

graves deficiencias metodológicas.

De acuerdo con un estudio desarrollado por Kosta-Tsolaki (2017) con 124

individuos con diagnóstico de DCL amnésico y multidominio, que asistieron a 48 sesiones

de 1 hora por semana para entrenar la atención y funciones ejecutivas durante 12 meses; el

entrenamiento cognitivo tradicional con tareas de papel y lápiz (P-PCT por sus siglas en

inglés) y el entrenamiento cognitivo basado en computadora (C-BCT por sus siglas en

inglés) generan efectos positivos en los dominios cognitivos. No obstante, los resultados

del entrenamiento de papel y lápiz parece influir en una mayor cantidad de procesos y

transferir ese beneficio a las actividades de la vida diaria al generar una mejoría en la

función cognitiva global, aprendizaje, recuerdo verbal retardado, percepción visual,

memoria visual, fluidez verbal, atención visual selectiva, velocidad de cambio de atención,

y actividades de la vida diaria (AVD); mientras que, el programa por computador mostró

un mayor beneficio en la memoria de trabajo y en la velocidad la atención alternante.



Asimismo, Georgopoulou y colaboradores (2023) manifiestan que, el método P-

PCT contribuyó al mejoramiento de la fluidez verbal, memoria, atención, velocidad de

procesamiento, función ejecutiva, cognición global y habilidades de la vida diaria, siendo

así el enfoque cuyos efectos se implementaron mayormente en la vida cotidiana de la

persona. Por otro lado, el método C-BCT ayudó en la memoria, denominación y velocidad

de procesamiento. Dichos resultados se obtuvieron después de un entrenamiento cognitivo

de 2 horas a la semana durante 15 semanas.

En cuanto a la viabilidad, aceptabilidad, efectos cognitivos y psicosociales de los

programas de estimulación cognitiva basados en computadora, Djabelkhir et al., (2017)

llevaron a cabo un ECA con el objetivo de determinar la viabilidad y aceptabilidad de un

programa de estimulación cognitiva computarizada (ECC) y un programa de compromiso

cognitivo computarizado (CCS) el cual consistía en involucrar al participante en

actividades altamente motivadoras y mentalmente desafiantes, comparando sus efectos en

pacientes adultos mayores con DCL. Incluyeron 10 pacientes en cada grupo (ECC 78,2

años; CCS 75,2 años). Los resultados indican alto nivel de motivación por los participantes,

con una tasa de deserción baja. En relación a los resultados, se observaron mejoras

significativas en ambos grupos. En el grupo CCS, se registraron mejoras notables en la

parte B del Trail Making Test (TMT-B; p = 0,03) y en la autoestima (p = 0,005). Mientras

tanto, en el grupo CCE, se evidenciaron mejoras significativas en la parte A del Trail

Making Test (TMT-A; p = 0,007) y un mayor nivel de aceptación hacia la tecnología (p =

0,006). Es importante destacar que no se encontraron diferencias significativas entre los dos



grupos en cuanto a los cambios cognitivos y psicosociales posteriores a la intervención,

aunque se observaron tamaños de efecto moderados.

c. Software Rehacom:

El empleo de intervenciones cognitivas asistidas por ordenador como lo es el

software Rehacom, han surgido como un avance de interés en el campo de la

neuropsicología clínica. Este nuevo campo de intervención busca potenciar los procesos

cognitivos y calidad de vida de los pacientes con alteración cognitiva, demostrando

fortaleza en su versatilidad y accesibilidad (Ge et al., 2018; Rosell, 2018).

Desde 2001 a 2021 se evidencia un creciente aumento de investigaciones con el uso

del software RehaCom en diferentes áreas de estudios, entre ellas; 18 estudios y

revisiones sistemáticas sobre el uso de la terapia cognitiva asistida por computador con

RehaCom®. En daño cerebral adquirido 17 estudios, en trauma craneoencefálico o

enfermedad cerebrovascular aguda y 1 estudio en alteraciones cognitivas secundarias a

quimioterapia (Cicerone et al., 2019; Dos Santos et al., 2020; Eidenmüller et al., 2001;

Fernández et al., 2012; Fernández et al., 2017; Galbiati et al., 2009; Leśniak et al., 2019;

Lin et al., 2014; Mödden et al., 2012; Pantzartzidou et al., 2017; Richter et al., 2015;

Richter et al., 2018; Sung et al., 2008; Veisi-Pirkoohi et al., 2020; Weicker et al., 2020;

Yang et al., 2014; Yoo et al., 2015). Tres estudios en prevención del deterioro cognitivo en

geriatría (2 estudios sobre envejecimiento saludable y 1 estudio en habilidades cognitivas y

de balance en adultos mayores) (Mahncke et al., 2006; Lee et al., 2013; Weicker et al.,



2018). Un estudio en trastornos del neurodesarrollo en trastorno por déficit de atención e

hiperactividad (Amonn et al., 2013). 11 estudios en enfermedad mental, 9 estudios sobre

esquizofrenia y 2 estudios en depresión (Bor et al., 2011; Bucci et al., 2013; Cochet et al.,

2006; d‘Amato et al., 2011;López & Muela, 2016; Mak et al., 2013; Mak et al., 2019;

Mohammadi et al., 2014; Palumbo et al., 2018; Semkovska et al., 2015; Semkovska &

Ahern, 2017).

En el contexto de las enfermedades neurodegenerativas, se identificaron un total de

28 estudios. De estos, 21 estudios se centraron en la esclerosis múltiple (Barbosa et al.,

2011; Bonavita et al., 2014; Campbell et al., 2016; Cerasa et al., 2013; Chiaravalloti et al.,

2015; Flavia et al., 2010; Filippi et al., 2012; Goverover et al., 2018; Mattioli et al., 2009;

Mattioli et al., 2012; Mattioli et al., 2015; Mattioli et al., 2016; Messinis et al., 2017;

Mendozzi et al., 1998; Parisi et al., 2014). Dos abordaron la enfermedad de Parkinson

(Cerasa et al., 2014; Leung et al., 2015). Dos estudios se de deterioro cognitivo leve

(Nousia et al., 2019; Nousia et al., 2021) y tres se enfocaron en la demencia (Hill et al.,

2017; Oh et al., 2003; Nousia et al., 2018).

Nousia y colaboradores (2021) realizaron un ensayo clínico aleatorizado con el

objetivo de determinar los efectos del programa de entrenamiento cognitivo multidominio

basado en computadora RehaCom en pacientes con deterioro cognitivo leve. Incluyeron

46 pacientes adultos con deterioro cognitivo leve en el grupo de intervención (6 hombres,

19 mujeres), quienes recibieron el programa de entrenamiento cognitivo multidominio



basado en computadora con el uso del software Rehacom y 21 en el grupo de control (5

hombres, 16 mujeres), que recibieron atención clínica estándar. Encontraron que en el

grupo de control el retraso en la memoria y la función ejecutiva se habían deteriorado

durante el período de observación de 15 semanas. Mientras que se observó una mejora en el

rendimiento del grupo de estudio en memoria verbal (Delayed memory [t(44) = 4,943, p

<0,001]), denominación (BNT [t(44) = 2,515, p 0,030]), fluidez semántica (SF [t(44) =

9,063, p <0,001], CDT [t(44) = 2,700, p 0,017]) y función ejecutiva (TMT-A [t(44) =

4,945, p <0,001], TMT-B [t(44) = 3,106, p 0,010). La comparación entre los dos grupos

presentó un efecto significativo de la intervención en la mayoría de los dominios

cognitivos.

La posibilidad de mitigar el avance de estas patologías neurodegenerativas mediante

el entrenamiento neurocognitivo representa una nueva área por estudiar en el campo de la

neurorrehabilitación y la neuropsicología clínica. Estos hallazgos brindan prometedoras

perspectivas para el desarrollo de estrategias de entrenamiento cognitivo computarizado

para pacientes con DCL y demencia, con potencial para el avance de la patología,

representando un avance fundamental en la atención médica y la calidad de vida de los

pacientes.



6. MARCO TEÓRICO

a. Evaluación y rehabilitación neuropsicológica de la memoria y las funciones

ejecutivas

Evaluación neuropsicológica:

La neuropsicología se define de la manera más general como el estudio de las

relaciones entre cerebro y conducta, tanto en individuos con funcionamiento normal, como

en aquellos que tengan procesos alterados debido a un daño cerebral (Berlucchi, 2017). La

investigación en esta área ayuda a la comprensión de la arquitectura neuronal y funcional

del cerebro, diagnóstico y rehabilitación de los trastornos asociados a daños cerebrales

(Vallar & Caputi, 2022).

En este contexto, se han descrito por lo menos 7 usos distintos, aunque

relacionados, de la evaluación neuropsicológica: 1) Descripción de fortalezas y debilidades

e identificación de cambios y trastornos en el funcionamiento psicológico (cognición,

conducta, emoción) en términos presencia/ausencia y severidad, 2) determinación de los

correlatos biológicos (neuroanatómicos, fisiológicos) de los resultados de las pruebas

neuropsicológicas; detección, gradación y localización de disfunción cerebral, 3)

Determinación de si los cambios o la disfunción están asociados con enfermedad

neurológica, condiciones psiquiátricas, trastornos de desarrollo o condiciones no

neurológicas, 4) Evaluación de cambios a lo largo del tiempo y desarrollo de una prognosis,



5) Ofrecimiento de lineamientos para la planeación de la rehabilitación, educacional o

vocacional, o una combinación de éstas, 6) Proporcionar lineamientos y educación para la

familia y los cuidadores, y 7) Planeación de la aplicación de la descarga y el tratamiento

(Hebben & Milberg, 2011).

En la práctica, esto se traduce en el empleo de pruebas neuropsicológicas

estandarizadas y previamente validadas, para evaluar diversos aspectos de la cognición y de

la conducta permitiendo tener resultados más objetivos que guíen el proceso terapéutico

(Harvey, 2012; Hebben & Milberg, 2011; Howieson, 2019). El DCL hace parte del foco de

atención de la neuropsicología clínica actual y requiere la aplicación de técnicas de

evaluación de esta disciplina para su diagnóstico, orientando la estimulación y/o

rehabilitación cognitiva adaptada a las necesidades individuales de los pacientes (Kinsella

et al., 2018).

En el contexto de esta investigación, se seleccionaron pruebas de evaluación

neuropsicológica basadas en su relevancia y validez en el diagnóstico del DCL. Estas

pruebas son usadas por la Clínica Mayo, referente en el diagnóstico del DCL y validadas

para nuestro contexto como la batería CERAD-Col, que evalúan diversas funciones

neuropsicológicas, incluyendo la memoria, habilidades visoespaciales y de construcción,

atención, funciones ejecutivas, lenguaje, velocidad de procesamiento y actividades de la

vida diaria (Aguirre-Acevedo et al., 2007; Mayo Clinic, 2023; Petersen et al., 2004).

Además, algunas de estas pruebas son recomendadas por las directrices actuales para la



detección preclínica de la enfermedad de Alzheimer (Albert et al., 2011; Dubois et al.,

2007; Jack et al., 2011). Este enfoque riguroso en la evaluación neuropsicológica es

fundamental para comprender y abordar el DCL de manera efectiva en esta investigación.

