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Resumen  

El propósito del presente libro es brindar una compilación de herramientas 

multidisciplinarias para el personal de salud de primer nivel de atención que le permita 

detectar y atender a un adulto mayor con deterioro cognitivo, dando las pautas 

suficientes para promover una calidad de vida en los adultos mayores. Se integra un 

panorama general del envejecimiento, la valoración clínica, valoración y atención de 

enfermería, valoración y atención nutricional, valoración y atención psicológica, 

valoración y atención odontológica y el uso de la tecnología. Además, se incorporan 

herramientas estandarizadas para el tamizaje del deterioro cognitivo y algunas 

patologías o situaciones concomitantes.  

Palabras clave: Adulto mayor, envejecimiento, deterioro cognitivo, atención integral, 

enfoque multidisciplinario.  

 

 

Abstract 

The purpose of this book is to provide a compilation of multidisciplinary tools for 

primary care healthcare personnel to identify and care for older adults with cognitive 

impairment, providing sufficient guidelines to promote quality of life in older adults. It 

includes a general overview of aging, clinical assessment, nursing assessment and 

care, nutritional assessment and care, psychological assessment and care, dental 

assessment and care, and the use of technology. It also includes standardized tools 

for screening for cognitive impairment and some comorbid conditions or conditions. 

Keywords: Older adults, aging, cognitive impairment, comprehensive care, 

multidisciplinary approach. 
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Resumen 

El avance de la edad cronológica de las personas ocasiona que ésta atraviese por 

numerosos cambios de diferente índole, los cuales se manifiestan de manera 

particular en cada individuo ya que son influenciados por factores internos y externos. 

El deterioro cognitivo es uno de los cambios más significativos ya que pone en 

manifiesto un desgaste en las funciones mentales lo que puede influir en la manera y 

la calidad en que una persona se desenvuelve en su entorno y, por ende, la manera 

en que se requiere asistir sus nuevas necesidades.  

Palabras clave: Envejecimiento, Cognitivo, Deterioro 

 

Abstract 

As people advance in chronological age, they undergo numerous changes of various 

kinds, which manifest themselves in unique ways for each individual, influenced by 

internal and external factors. Cognitive decline is one of the most significant changes, 

as it reveals a decline in mental functions, which can influence the way and quality of 

a person's functioning in their environment and, consequently, the way in which their 

new needs need to be met. 

Keyword: Aging, Cognitive, Decline 
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1.     Envejecimiento saludable 

  

El envejecimiento es un proceso complejo y dinámico connatural de la vida humana 

que resulta en la mayoría de los casos, difícil de entender y aceptar por los individuos, 

ya que, además de ser concebido bajo un concepto cronológico denominado de 

manera numérica, también involucra diversos cambios multidimensionales evidentes 

que comprometen el desarrollo personal. 

 La Organización Mundial de la Salud (OMS) lo define como un proceso fisiológico 

que comienza en la concepción y ocasiona cambios en las características de las 

especies durante todo el ciclo de la vida; esos cambios producen una limitación de la 

adaptabilidad del organismo en relación con el medio (Alvarado y Salazar, 2014). 

Envejecer implica una serie de cambios bioquímicos, fisiológicos, morfológicos, 

sociales y psicológicos que son consecuencia del paso del tiempo en el ser humano, 

esto conlleva a un deterioro funcional, el cual se da de forma gradual y particular. Este 

proceso es influenciado por factores internos y externos relacionados con el ámbito 

en el que las personas se desarrollan desde su nacimiento. El deterioro funcional 

fragiliza al individuo y lo expone vulnerable ante cualquier tipo de circunstancias o 

situaciones de la vida diaria aún más en las de mayor complejidad o dificultad. 

Desde la década de los 90´s la OMS hace referencia al concepto de Envejecimiento 

Saludable pretendiendo que en una etapa de vida previa a los 60 años se fomente el 

desarrollo de hábitos y estilos de vida saludables que coadyuven a prevenir 

enfermedades y discapacidades propias de la edad adulta. 

 En 2015, en su Informe Mundial sobre el Envejecimiento y Salud, crea una línea de 

acciones que direccionan a enfrentar los retos naturales del envejecimiento desde un 

estado físico, emocional, psicológico y cognitivo favorable mediante un programa que 

secunde y mantenga la capacidad funcional que permita el máximo bienestar en la 

vejez (OMS, 2015). 

  



 

18 
 

El envejecimiento saludable es considerado como un proceso amplio, integral y 

dinámico que permite el bienestar a través del mantenimiento de la capacidad 

funcional de las personas a lo largo del curso de la vida considerando diversos 

aspectos que constituyen e influyen en este proceso, refiriéndose a aquellos de índole 

biológico, físico, emocional y social. Entraña la necesidad de detectar oportunamente 

las trayectorias de la capacidad funcional y la capacidad intrínseca que las personas 

experimentan y pueden experimentar a futuro, así como identificar los múltiples 

factores que influyen en ellas y las intervenciones que ayudan a promover resultados 

más positivos en el estado de salud (Gutiérrez, 2016).  

 

 

1.1 Capacidad intrínseca. 

Comprende la combinación de todas las capacidades sensoriales, locomotoras, 

cognitivas, de vitalidad y psicológicas. Las capacidades sensoriales incluyen la visión 

y la audición, la capacidad locomotora es la capacidad de mover el cuerpo y la 

capacidad cognitiva es la capacidad de realizar funciones mentales. La vitalidad 

incluye energía y equilibrio, siendo la nutrición un factor clave para su mantenimiento, 

mientras que la capacidad psicológica se refiere a las funciones emocionales y 

afectivas, con énfasis en la depresión (Ashikali, 2023).  

 

1.2 Capacidad funcional. 

Capacidad de las personas para satisfacer sus necesidades básicas, aprender, crecer 

y tomar decisiones, tener movilidad, establecer y mantener relaciones y contribuir a 

la sociedad. La capacidad funcional combina la capacidad intrínseca de la persona, 

el entorno en el que vive y la forma en que interactúa con su entorno. (OMS, 2021) 
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1.3 Entorno. 

Se refiere a los diferentes contextos en que una persona se desarrolla en su día a día 

asumiendo un rol en cada uno de ellos estableciendo su pertenencia social. El tipo de 

entorno y la interacción permanente que se tiene con él, son algunos elementos que 

determinan la calidad de vida de cada persona ya que dentro de ellos se involucran 

aspectos importantes como lo son el económico y social. Por tanto, se considera que 

el entorno influye y define muchas de las diferencias que existen entre quienes 

envejecen sanos y plenos y quienes lo hacen de manera debilitada (OMS, 2021). 

Resulta imposible adjudicar que elemento de los anteriores posee mayor relevancia 

para determinar las condiciones en las que una persona llega a la edad adulta ya que, 

tanto las capacidades como el entorno, se correlacionan y en conjunto determinan la 

identidad del individuo, así como las condiciones en las que se desarrolla y afronta 

las particularidades de la vida en sus diferentes etapas. 

Para impulsar el bienestar en la vejez la OMS sugiere priorizar los derechos humanos 

de las personas mayores, contribuir a la adaptación y accesibilidad de los sistemas 

de salud durante esta etapa de vida creando nuevos sistemas de asistencia sanitaria 

y de cuidados a largo plazo, creación de entornos amigables, así como fomentar el 

desarrollo sostenible valorándolo en todos los contextos existentes (OMS, 2015). 
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2.     Contexto de envejecimiento en México 

 

El ritmo de envejecimiento de la población mundial es mucho más rápido que 

en el pasado, todos los países se enfrentan a grandes desafíos para garantizar que 

sus sistemas sanitarios y sociales estén preparados para este importante cambio 

demográfico, se prevé que para el 2050 el 80% de las personas mayores vivirán en 

países de ingresos bajos y medianos (OMS, 2014).  

México es un país con una población numerosa, en los últimos años se ha 

observado un incremento en el envejecimiento poblacional debido a la baja 

fecundación y al aumento de la esperanza de vida (72 años para hombres y 79 para 

mujeres), por consiguiente, es de carácter urgente tomar medidas para favorecer un 

envejecimiento saludable y sostenible donde la calidad de vida sea primordial, no solo 

en el adulto mayor sino en cualquier grupo de edad.  

El envejecimiento poblacional en México está más avanzado en las zonas rurales que 

en las urbanas, esto se debe a la migración de las personas en edad de trabajar a 

zonas urbanizadas. La distribución demográfica indica que hay un mayor porcentaje 

de personas mayores de sexo femenino a nivel nacional, las cuales en su mayoría se 

concentran en zonas urbanas, por el contrario, el sexo masculino radica 

principalmente en zonas rurales. El incremento de la población de personas adultas 

mayores, así como la prolongación del curso de vida conlleva oportunidades y retos 

para las sociedades, así como importantes desafíos en términos de políticas públicas 

(CEPAL, 2022). 

 Debido a la distribución demográfica que se presenta en México es necesario tomar 

en cuenta los datos estadísticos para la elaboración de planes y estrategias que 

garanticen el acceso a servicios y propicien condiciones de vida adecuadas para un 

óptimo envejecimiento. 
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En México existe la ley de los derechos de las personas adultas mayores la cual busca 

garantizar derechos como la integridad, dignidad y preferencia, la protección jurídica, 

la salud, alimentación, educación y asistencia social a través de una vida con calidad, 

sin discriminación o distinción alguna, respetando la integridad física, psicoemocional 

y sexual, conviviendo en entornos seguros, dignos y decorosos que cumplan con sus 

necesidades y requerimientos (Ley de los derechos de las personas adultas mayores, 

2002). 

 

2.1 Demografía y envejecimiento poblacional 

El último censo poblacional realizado en 2020 en los Estados Unidos Mexicanos 

concluye que el país está integrado por un total de 126,014,024 habitantes, 

concentrándose la mayor cantidad en el Estado de México, Ciudad de México, Jalisco 

y Veracruz. 