Intervención neuropsicológica: Entrenamiento neurocognitivo de memoria y funciones

ejecutivas

La intervención neuropsicológica ha sido definida como el proceso por el cual se

busca mejorar el desempeño cognitivo (Wilson et al., 2020). En este sentido, las

intervenciones para mejorar la función cognitiva y reducir el impacto del deterioro

cognitivo pueden tener un enfoque de estimulación que se encuentra dirigido a mejorar el

funcionamiento cognitivo y social; un enfoque de rehabilitación que no se orienta a la

búsqueda del mejoramiento en el desempeño en labores cognitivas, sino en incrementar el

funcionamiento en el contexto cotidiano a través de estrategias compensatorias; y un

enfoque de entrenamiento que involucra la práctica guiada sobre un conjunto de tareas

estándar diseñadas para reflejar funciones cognitivas particulares (Ministerio de Salud y

Protección Social, 2017b). Estas tareas se dividen en varios niveles de dificultad, adaptados

a las capacidades individuales de cada persona, y se realizan en sesiones personalizadas

(Nousia et al., 2018).

De acuerdo con Da Silva et al., (2022), las intervenciones cognitivas actualmente

disponibles, como el entrenamiento neurocognitivo, tienen la capacidad de promover la

salud al mejorar la plasticidad cognitiva y neuronal; y esto se puede aumentar al combinar



el entrenamiento con otras intervenciones, como el ejercicio y una alimentación saludable.

El entrenamiento resulta más efectivo si se compara con la estimulación y rehabilitación

cognitiva en persona que padecen DCL o Alzheimer en una etapa inicial (García-Casal et

al., 2017; Irazoki et al., 2020; Zhang et al., 2019).

Entrenamiento neurocognitivo de memoria:

La memoria es una función cognitiva muy compleja que tiene un papel relevante

para el adecuado funcionamiento de otros procesos cognitivos, ya que se define como un

proceso unitario que implica un conjunto de habilidades que permiten registrar, almacenar

y recuperar información (experiencias y percepciones); utilizada para realizar tareas

cotidianas como recordar compromisos, nombres y detalles importantes, su deterioro

conlleva a perdida de la independencia, funcionalidad y autoestima (Cowell et al., 2019).

Por otra parte, la memoria puede ser clasificada en relación con el tiempo (corto y largo

plazo), a la modalidad de información (verbal, visual), y en relación con la conciencia

(explícita o implícita) (Aguilar et al., 2018).

De acuerdo con Anderson (2019) el deterioro de la memoria en el DCL se produce

de manera gradual y afecta principalmente a la memoria episódica, que es el tipo de

memoria que se encarga de recordar experiencias y eventos específicos. En esta etapa

inicial del deterioro cognitivo, las personas suelen experimentar dificultades para recordar

eventos recientes, como nombres, fechas o detalles de conversaciones, al igual que

dificultad para recordar información nueva o retenerla a corto plazo.



El entrenamiento neurocognitivo en memoria es una intervención terapéutica

diseñada para mejorar o mantener el funcionamiento cognitivo, soportándose en los

principios de la neuroplasticidad en adultos con DCL permitiendo a través de una oportuna

intervención en las fases iniciales de la enfermedad, obtener un mejor pronóstico de la

misma (Shin et al., 2020; Tsolaki et al., 2017).

El entrenamiento de la memoria en esta fase puede no solo ayudar a mitigar el

declive cognitivo, sino también proporcionar una oportunidad para reforzar la reserva

cognitiva, retrasar la aparición de demencias más graves y, en última instancia, mejorar la

calidad de vida de quienes lo experimentan (Belleville et al., 2021). Dentro de las

estrategias para la estimulación neurocognitiva encontramos el programa computacional

RehaCom el cual mediante técnicas de compensación ha demostrado tener efectos

significativos en memoria visual (capacidad de retención de información en forma de

imágenes o representaciones visuales) y verbal (capacidad de retener y recuperar

información en forma de palabras y lenguaje) en pacientes con deterioro cognitivo

(Djabelkhir et al., 2017; Nousia et al., 2021; Savulich et al., 2017).

Entrenamiento neurocognitivo de funciones ejecutivas:

Las funciones ejecutivas durante décadas se han vinculado con los lóbulos frontales

y se encarga de funciones de coordinación como la planeación, la organización, la

verificación de acciones y de estrategias que facilitan la expresión de la conducta, y el logro

de metas (Cristofori et al., 2019). En este orden de ideas, entre las funciones ejecutivas



también se encuentra la flexibilidad cognitiva que es la capacidad de adaptarse a los

cambios ambientales y generar ideas innovadoras que promuevan el crecimiento y

descubrimiento (Uddin, 2022); el control inhibitorio que permite anular una predisposición

interna o un estímulo externo para elegir cómo reaccionar y comportarse de acuerdo a lo

que es apropiado o necesario (Diamond, 2013); la memoria de trabajo que es la capacidad

de recordar y manipular de manera temporal información pasada para alcanzar objetivos

actuales (Medoza-Halliday et al., 2015); la resolución de problemas que le permite a la

persona analizar los detalles de un problema para llegar a una solución (Cristofori et al.,

2019) y la fluidez verbal que es la capacidad de un individuo para recuperar información

específica dentro de parámetros de búsqueda restringidos como la semántica o fonología

(Patterson, 2011).

El entrenamiento neurocognitivo en funciones ejecutivas se soporta en la

neuroplasticidad para la rehabilitación de procesos cognitivos superiores que permiten

planificar, organizar, tomar decisiones, resolver problemas, controlar impulsos y en la

realización de tareas complejas de manera efectiva (Cristofori et al., 2019; Nguyen et al.,

2019). Programas computaciones de entrenamiento neurocognitivo como el software

RehaCom en las funciones ejecutivas, han demostrado un impacto significativo en

personas con DCL (Djabelkjir et al., 2017; Georgopoulou, et al., 2023; Nousia et al., 2021;

Rosell, 2018)



b. Deterioro Cognitivo Leve (DCL)

El DCL, considerado como un trastorno neurocognitivo menor por el Manual

diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales quinta edición (DSM-5), se caracteriza

por la presencia de deterioro en uno o más procesos cognitivos básicos, ausencia de

diagnóstico de demencia y conservación de las actividades de la vida diaria (AVD),

presentando una variedad etiológica (DSM-5, 2014; Petersen, 2016). Los criterios

diagnósticos para DCL están disponibles por consenso, lo que hace posible el

reconocimiento temprano y la clasificación precisa de los subtipos de esta alteración. La

mayoría de los conjuntos de criterios actuales, independientemente de la terminología,

emanan de los criterios del “Key Symposium” desarrollado en Estocolmo, Suecia; que

condujo a la distinción entre la forma amnésica de DCL y la forma no amnésica de DCL, ya

que estos síndromes clínicos pueden estar alineados con etiologías de manera diferencial y

pueden tener resultados variables (Petersen, 2004).

En términos biológicos, algunas de las posibles etiologías del DCL incluyen

cambios neurodegenerativos asociados al envejecimiento, como la acumulación de placas

de proteína beta-amiloide y ovillos neurofibrilares de proteína tau en el cerebro o cambios

vasculares (Petersen 2004). A nivel psicosocial, es importante considerar el estilo de vida y

los factores ambientales que pueden contribuir al desarrollo del DCL. Por ejemplo, la falta

de estimulación cognitiva, la falta de actividad física regular, la mala alimentación, el



tabaquismo, el consumo excesivo de alcohol y el aislamiento social pueden incrementar el

riesgo de desarrollar deterioro cognitivo (Jongsiriyanyong & Limpawattana, 2018).

Los enfoques más recientes han evolucionado al agregar biomarcadores

fisiopatológicos para brindar una mayor especificidad a los diagnósticos subyacentes

(Petersen, 2016). De acuerdo con Albert et al. (2011), los criterios propuestos por el

"Instituto Nacional sobre el Envejecimiento-Asociación de Alzheimer" para el Deterioro

Cognitivo Leve (DCL), específicamente aquellos debidos a la enfermedad de Alzheimer,

sugieren la incorporación de una combinación de características clínicas y medidas de

biomarcadores. Estos criterios están fundamentados en gran medida en las conclusiones del

simposio clave celebrado en Suecia, lo que refleja el avance hacia una evaluación más

completa y precisa de esta condición neurológica.

En Colombia, se permite conservar el termino demencia, que corresponde al

trastorno neurocognitivo mayor, para evitar confusiones en el personal de salud (Ministerio

de Salud y Protección Social, 2017b) y se incluye el trastorno neurocognitivo leve como

una fase de pre-demencia dentro de los criterios del DSM-5 (Stokin et al., 2015). El

trastorno neurocognitivo mayor se diagnostica sobre la base de criterios clínicos después de

la evaluación integral incluyendo la historia, la evaluación del estado cognitivo, el examen

físico y la revisión de medicamentos (Ministerio de Salud y Protección Social, 2017b).



El concepto de trastorno neurocognitivo leve, por su parte, ha evolucionado durante

las últimas 2 décadas hasta definirse como un estado de función cognitiva entre el

observado en el envejecimiento normal y la demencia (Stokin et al., 2015; Petersen, 2016).

Dicho de otra manera, es una etapa entre el deterioro cognitivo esperado del envejecimiento

normal y el deterioro más grave propio de la demencia, en la cual suelen aparecer los

déficits clínicamente manifestados, que corresponden a las etapas sintomáticas más

temprana de diversos trastornos neurocognitivos (Gauthier et al., 2022; Stokin et al., 2015).

Para establecer el diagnóstico clínico de un trastorno neurocognitivo se debe

evidenciar un deterioro cognitivo significativo en uno o más dominios como atención,

funciones ejecutivas, aprendizaje, memoria, lenguaje, habilidades perceptuales motoras o

praxias y cognición social, basado en la propia queja del individuo o un informante cercano

y, además, contar con una prueba neuropsicológica estandarizada alterada (McDonald,

2017).

En el caso del trastorno neurocognitivo leve, se pueden presentar 3 tipos; amnésico

que afecta casi exclusivamente a la memoria y, particularmente, a la episódica; amnésico

multidominio que aparte de la memoria se afecta otros dominios (generalmente la el

lenguaje o funciones ejecutivas); no amnésico cuando se altera la función ejecutiva, la

capacidad visuoespacial o el lenguaje, sin afectación de la memoria; y no amnésico

multidominio cuando se encuentran alterados 2 o más dominios diferentes a la memoria

(Anderson, 2019; Golomb et al., 2022; Hu et al., 2017; Sherman et al., 2017).



El impacto en la funcionalidad de las actividades básicas e instrumentales lo ubica

en el grado trastorno neurocognitivo mayor; por el contrario, si dichas actividades se

preservan pero necesita recurrir a estrategias de compensación o de adaptación,

corresponde un trastorno neurocognitivo leve o DCL debido a que, si bien estas dificultades

cognitivas van más allá de un envejecimiento normal, no limita la funcionalidad e

independencia de la persona (MacDonald, 2017; Sachs-Ericsson et al., 2015).

c. Calidad de Vida

La calidad de vida se refiere a la percepción subjetiva de bienestar y satisfacción de

la vida de una persona, considerando múltiples dimensiones que incluyen la salud física,

mental, entorno social, económico, relaciones intrapersonales, nivel de independencia y el

sistema de valores en el cual él vive en relación con sus objetivos, expectativas, estándares

y preocupaciones en función de sus metas (OMS, 1993). En este sentido, teniendo en

cuenta que el envejecimiento puede contribuir a la disminución de la vitalidad, lo cual

conduce a una salud frágil y dependencia, los adultos mayores son más vulnerables a una la

calidad de vida deficiente (Attafuah et al., 2022).

La OMS reconoce que la calidad de vida es una construcción subjetiva, que depende

de la percepción y evaluación personal de cada individuo sobre su propia vida. Por lo tanto,

puede variar ampliamente de una persona a otra y estar influenciada por diversos factores,

como la salud, las relaciones sociales, el entorno físico, las oportunidades económicas y la

satisfacción con la vida en general (WHO Quality of Life Assessment Group, 1996).



En el contexto del DCL, la calidad de vida se refiere a la percepción de bienestar y

satisfacción de la vida que experimentan en el declive cognitivo, en otras palabras, implica

que a pesar de presentar dificultades cognitivas se encuentren satisfacción en el nivel de

funcionamiento cognitivo, emocional y social, fomentando la participación en la

comunidad y en actividades que brinden satisfacción personal (Hussenoeder et al., 2020).

d. Entrenamiento neurocognitivo basado en programa computacional

Las intervenciones neurocognitivas asistidas por computador son ejercicios

diseñados a través de programas o aplicaciones informáticas enfocadas en estimular y

mejorar las habilidades cognitivas como la memoria, atención, lenguaje, funciones

ejecutivas, percepción visual entre otros procesos cognitivos, siendo una alternativa para

terapéutica con un campo por explorar (Georgopoulou, et al., 2023; Nousia et al., 2021;

Rosell, 2018; Zuschnegg et al., 2023).

Estas intervenciones, proponen un modo interactivo, dinámico y flexible, que puede

adaptarse al nivel y necesidades específicas de cada persona, permitiendo abordar diversos

dominios cognitivos simultáneamente (Rosell, 2018). Comparados con las intervenciones

clásicas basadas en el uso de lápiz y papel, aportan una serie de ventajas encaminadas a

incrementar la motivación y el rendimiento que los convierten en una atractiva opción a

tener en cuenta en pacientes con deterioro cognitivo (García, 2016).



El uso de intervenciones neurocognitivas asistidas por computador ha ganado

relevancia en el campo de la neuropsicología clínica y la rehabilitación cognitiva debido a

su potencial para mejorar los procesos cognitivos y calidad de vida de los pacientes con

deterioro cognitivo, pudiéndose realizar desde el hogar con supervisión clínica,

convirtiéndola en una herramienta versátil y accesible (Ge et al., 2018; Rosell, 2018).

e. Software RehaCom

RehaCom se define a sí mismo como un programa de entrenamiento

neurocognitivo asistido por ordenador, desarrollado para la rehabilitación y estimulación de

los procesos cognitivos en personas que presentan diversos trastornos neuropsicológico

(HASOMED GmbH, 2023). Esta herramienta ha demostrado ayudar en los procesos de

rehabilitación de trastornos cognitivos que afectan aspectos concretos de la atención, la

concentración, la memoria, la percepción y las actividades de la vida cotidiana ( Nousia et

al., 2021).

Este software cuenta con aproximadamente 29 módulos de terapia cognitiva y está

disponible en 27 idiomas diferentes, incluyendo el español, es autoadaptable y el nivel de

dificultad aumenta o disminuye según el rendimiento del paciente y las consideraciones del

terapeuta (HASOMED GmbH, 2023). Investigaciones realizadas con población con

deterioro cognitivo leve ha demostrado que el entrenamiento neurocognitivo con este

software presenta cambios significativos en; atención (Herrera et al., 2012; Nousia et al.,

2021; Saboora et al., 2020), memoria visual y verbal (Djabelkhir et al., 2017; Nousia et al.,



2021; Savulich et al., 2017) y funciones ejecutivas (Georgopoulou, et al., 2023; Nousia et

al., 2021).

Los programas de entrenamiento neurocognitivo basados en RehaCom para

participantes con DCL en promedio se basan en un entrenamiento individual de 45 a 60

minutos, con una frecuencia de dos veces por semana, evidenciándose cambios

significativos en algunas investigaciones desde las 5 horas de entrenamiento por proceso

cognitivo (Djabelkhir et al., 2017; Georgopoulou, et al., 2023; Herrera et al., 2012; Nousia

et al., 2021; Saboora et al., 2020; Savulich et al., 2017).



7. METODOLOGÍA

a. Tipo de estudio

Estudio cuasiexperimental de tipo antes y después, doble ciego, con grupo control

donde se evaluó el efecto de la variable independiente (entrenamiento neurocognitivo

computarizado) sobre las variables dependientes (memoria, funciones ejecutivas) en el

grupo experimental. Se abordó cuantitativamente mediante la aplicación de instrumentos

estandarizados para la recolección de la información, que fue analizada mediante técnicas

estadísticas. El total de participantes seleccionados se asignaron de forma aleatoria por un

externo en dos grupos (experimental y control).

b. Lugar o área de estudio

Esta investigación hace parte del macroproyecto titulado ''Estudio de un Marcador

cognitivo preclínico para la detección temprana del Alzheimer en adultos mayores del sur

colombiano Huila, Caquetá'’, adscrito al Grupo de Investigación MI DNeuropsy.

c. Definición operacional de variables

Cuadro de operacionalización de variables sociodemográficas, cognitivas y

secundarias ver anexo 1. Programación de las actividades del programa de entrenamiento

cognitivo (tabla 1).

• Variable independiente: Entrenamiento neurocognitivo computarizado

• Variables dependientes: Funcionalidad cognitiva: memoria, funciones ejecutivas



Tabla 1

Programación de las actividades del programa de entrenamiento

Sesión
Actividades

1° (20 minutos) 2° (20 minutos) 3° (20 minutos)

Sesión 1
Operaciones

espaciales 1

Operaciones

espaciales 2

Operaciones

espaciales 2 y 3

Sesión 2
Operaciones

espaciales 2
Memoria de trabajo Memoria figurativa

Sesión 3 Memoria de trabajo Memoria topológica
Razonamiento lógico

(NEW)

Sesión 4 De compras Memoria figurativa
Planificación de

vacaciones

Sesión 5
Memoria

fisionómica

Razonamiento lógico

(NEW)

Entrenamiento de

memoria y estrategia

Sesión 6 De compras Memoria topológica
Planificación de

vacaciones

Sesión 7
Memoria

fisionómica

Razonamiento lógico

(NEW)

Entrenamiento de

memoria y estrategia

Sesión 8 Cálculo
Planificación de

vacaciones y calculo
Memoria de palabras

Sesión 9 Memoria topológica Memoria verbal Razonamiento lógico



Sesión 10 De compras Calculo Memoria de trabajo

Sesión 11 Memoria verbal
Entrenamiento de

memoria y estrategia
Cálculo

Sesión 12 De compras
Planificación de

vacaciones
Memoria topológica

Sesión 13
Memoria

fisionómica

Razonamiento lógico

(NEW)

Entrenamiento de

memoria y estrategia

Sesión 14 Cálculo
Planificación de

vacaciones
Memoria de palabras

Sesión 15 Memoria verbal
Entrenamiento de

memoria y estrategia
Cálculo

Sesión 16 De compras
Planificación de

vacaciones
Memoria figurativa

Sesión 17
Memoria

fisionómica
Memoria de palabras

Razonamiento lógico

(NEW)

Sesión 18 De compras
Planificación de

vacaciones
Memoria de trabajo

Sesión 19 Memoria verbal
Entrenamiento de

memoria y estrategia
Cálculo

Sesión 20 De compras
Planificación de

vacaciones
Memoria figurativa



d. Hipótesis operativa

Hipótesis Nula (H0): El entrenamiento neurocognitivo basado en el programa

computacional RehaCom® no mejora el desempeño cognitivo multidominio en

evaluaciones neuropsicológicas estandarizadas en pacientes con criterios para deterioro

cognitivo leve.

Hipótesis Alterna (Ha): El entrenamiento neurocognitivo basado en programa

computacional RehaCom® mejora el desempeño cognitivo multidominio en evaluaciones

neuropsicológicas estandarizadas en pacientes con criterios para deterioro cognitivo leve.

e. Población

Se identificaron en el año 2022 un total de 123 pacientes con deterioro cognitivo

leve que cumplieron con los criterios de inclusión para el estudio. Se realizó la invitación a

participar en el proyecto por vía telefónica, hubo la vinculación al estudio de 97 pacientes,

que fueron aleatorizados en dos grupos (de intervención y de control) ver figura 1. Al grupo

control, por consideraciones éticas, se le ofreció la oportunidad de realizar el entrenamiento

neurocognitivo al finalizar el periodo de recolección de información del presente estudio.



Figura 1. Diagrama de Flujo de los participantes

f. Muestra

Técnica de selección de las unidades muestrales: Participantes identificados con

criterios de DCL dentro del macroproyecto ‘''Estudio de un Marcador cognitivo preclínico

para la detección temprana del Alzheimer en adultos mayores del sur colombiano Huila,

Caquetá'’ durante el año 2022. Muestra no probabilística seleccionada a partir de los

criterios de elegibilidad y por participación voluntaria aleatorizada entre grupo



experimental y grupo control. Con la finalidad de realizar un estudio doble ciego, los

investigadores y coinvestigadores no hicieron parte del proceso de la conformación de los

grupos, evaluación, manejo de la base de datos y entrenamiento neurocognitivo, siendo

aplicado por profesionales externos previamente formados en el programa de intervención,

con titulación en el área de psicología y neuropsicología clínica.

g. Técnicas para controlar las variables de confusión

Definición de criterios de ingreso al estudio:

● Criterios de DCL según lo establecido por Petersen (2004).

● Cambios cognitivos reportados por el participante y/o por un informante cercano.

●Mini Mental State Examination >24 (MMSE tomado del ACE-R, Ospina, 2015).

● Independencia en actividades funcionales.

● Ausencia de demencia de acuerdo con los criterios para el NINCDS-ADRDA.

Definición de criterios de exclusión del estudio:

● Condiciones médicas y/o neurológicas subyacentes significativas.

● Enfermedad cerebro - vascular (Puntuación Escala de Isquemia Hachinski >5, Hachinski

et al., 1975).

● Presencia de enfermedad psiquiátrica activa, historia de consumo de alcohol/sustancias

psicoactivas, depresión (puntuación en el Escala de depresión geriátrica >5, Yesavage et al.,

1982).

● Discapacidad visual.

● No saber leer ni escribir.



h. Técnicas y procedimientos para la recolección de información

Se utilizaron técnicas de análisis estatificado y multivariado, procurando hacer

control de las variables de confusión. El estudio contó con tres fases descritas a

continuación:

• Fase de selección: Se realizó una invitación vía telefónica a los potenciales

participantes que cumplían con los criterios de elegibilidad, indicando el alcance del

proyecto, los compromisos y los beneficios que recibirían. Los participantes

interesados fueron aleatorizados por un tercero en grupo experimental y grupo

control, donde se inicio el registro de datos sociodemográficos y aplicación de

escalas clínicas (ver anexo 2) por parte de profesionales del área de psicología con

formación en evaluación neuropsicológica, los resultados de la valoración fueron

revisados y aprobados por un profesional con formación posgradual en

neuropsicología quien verificó la adecuada aplicación y calificación de los mismos.

• Fase de intervención: Se programó el inicio de la intervención con el grupo

experimental 15 días posterior a la recolección de datos iniciales. Cada participante

completo 20 sesiones de 80 minutos cada una (ver tabla 2). Las sesiones fueron

llevadas en su mayoría de manera presencial e individual, siendo asistido por

profesionales del área de psicología quienes orientaban en el adecuado uso del

computador, realización de las actividades, psicoeducación y pausas saludables. Las

primeras dos sesiones de Rehacom se enfocaron es estimular habilidades que

permitieran el adecuado uso del programa por parte de los participantes, para



posteriormente enfocarse en actividades de estimulación de memoria y funciones

ejecutivas, promoviendo la autonomía en su realización.