Considerando los 4 años transcurridos, la distribución demográfica se tomará a partir 

del rango de edad de 55-85 o más años, tanto para mujeres como para hombres, 

quedando una distribución total del 7.7% para hombres (9,703,079) y 8.8 % para 

mujeres (11,089,239) que corresponde al 16.5 % del total de la población en México, 

es decir 20,792,313 adultos mayores, cifra que rebasa en población al estado con 

mayor densidad poblacional del territorio mexicano (INEGI, 2020). 

 

2.2 Distribución geográfica de adultos mayores en los estados con mayor 

población en México 

El estado de México cuenta con 16,992,418 habitantes de los cuales el 16% 

corresponde a adultos mayores, siendo un total de 2,718,789 adultos. La ciudad de 

México conformada por 9,209,944 personas tiene un 22% de población que 

representa a los adultos mayores (2,026,187). Jalisco con un total de 8, 348,151 de 

habitantes, cuenta con un 16.3 % de población adulta mayor (1,360,748). Finalmente, 

Veracruz, con una población de 8,062,579 habitantes, los adultos mayores 

representan un 19.4% de dicha población (1,564,139). 
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Esta distribución geográfica ayuda a analizar a nivel estatal cual es el número de 

personas adultas mayores y así poder idear, prever y gestionar programas para 

mejorar el sistema de salud a nivel nacional (INEGI, 2020). 
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3. Desafíos de la salud en la población adulta mayor 

 

Las condiciones de salud en la población adulta mayor se ven afectadas por diversas 

circunstancias tales como el aumento de enfermedades crónicas, degenerativas, los 

cambios sociales, económicos y culturales generan impacto directa e indirectamente 

en la calidad de vida y salud de los individuos. 

La calidad de vida se refiere a un completo estado de bienestar físico, emocional y 

social y no solo a la ausencia de enfermedad, por consiguiente, alcanzar un 

envejecimiento saludable considera diversos aspectos que constituyen e influyen en 

este proceso. 

Con el aumento de la esperanza de vida, si el adulto mayor no cuenta con un 

envejecimiento saludable, en realidad solo aumentaran los años con discapacidad, 

dependencia o con enfermedades crónico-degenerativas e infectocontagiosas. 

La relación que tenemos con el entorno personal (la familia en la que nacimos, nuestro 

sexo, etnia...) influye en la salud del individuo, no solo del adulto mayor sino también 

en la de toda la sociedad. 

Los entornos físicos y sociales (vivienda, vecindario y comunidad) pueden afectar la 

salud de forma directa a través de la creación de barreras o incentivos que inciden en 

las oportunidades, las decisiones y los hábitos relacionados con la salud, un entorno 

propicio facilita que las personas puedan llevar a cabo actividades importantes para 

ellas a pesar de la pérdida de facultades. La disponibilidad de edificios, transportes 

públicos seguros y accesibles, así como de lugares que sean fáciles de transitar son 

ejemplos de entornos propicios (OMS, 2024).  

Es importante tener en cuenta no solo los elementos individuales y ambientales sino 

también aquellos elementos que pueden reforzar la recuperación, adaptación y el 

crecimiento psicosocial. 
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4.     Deterioro cognitivo 

 

Los cambios fisiológicos que se producen durante el envejecimiento afectan los 

componentes de los aparatos y sistemas del cuerpo humano en diferentes grados. 

El cerebro es uno de los órganos que con el paso del tiempo se ve alterado y 

desgastado en cuanto a su forma y función debido a variaciones en su morfología y 

bioquímica, así como en su circulación y metabolismo. 

El deterioro cognitivo se caracteriza por la pérdida o alteración de una o más funciones 

mentales (razonamiento, memoria, atención, concentración, orientación) 

(Meyeretal.,2020 citado en Álvarez 2024). Este desgaste es gradual y depende de 

diferentes factores que pueden contribuir a la velocidad y gravedad de su evolución. 

En sus primeras etapas no compromete la independencia del hombre para llevar a 

cabo sus acciones, sin embargo, en estados más avanzados puede relacionarse con 

otros padecimientos como lo es la demencia.  

4.1 Factores de riesgo 

Son aquellos que exponen al individuo a tener mayor riesgo de un deterioro cognitivo 

avanzado al esperado propio de su edad y se dividen en 3 grupos (IMSS, 2012): 

● Propios del envejecimiento. Resultado de los cambios naturales de la edad 

avanzada, entre los que se pueden mencionar la pérdida neuronal, la atrofia 

cerebral, disminución de neurotransmisores y sus respuestas, así como el 

aumento de tejido fibroso en vasos y arterias. 

● Genéticos. Atiende a los antecedentes familiares de cada persona pues se 

debe considerar el historial de enfermedades o padecimientos sistémicos 

crónicos como hipertensión o diabetes; trastornos o síndromes; o alteraciones 

psicológicas.  

● Ambientales. Corresponde a los relacionados con el contexto en el que se 

desenvuelve y la manera en que interacciona en él y con el resto de los 

integrantes. Incluye hábitos, estilos de vida, costumbres, economía, educación 

y situación geográfica. 
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Es una investigación desarrollada por Moreno-Noguez et al. (2023), se determinó que 

la dependencia de Actividades Básicas Vida Diaria (ABVD), ausencia de estimulación 

cognitiva, edad > 75 años, polifarmacia y descontrol de la tensión arterial son factores 

de riesgo asociados al deterioro cognitivo en adultos mayores. Mientras que Tong et 

al. (2025) determinaron que la edad, el sexo femenino, el vegetarianismo y la 

hipertensión son considerados factores de riesgo para dicha población.  

La identificación de factores de riesgo para desarrollar deterioro cognitivo es esencial 

para la prevención y el manejo de esta condición en adultos mayores (Álvarez, 2024).  

 

 

4.2 Factores protectores 

Son aquellos que favorecen un escaso deterioro cognitivo a pesar del paso de los 

años. La constante actividad mental, cognitiva y física a lo largo de la vida, así como 

buenos hábitos conductuales, alimenticios y sociales, permitirán que el individuo 

llegue a la vejez en un estado de bienestar integral. 

De acuerdo con Tong et al. (2025) se consideran factores protectores para el 

desarrollo de deterioro cognitivo el sexo masculino, la estatura, el ejercicio moderado 

y la estimulación con nicotina. Por su parte Soto-Cayllahua et al. (2024) aseveran que 

la reserva cognitiva y sus dimensiones (actividades académicas, actividades 

intelectuales, actividades recreativas) demostraron ser un factor predictor relevante 

del deterioro cognitivo en su grupo de estudio, lo que destaca la importancia de 

abordar y potenciar este recurso como una estrategia para mantener una función 

cognitiva saludable en el envejecimiento.  
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5.     Importancia de la atención multidisciplinaria 

centrada en la persona 

 

El envejecimiento saludable es el proceso de fomentar y mantener la capacidad 

funcional que permite el bienestar en la vejez. La capacidad funcional está 

determinada por la capacidad intrínseca de una persona (capacidades físicas y 

mentales), el entorno en el que vive (físico, social y político) y la integración entre 

dichos elementos (OMS, 2024).  

Para un envejecimiento saludable, es inherente la calidad de vida, actualmente se 

busca centrar el esfuerzo no solo en la enfermedad como tal, sino en el paciente, 

atendiéndolo de forma integral. 

La asamblea general de la Organización de las Naciones Unidas (ONU) declaró el 

periodo 2021-2030 como el decenio de las naciones unidas del envejecimiento 

saludable y pidió a la OMS liderar la implementación. Esta labor en conjunto con la 

estrategia y plan de acción sobre el envejecimiento y la salud se realiza a través de 

una colaboración mundial la cual reúne gobiernos, sociedad civil, organismos 

internacionales, profesionales, academias, medios de comunicación y sector privado, 

con ella se busca reducir las inequidades en materia de salud y mejorar la vida de las 

personas mayores, sus familias y comunidades a través de la acción colectiva por 

medio de cuatro áreas de acción (OMS, 2024). A continuación, se detallan las cuatro 

áreas de acción (OMS, 2024):  

1. Cambiar nuestra forma de pensar, sentir y actuar en relación con la edad y el 

envejecimiento 

Cada país debe contar con una legislación que promueva y proteja los derechos de 

las personas mayores. A menudo se asume que las personas mayores son frágiles o 

dependientes y que constituyen una carga para la sociedad. Los profesionales de la 

salud pública y la sociedad en conjunto deben abordar estas y otras actitudes 

discriminatorias las cuales pueden afectar la forma en que se desarrollan políticas y 

oportunidades para los adultos mayores (OMS, 2023).  
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2. Garantizar que las comunidades fomenten las capacidades de las personas 

mayores 

En diversos países se han implementado programas nacionales para apoyar las 

actividades de la red mundial de la OMS de ciudades y comunidades amigables con 

las personas mayores (OMS, 2023).  

3. Ofrecer atención integral centrada en la persona y servicios de salud primaria 

que respondan a las necesidades de las personas mayores. 

El enfoque de atención integral para las personas mayores (ICOPE por sus siglas en 

ingles) de la OMS ha generado un gran interés entre los estados miembros y muchos 

han emprendido proyectos para evaluar su capacidad e implementar la capacitación 

de trabajadores de la salud y cuidadores. 

Se describen varias iniciativas para satisfacer las necesidades de salud y atención 

integrales de las personas mayores con enfoques innovadores que a menudo se 

descuidan (OMS, 2023).  

El modelo ICOPE propone que la atención a personas mayores se fundamente en: 

●  Una evaluación de las necesidades, las preferencias y los objetivos de la 

persona. 

●  La elaboración de un plan de atención personalizada. 

● Servicios coordinados con el objetivo común de preservar la capacidad 

intrínseca y la capacidad funcional (OPS, 2017).  

 

4. Proporcionar acceso a la atención a largo plazo para las personas mayores 

que lo necesitan (OMS, 2023).  