Tabla 2

Diseño de cronograma de actividades por sesión

Tiempo (Minutos) Actividad

5 minutos Bienvenida

20 minutos Actividad RehaCom 1

5 minutos Pausa saludable

20 minutos Actividad RehaCom 2

5 minutos Pausa saludable

20 minutos Actividad RehaCom 3

5 minutos Retroalimentación

Tiempo total: 80 minutos

• Fase de seguimiento: Una vez concluido el programa de estimulación se aplicaron

nuevamente las escalas clínicas por los mismos profesionales que aplicaron la

valoración inicial.

i. Instrumentos para la recolección de información

Entrevista al paciente: Instrumento de orientación clínica diseñado con el objetivo

de explorar aspectos clínicos y adaptativos en procesos de evaluación psicológica. El

instrumento permite recolectar: Datos sociodemográficos del consultante, antecedentes



médicos, traumáticos, quirúrgicos, tóxicos, antecedentes familiares y explora la percepción

acerca del estado de sus funciones mentales. El instrumento es útil para la recolección de

información que permita conocer en un primer momento la existencia de alteraciones o

deterioros de las funciones mentales, su evolución y fecha de aparición (Chero et al.,2017).

Instrumentos de tamizaje para identificar el criterio de inclusión de síntomas clínicos de

DCL y los criterios de exclusión como control de variables de confusión.

Escala de Depresión de Yesavage (Sheikh & Yesavage, 1986): Es un test

ampliamente utilizado para el tamizaje de depresión en población con edad avanzada, la

versión abreviada cuenta con 15 preguntas dicotómicas conservando la efectividad de la

escala original, donde puntuaciones iguales o superiores a 6 indican presencia de

sintomatología depresiva. Estudios más recientes han identificado sensibilidad del 81,3%

(IC del 95% = 77,2% a 85,2%) y la especificidad = 78,4% (IC del 95% = 71,2% a

84,8%), estimando un valor agregado para el diagnóstico clínico de la depresión (Mitchell,

et al., 2010).

Escala de Isquemia de Hachinski (Hachinski et al., 1975): Test creado con el

objetivo de identificar la posible etiología vascular de una demencia. Escala heteroaplicada

que consta de 13 ítems (Ocho de ellos se puntúan 0-1 y los cinco restantes 0-2), una

puntuación ≤ a 4 es sugestiva de demencia cortical, entre 5 y 6 puntos se considera dudoso

o demencia mixta y una calificación ≥ de 7 es indicativo de probable demencia vascular.



Mini-Mental State Examination (MMSE) (Aguirre-Acevedo et al., 2007): El MMSE

es una prueba de detección cognitiva (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975) que consta de

30 ítems que miden orientación, atención, cálculo, memoria, funcionamiento visuoespacial

y lenguaje. El punto de corte establecido para el MMSE define la función cognitiva

"normal" y generalmente se establece en 24. Una puntuación menor de 24, sugiere

demencia; entre 23-21, demencia leve; entre 20-11, demencia moderada y menor de 10 de

una demencia severa. Esta versión adaptada utilizó las palabras recordadas “mesa”, “silla”

y “lápiz”, excluyó la ortografía al revés de la palabra “mundo” y realizo el cambio de la

lectura de frase ya que perdía su propósito lingüístico en la traducción, por tal razón se

cambiaron por frases ya ampliamente utilizadas en otras pruebas validadas en Colombia

como: ‘’Si no bajo, entonces usted suba ‘’ y ‘’El hombre camina por la calle ‘’.

Addenbrooke’s Cognitive Examination Revisado (ACE-R) (Ospina, 2015): Es una

batería de pruebas breves, sensibles y específicas para la detección temprana de

disfunciones cognitivas. Evalúa cinco dominios cognitivos: atención/orientación, memoria,

fluidez, lenguaje y habilidades visuoespaciales. La versión utilizada fue adaptada y

validada para Colombia y la adaptación y validación según la curva ROC fue de 87 puntos

con sensibilidad de 92,72% y especificidad de 90,54%.



Instrumentos para medir los resultados principales esperados del entrenamiento

neurocognitivo.

Consorcio para Establecer un Registro de la Enfermedad de Alzheimer (CERAD)

(Aguirre-Acevedo et al., 2007): es una batería de cribado neuropsicológico desarrollada

originalmente en inglés por Morris et al. (1988), para la evaluación neurocognitiva se

utilizó la validación colombiana del CERAD-Col realizada por el Grupo de Neurociencias

de Antioquia (GNA) por Aguirre-Acevedo et al. (2007) y los datos normativos actualizados

publicados por Torres et al. (2021). Las pruebas CERAD utilizadas incluyen; el Examen

del Estado Mental (MMSE) para evaluar las áreas cognitivas de orientación, fijación,

concentración, cálculo, memoria y lenguaje. La prueba de denominación de Boston (TDB)

para evaluar la denominación del idioma. La tarea de memoria de lista de palabras (MLP)

que evalúa el aprendizaje. Recordatorio de lista de palabras (RLP) para evaluar el recuerdo

libre y la tarea de Reconocimiento de lista de palabras (RLP-SI). La tarea Praxias

construccionales (PC) copia y Evocación. Fluidez fonológica (FAS). Figura compleja de

Rey-Osterrieth (FCRO) Copia y Evocación. Trail Making Test parte A (TMT-A) y Trail

Making Test parte B (TMT-B).

Prueba Instituto de Neurología Cognitiva - (INECO) (Torralva et al., 2009):

Herramienta breve y sensible para medir la disfunción cognitiva en pacientes con quejas en

su rendimiento cognitivo y su desempeño funcional en tareas que requieren funcionamiento

ejecutivo. La consistencia interna del IFS fue muy buena (alfa de Cronbach = 0,80). El IFS

total (de 30 puntos) fue 27,4 (DE = 1,6) para los controles, 15,6 (DE = 4,2) para bvFTD y



20,1 (DE = 4,7) para AD. Utilizando un punto de corte de 25 puntos, la sensibilidad del IFS

fue del 96,2%, y una especificidad del 91,5% para diferenciar los controles de los pacientes

con demencia.

Escala de trastornos de memoria (Romero et al., 2010): Es un instrumento que

permite cuantificar el funcionamiento de la memoria cotidiana del paciente, y a la vez para

que éste la valore (metamemoria). La escala se aplica al sujeto (CP) y a un familiar (CF).

Consta de 15 ítems, cada uno con 4 opciones de respuesta; Nunca (0), Rara vez (1), A veces

(2), y casi siempre (3). El sujeto debe establecer con qué frecuencia le sucede los eventos

consignados en los ítems. El punto de corte es de 17 puntos de 45 puntos posibles, donde

puntuaciones altas indica mayor déficit en memoria

Instrumentos para medir los resultados secundarios como transferencia lejana esperada

del entrenamiento neurocognitivo.

The 'Technology Activities of Daily Living Questionnaire' A version with a

technology-related subscale (T-ADLQ) (Muñoz et al., 2012): es un cuestionario que

permite evaluar cuantitativamente el nivel de funcionalidad de los pacientes, desde la

perspectiva de un cuidador, familiar o informante, donde este debe marcar la alternativa

que mejor describa la situación actual de él(la) paciente con respecto; dominio de

actividades de autocuidado, dominio de cuidados del hogar, dominio de trabajo y

recreación, dominio de compras y dinero, dominio de viajes, dominio de comunicación y

agrega un dominio sobre manejo de tecnología. El instrumento presenta un punto de corte



de deterioro funcional superior al 29,25%, la sensibilidad y especificidad del T-ADLQ son

del 82 y 90%, respectivamente.

Escala de Calidad de Vida WHOQOL-BREF (OMS, 1996): Instrumento tipo Likert

que se basa en la satisfacción del individuo con su vida y entorno, proporcionando

información que indica las áreas que la persona tiene más afectadas y medir los cambios en

la calidad de vida en el curso de un tratamiento, las áreas que son tenidas en cuenta a

evaluar; 1. Salud física 2. Psicológica 3. Social y 4. Ambiente. El cuestionario elabora un

perfil con las 4 áreas puntuadas de 0 a 100, donde las puntuaciones más altas indican mayor

calidad de vida. Los valores calificados como saludables por la OMS se encuentran sobre el

60%.

Instrumento para medir la influencia del conocimiento previo de las TIC’S en los

resultados del entrenamiento neurocognitivo

Cuestionario de actitud ante el uso de las TIC (Pino & Soto, 2015): Cuestionario

tipo Likert sobre intereses, creencias y actitudes de los adultos mayores hacia diferentes

herramientas de las tecnologías de la información y comunicación (TIC). Recoge

información sobre el conocimiento y experiencia sobre las TIC (16 ítems), motivación,

creencias y actitudes (24 ítems), conocimiento de la utilidad de las TIC (15 ítems) y datos

sobre la dificultad en el acceso a las TIC (9 ítems). El cuestionario presenta un índice de

consistencia interna alfa de Cronbach de 0.85.



j. Procesamiento de la información

A partir de los resultados obtenidos en las evaluaciones de los participantes, se

realizó la construcción de una base de datos en Microsoft Excel®, permitiendo la

depuración de datos erróneos e inconsistentes. Posteriormente se realizó el análisis de datos

en el programa estadístico SPSS (licencia Universidad Surcolombiana).

k. Plan de análisis

Análisis univariado (análisis descriptivo) mediante la distribución de frecuencias

absolutas y relativas se describieron las variables cualitativas y con medidas de tendencia

central, variabilidad y posición las variables cuantitativas. Análisis bivariado mediante

tablas cruzadas para variables cualitativas con categorías y el efecto del entrenamiento se

estimó con el análisis de varianza de medidas repetidas ANOVA - MR, el tamaño del

efecto se calculó con Omega Cuadrado (ꞷ2), que permitió la estimación del alcance de los

hallazgos y cuantificación del tamaño de la diferencia. Además, se analizó la influencia de

conocimientos previos sobre el uso de tecnología en los resultados del entrenamiento en el

grupo experimental.

l. Consideraciones éticas

Durante la ejecución el presente proyecto se tendrá como eje fundamental el

conocimiento y el cumplimiento de las distintas normas éticas a nivel internacional y

nacional vigentes para el estudio en humanos tales como la Declaración de Helsinki, las

Pautas Éticas Internacionales para la Experimentación Biomédica en Seres Humanos, las



Normas de Buenas Prácticas Clínicas, la Resolución No 008430 de 1993 y la Ley 1090 de

2006: dicta el Código Deontológico y Bioético de Psicólogo. Basados en la Declaración de

Helsinki se tendrá como objetivo principal de la investigación generar nuevos

conocimientos teniendo primacía sobre los derechos y los intereses de la persona que

participa en la investigación, como proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el

derecho a la autodeterminación, la intimidad y la confidencialidad de la información

personal de los individuos pertenecientes al estudio. Del mismo modo, la persona

involucrada en la investigación recibirá información adecuada acerca de los objetivos,

métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliaciones

institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades

derivadas del experimento y otro aspecto pertinente de la investigación. La persona

potencial debe ser informada del derecho de participar o no en la investigación y de retirar

su consentimiento en cualquier momento, si así lo desea, sin exponerse a represalias.

Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la información, la persona

calificada para esto debe pedir apropiadamente, preferiblemente por escrito, el

consentimiento informado y voluntario de la persona.