Los servicios integrados y centrados en las personas y las comunidades (SICPyC) 

son aquellos en los que las personas reciben servicios sin pérdida de la continuidad, 

esto incluye promoción de la salud, prevención de la enfermedad, diagnóstico, 

tratamiento y la gestión de las enfermedades, la rehabilitación y la atención paliativa, 

todo ello de forma coordinada entre los diferentes eslabones y centros de atención 
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social y de salud. Se deben considerar sus necesidades a lo largo de todo el curso de 

vida, con perspectiva de género, de interculturalidad, de respeto a la diversidad y a la 

autonomía y partición de las personas y colectivos (Pérez, 2022). 
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Resumen 

La valoración clínica en el adulto mayor (AM) es de suma importancia, ya que permite 

al médico identificar y priorizar de manera oportuna problemas y necesidades del AM, 

integra conocimientos de las esferas clínicas, psicológicas, mentales y sociales, para 

obtener una visión amplia y clara del contexto en que se encuentra. Es indispensable 

hacer uso del instrumento que permite la valoración clínica del paciente AM con el fin 

de diseñar un plan individualizado preventivo, terapéutico y rehabilitador, para 

alcanzar mayor nivel de independencia y calidad de vida del AM 

Palabras clave: adulto mayor, valoración clínica, valoración geriátrica integral.  

 

Abstract 

Clinical assessment of older adult is of utmost importance, as it allows the physician 

to identify and prioritize the problems and needs of older adults in a timely manner. It 

integrates knowledge from clinical, psychological, mental, and social spheres to obtain 

a broad and clear view of their current situation. It is essential to use a tool that allows 

for clinical assessment of older adults in order to design an individualized preventive, 

therapeutic, and rehabilitative plan to achieve a higher level of independence and 

quality of life for older adults. 

Keyword: older adult, clinical assessment, comprehensive geriatric assessment. 
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1.     Importancia de la valoración clínica en el adulto 

mayor con deterioro cognitivo 

 

La valoración clínica del adulto mayor debe ser realizada de manera rutinaria por parte 

del personal médico, ya que la detección de alteraciones funcionales disminuye la 

probabilidad de institucionalización. El propósito de la valoración es la detección, 

cuantificación e identificación de las fuentes de la disminución de la capacidad 

funcional y la comparación de los cambios en función del tiempo y su relación con 

eventos (de salud y otros) (Domínguez & García, 2014). Su herramienta principal de 

intervención es la Valoración geriátrica integral. 

De acuerdo con la “Guía de Referencia Rápida para el Diagnóstico y Tratamiento del 

Deterioro Cognoscitivo en el Adulto Mayor en el Primer Nivel de Atención (2012)”, la 

evaluación cognoscitiva (que forma parte de la valoración clínica) se debe realizar a 

todos los adultos mayores en el primer nivel de atención rutinariamente por lo menos 

una vez al año en busca de deterioro cognoscitivo a través de pruebas de Tamizaje, 

que permitan la derivación del paciente a un nivel de atención adecuado. 

La evaluación médica permite descubrir trastornos sistémicos asociados a delirium o 

factores de riesgo para demencia vascular o Enfermedad de Alzheimer, además de 

una revisión de los fármacos enfocándose en aquellos con polifarmacia o que usen 

psicotrópicos. 

Es imperante una entrevista con el cuidador primario o la familia para conocer la 

pérdida de actividades de la vida diaria, memoria, conducta, cronología de los 

síntomas y de cualquier desviación de la normalidad (GPC, 2012). Si bien el médico 

realiza la primera valoración, se debe integrar la participación de todo el equipo 

multidisciplinario para que en conjunto se valore y atienda al adulto mayor siempre 

priorizando la preservación de su calidad de vida. 
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2.  Valoración geriátrica integral (VGI). 

 

La valoración clínica en el adulto mayor (AM) es de suma importancia, ya que permite 

al médico identificar y priorizar de manera oportuna problemas y necesidades del AM, 

integra conocimientos de las esferas clínicas, psicológicas, mentales y sociales, para 

obtener una visión amplia y clara del contexto en que se encuentra (D'Hyver de las 

Deses, 2017). 

Actualmente se utiliza el término “Valoración Geriátrica Integral (VGI)” que hace 

referencia al instrumento que permite la valoración clínica del paciente AM con el fin 

de diseñar un plan individualizado preventivo, terapéutico y rehabilitador, para 

alcanzar mayor nivel de independencia y calidad de vida del AM (Domínguez & 

García, 2014). Tanto en el ámbito hospitalario como en el de atención primaria la VGI 

es la mejor herramienta que puede facilitar una práctica médica con una visión 

holística que garantice una atención adecuada, efectiva y de calidad (Wanden, 2021). 

Surge como respuesta a la alta prevalencia en el AM de necesidades y problemas no 

diagnosticados, de disfunciones y dependencias reversibles no reconocidas, que se 

escapan a la valoración clínica tradicional (anamnesis y exploración física) 

(Sanjoaquín et al. s/f). 

Existe evidencia que ha demostrado que la VGI realizada por un equipo 

multidisiciplinar experto en Geriatría mejora los resultados de salud, en comparación 

con el abordaje médico tradicional en distintos niveles asistenciales (Sánchez et al., 

2020). Sin embargo, la alta demanda de atención de los AM producto del 

envejecimiento poblacional y la inversión de la pirámide poblacional, obliga a todo el 

personal sanitario a conocer y aplicar la VGI en los diversos niveles de asistencia 

sanitaria. 

De acuerdo con Sánchez et al., (2020), los objetivos de la VGI son: 

● Conocer la situación basal paciente en todas sus dimensiones 

● Mejorar la precisión diagnóstica 
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● Valorar la repercusión funcional, mental y social de la enfermedad y de los 

tratamientos 

● Establecer planes de cuidados y de tratamiento integral, incluyendo todas las 

medidas no farmacológicas y hábitos de vida 

● Monitorizar los cambios conseguidos con el plan de tratamiento instaurado, 

tanto deseados como indeseados. 

● Identificar problemas no conocidos, especialmente los que sean 

potencialmente tratables 

● Estimar la esperanza de vida del paciente 

● Predecir tolerancia y beneficio de tratamientos complejos e influir en su 

elección 

● Planificar la organización del seguimiento y de los cuidados a corto, medio y 

largo plazo 

● Integrar las preferencias y valores del paciente en la planificación y toma de 

decisiones 

De acuerdo con la “Guía de instrumentos de evaluación geriátrica integral”, 

desarrollado por el Instituto Nacional del Geriatría (INGER, 2020), la valoración 

contempla 5 grandes grupos de tamizaje; cognitivo, afectivo, funcionamiento, 

nutricional y entorno. Sin embargo, en el año 2022 el mismo instituto integra la “Guía 

de instrumentos de evaluación de la capacidad funcional”, que divide la evaluación en 

7 esferas; cognitivo, afectivo, funcionamiento, visual, auditivo, vitalidad y entorno 

(INGER, 2022). En cada una de las esferas presenta las herramientas o instrumentos 

estandarizados para la detección de problemas de salud específicos, mismas que se 

abordaran más adelante. 

A continuación, se presentan los momentos que integran la valoración clínica del AM 

y se detalla cada esfera con los instrumentos más representativos de la misma, 

resaltando la esfera cognitiva por ser la pieza fundamental de este libro.   
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2.1  Anamnesis 

De acuerdo con Sanjoaquín et al. (s/f) la anamnesis hace referencia a la entrevista 

clínica clásica añadiendo un interrogatorio directo sobre la presencia de alguno de los 

grandes síndromes geriátricos (inmovilidad, caídas, malnutrición, deterioro cognitivo, 

depresión, disminución auditiva o de agudeza visual, estreñimiento, incontinencia, 

etc.). Debe incluir antecedentes personales, revisión por aparatos y sistemas, historia 

farmacológica completa, historia nutricional y la información sobre la enfermedad 

actual. 

A la hora de la obtención de la información es frecuente la presencia de 

limitaciones tales como la dificultad de comunicación con el AM debido a déficit 

sensoriales (disminución de la capacidad de escuchar), deterioro cognitivo (perdida 

de la memoria) entre otras, la cual puede ser sobrellevada hablando claro y lento al 

AM y/o solicitar información al acompañante o cuidador. 

Otras limitaciones constantes en la atención del AM es la descripción inespecífica o 

vaga de síntomas y las múltiples quejas. En ambos casos se sugiere escuchar con 

detenimiento (evitando regaños o apuraciones) y repetir preguntas concretas y 

sencillas, tratando de rescatar la información solicitada en la entrevista. 

 

2.2  Exploración física 

La exploración física se realiza de la misma manera que un adulto, de manera general 

consta de una inspección general (aspecto, cuidado, aseo, colaboración). Con apoyo 

del personal de enfermería se identifican las constantes vitales (temperatura, tensión 

arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, peso y talla). Posteriormente se hace la 

revisión física, en busca de problemas especiales de salud (D'Hyver de las Deses, 

2017 & Sanjoaquín et al. s/f). A continuación, se mencionan algunos aspectos 

importantes que se deben evaluar durante la exploración física (Sanjoaquín et al. s/f): 

A. Cabeza. Evaluar arterias temporales, boca (estado dentario, prótesis dentales, 

presencia de micosis oral, tumoraciones), pares craneales, 

ojos (ectropion/entropion, cataratas). 
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B. Cuello. Es importante explorar la existencia de bocio, adenopatías, 

ingurgitación yugular, latidos y soplos carotídeos, rigidez cervical. 

C. Tórax. La exploración incluye la auscultación cardiaca y pulmonar, la existencia 

de deformidades torácicas y escoliosis, y la palpación de mamas. 

D. Abdomen. Seguir los pasos clásicos: inspección, palpación, percusión y 

auscultación. 

E. Tacto rectal para descartar la presencia de impactación fecal, hemorroides o 

tumoraciones. 