La Resolución No 008430 de 1993 contempla un esquema referente al contenido de

un consentimiento informado, el cual será explicado de forma completa y clara al sujeto de

investigación o, en tal forma que puedan comprenderla. La estructura del consentimiento

informado (ver Anexo 2) que será utilizado en el estudio contará con: La justificación y los

objetivos de la investigación. La explicación de los procedimientos que van a usarse y su



propósito. Las molestias o los riesgos esperados. Los beneficios que puedan obtenerse. La

garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración acerca de los

procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la investigación y el

tratamiento del sujeto. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y

dejar de participar en el estudio sin que por ello se creen perjuicios. La seguridad de que se

mantendrá la confidencialidad de la información relacionada con su privacidad. En caso de

que existan gastos adicionales, éstos serán cubiertos por el presupuesto de la investigación

o de la institución responsable de la misma.

Al hacer parte la investigación en el área de la psicología se debe tener en cuenta el

código Deontológico del psicólogo 1090 del 2006, donde el psicólogo con base en la

investigación científica fundamenta sus conocimientos y los aplica en forma válida, ética y

responsable en favor de los individuos, los grupos y las organizaciones en distintos ámbitos

de la vida individual y social, al aporte de conocimientos, técnicas y procedimientos para

crear condiciones que contribuyan al bienestar de los individuos y al desarrollo de la

comunidad, de los grupos y las organizaciones para una mejor calidad de vida y del mismo

modo abordar la investigación respetando la dignidad y el bienestar de las personas que

participan y con pleno conocimiento de las normas legales y de los estándares profesionales

que regulan la conducta de la investigación con participantes humanos. Cómo obligación

básica, la confidencialidad de la información obtenida de las personas en el desarrollo de su

trabajo es sumamente necesaria y se revelará tal información solo con el consentimiento de

la persona, excepto en aquellas circunstancias particulares en que no hacerlo llevaría a un



evidente daño a la persona u a otros, al igual que se informarán a los sujetos de las

limitaciones legales de la confidencialidad. En el desarrollo, publicación y utilización de los

instrumentos de evaluación, se hará un esfuerzo por promover el bienestar y los mejores

intereses del sujeto participe de la investigación, se evitará el uso indebido de los resultados

de la evaluación y se respetará el derecho de los usuarios de conocer los resultados, las

interpretaciones hechas y las bases de sus conclusiones y recomendaciones.

Beneficios para los participantes: La participación en el presente estudio no será

remunerada económicamente. Sin embargo, con los resultados que deriven de la evaluación

y los respectivos análisis, se hará un aporte valioso a la comunidad científica y a la

comunidad de adultos mayores, lo que implica que su participación es sumamente

importante; el beneficio que recibirá será el de conocer el estado actual de su funcionalidad

cognitiva, que permitirá identificar las fortalezas y debilidades en los dominios cognitivos,

evaluados por un equipo interdisciplinar de profesionales de psicología y neuropsicología.

A su vez ser partícipes del programa de estimulación cognitiva que busca fortalecer los

procesos cognitivos de memoria y funciones ejecutivas, que permitiran mejorar su calidad

de vida.

Impacto Costo-beneficios para las instituciones: En las instituciones involucradas,

se hará presentación de los resultados obtenidos. Además, los nombres de las instituciones

serán visualizados en las participaciones en congresos y publicaciones que de la

investigación resulten. También en la construcción de conocimiento científico de los



efectos del uso del software computacional de estimulación neurocognitiva <<Rehacom>>

en memoria y funciones ejecutivas en adultos con DCL en población colombiana, y aporte

a la comunidad.

Riesgos: Según la resolución 8430 de 1993, artículo 11, la presente investigación es

con riesgo mínimo: los estudios cuasiexperimentales que emplean mediante el uso de

grupos preexistentes o autoseleccionados, el registro de datos a través de procedimientos

comunes consistentes en: exámenes psicológicos de diagnóstico o tratamientos. Por lo tanto

la presente investigación tiene un riesgo mínimo en la salud física-mental y emocional

debido a que se empleará el registro de datos a través de procedimientos comunes

consistentes en evaluaciones neuropsicológicas e intervención computarizada donde no se

manipula la conducta de los individuos, y no traerá consecuencias médicas producto de la

aplicación, así mismo no tendrá que incurrir en gastos económicos. Los profesionales que

desarrollaran el trabajo de investigación son íntegros, respetarán y cuidaran los derechos de

todos los participantes, están capacitados técnicamente para la realización exitosa del

trabajo de investigación. Ninguno de los investigadores declara que tenga algún conflicto

de interés con la realización de este trabajo de investigación. Cualquier cambio que se vaya

a introducir en el protocolo o cualquier situación que se presente durante el transcurso de la

investigación y que lo amerite, será notificado al comité de bioética.



Costos económicos: El participante del estudio, no incurrirán con gastos de

transporte de los participantes o costos del examen inicial y final, realizado del Laboratorio

de Neurocognición y Psicofisiología de la Universidad Surcolombiana en convenio con la

Universidad de la Amazonia.

Derechos de Autor: Esta investigación hace parte del macroproyecto titulado

''Estudio de un “Marcador cognitivo preclínico para la detección temprana del Alzheimer

en adultos mayores del sur colombiano Huila, Caquetá'’, adscrito al Grupo de Investigación

MI DNeuropsy. perteneciente a la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad

Surcolombiana, con categoría A1 en Colciencias; dicho proyecto da pie al desarrollo del

presente trabajo, quién actúa en condición de autor y su actividad científica será; en la

preparación del proyecto, la construcción del marco teórico, referencial y conceptual, el

diseño metodológico o estadístico, la recolección de información, el análisis e

interpretación de los resultados, y la preparación del informe final. En cuanto a las

Instituciones aliadas (Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo y la

Universidad de la Amazonía) se compartirá la esencia de los aportes científicos en cuanto a

que los nombres de las instituciones serán visualizados en las participaciones en congresos

y publicaciones que de la investigación resulten.



8. RESULTADOS

• Características sociodemográficas

Tabla 3

Características sociodemográficas de la muestra al inicio del estudio

Variable
Muestra
total

Grupo
Experimental.

Grupo
Control

P*

n 50 (100%) 21 (42%) 29 (58%)
Edad en
años; media
(SD)

61 (5.9) 61 (6.2) 61 (5.9)

Género

Femenino 43 (86%) 16 (76%) 27 (93%)
0,089

Masculino 7 (14%) 5 (24%) 2(7%)

Estado Civil
(%)

Soltero (a) 24 (48%) 9 (42%) 15(52%)

0,626
Casado (a) 12 (24 %) 7 (33%) 5(17%)

Unión Libre 11 (22%) 4 (19%) 7 (24%)

Viudo (a) 3 (6%) 1(5%) 2(7%)

Credo
religioso

Ninguno 5 (10%) 2(10%) 3 (10%)

0,307Cristiano 42 (84%) 19 (90%) 23 (79%)

Otros 3 (6%) 0 (0%) 3 (10%)
Estrato
Social
1 33 (66%) 14 (67%) 19 (66%)

0,759
2 12 (24 %) 4 (19%) 8 (28%)

3 3 (6%) 2 (10%) 1 (3%)

4 2 (4%) 1 (5%) 1 (3%)



Variable
Muestra
total

Grupo
Experimental

Grupo
Control

P*

Régimen de salud

Subsidiado 35 (70%) 13 (62%) 22 (76%)
0,288

Contributivo 15 (30%) 8 (38%) 7 (24%)

Nivel educativo

Básica Primaria 26 (52%) 8 (38%) 18 (62%)

0,204

Básica Secundaria 16 (32%) 7 (34%) 9 (31%)

Técnico 3 (6%) 2 (10%) 1 (3%)

Pregrado 3 (6%) 2 (10 %) 1 (3,%)

Posgrado 2 (4%) 2 (10%) 0 (0%)

Vive con
acompañante

Si 43 (86%) 17 (81%) 26 (87%)
0,381

No 7 (14%) 4 (19%) 3 (10%)

La tabla 3 evidencia que la muestra está constituido por un total de 50 sujetos que

cumplieron con los criterios de inclusión, aleatoriamente 21 participantes fueron asignados

al grupo experimental y 29 al grupo control. Con características sociodemográficas

similares como la edad con un promedio de 61 años en los dos grupos y una mayor

participación de mujeres representando el 76% en el grupo experimental y el 93% en los

controles. Referente al estado civil se identifica que el 52% y 41% respectivamente tienen

una convivencia de pareja ya sean casados o en unión libre.

Para el estrato socioeconómico predominan los niveles bajos con 67% y el 66% de

los participantes para los grupos experimental y control respectivamente en la

estratificación uno, seguida por la dos con el 19% y 28% para los grupos respectivamente.

En coherencia con el estrato socioeconómico, el régimen de salud prevalente fue el



subsidiado con el 62% y 76%. Para los dos grupos el nivel educativo predominante fue la

básica primaria, aunque en el grupo experimental se observa una mayor frecuencia de

categoría educativas superiores no se presentaron diferencias estadísticas significativas

entre los grupos. Finalmente, la mayoría de los participantes manifiesta una inclinación

religiosa, siendo el credo cristiano el más frecuente con el 90% en el grupo experimental y

el 79% en los controles.

• Características clínicas

Tabla 4

Características clínicas de la muestra al inicio del estudio

Variable
Muestra
total

Grupo
Experimental

Grupo
Control

P*

Déficits sensoriales

Ninguno 7 (14%) 4 (19%) 3 (10%)

0,681Visual 38 (76%) 15 (71%) 23 (79%)

Ambos 5 (10%) 2 (10%) 3 (10%)

Antecedentes
médicos

Ninguno 21 (42%) 10 (48%) 11 (38%)

0,214
Hipertensión Arterial 15 (30%) 4 (19%) 11 (37,9%)

Diabetes Mellitus 12 (24%) 5 (24%) 7 (24,1%)

Glándula Toroides 2 (4%) 2 (9,5%) 0 (0,0%)

Clasificación de
Marconi

Bebedor excepcional
u ocasional

43 (86%) 19 (90,4%) 24(82,7%)

0,568
Bebedor moderado 2 (4%) 1 (4,7%) 1 (3,4%)

Abstinencia total 5 (10%) 1 (4,7%) 4 (13,8%)



Variable
Muestra
total

Grupo
Experimental

Grupo
Control

P*

Grado de Tabaquismo

Leve 17 (34%) 8 (38%) 9 (31%)

0,366
Moderado 1 (2%) 1 (5%) 0 (0,0%)

Grave 1 (2%) 0 (0,0%) 1 (3,4%)

Ausente 31 (62%) 12 (57%) 19 (65,5%).

Exposición a Plaguicidas

Exposición 17 (34 %) 8(38%) 9 (31%)
0,603

No exposición 33 (66%) 13 (61,9%) 20 (68,9%)

Antecedente médico familiar

Tumores (Neoplasias) Maligno. 10 (20%) 5 (23,8%) 5 (17,2%)

0,548

Sistema circulatorio. 17 (34%) 6 (28,5%) 11 (37,9%)

Endocrinológicas, nutricionales
y metabólicas.

11 (22%) 5 (23,8%) 6 (20,6%)

Sistema digestivo. 1 (2%) 1 (4,8%) 0 (0%)

Infecciosas y parasitarias. 1 (2%) 0 (0%) 1 (3,4%)

Sistema genitourinario. 1 (2%) 1 (4,8%) 0 (0%)

Ninguno 9 (18%) 3 (14,2%) 6 (20,6%)

Antecedentes Familiares
Demencia

Si 5 (10%) 2 (9,5%) 3 (10,3%)
0,924

No 45 (90%) 19 (90,4%) 26 (89,6%)

Percepción de deterioro
cognitivo

Si 29 (58%) 11 (52,3%) 18 (62,1%)
0,493

No 22 (42%) 10 (47,6%) 11 (37,9%)

Cambios de memoria
manifestado por familiares

Si 11 (22%) 9 (42,8%) 2 (6,8%)
0,002

No 39 (78%) 12 (57,1%) 27 (93,1%)



Referente a las características clínicas presentadas en la tabla 4 y en coherencia con

la edad de los participantes se identifica una prevalencia de déficits sensoriales visuales

con el 71% en el grupo experimental y 79% en los controles. Con relación con los

antecedentes médicos los más frecuentes son la diabetes mellitus con el 24% en los dos

grupos y la hipertensión arterial con un 38% en los controles.

El antecedente de consumo de alcohol se analizó según clasificación de Marconi,

los grupos se evidenciaron homogéneos, siendo la categoría de bebedor excepcional u

ocasional la más reportada con un 90% para el grupo de experimental y 83% control.

Referente al consumo de tabaco predomina la categoría de ausencia con el 57% y 66%

respectivamente y respecto a la exposición de plaguicidas los grupos se mostraron

homogéneos con una prevalencia del 38% y 31% respectivamente.

La exploración de antecedentes médico-familiares presentados en la tabla 4 se

clasifica en categorías según el sistema funcional afectado. En coherencia con la

prevalencia de enfermedades crónicas en los dos grupos, se observa que las afectaciones

relacionadas con el sistema circulatorio son los factores de riesgo más frecuentes con el

29% y 38% respectivamente. Seguido por las alteraciones endocrinas, nutricionales y

metabólicas con el 24% y 21%; el antecedente de enfermedades neurodegenerativas

presenta una frecuencia equitativa en los grupos con el 10%.



Finalmente, se observa que más del 50% de los participantes en ambos grupos

percibe y reconoce sus déficits cognitivos. Asimismo, lo perciben y manifiestan sus

familiares aunque con una diferencia estadística significativa entre los dos grupos, siendo

mayor en los controles con el 93%.

• Características cognitivas basales

A continuación, se muestran las variables neuropsicológicas evaluadas en los

grupos antes de iniciar el proceso de entrenamiento neurocognitivo. Encontrándose

únicamente diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos para las pruebas

de MLP (0.014) y FCRO Copia (0.019), lo que indica una situación clínica pre intervención

homogénea resultado de asignación aleatoria de los participantes a cada grupo.

Tabla 5

Características cognitivas de la muestra al inicio del estudio

Variable Total Experimental Control p*

Resultados - Memoria

MLP 14.4 (4.11) 16.05 (3.12) 13.2 (4.36) 0.014

RLP 4.94 (2.28) 5.62 (2.33) 4.45 (2.15) 0.073

RLP-SI 9.54 (0.84) 9.52 (0.81) 9.55 (0.87) 0.909

PC Evocación 4.42 (2.14) 4.71 (1.95) 4.21 (2.27) 0.413

FCRO Evocación 11.93 (6.96) 13.43 (6.92) 10.84 (6.92) 0.199

ETM Familiar 7.68 (5.97) 9.24 (6.8) 6.55 (5.12) 0.117

ETM Paciente 12.96 (9.92) 15.24 (13.18) 11.3 (6.45) 0.170



Variable Total Experimental Control p*

Resultados - Funciones ejecutivas

INECO 16.91 (5.16) 17.17 (5.38) 16.72 (5.08) 0.768

TMT-A 130 (71.27) 117.71 (64.56) 138.9 (75.61) 0.304

TMT-B 211.4 (83.2) 185.53 (75.04) 230.31 (85.14) 0.074

FAS 29.14 (11.7) 32.57 (11.91) 26.65 (11.1) 0.078

Resultados - Lenguaje

TDB 12.6 (2.15) 12.68 (2.48) 12.55 (1.92) 0.854

Resultados - Praxias

PC Copia 6.92 (1.61) 7.43 (1.21) 6.55 (1.79) 0.057

FCRO Copia 26.91 (8.95) 30.36 (4.82) 24.41 (10.41) 0.019

Resultados - Cognición global

MMSE 27.2 (1.95) 27.43 (1.98) 27.03 (1.94) 0.486

ACE-R 84.02 (9.52) 86.48 (8.7) 82.24 (9.85) 0.122

Resultados complementarios

TADLQ 3.99 (4.79) 4.36 (4.76) 3.7 (4.87) 0.638

WHOQ-B 85.38 (11.49) 88.62 (13.96) 83.03 (8.84) 0.090

Nota: MLP = Memoria Lista de Palabras; RLP = Recordatorio Lista de Palabras; RLP-SI =

Reconocimiento Lista de Palabras Si; ETM = Escala de trastorno de memoria; PC = Praxias

Construccionales; FCRO = Figura compleja de Rey-Osterrieth; TMT = Trail Making Test; TDB =

Test de Denominación Boston; MMSE= Mini-Mental State Examination; ACE-R = Addenbrooke’s

Cognitive Examination Revisado; WHOQ-B = Escala de Calidad de Vida WHOQOL-BREF.



• Resultados post intervención.

Tabla 6.

Resultado del entrenamiento en memoria y funciones ejecutivas

Variable
Grupo
Exp.

Grupo
Control

Diferencia global entre
pretest y postest

Diferencia asociada a
la interacción entre
grupo y prueba

Efectos entre sujetos

Media DE F (1,48) p Ꞷ2 F (1,48) p Ꞷ2 F (1,48) p Ꞷ2

Resultados – Memoria

MLP
20.14

(4.94)

16.41

(5.55)
28.07 <0.01 0.129 0.415 0.522 0.00 8.28 0.006 0.069

RLP
6.91

(2.02)

6.03

(2.65)
16.9 <0.01 0.082 0.185 0.67 0.00 3.27 0.077 0.023

RLP-SI
9.86

(0.48)

9.79

(0.41)
4.500 0.037 0.034 0.118 0.733 0.00 0.017 0.898 0.00

PC Evo.
7.43

(1.43)

5.21

(2.18)
61.91 <0.01 0.170 13.19 <0.01 0.039 6.601 0.013 0.054

FCRO Evo.
15.74

(6.37)

10.93

(7.65)
2.753 0.104 0.005 2.371 0.130 0.004 3.869 0.055 0.028

ETM-CF
9.762

(7.29)

11.45

(8.68)
4.098 0.049 0.027 2.667 0.109 0.015 0.107 0.745 0.00

ETM-CP
9.86

(6.34)

14.89

(9.05)
0.386 0.538 0.00 9.626 0.003 0.053 0.068 0.795 0.00

Resultados - Funciones ejecutivas

INECO
22.38

(2.82)

17.22

(6.39)
9.592 0.003 0.063 6.528 0.014 0.041 5.694 0.021 0.046

TMT-A
93.76

(48.21)

128.0

(64.19)
2.315 0.135 0.007 0.968 0.330 0.00 2.565 0.116 0.016

TMT-B
156.89

(64.45)

214.5

(62.67)
5.044 0.030 0.018 0.420 0.520 0.00 6.814 0.012 0.062

FAS
40.62

(9.93)

28.52

(9.39)
20.61 <0.01 0.049 8.028 0.007 0.018 10.16 0.003 0.086



Nota: MLP = Memoria Lista de Palabras; RLP = Recordatorio Lista de Palabras; RLP-SI =

Reconocimiento Lista de Palabras Si; ETM = Escala de trastorno de memoria; PC = Praxias

Construccionales; FCRO = Figura compleja de Rey-Osterrieth; TMT = Trail Making Test; TDB =

Test de Denominación Boston.

Resultados del entrenamiento neurocognitivo en Memoria: Se utilizó un análisis

de varianza de medidas repetidas (ANOVA MR) para identificar diferencias en la

capacidad de memorizar información entre el grupo experimental y grupo control. Las

puntuaciones de los indicadores para evaluar la capacidad de memorizar cumplieron los

supuestos de normalidad y homocedasticidad para el pretest y postest. La comparación de

las puntuaciones medias en el desempeño no mostró diferencias estadísticas significativas

previas al entrenamiento, a excepción de la prueba MLP. El ANOVA MR mostró

diferencias globales significativas con un tamaño del efecto mediano y grande (ver tabla 6);

MLP F(1, 48)= 28.07 p= <0.01 ꞷ2= 0.129; RLP F(1, 48)= 16.9 p= <0.01 ꞷ2= 0.082; PC

evocación F(1, 48)= 61.91 p= <0.01 ꞷ2= 0.17; ETM-CP F(1, 48)= 4.09 p= 0.049 ꞷ2=

0.027. La comparación de las puntuaciones medias en el desempeño se muestra en el anexo

3.

Existe diferencia estadísticamente significativa entre las medias pre y post para los

dos grupos con un tamaño del efecto pequeño en la prueba PC evocación (p <0.01) y ETM-

CP (p 0.003) en función de si ha recibido intervención del programa de entrenamiento

neurocognitivo F(1, 48)= 13.19 p= <0.01 ꞷ2= 0.39 y F(1, 48)= 9.62 p= 0.003 ꞷ2= 0.053

respectivamente. No se encontró en los demás indicadores de desempeño diferencias

estadísticamente significativas entre pretest y postest asociadas al grupo. Estos resultados



sugieren un efecto pequeño del entrenamiento neurocognitivo sobre la memoria de tipo

visual y un aumento en la percepción de deterioro en la memoria.

Resultados del entrenamiento neurocognitivo en Funciones Ejecutivas: Como se

observa en la tabla 5, la comparación de las puntuaciones medias en el desempeño no

mostró diferencias estadísticas significativas previas al entrenamiento. Las diferencias

globales significativas entre pretest y postest de las funciones ejecutivas presentan un efecto

pequeño y mediano (ver tabla 6); INECO F(1, 48)= 9.59 p= 0.003 ꞷ2= 0.063; TMT-B F(1,

48)= 5.04 p= 0.03 ꞷ2= 0.018; FAS F(1, 48)= 20.6 p= <0.01 ꞷ2= 0.049. La comparación de

las puntuaciones medias en el desempeño se muestra en el anexo 4.

Se observó diferencias estadísticamente significativas entre las medias pre y postest

con un tamaño del efecto pequeño en las pruebas INECO F(1, 48)= 6.52 p= 0.014 ꞷ2= 0.41

y FAS F(1, 48)= 8.02 p= 0.007 ꞷ2= 0.018 en función de si ha recibido intervención del

programa de entrenamiento neurocognitivo. No se encontró diferencia estadísticamente

significativa asociadas al grupo para los indicadores TMT-A y TMT-B. En conclusión, los

resultados relacionados al desempeño de las funciones ejecutivas sugieren un tamaño del

efecto pequeño del entrenamiento neurocognitivo.



Tabla 7.

Resultado del entrenamiento en otros procesos cognitivos.

Variable
Grupo
Exp.