F. Extremidades. Valorar la situación vascular y muscular, presencia o ausencia 

de pulsos periféricos, existencia de edemas y limitaciones/deformidades 

articulares. 

La valoración física también debe incluir el estado: 

A. Neurológico. Estudiar la marcha, el equilibrio, el tono muscular, la fuerza y 

sensibilidad. No hay que olvidar valorar la presencia de trastornos del habla, 

temblor, rigidez, acinesia y reflejos de liberación frontal. 

B.  Piel. Buscar lesiones tróficas, úlceras por presión o vasculares, signos de 

isquemia. 

La exploración física también puede ser realizada por sistemas, en busca de 

patologías frecuentes en el envejecimiento (Domínguez & García, 2014): 

● Órganos de los sentidos (dificultad para enfocar objetos, dificultad en la 

audición) 

● Cardiovascular: disnea, disnea súbita, síncopes, mareos, parestesias o frialdad 

de extremidad, edemas, dolor u opresión precordial, palpitaciones 

● Gastrointestinal: disfagia, atragantamientos (importante por la frecuencia y las 

complicaciones), dolor epigástrico, pirosis, regurgitación, hábito intestinal, color 

y consistencia de las heces 

● Genitourinario: frecuencia miccional, polaquiuria, disuria, dificultad para la 

micción, hematuria 
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● Músculo esquelético: debilidad proximal, mialgias, rigidez matinal, fracturas 

recientes, caídas, dolores articulares, alteraciones de la marcha, dolores 

dorsales 

● Neurológico: pérdida de conciencia, mareos, confusión, rigidez, temblor, 

alteraciones de la memoria y función cognitiva, déficit motor reciente 
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3.     Valoración por esferas 

 

3.1 Exploración del área funcional 

Se evalúan el conjunto de capacidades del AM para realizar actividades de su vida, 

su actividad habitual, y mantener su independencia (Wanden, 2021). Se pueden 

clasificar las actividades de la vida diaria en varios grupos; Actividades básicas de la 

vida diaria (ABVD), Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) y Actividades 

avanzadas de la vida diaria (AAVD). Las primeras (ABVD) son aquellas orientadas 

hacia el cuidado del propio cuerpo tales como: bañarse o ducharse, vestirse, comer o 

dormir. Las segundas (AIVD) están orientadas hacia la interacción con el medio, a 

menudo son complejas y, generalmente, opcionales, ya que se podrían delegar en 

otros (uso de los sistemas de comunicación, manejo de temas financieros, ir de 

compras etc.) (NeuronUP, 2022). Las terceras (AAVD) se centran en la participación 

en actividades sociales, actividades recreativas, trabajo, viajes y ejercicio físico 

intenso (Wanden, 2021). 

De acuerdo con Sánchez et al., (2020) no se trata sólo de conocer el grado de 

dependencia en un momento concreto, sino entender los mecanismos que han 

ocasionado esa dependencia, el tiempo de evolución de ésta y el grado de 

reversibilidad. Existen diversas escalas para evaluar la capacidad funcional del AM, 

sin embargo, es importante corroborar que los instrumentos seleccionados sean 

adecuados para la población a evaluar, en esta ocasión se proponen el uso de los 

instrumentos que facilita la “Guía de instrumentos de evaluación de la capacidad 

funcional” (INGER, 2022). 

Para la valoración de las ABVD se sugiere el uso del Índice de actividades de la vida 

diaria (KATZ) e índice de Barthel (Ver anexo 1 y 2), para la valoración de las AIVD y 

las AAVD se sugiere el uso del índice de Lawton (Ver anexo 3). 

De igual manera se deben integrar instrumentos que evalúen la capacidad del adulto 

mayor para desplazarse como la Batería Corta del Desempeño Físico (por sus siglas 

en ingles SPPB), prueba cronometrada levántate y anda (Timed Up and Go) y la 
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prueba de fragilidad (FRAIL). En cuanto a la valoración de la agudeza visual se 

sugiere el uso de la prueba del susurro y para la valoración de la agudeza visual la 

valoración visual con cartilla de bolsillo (INGER, 2020). 

 

3.2 Exploración del área psicosocial 

Un área poco evaluada que tiene un alto impacto en la salud el AM es el área 

psicosocial donde se debe indagar sobre entorno familiar, redes de apoyo y los 

recursos del paciente. Se integra información sobre condiciones de vivienda, recursos 

económicos o de sostenimiento, acceso a servicios de salud, maltrato entre otros. 

Toda esta información influirá de manera determinante en el diagnóstico, el 

tratamiento e incluso la toma de decisiones, como la posibilidad o no de 

institucionalizar a un paciente. Los médicos deben ser muy meticulosos en estos 

asuntos, ya que puede estar obviando la problemática de fondo que ha traído al 

paciente a consulta (Domínguez & García, 2014). 

Se sugiere el uso de instrumentos propuesto por el INGER (2020), tales como: 

evaluación de las barreras del entorno físico y la movilidad, escala geriátrica de 

maltrato, escala de recursos sociales (OARS por sus siglas en ingles) y el inventario 

de recursos sociales de personas mayores Díaz-Veiga (Ver anexo 4-7). Es importante 

destacar que la detección de alguna situación enfocada en esta esfera debe ser 

reportada a las autoridades pertinentes para su seguimiento. 

 

3.3 Evaluación de la esfera nutricional 

De acuerdo con Domínguez y García (2014), evalúa la presencia de causas y factores 

de riesgo de malnutrición en los AM. La evaluación de la condición nutricional puede 

hacerse mediante encuestas dietarias específicas o al determinar variables 

antropométricas o marcadores bioquímicos (dicha evaluación se abordará en el 

capítulo IV). 
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3.4 Evaluación de la esfera afectiva/psicológica 

El objetivo principal de la valoración afectiva debe ser identificar y cuantificar posibles 

trastornos que afecten o puedan comprometer la autosuficiencia del adulto mayor, 

tales como depresión y ansiedad. Se ha demostrado que la depresión se asocia con 

una mayor morbimortalidad (Dicha evaluación se abordara en el capítulo V) 

(Domínguez & García, 2014). 

 

3.4 Evaluación de la esfera cognitiva 

El objetivo de esta valoración consiste en identificar algún deterioro cognitivo que 

pueda afectar la autosuficiencia del adulto mayor con el fin de establecer estrategias 

de intervención específicas. La función cognitiva de un individuo es el resultado del 

funcionamiento global de sus diferentes áreas intelectuales: pensamiento, memoria, 

percepción, comunicación, orientación, cálculo, comprensión y resolución de 

problemas (Domínguez & García, 2014). 

La “Guía de instrumentos de evaluación de la capacidad funcional (2022)” elaborada 

por el INGER proponer una serie de instrumentos de tamizaje, que permiten identificar 

un déficit cognitivo. A continuación, se describe cada uno. 

A. Fluencia verbal semántica (animales). 

La evaluación de la fluencia verbal semántica forma parte de la batería de 

herramientas para evaluar el lenguaje, representa una tarea compleja desde el punto 

de vista cognoscitivo, pues implica procesos lingüísticos, mnésicos y ejecutivos. Se 

ha descrito que los resultados de esta prueba son influenciados por características 

sociodemográficas como son el sexo, la edad, la escolaridad y la ocupación. Tiene 

una sensibilidad del 90%, especificidad del 94% y un valor predictivo positivo del 90% 

(Carnero & Lendínez, 1999) (Ver Anexo 8). 

B. Mini-Cog TM. 

Es un instrumento simple y rápido. No tiene influencia significativa del idioma, la 

cultura o la escolaridad. El Mini-CogTM permite identificar a quienes requieren una 
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evaluación más exhaustiva. Es adecuado para su uso en todos los tipos de 

establecimientos de salud; es apropiado para ser utilizado con personas mayores, en 

contextos de múltiples idiomas, culturas y grados de escolaridad. Se compone de dos 

secciones, la primera es una prueba de 3 palabras y la segunda el dibujo de un reloj. 

La inclusión del dibujo de un reloj permite evaluar varios dominios cognitivos como: 

memoria, comprensión del lenguaje, habilidades visuales y motrices, funciones 

ejecutivas. Tiene una sensibilidad del 79-99%, una especificidad del 89-93% y un 

intervalo de confianza del 95% (Hartford Institute for geriatric nursing, 2017) (Ver 

Anexo 9). 

  

C. Mini-Mental State Examination (MMSE)/Mini-Examen del Estado Mental. 

Es útil en el screening de deterioro cognitivo moderado. Consta de una serie de 

preguntas agrupadas en diferentes categorías que representan aspectos relevantes 

de la función intelectual. Esta versión del mini-examen del estado mental la adaptó y 

validó Sandra Reyes de Beaman y colaboradores en población mexicana. Es una 

prueba cuya puntuación está altamente influenciada por la escolaridad y la edad. 

Aquellas personas que obtengan una puntuación baja requieren una evaluación 

clínica y neuropsicológica más exhaustiva para confirmar y determinar el grado de 

deterioro cognitivo. Tiene una sensibilidad del 97%, una especificidad del 88% y un 

área bajo a la curva de 0.849 (Gutiérrez et al, 2020) (Ver Anexo 10). 

D. Montreal Cognitive Assessment (MoCA©) Evaluación Cognitiva de 

Montreal. 

El instrumento de evaluación cognitiva de Montreal evalúa los siguientes dominios 

cognitivos: atención y concentración; funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, 

habilidades visuoespaciales, razonamiento conceptual, cálculo y orientación. Tiene 

varias versiones alternas con la intención de disminuir los posibles efectos de 

aprendizaje cuando se utiliza de manera repetida en la misma persona. MoCA© ha 

sido probado en 14 idiomas y en personas de edades entre 49 y más de 85 años y 

con diversos grados de escolaridad. MoCA© ha sido usado en diversos contextos 

desde atención comunitaria de la salud, establecimientos hospitalarios, hasta 

servicios de urgencias. Puede utilizarse en personas de distintas culturas, múltiples 
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grupos de edad y diferentes niveles de escolaridad. Tiene una sensibilidad el 80%, 

una especificidad del 75% y un área bajo la curva de 0.886 (Samudio et al, 2018) (Ver 

Anexo 11). 