Grupo
Control

Diferencia global entre
pretest y postest

Diferencia asociada a
la interacción entre
grupo y prueba

Efectos entre sujetos

Media DE F (1,48) p Ꞷ2 F (1,48) p Ꞷ2 F (1,48) p Ꞷ2

Resultados - Lenguaje

TDB
14.09

(1.34)

13.41

(1.40)
14.99 <0.01 0.084 0.917 0.343 0.00 0.865 0.357 0.00

Resultados - Praxias

PC Copia
9.05

(1.43)

6.97

(1.61)
20.13 <0.01 0.092 7.078 0.011 0.031 14.86 <0.01 0.124

FCRO Copia
30.45

(5.16)

26.10

(7.97)
1.129 0.293

3.754

x10-4
0.901 0.347 0.00 6.237 0.016 0.051

Resultados - Cognición global

MMSE
28.68

(0.97)

26.97

(1.94)
2.942 0.093 0.017 3.68 0.061 0.024 7.465 0.009 0.062

ACE-R
92.09

(4.88)

83.59

(9.69)
7.765 0.008 0.033 2.094 0.094 0.010 8.617 0.005 0.072

Resultados complementarios

TADLQ
8.10

(7.93)

8.17

(7.71)
8.647 0.005 0.081 0.068 0.795 0.00 0.056 0.814 0.00

WHOQ-B
92.48

(15.04)

83.28

(13.26)
1.102 0.299

5.953

x10-4
0.857 0.359 0.00 5.768 0.020 0.046

Nota: PC = Praxias Construccionales; FCRO = Figura compleja de Rey-Osterrieth; TDB = Test de

Denominación Boston; MMSE= Mini-Mental State Examination; ACE-R = Addenbrooke’s

Cognitive Examination Revisado; WHOQ-B = Escala de Calidad de Vida WHOQOL-BREF.



Resultados del entrenamiento neurocognitivo en otros procesos cognitivos: Se

tomaron puntuaciones de indicadores de procesos cognitivos como el lenguaje, praxias y

cognición global, con la finalidad de determinar el alcance de transferencia lejana del

programa a otros procesos cognitivos. Los resultados del ANOVA MR evidenciaron

diferencias globales significativas con un tamaño del efecto pequeño y mediano (ver tabla

7); TDB F(1, 48)= 14.99 p= <0.01 ꞷ2= 0.084; PC copia F(1, 48)= 20.13 p= <0.01 ꞷ2=

0.092; ACE-R F(1, 48)= 7.76 p= 0.008 ꞷ2= 0.033. El anexo 5 muestra las puntuaciones

medias en el desempeño, donde no se evidencia diferencias estadísticas significativas

previas al entrenamiento, a excepción de la prueba FCRO copia.

Se evidencia diferencias asociadas a la interacción entre grupo para las medias pre y

post con un tamaño del efecto pequeño para la prueba PC copia F(1, 48)= 7.07 p= 0.01 ꞷ2=

0.031. No se observan en los demás indicadores de desempeño diferencias estadísticamente

significativas entre pretest y postest asociadas al grupo. Estos resultados sugieren un efecto

pequeño del entrenamiento cognitivo sobre praxias construccionales.

Resultados del entrenamiento neurocognitivo en instrumentos complementarios:

Las puntuaciones de los indicadores complementarios cumplieron los supuestos de

normalidad y homocedasticidad para el pretest y postest. La comparación de las

puntuaciones medias en el desempeño no mostró diferencias estadísticas significativas

previas al entrenamiento (ver anexo 6). El ANOVA MR mostró diferencias globales



significativas con un tamaño del efecto mediano en la prueba TADLQ F(1, 48)= 8.64 p=

0.005 ꞷ2= 0.081 (ver tabla 7).

No se observó diferencias estadísticamente significativas entre las medias pre y

postest en función de si ha recibido intervención del programa de entrenamiento

neurocognitivo. En conclusión, los resultados secundarios en torno a la percepción de

deterioro por parte de un familiar o cuidador y la calidad de vida no presentaron cambios

significativos entre los grupos.

• Resultados a partir del conocimiento previo de las TIC’S

Tabla 8.

Resultado del entrenamiento a partir del conocimiento previo de las TIC’S

Variable Bajo Medio Alto
Diferencia global entre
pretest y postest

Diferencia asociada a
la interacción entre
grupo y prueba

Efectos entre sujetos

Media DE F (2,18) p Ꞷ2 F (2,18) p Ꞷ2 F (2,18) p Ꞷ2

Instrumentos clínicos – Memoria

MLP
19.0

(4.7)

21.83

(5.19)

20.17

(5.42)
11.98 0.003 0.189 0.072 0.931 0.00 1.161 0.335 0.006

RLP
6.67

(1.87)

7.83

(2.14)

6.33

(2.16)
5.466 0.031 0.075 0.508 0.610 0.00 0.456 0.641 0.00

RLP-SI
9.89

(0.33)

10.0

(0.0)

9.67

(0.816)
2.292 0.147 0.036 1.528 0.244 0.019 0.245 0.785 0.00

PC Evo.
7.0

(1.32)

7.5

(1.38)

8.0

(1.67)
162.7 < .001 0.393 2.760 0.090 0.013 0.240 0.789 0.00

FCRO Evo.
13.5

(5.36)

19.33

(6.01)

15.5

(7.31)
10.59 0.004 0.035 8.743 0.002 0.051 0.435 0.654 0.00



ETM-CF
11

(8.05)

9.5

(6.74)

8.17

(7.6)

4.817

X10-4
0.983 0.00 1.573 0.235 0.013 0.068 0.934 0.00

ETM-CP
10.11

(7.97)

8.5

(3.08)

10.83

(6.79)
5.22 0.035 0.06 0.455 0.641 0.00 0.273 0.764 0.00

Instrumentos clínicos – Funciones ejecutivas

INECO
21.67

(3.74)

23.17

(1.94)

22.67

(1.94)
25.98 <.001 0.256 0.329 0.724 0.00 0.681 0.518 0.00

TMT-A
101.56

(65.47)

94.33

(41.71)

81.5

(20.25)
3.836 0.066 0.042 2.866 0.083 0.042 2.046 0.158 0.035

TMT-B
184.57

(48.49)

161.17

(78.68)

120.33

(56.94)
3.554 0.078 0.036 0.249 0.782 0.00 2.740 0.095 0.064

FAS
35.33

(11.8)

42.67

(7.37)

46.5

(4.51)
22.45 <.001 0.135 0.341 0.715 0.00 1.915 0.176 0.031

Nota: MLP = Memoria Lista de Palabras; RLP = Recordatorio Lista de Palabras; RLP-SI =

Reconocimiento Lista de Palabras Si; ETM = Escala de trastorno de memoria; PC = Praxias

Construccionales; FCRO = Figura compleja de Rey-Osterrieth; TMT = Trail Making Test

Resultados en Memoria: Se comparó los resultados del programa de entrenamiento

neurocognitivo en memoria estratificando en el nivel de conocimiento de los participantes

sobre el uso de las TIC’S, para determinar si el conocimiento previo del mismo puede ser

un factor determinante en la eficiencia de este. El ANOVA MR mostró diferencias globales

significativas con un tamaño del efecto mediano y grande (ver tabla 8); MLP F(2, 18)=

11.98 p= 0.003 ꞷ2= 0.189; RLP F(2, 18)= 5.46 p= 0.031 ꞷ2= 0.075; PC evocación F(2,

18)= 162.7 p= <0.001 ꞷ2= 0.393; FCRO evo. F(2, 18)= 10.59 p= 0.004 ꞷ2= 0.035; ETM-

CP F(2, 18)= 5.22 p= 0.035 ꞷ2= 0.06. La comparación de las puntuaciones medias en el

desempeño se muestra en el anexo 7.



Existe diferencia estadísticamente significativa entre las medias pre y post para los

dos grupos con un tamaño del efecto pequeño en la prueba FCRO evocación (p 0.002) en

función de si ha recibido intervención del programa de entrenamiento neurocognitivo F(2,

18)= 8.743 p= 0.002 ꞷ2= 0.051. No se encontró en los demás indicadores de desempeño

diferencias estadísticamente significativas entre pretest y postest asociadas al grupo. Estos

resultados sugieren una diferencia estadísticamente significativa para memoria visual de

acuerdo con el nivel medio y alto del dominio del uso de las TIC’S.

Resultados en Funciones Ejecutivas: Las diferencias globales significativas entre

pretest y postest de las funciones ejecutivas presentan un efecto mediano y grande (ver

tabla 8); INECO F(2, 18)= 25.98 p= <0.001 ꞷ2= 0.256; FAS F(2, 18)= 22.45 p= <0.001

ꞷ2= 0.135. La comparación de las puntuaciones medias en el desempeño se muestra en el

anexo 8.

No se evidencia diferencias estadísticamente significativas entre las medias pre y

post asociados al grupo. En conclusión, el nivel de conocimiento previo sobre el uso de las

TIC’S no se relaciona con un mejor rendimiento de las funciones ejecutivas en el

entrenamiento neurocognitivo.



9. DISCUSIÓN

En esta investigación cuasiexperimental se determinó la eficacia que tiene un

programa de entrenamiento neurocognitivo, a través del programa RehaCom en los

procesos cognitivos de memoria y funciones ejecutivas en participantes con DCL. El

programa consistió en 20 sesiones aplicadas dos veces por semana, cada una de 60 minutos.

Los resultados reportan ganancia cognitiva con un tamaño del efecto mediano y pequeño en

memoria visual (p= 0.01 ꞷ2= 0.39), percepción de déficits de memoria (p= 0.003 ꞷ2=

0.053), memoria de trabajo, inhibición (p= 0.014 ꞷ2= 0.41) y fluencia verbal (p= 0.007

ꞷ2= 0.018). Se identificó que el entrenamiento muestra transferencia lejana en el proceso

cognitivo de praxias visoconstruccionales (p= 0.01 ꞷ2= 0.031).

Los resultados principales del estudio entorno a memoria, mostraron una mejora

general en el postest, siendo estadísticamente significativa en el proceso de memoria visual

para el grupo experimental con 10 sesiones, en concordancia con la investigación realizada

por Djabelkhir et al., (2017) donde la aplicación de un programa de estimulación

multidominio mostró aumento en el recuerdo libre, mejorando las estrategias para

memorizar imágenes a partir de la categorización, asociación y organización. Otras

investigaciones centradas en entrenamientos multidominio estimularon el proceso de

memoria en un promedio de 8 a 12 sesiones de 60 minutos, no evidenciaron cambios en

memoria visual, indican limitaciones en la modalidad para la estimulación de este proceso

cognitivo (Herrera et al., 2012; Ortega et al., 2020; Savulich et al., 2017). Los resultados

relacionados con la memoria visual han sido a menudo pasados por alto en los instrumentos



de medida utilizados para evaluar el alcance de los programas de entrenamiento, lo que

puede contribuir a la baja evidencia del beneficio cognitivo post intervención.

En torno a la memoria auditiva, la presente investigación no encontró resultados

estadísticamente significativos en el grupo experimental, resultados que difieren con otras

investigaciones que reportan mejoras significativas posteriores a 5 sesiones de 60 minutos

de intervención (Djabelkhir et al., 2017; Herrera et al., 2012; Ortega et al., 2020; Nousia et

al., 2021; Savulich et al., 2017). Se evidencia que el entrenamiento aumento el

autorreconocimiento de los déficits de memoria, siendo reportado con anterioridad en el

estudio realizado por Savulich et al., (2017), estos resultados indican un impacto positivo

en la percepción de los propios problemas cognitivos, fomentando la participación en el

autocuidado personal que permite tomar medidas que mejoren la calidad de vida y bienestar

cognitivo a largo plazo.