E. General Practitioner Assessment of Cognition (GPCOG)/ Evaluación de la 

Cognición por Medicina General 

Es un instrumento diseñado para la evaluación cognitiva. Cuenta con dos etapas: una 

evaluación dirigida a la persona mayor y otro cuestionario dirigido al informante que 

acompañe a la persona 

mayor (esto solo es necesario si la persona mayor al terminar la prueba obtiene un 

resultado con una puntuación de 5-8). El instrumento se compone por los siguientes 

apartados: orientación, dibujar un reloj, información relevante y memoria. Tiene una 

sensibilidad del 87% y un Alpha de Cronbach 0.84 (Brodaty, 2002) (Ver Anexo 12). 

F. Prueba de categorías de Isaacs. 

La fluencia verbal es parte importante para evaluar el lenguaje de la persona mayor, 

ya que implica aspectos cognoscitivos. La prueba mide la fluidez verbal en cuatro 

categorías: colores, animales, frutas y ciudades. Su aplicación no requiere considerar 

la escolaridad, tiene una sensibilidad del 97% (Pascual, 1990) (Ver Anexo 13). 

G.   Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q) Inventario y 

Cuestionario Neuropsiquiátrico 

Es un cuestionario de auto aplicación el cual valora los cambios de conducta que 

presenta el paciente, explorando diez aspectos diferentes: delirios, alucinaciones, 

agitación/agresión, depresión/disforia, ansiedad, exaltación/euforia, 

apatía/indiferencia, desinhibición, irritabilidad, conducta motora anómala, sueño y 

apetito. La información se obtiene en entrevista con el informante del paciente. Tiene 

una confiabilidad del 0.89 y una validez del 0.87 en escala de síntomas totales (Boada, 

2002) (Ver Anexo 14). 
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Resumen 

La participación de enfermería en la atención del adulto mayor es indispensable para 

asegurar la calidad de vida del adulto mayor. Es imprescindible que los enfermeros 

desde el primer nivel de atención puedan detectar signos y síntomas del deterioro 

cognitivo para planear intervenciones en la promoción de la salud cognitiva. Una pieza 

clave en la atención del adulto mayor es la promoción del autocuidado, dotando al 

adulto mayor del conocimiento suficiente para cuidarse a mí mismo, realizando 

actividades en pro de su salud o por el contrario dejando de hacer actividades que le 

sean nocivas.  

Palabras clave: cuidados, autocuidado, calidad de vida. 

 

 

Abstract 

Nursing participation in the care of older adults is essential to ensuring their quality of 

life. It is essential that nurses, starting at the primary care level, be able to detect signs 

and symptoms of cognitive decline in order to plan interventions to promote cognitive 

health. A key component of caring for older adults is promoting self-care, providing 

older adults with sufficient knowledge to take care of themselves, engaging in activities 

that promote their health, or, conversely, avoiding activities that are harmful to them. 

Keywords: care, self-care, quality of life. 
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1.     Importancia del personal de enfermería en la 

atención del adulto mayor con deterioro cognitivo. 

 

El Consejo Internacional de Enfermeros (CIE) en el año 2002 definió y englobo 

brevemente las funciones primordiales generales de enfermería, destacando que: 

       “La enfermería abarca los cuidados autónomos y en colaboración que se 

prestan a las personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, 

enfermas o sanas, en todos los contextos, e incluye la promoción de la salud, la 

prevención de la enfermedad y los cuidados de los enfermos, discapacitados y 

personas moribundas. Funciones esenciales de la enfermería son la defensa, el 

fomento de un entorno seguro, la investigación, la participación en las políticas de 

salud y en la gestión de los pacientes y los sistemas de salud, y la formación” (CIE,s/f). 

Para poder definir la importancia de enfermería en la atención del adulto mayor con 

deterioro cognitivo es necesario enfatizar las funciones y la relevancia de los 

enfermeros en el ámbito comunitario. Tal como lo mencionan diversos autores como 

García (2023) y Navarrete et al. (2024) la participación del gremio enfermero en el 

primer nivel de atención favorece y potencia un enfoque integral y personalizado de 

los pacientes, permite la calidad de vida de las personas y fomenta un estilo de vida 

saludable. Todo esto puede ser resumido en dos funciones básicas de participación 

de los enfermeros: la promoción de la salud y prevención de enfermedades (tales 

como el deterioro cognitivo y la demencia). 

Centrando la atención en los adultos mayores, la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) en el manual para enfermeras (2020) determina que las enfermeras son 

cruciales para garantizar una atención sanitaria integrada y centrada en las personas 

mayores, pues fungen como proveedores y coordinadores de atención. Desempeñan 

un papel fundamental y clave a la hora de disuadir la discriminación por edad y 

promover envejecimiento activo mediante la mejora de la alfabetización sanitaria 

(WHO, 2020). 
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Las intervenciones de enfermería en un adulto mayor con deterioro cognitivo son 

cruciales, en primer lugar, para la detección oportuna y tamizaje del deterioro. En 

segundo lugar, para la implementación de acciones que retrasen el mayor tiempo 

posible el paso de deterioro a demencia, que sin lugar a duda mermaría la 

independencia del adulto mayor. 

  



 

51 
 

2.     Roles del personal de enfermería 

 

Sin lugar a duda la atención del adulto mayor debería estar guiada por un enfermero 

geriátrico, que se define como la especialidad que se ocupa de la prestación de 

servicios de enfermería a personas geriátricas o mayores. Pero debido al rápido 

envejecimiento poblacional que impacta a nivel mundial, es imperante que todos los 

enfermeros conozcan y realicen intervenciones de atención a los adultos mayores 

enfocadas en la prevención y atención del deterioro cognitivo, sin importar la 

especialidad o grado escolar que posean. 

Se requiere que el rol de la enfermera deje de ser invisibilizado por la sociedad como 

lo presenta el trabajo realizado por Cajachagua et al. (2022). Una estrategia de 

visibilización es participar de la vida pública, gestión, política y espacios en de toma 

de decisiones.  Es necesario compartir y publicar trabajos que realizan los 

enfermeros, trabajos académicos, investigaciones resultado de enfermería basada en 

la evidencia. 

Es importante que los enfermeros asuman un rol activo, iniciando con la adquisición 

de conocimientos suficientes y actuales sobre el deterioro cognitivo y la demencia. 

Existe evidencia científica que demuestra que las enfermeras comunitarias poseen 

escasos conocimientos sobre los cuidados a realizar en paciente y/o cuidador con 

enfermedad de Alzheimer (Garzón et al. 2021). 

La OMS ha determinado 5 roles para los enfermeros geriátricos, mismo que pueden 

ser utilizados para los enfermeros de primer nivel de atención para el adulto mayor 

con deterioro cognitivo (WHO, 2020). Dentro del primer rol, fusiona educador y 

proveedor de cuidados, sin embargo, se considera importante y necesario dividirlos:  

1.  Educador: dotar al adulto mayor, familia y personal del entorno de 

conocimiento suficiente sobre el padecimiento (prevención y complicaciones), 

implementando diversas estrategias programadas (actividad física, alimentación, 

salud mental, ocio y relaciones sociales, así como en el control de la medicación 

y la vacunación) (Hernández et al., 2024). 
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2.  Proveedor de cuidados: ayudar al adulto mayor a recuperarse de 

enfermedades o lesiones (deterioro cognitivo), brindándoles servicios prácticos 

centrados en la persona, mediante la implementación de planes de cuidado. 

3.  Atención basada en evidencia: participar activamente en la actualización y 

mantenimiento del conocimiento a través de una continua profesionalidad. Incluye 

también el desarrollo de programas educativos y actividades de investigación para 

proporcionar información basada en evidencia disponible. 

4. Consejero: proporciona servicios de orientación y asesoramiento a personas 

mayores, familiares y otras personas relacionadas con los adultos mayores. 

5.  Defensor: defiende y colabora con las personas mayores y/o sus familias para 

mantener su calidad de vida (física, mental, social y económica) y, al mismo 

tiempo, para experimentar una muerte pacífica y digna. 

6.  Gerente/supervisor: supervisar la atención brindada por otro personal y la 

gestión general del hogar. 

Un término acuñado recientemente es el cuidado humanizado, por lo que se puede 

describir el rol de enfermería desde ese enfoque, pero centrado en la persona, que 

va más allá de las condiciones médicas del individuo. Los enfermeros deben tener 

cualidades esenciales entre las que destacan la empatía, sensibilidad y comunicación 

efectiva, promoviendo siempre la autonomía y empoderamiento de los adultos 

mayores (Chilán et al., 2024). 
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3.      Cuidados específicos de enfermería 

 

Mahmoud (2022) plantea que el personal de enfermería funge como facilitador en la 

prestación de servicios de salud en personas adultas mayores con deterioro cognitivo 

y menciona como los usuarios pueden verse beneficiados por los conocimientos 

competentes, las actitudes y percepciones del gremio si es que las intervenciones que 

se realizan son las adecuadas.  

Es por ello por lo que Saraiva y Salmazo (2022) proponen que es indispensable 

identificar las capacidades que el adulto mayor posee, así como sus fortalezas y 

debilidades para lograr potenciarlas con el fin de mejorar su calidad de vida. 

 

3.1 Toma de medicamentos 

Como consecuencia de la comorbilidad que se presenta en la etapa de la vejez, la 

polifarmacia se hace presente. La polifarmacia se caracteriza por realizar un consumo 

excesivo e incluso no adecuado de medicamentos causa un gran efecto en la calidad 

de vida del adulto mayor debido a que incrementa su fragilidad y motiva la pérdida de 

su autonomía. 

Es preciso que el personal de enfermería este capacitado adecuadamente para 

administrar medicamentos en los pacientes adultos mayores con deterioro cognitivo, 

conocer las condiciones en las que se encuentra la persona mayor con deterioro 

cognitivo es vital para lograr el apego terapéutico y minimizar los errores en la 

administración del tratamiento. 

Conocer los medicamentos que el usuario está ingiriendo, los efectos secundarios, 

las interacciones medicamentosas, contraindicaciones y alergias que presenta el 

adulto mayor son indispensables para controlar las reacciones adversas que se 

pueden presentar. Persuadir al adulto mayor de ingerir sus medicamentos es 

complejo, sobre todo cuando las pastillas a tomar son muy grandes o dificultan su 
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ingesta, necesitamos adaptar la medicación a las capacidades que posee el paciente 

(Pontificia Universidad Católica de Chile, 2021). 

De acuerdo con la Guía de Práctica clínica sobre las Intervenciones de Enfermería 

para la Seguridad en la Administración de Medicamentos de Alto Riesgo en el Adulto 

(2014) se debe cumplir tajantemente con los correctos de la medicación, pues se 

necesita respaldar la seguridad del usuario y del personal de enfermería favoreciendo 

la calidad de atención y evitando errores en el proceso terapéutico (IMSS, 2014). 

 

3.2 Aseo e higiene 

Según el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) (2021) la higiene 

representa un factor fundamental para la salud, la confianza y seguridad de las 

personas, evita la propagación de enfermedades infecciosas fomentando una vida 

longeva y sana. 

La higiene juega un papel trascendental en el adulto mayor para disminuir conductas 

de rechazo, resistencia o agresión (Instituto de Seguridad Social del Estado de México 

y Municipios, 2020). Se necesita incentivar la participación activa del usuario en su 

higiene personal a través del asertividad generando múltiples beneficios en el 

autoestima y autoconcepto respetando siempre normas de seguridad y valores que 

cuiden la dignidad e integridad de la persona adulta mayor con deterioro cognitivo. 

A.    Baño 

Uno de los mayores retos a los que se enfrenta el personal de enfermería con el adulto 

mayor con deterioro cognitivo es el baño. Se debe alentar la práctica a través de la 

amabilidad y tranquilidad. Sin embargo, si se genera un problema con el 

procedimiento éste puede omitirse. 

Una vez que el paciente acepte el baño es necesario asegurarse que el agua se 

encuentre a una temperatura adecuada, ya que el usuario podría percibirla 

excesivamente caliente o exageradamente fría. Es importante establecer un horario 

específico para que el paciente tenga una mejor adherencia al hábito de higiene (Gil, 

s.f). 



 

55 
 

Es indispensable ofrecer un ambiente agradable, lleno de privacidad y comodidad 

debido a que es una actividad intima que el adulto mayor siempre ha realizado en 

autonomía y privacidad. 

 Se aconseja que el adulto mayor no se encuentre solo a la hora del baño, sobre todo 

si posee problemas de equilibrio. En dado caso que el usuario lo solicite, se sugiriere 

no cerrar la puerta con seguro y lo mejor será mantenerse cerca del cuarto de baño 

preguntando con regularidad el estado del adulto mayor para evitar caídas. 

B.    Baño de esponja 

En numerables situaciones la salud y autonomía de la persona mayor se ve afectada 

por patologías que dificultan la movilidad. En situaciones como esta el baño en cama 

es la mejor opción. Sin embargo, usualmente los adultos mayores suelen ser 

renuentes ante esta petición debido a que a lo largo de su vida el baño siempre ha 

sido una actividad personal y autónoma. Brindar al usuario privacidad y respeto 

siempre propiciará un mejor estado de bienestar. 

Si se logra persuadir al usuario para realizar el procedimiento es necesario que sea 

rápido, en un ambiente adecuado, sin corrientes de aire y evitando cambios bruscos 

en la temperatura (Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios, 

2020). 

C.    Vestimenta 

Para una persona mayor que sufre deterioro cognitivo el acto de vestirse puede 

volverse una tarea frustrante. El paciente puede participar en la selección de su ropa, 

una tarea sencilla es que se coloquen dibujos en los cajones para indicar las prendas 

que encontrará dentro. Si el adulto mayor solicita la misma ropa con continuidad no 

es recomendable que se le llevemos la contraria y en vez de eso es necesario 

frecuentar la limpieza de esas prendas. Elegir ropa y calzado prácticos y cómodos es 

lo indicado para no dificultar su uso. 

Asistir al adulto mayor con instrucciones fáciles y sencillas es lo mejor, incluso si es 

preciso solicitando su colaboración. Es importante recordar que hacerlos participes 
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en actividades sencillas los motivan a sentirse incluidos y mejora su autoestima (Gil, 

s.f). 

Se sugiere el uso de ropa fácil de poner y retirar evitando botones pequeños o 

cremalleras que por presencia de enfermedades como artritis limiten al adulto mayor 

a despojarse de la misma, se propone ropa con elástico o velcro. De igual manera se 

sugiere ropa de algodón que le permita conservar una temperatura adecuada, 

además de ser cómoda y poco agresiva con su piel, disminuyendo irritación o alergias 

debido al material. 

D.    Aseo bucal 

Bedoya et al., (2023) mencionan que durante el envejecimiento se presentan 

manifestaciones clínicas que favorezcan la perdida de piezas dentales, y se 

evidencien patologías como las caries y la enfermedad periodontal, perjudicando la 

función masticatoria en el usuario. 

Cuando una persona mayor presenta deterioro cognitivo su condición dental 

empeora, debido a lo difícil que se vuelve mantener una higiene bucal continua. La 

comorbilidad del sector senil y la polifarmacia son factores importantes que fomentan 

una mala salud bucodental, comúnmente fármacos como antidepresivos y 

antipsicóticos tienen efectos secundarios en las piezas dentales (Cajas et al., 2022). 

Usualmente el adulto mayor que presenta deterioro cognitivo se niega a recibir 

cuidados orales, tienden a cerrar la boca fuertemente, muerden el cepillo dental, 

presentan limitaciones para enjuagarse la boca, o incluso muestran respuestas 

renuentes que dificulten las intervenciones de cuidado. Por lo tanto, es imperativo que 

la aplicación de técnicas enfocadas al manejo de comportamiento y mejora de la 

comunicación durante la higiene bucal del usuario. 

Es fundamental que se fomente las visitas al odontólogo para realizar un plan eficaz 

a largo plazo y así lograr mantener una adecuada higiene bucodental en el adulto 

mayor con deterioro cognitivo después de cada comida. El cepillado dental debe 

convertirse en un hábito rutinario después de cada comida con una técnica correcta. 

Se deben establecer horarios y un ambiente sin distracciones, realizar el cepillado 

bajo indicaciones sencillas y cortas, recordar al adulto mayor lo importante que es la 
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higiene oral siempre motivándolo a mantenerla lo hace un momento agradable. Si el 

adulto mayor utiliza alguna prótesis dental, se necesita retirar y asearla por separado. 

E. Uso de pañal 

El proceso de micción sufre un cambio durante la etapa senil, en el cual existe la 

perdida involuntaria de la orina desde la vejiga, lo que se conoce como incontinencia 

urinaria (Chaves et al.,2024). 

Gil (s.f.) hace énfasis en la incontinencia urinaria como una situación inquietante que 

afecta tanto al adulto mayor como a las personas de su entorno. Es importante que 

establezcamos una rutina que se cumpla rigurosamente para acudir al sanitario, de 

preferencia se puede utilizar ropa sencilla de retirar. Prestar atención a las señales 

que muestre el paciente ante la necesidad de asistir al baño es preciso para prevenir 

accidentes. En caso de que suceda algún “accidente urinario” debemos mostrarnos 

compasivos ante la situación y recordarle al usuario que son situaciones prevenibles. 

Es común que los accidentes sean nocturnos, una manera eficaz para disminuir su 

frecuencia es disminuir el consumo de líquidos durante la tarde o la noche. En caso 

de una salida de esparcimiento, se sugiere localizar los sanitarios ante cualquier 

necesidad y llevar un juego extra de ropa y pañal. 

El uso cotidiano del pañal como una herramienta de desplazamiento en la 

incontinencia urinaria permite al adulto mayor continuar con las actividades que 

usualmente lleva a cabo manteniendo su bienestar (Chaves et al.,2024). 

Se debe procurar un aseo constante cuando ocurran accidentes de este tipo debido 

a que la piel de adulto mayor es más propensa a desarrollar alguna laceración que 

puede complicarse en la presencia de humedad (orina) o heces fecales. 
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3.3 Ambiente 

Hernández et al.,(2021) menciona que el entorno propicia acciones positivas o 

negativas al adulto mayor con deterioro cognitivo, por lo que es vital que 

desarrollemos una cultura ambiental adecuada para favorecer una longevidad 

satisfactoria. 

Es imperante que el ambiente en el que se desarrollen las personas mayores este 

basado en principios de respeto, equidad, democracia y justicia. Se requiere que el 

adulto mayor se siga integrando a las actividades diarias familiares y sociales 

(comidas, actividades recreativas etc.), evitando por completo el aislamiento social. 

 

3.4 Seguridad 

A. Baño 

Es imprescindible realizar la adaptación al cuarto de baño con los aditamentos 

indispensables para la protección del adulto mayor. Por ejemplo, con barras de 

seguridad o sujetadores de pared, puertas anchas e incluso el espacio suficiente para 

el ingreso de una silla de ruedas, pisos antiderrapantes, adecuada iluminación, 

buscando siempre el confort y la seguridad del adulto mayor (Riera et al., 2024). De 

igual manera se sugiere el uso de sandalias y tapetes antiderrapantes. 

B.    Deambulación 

Gil (2020) menciona que los adultos mayores con deterioro cognitivo presentan 

múltiples cambios en la deambulación que incrementan el riesgo de caídas como: 

cambios en la marcha, torpeza, espasticidad, entre otros. 