Los resultados entorno a funciones ejecutivas están en línea con estudios previos,

donde se encontró un mejor desempeño del grupo experimental en comparación del control

posterior a 5 sesiones de 60 minutos de intervención, indicando que los programas de

entrenamiento neurocognitivos multidominio se asocian a ganancias cognitivas en memoria

de trabajo, control inhibitorio y fluencia verbal (Bahar-Fuchs et al., 2019; Georgopoulou, et

al., 2023; Orgeta et al., 2020; Nousia et al., 2021; Salzman et al., 2022). La presente

investigación no demostró diferencia significativa en el proceso de atención sostenida y

atención alternante medidos con la prueba TMT parte A y B respectivamente, resultados

contradictorios a los hallados por Djabelkhir et al., (2017), Herrera et al., (2012),



Georgopoulou, et al., (2023) y Nousia et al., (2021), donde el entrenamiento se realizó con

participantes con una media de educación superior a la del presente estudio, factor

diferenciador que se encontró relacionado con la dificultad en el desarrollo de la prueba

TMT parte A y la no ejecución de la prueba TMT parte B, debido a que los participantes

reportaban no conocer todos los números, ni el orden completo del abecedario, planteando

el interrogante sobre la validez de los resultados obtenidos con estos instrumentos en la

población de estudio.

Los resultados secundarios mostraron que el entrenamiento neurocognitivo presenta

una transferencia lejana en praxias visoespaciales, que no se ha evidenciado en otros

programas de entrenamiento multidominio. Esto podría deberse a que el mismo proceso de

aprendizaje motor de mantenimiento del mouse y uso del teclado, conlleva a una

estimulación adicional de las habilidades visoespaciales y movimientos organizados en el

alcance de una meta como lo reportó Chan et al., (2016) y Vaportzis et al., (2017).

En cuanto a la cognición global, no se identificó una ganancia significativa en el

grupo experimental, en concordancia con los resultados del metaanálisis realizado por

Zuschenegg et al., (2023) donde posterior al análisis de 24 ECA relacionados a

intervenciones mediante ordenador no se evidenció una mejora estadísticamente

significativa; por su parte las revisiones sistemáticas realizadas por Bahar-Fuchs et al.,

(2019) y Salzman et al., (2022) encontraron mejoras con una evidencia baja en la cognición

global de participantes aunque necesitaron un mayor números de sesiones de entre 12 a 104

semanas, pero sin mantenimiento a los 6 meses.



A pesar de las mejoras cognitivas, la percepción de calidad de vida se mantuvo

entre los grupos, en concordancia con la revisión sistemática de Ortega et al., (2020) y

Papaioannou et al., (2022), donde no encontraron una diferencia significativa inmediata en

los programas de entrenamiento, presentando como limitaciones el pequeño número de

estudios, el tamaño de la muestra y la información del potencial beneficio a largo plazo.

Estos resultados en calidad de vida podrían relacionarse con el hecho de que las mejoras

cognitivas logradas no se traducen de inmediato a mejoras apreciables en la auto

percepción de calidad de vida en los participantes. La calidad de vida es una medida

compleja y multidimensional que abarca aspectos de la vida de una persona, que va más

allá de la cognición e influyen significativamente en la percepción de la misma (OMS,

1993; WHO Quality of Life Assessment Group, 1996).

La influencia del conocimiento previo sobre el uso de las TICS no pareció ser un

factor limitante en la efectividad del entrenamiento cognitivo a través del software

RehaCom; Se evidenció que los participantes con conocimiento medio y alto presentaron

mayor ganancia cognitiva únicamente en memoria visual con respecto a los de bajo

conocimiento. Esto indica que este tipo de programas computacionales pueden ser

accesibles y beneficiosos incluso para personas con baja familiaridad con la tecnología.

Sin embargo, es necesario reconocer ciertas limitaciones. En primer lugar, el

presente estudio tuvo un periodo de seguimiento corto que pudo limitar el alcance de

resultados más sólidos y confiables, evaluando el mantenimiento de las mejoras cognitivas

a lo largo del tiempo (Llewellyn-Bennett et al., 2016; Nousia et al., 2021). El tamaño de la



muestra y el hecho de que 4 participantes completaron solo la mitad de las actividades del

programa puede no ser representativa para determinar el efecto completo del entrenamiento

en el DCL. El bajo nivel educativo de la población se puede encontrar correlacionado con

la baja adherencia al tratamiento antes de su inicio. El desconocimiento de la etiología del

DCL de los participantes podría influir en el diseño y la generalización del programa de

entrenamiento neurocognitivo. La adaptación cultural, lingüística y contextual del software

Rehacom, podría haber afectado la comprensión y eficiencia de las tareas y ejercicios del

programa para algunos de los participantes.

Estos hallazgos relevan la eficacia de un entrenamiento cognitivo multidominio

computarizado en la mejora de los procesos cognitivo de memoria visual, memoria de

trabajo, inhibición, fluencia verbal y praxias visoconstrucionales en participantes con DCL,

teniendo implicaciones significativas para la práctica clínica, ofreciendo alternativas de

tratamiento, aplicación a participantes con diferentes niveles de alfabetización tecnológica,

facilidad en el acceso a los servicios de salud que pueden ser llevados a cabo en el ámbito

clínico y doméstico. La implementación de programas de entrenamiento neurocognitivo

multidominio basados en ordenador podría representar una estrategia efectiva y accesible

para mejorar la funcionalidad cognitiva de la población con DCL.



10. CONCLUSIONES

En esta investigación cuasiexperimental doble ciego de tipo antes y después, se

determinó la eficacia que tiene un programa de entrenamiento cognitivo a través del

programa RehaCom en los procesos cognitivos de memoria y funciones ejecutivas de

participantes con DCL en el sur colombiano. Se evidenció diferencias estadísticamente

significativas entre los dos grupos demostrando que el entrenamiento cognitivo es una

técnica adecuada que permite restaurar la funcionalidad cognitiva mitigando el deterioro.

El entrenamiento cognitivo enfocado en la memoria y funciones ejecutivas en

población con DCL del surcolombiano permitió fortalecer la memoria visual (PC

evocación: F(1, 48)= 13.19 p= <0.01 ꞷ2= 0.39), memoria de trabajo, inhibición (INECO

F(1, 48)= 6.52 p= 0.014 ꞷ2= 0.41), fluencia verbal (FAS F(1, 48)= 8.02 p= 0.007 ꞷ2=

0.018) y en el autorreconocimiento de los déficits de memoria (ETM-CP F(1, 48)= 9.62 p=

0.003 ꞷ2= 0.053). Se identificó que los beneficios del entrenamiento cognitivo pueden

extenderse más allá de las áreas específicas entrenadas, identificándose transferencia lejana

en el proceso cognitivo de praxias visoconstruccionales (PC copia F(1, 48)= 7.07 p= 0.01

ꞷ2= 0.031).

En cuanto a la influencia del conocimiento previo sobre el uso de las TIC’S en los

resultados del entrenamiento cognitivo se identificó que los grupos que tenían un dominio

medio y alto previo al entrenamiento presentaron únicamente ventaja en memoria visual

(FCRO evocación F(2, 18)= 8.743 p= 0.002 ꞷ2= 0.051). Se puede concluir que no tener un



conocimiento previo sobre el dominio de las TIC’S no es un limitante en el entrenamiento

cognitivo mediante softwares computacionales. Estos resultados sugieren que este tipo de

programas pueden ser una técnica valiosa en los procesos terapéuticos con población con

DCL, siendo un programa intuitivo que permite su fácil manejo aun para personas con baja

escolaridad y sin conocimiento previos de su uso.

En resumen, esta investigación proporciona una base sólida para futuros desarrollos

clínicos y la posible implementación de este enfoque de tratamiento en la práctica

neuropsicológica, donde los recursos de atención médica y rehabilitación son de limitado

acceso para la población. Esta técnica podría ofrecer a las personas con DCL y a sus

familias una opción de tratamiento adicional que puede retrasar o mitigar el deterioro

cognitivo, mejorando consigo su calidad de vida.



11. RECOMENDACIONES

• Se recomienda realizar un estudio comparativo donde se determine cual es la mejor

herramienta para el entrenamiento neurocognitivo en población con DCL, poniendo

en discusión la relevancia de los métodos tradicionales de lápiz y papel, con los

programas computacionales, aumentando el tamaño de la muestra para obtener

resultados más sólidos y generalizables.

• Seguimiento a largo plazo que permita evaluar si las mejoras cognitivas observadas

se mantienen o se fortalecen con el tiempo y si se traducen en una mejora sostenida

en la calidad de vida.

• En el contexto del crecimiento tecnológico y la creciente relevancia que ha

adquirido en la vida cotidiana, es esencial explorar herramientas que complementen

el trabajo terapéutico, haciendo que este sea más accesible y efectivas para la

población con DCL.

• Realizar una adaptación cultural, lingüística y contextual del software Rehacom,

asegurando así la pertinencia y eficacia de la intervención en el entorno

surcolombiano.
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RESUMEN DEL CONTENIDO: (Máximo 250 palabras) 

 
En el contexto de un envejecimiento poblacional, la preservación de la salud cognitiva es esencial. El deterioro
cognitivo leve, precursor de enfermedades neurodegenerativas, plantea un desafío significativo, pero se
considera que la intervención adecuada puede revertir su curso. Los programas de entrenamiento
neurocognitivo por ordenador, como RehaCom®, han surgido como estrategias prometedoras en este sentido. 

 

Una investigación reciente evaluó la eficacia de un entrenamiento neurocognitivo multidominio, utilizando el
software Rehacom®, en adultos con criterios de deterioro cognitivo leve. Se llevó a cabo un estudio
cuasiexperimental de tipo antes y después, doble ciego, con grupo control. La intervención consistió en 10
semanas de sesiones (2 por semana, 60 minutos cada una) con 50 participantes con DCL, divididos
aleatoriamente en grupo experimental (21 participantes, edad media: 61 años) y grupo control (29
participantes, edad media: 61 años). Se emplearon pruebas cognitivas, como CERAD, MMSE, ACE-R, INECO,
y cuestionarios específicos para evaluar los resultados. 

 

El entrenamiento neurocognitivo demostró mejoras significativas en la memoria visual, memoria de trabajo,
inhibición, fluencia verbal y autorreconocimiento de los déficits de memoria. Se observó transferencia lejana
en las praxias visoconstruccionales. Este estudio proporciona evidencia de la eficacia del programa
RehaCom® en la mejora de la memoria y las funciones ejecutivas en personas con DCL en el sur de Colombia.
Aunque respalda la utilidad de estas intervenciones, se destaca la necesidad de investigaciones futuras con
un seguimiento más extenso y una muestra más representativa para comprender completamente los beneficios
de este enfoque. 
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ABSTRACT: (Máximo 250 palabras) 

In the context of an ageing population, the preservation of cognitive health is essential. Mild cognitive
impairment, a precursor to neurodegenerative diseases, poses a significant challenge, but it is believed that
appropriate intervention can reverse its course. Computer-based neurocognitive training programmes, such as
RehaCom®, have emerged as promising strategies in this regard. 

 

Recent research evaluated the efficacy of multi-domain neurocognitive training, using Rehacom® software, in
adults with criteria for mild cognitive impairment. A quasi-experimental, double-blind, before-and-after, control
group study was conducted. The intervention consisted of 10 weeks of sessions (2 per week, 60 minutes each)
with 50 participants with MCI, randomly divided into experimental group (21 participants, mean age: 61 years)
and control group (29 participants, mean age: 61 years). Cognitive tests, such as CERAD, MMSE, ACE-R,
INECO, and specific questionnaires were used to assess the results. 

 

Neurocognitive training demonstrated significant improvements in visual memory, working memory, inhibition,
verbal fluency and self-recognition of memory deficits. Distant transfer was observed in visoconstructional
praxias. This study provides evidence for the efficacy of the RehaCom® programme in improving memory and
executive functions in people with MCI in southern Colombia. While supporting the usefulness of these
interventions, it highlights the need for future research with longer follow-up and a more representative sample
to fully understand the benefits of this approach. 
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