Es de suma importancia cuidar que el adulto mayor con deterioro cognitivo no 

abandone su casa o se mantenga lejos de su cuidador. Es conveniente elaborar una 

identificación con sus datos principales o alguna pulsera de identificación en caso de 

que se pierda. Incluso si es preciso se puede considerar el cambio en los cerrojos de 

las puertas por unas más complejas que requieran llave para la entrada y salida. 

También se puede bloquear algunas salidas con cortinas, colocar letreros de “no 
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pasar”, inclusive se puede poner un tapete negro o pintar de negro una franja en el 

piso, lo cual se podría interpretar como un agujero. 

Muchos adultos mayores no salen de la casa sin sus artículos esenciales como: el 

bolso, lentes, sombrero, bastón, llaves, entre otros por lo que es importante 

guardarlos en un lugar seguro para evitar salidas furtivas. Ahora bien, si se llegaran a 

presentar es preciso alertar a los vecinos sobre posibles salidas por parte del paciente 

con deterioro cognitivo. Otra alternativa también es realizar actividades frecuentes y 

estimulantes con el adulto mayor para disminuir la inquietud de querer salir. 

Respecto a la deambulación en casa se debe propiciar un ambiente que le permita 

desplazarse sin riesgo, evitando muebles en los espacios de la deambulación o 

artículos en el piso (juguetes, macetas, basura etc.). En caso de desniveles se 

propone el uso de cintas fluorescentes o con colores que resalten su presencia. 

 

3.5 Educación 

La Convención Interamericana para la Protección de los Derechos Humanos de las 

Personas Mayores (CEPAL), (2023) recalca la importancia de la educación como una 

manera factible para disminuir el aislamiento, mantener la activación mental y mejorar 

la autoestima en la etapa senil. Frecuentemente se asocia el envejecimiento con la 

inactividad, sin embargo, en esta fase vital se pueden descubrir nuevos conocimientos 

y habilidades que a lo mejor en otro momento no se lograron alcanzar (Diario Oficial 

de la Federación, 2023). 

Es preciso que promovamos que los adultos mayores con deterioro cognitivo sigan 

aprendiendo cosas nuevas ya que el impacto directo que tiene en la salud mental y 

emocional genera una sensación de bienestar y los mantiene activos cognitivamente 

hablando. La activación mental no solo evita que el deterioro cognitivo progrese 

rápidamente si no también mejora su autoestima ante un sentimiento de logro y de 

una vejez plena. 
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El conocimiento no tiene edad y es importante que fomentemos actividades 

educativas a la persona adulta mayor durante la etapa longeva, logrando mejorar la 

calidad de vida del usuario. 

 

3.6 Prevención del aislamiento social 

Los adultos mayores poseen cambios significativos que conllevan a presentar 

dificultades para iniciar y mantener vínculos sociales sanos. Es de suma importancia 

que la persona mayor se sienta perteneciente a una red social, con la cual se 

identifique e interactúe en el día a día retrasando el declive en el usuario a causa de 

la patología y brindando soporte emocional ante la misma. 

Para poder combatir el aislamiento social es preciso que hablemos acerca de las 

redes de apoyo que sostienen las personas adultas mayores. Una red de apoyo social 

es una estructura en la cual se crea una relación de interdependencia entre las 

personas que la conforman a través de vínculos que permiten mantener una identidad 

social y brindar contención a los integrantes ante cualquier necesidad que se origine. 

De acuerdo con la Alzheimer Disease International (ADI) (2024) el estigma que tiene 

la sociedad sobre los adultos mayores y el edadismo pueden impedir que la gente 

busque ayuda. 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS) (2021) existen diversos 

factores que incrementan el riesgo del aislamiento social y la soledad en la población 

senil como: la disminución sensorial en el adulto mayor, principalmente la capacidad 

auditiva y cognitiva. Las transiciones en la vida diaria o acontecimientos importantes 

que marquen un antes y un después les exige que replanteen sus objetivos de vida 

propiciando afecciones físicas, psicológicas y emocionales. Y a nivel social: la falta 

de recursos económicos, el poco o nulo acceso a la tecnología digital, marginación, 

entre otros (WHO, 2021). 

Un error común durante la etapa de la vejez es limitar las capacidades de los adultos 

mayores en las relaciones sociales y a causa de los cambios vitales asociados al 

envejecimiento son frecuentemente expuestas a periodos prolongados de 
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confinamiento. La presencia del edadismo propicia la soledad y aislamiento social 

debido a que las personas se sienten rechazadas socialmente, provocando 

retraimiento en las relaciones interpersonales que sostienen. 

Las personas mayores pueden interiorizar estereotipos discriminatorios en los que se 

percibe a la senectud como un periodo de aislamiento y una mermada participación 

en la sociedad. Las normas y políticas existentes en la sociedad actúan en conjunto 

con los cambios anatomo fisiopatológicos también fungen como barreras que limitan 

la participación de los adultos mayores en las actividades sociales, ocupacionales y 

físicas. 

Es imperativo mencionar a la pandemia causada por el COVID-19 debido a que los 

adultos mayores formaban parte de un grupo vulnerable para contraer la patología y 

el aislamiento se hizo presente para evitar posibles contagios. La situación no solo 

fue devastadora en cuanto al deceso de innumerables personas mayores a nivel 

mundial, sino que también se expusieron los prejuicios sociales, estereotipos y la 

discriminación hacia este sector de la población. 

El aislamiento físico de los adultos mayores de su círculo social habitual durante la 

pandemia trajo repercusiones negativas en su bienestar dejando visible la 

discriminación e incluso maltrato en los entornos donde recibían cuidados 

prolongados o en el propio hogar (OPS, 2021). 

Si bien es cierto que en la etapa del envejecimiento se presentan repercusiones en 

las capacidades físicas y funcionales. La vejez también se puede vivir de forma plena, 

a través del reconocimiento del adulto mayor como una entidad funcional 

promoviendo una participación en la toma de decisiones dentro de la sociedad y 

desempeñando un papel fundamental en ella (INAPAM, 2023). 
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3.7 Reducción del estigma asociado al deterioro cognitivo 

Según el informe de la ADI (2024) el 46% de las personas que viven con deterioro 

cognitivo identificaron el miedo como un sentimiento frecuente ante el diagnóstico de 

la patología ya que los cambios que viven durante la vejez los colocan en una postura 

vulnerable y los expone frecuentemente a conductas discriminatorias. 

Domínguez y Ausín (2022) refieren que la situación que atraviesa la población 

senecta por una sociedad estereotipada por la vejez es la principal causa de 

discriminación provocando consecuencias visibles en la autoestima, así como en las 

relaciones sociales e interpersonales de este grupo etario. Agregado a los cambios 

anatomo fisiológicos que atraviesan las personas adultas mayores durante la 

senectud, esta población también se enfrenta a cambios sociales como la 

desacreditación y el rechazo por parte de la sociedad que los rodea. 

Las personas con declive neurocognitivo se enfrentan a un estigma social adicional: 

el edadismo (Camargo et al., 2023). Se denomina “edadismo” a los estereotipos 

(cómo pensamos), los prejuicios (cómo nos sentimos) y la discriminación (cómo 

actuamos) dirigidos hacia otras personas o hacia nosotros mismos en función de la 

edad (OPS, 2021). 

El edadismo disminuye la esperanza de vida, empeora el estado físico del adulto 

mayor y desmejora la salud, retrasa la recuperación en una discapacidad, provoca 

una mala salud mental, el aislamiento social y la soledad son marcados, y reduce la 

calidad de vida (OPS, 2021). 

Tomando en cuenta que el edadismo es un problema de salud pública (Gonzáles et 

al., 2024) es preciso que la visión del gremio enfermero vaya más allá de los cuidados 

físicos aplicados al paciente, y que trascienda a su rol educativo para instruir al 

paciente, a la familia y eventualmente a la comunidad a la que pertenecen. 

Camargo et al. (2023) afirman que dentro de las intervenciones que realiza el área de 

enfermería hacia los adultos mayores con deterioro cognitivo deben tener mayor 

relevancia la prevención y el retraso de la patología a través de la modificación de los 

factores de riesgo que desencadenarían la misma. 
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Sin embargo, a partir de que exista la presencia de sintomatología relacionada al 

padecimiento, el personal de enfermería es trascendental para lograr un diagnóstico 

clínico prematuro. Una vez que el deterioro cognitivo haya sido detectado es vital que 

establezcamos un plan de cuidados incluyendo al adulto mayor y a su familia a través 

de una evaluación completa con el objetivo de brindar una mejor calidad de vida al 

paciente y a su círculo cercano de apoyo. 

Es preciso que se forje un precedente importante ante la creación e implementación 

de grupos de autoayuda donde los adultos mayores se sientan parte de una 

comunidad que los comprenda, donde expresen sus sentimientos, preocupaciones y 

miedos. también es viable que se realice a través de programas que brinden el apoyo 

necesario a los cuidadores en caso de ser necesario (Gonzáles et al., 2024). 

Es indispensable que el gobierno y los sistemas sanitarios cuenten con modelos de 

apoyo sólidos que permitan atender a las personas que padecen deterioro cognitivo 

y reducir el impacto que conlleva para los cuidadores, disminuyendo los recurrentes 

ingresos a hospitales permitiendo mantener una vida lo más normal posible evitando 

drásticos cambios en las rutinas del adulto mayor y de los cuidadores (ADI, 2024). 

Una acción fundamental para combatir la problemática es incentivar las leyes contra 

la discriminación para combatir los hábitos edadistas en la sociedad, los estereotipos 

y las conductas peyorativas, promoviendo acciones que promuevan la inclusión de 

todas las generaciones para proteger la integridad del adulto mayor (Camargo et al., 

2024). 

La sensibilización y concientización sobre el estatus de salud de los adultos mayores 

es clave para mejorar los índices de diagnóstico a través de la ejecución de 

programas, tareas de introspección, labores de promoción a la salud y aplazamiento 

de la enfermedad, así como la valoración integral de deterioro cognitivo. 

El deterioro cognitivo requiere ser abordado desde un enfoque multidisciplinario que 

permita conocer el impacto de la estigmatización en la vida del usuario y su círculo 

cercano. Es imperativo que el paradigma sobre esta población sea modificado y 

promueva el acercamiento de los adultos mayores hacia nosotros para buscar en 

conjunto opciones de tratamiento efectivas que retrasen la sintomatología del 

deterioro cognitivo prolongando así la independencia de los afectados (ADI, 2024). 



 

64 
 

4.  Comunicación efectiva 

 

El deterioro cognitivo puede limitar la capacidad del adulto mayor para comunicarse 

de manera eficaz. Sin embargo, pese a la limitada comunicación los enfermeros 

deben usar diversas estrategias que permitan una comunicación efectiva enfermero-

adulto mayor, para identificar las necesidades de los pacientes. La antes mencionada 

es indispensable para el desarrollo de una relación terapéutica entre enfermero-

paciente. 

Contrario a una comunicación efectiva se pueden presentar panoramas negativos 

donde las personas mayores se sientan indefensos y des-empoderados y por ende 

se dificulte la atención. Por lo que la comunicación efectiva resalta la importancia de 

tratar a las personas mayores como individuos, monitoreando y adaptado la 

comunicación a su estado de salud y de ser necesario a su cultura (Jack, et al. 2019). 

Al garantizar que las personas mayores se sientan empoderadas y respetadas, los 

enfermeros podrán influir en ellos para que adopten conductas de salud preventivas, 

tratamiento y de autocuidado. La comunicación se debe realizar desde tres esferas 

diferentes: con el adulto mayor, con el cuidador y con los familiares. A continuación, 

se detalla cada una de ellas. 

 

4.1 Con el Adulto mayor 

De acuerdo con Abreu (s/f) citado por Galain (2015) en la Guía de instrumentos de 

evaluación de la capacidad funcional realizada por el Instituto Nacional de Geriatría 

(2022), se establecen lineamientos básicos para la comunicación con el adulto mayor, 

mismas que pueden ser adecuadas a los adultos mayores con deterioro cognitivo: 

·    Tomarse tiempo necesario: adaptándose al ritmo de comunicación del adulto 

mayor, respetando sus pausas. Se debe evitar a toda costa dar una impresión de 

estar apresurado o desinteresado. 
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·    Evitar distracciones auditivas y visuales: debido a que de manera normal el 

adulto mayor puede presentar dificultad para concentrarse, es importante que se 

disminuyan los distractores como ruido o estímulos visuales. 

·    Sentarse cerca y de frente: 

·    Hablar lento, claro y fuerte 

·    Utilizar palabras cortas y frases sencillas 

·    Usar folletos y carteles fáciles de leer 

·    Estar preparado para ayudar a sentarse, pararse y desplazarse 

·    Mantener una actitud respetuosa 

·    Preguntar a la persona como desea ser llamada, evitando “mi viejo”, “abuelo”, 

“don”. 

  

4.2   Con el Cuidador y el familiar. 

Un cuidador hace referencia a la persona que se encarga del cuidado de otra. Por lo 

general son personas que viven la persona enferma o muy cerca de ellas, en la 

mayoría de los casos suele ser un familiar cercano. Debido al cambio de 

comportamiento que las personas con DC suelen presentar que se potencia en la 

demencia (la tristeza , el miedo, el estrés, la confusión o la ansiedad), el Instituto 

Nacional sobre el Envejecimiento (NIA, por sus siglas en inglés) sugiere a los 

cuidadores una lista de consejos que pueden ayudar a sobrellevar los cambios de 

comportamiento. 

A los cuidadores puede resultarles útil considerar si los cambios de comportamiento 

se deben a la propia enfermedad o a otra causa, como el entorno. Sin embargo, 

determinar la causa de un cambio de comportamiento no siempre es fácil. Registrar 

los cambios de comportamiento comunes puede ayudar a los cuidadores y 

profesionales de la salud a reconocer un patrón y determinar la causa del cambio. 

A continuación, se presentan los consejos desarrollados por la NIA (2025): 
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·    Tenga paciencia, trate de no mostrar frustración y evite discutir. 

·    Asegúrele a la persona que usted está allí para ayudarla. 

·    Aprenda a comunicarse con la persona. 

·    Redirigir su atención hacia un nuevo objeto o actividad, como escuchar música, 

leer un libro o salir a caminar. 

·    Cree un ambiente hogareño reconfortante reduciendo el ruido y el desorden y 

manteniendo objetos queridos (como fotografías) en la casa. 

·    Intente que la persona mantenga una rutina bañándola, vistiéndola y comiendo 

a la misma hora todos los días. 

·    Encuentre formas para que la persona esté físicamente activa, lo que puede 

mejorar el estado de ánimo y el sueño. 

La atención del adulto mayor con DC es muy importante pero la salud de cuidado 

también lo es, por lo que se requiere que el mismo cuidador procure su estado de 

salud (autocuidado), evitando la sobrecarga del cuidador. La NIA (2025) propone a 

los cuidadores: 

● Pida ayuda cuando la necesite. Esto puede incluir solicitar a sus familiares y 

amigos que ayuden, o comunicarse con los servicios locales para abordar 

necesidades adicionales de atención. 

● Consuma alimentos nutritivos que le pueden ayudar a mantenerse saludable y 

activo por más tiempo. 

● Únase a un grupo de apoyo para cuidadores, ya sea en línea o en persona. 

Reunirse con otros cuidadores le dará la oportunidad de compartir historias e 

ideas, y también puede ayudarle a evitar que se sienta aislado. 

● Tome momentos de descanso todos los días. Intente hacer una taza de té o 

llamar a un amigo. 

● Pase tiempo con sus amigos y continúe practicando sus pasatiempos. 

● Ejercítese tan a menudo como sea posible. Intente practicar yoga o salir a dar 

un paseo. 

https://www.alzheimers.gov/es/como-vivir-demencia/servicios-locales
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● Intente meditar. Diversas investigaciones sugieren que la meditación puede 

reducir la presión sanguínea, la ansiedad y la depresión, así como el insomnio. 

● Considere buscar ayuda de profesionales de la salud para sobrellevar el estrés 

y la ansiedad. Hable con su médico sobre cómo encontrar tratamiento. 

Los enfermeros no deben dejar de lado la salud del cuidador, ya que un cuidador 

sobrecargado o enfermero no brindara la atención adecuada al AM con DC. 

  

https://www.nimh.nih.gov/health/find-help/ayuda-para-la-salud-mental
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5.            Grupos de apoyo 

 

Un grupo de apoyo es un espacio seguro y estructurado en el que personas que 

enfrentan desafíos similares pueden compartir sus experiencias, aprender estrategias 

prácticas y recibir apoyo emocional. Facilitan un entorno de confianza y comprensión 

mutua, donde los participantes pueden expresar sus emociones sin temor a ser 

juzgados. Estos grupos suelen ser guiados por un profesional de salud con 

experiencia sobre el tema en común, quien orienta las sesiones y proporciona 

recursos basados en evidencia científica. 

Los grupos de apoyo para familiares de personas con DCL leve cumplen una función 

crucial al abordar tanto el impacto emocional como las dificultades prácticas que 

enfrentan los cuidadores. Un aspecto fundamental de estos grupos es la educación y 

psicoeducación, ya que, los familiares necesitan comprender el diagnóstico, los 

síntomas y la evolución de la enfermedad. 

Este conocimiento no solo reduce la incertidumbre, sino que también proporciona 

herramientas para anticiparse a los cambios y desarrollar estrategias de manejo 

adecuadas. Entender el DCL leve desde una perspectiva informada puede aliviar 

significativamente la carga emocional asociada con el cuidado (Isidro et al., 2011). 

Además, estos grupos ofrecen un espacio valioso para reducir el aislamiento 

emocional que los cuidadores suelen experimentar. El rol de cuidador puede ser una 

tarea solitaria y agotadora, donde compartir experiencias con otros que enfrentan 

desafíos similares permite construir redes de apoyo significativas. La conexión 

emocional entre los participantes genera un sentimiento de pertenencia y validación, 

ayudándolos a enfrentar la situación con mayor fortaleza y optimismo (Madrid-López 

et al., 2023). 

Por otro lado, los grupos también se enfocan en desarrollar habilidades prácticas que 

mejoren la calidad del cuidado y faciliten la rutina diaria. Los facilitadores pueden 

enseñar técnicas específicas para manejar comportamientos desafiantes, como la 

agitación o la desorientación, así como estrategias para organizar actividades de 

cuidado. A través del intercambio de experiencias, los participantes pueden aprender 
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métodos que otros cuidadores han encontrado efectivos, enriqueciendo su propio 

repertorio de recursos y promoviendo un enfoque más estructurado y efectivo 

El apoyo emocional y el manejo del estrés son igualmente esenciales dentro de estos 

espacios. Las dinámicas grupales ofrecen un ambiente seguro donde los cuidadores 

pueden expresar emociones complejas como la frustración, la tristeza o incluso la 

culpa, sin temor a ser juzgados. Paralelamente, los facilitadores pueden introducir 

técnicas de manejo del estrés (previamente descritos en el apartado anterior) 

brindando herramientas concretas para gestionar el estrés, fomentar el autocuidado 

y prevenir el síndrome del cuidador. Estas estrategias no solo benefician al cuidador, 

sino que también mejoran la calidad del cuidado que ofrecen. 
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6.     Autocuidado 

 

La OMS (2024) define el autocuidado como la capacidad de las personas, las familias 

y las comunidades para promover y mantener la salud y para prevenir enfermedades 

y hacerles frente con o sin el apoyo de un trabajador de la salud o asistencial. En el 

caso de las personas con DC es importante seguir promoviendo medidas de 

autocuidado que les permitan conservar su independencia. 

La adopción de medidas de autocuidado favorece un envejecimiento saludable 

(INAPAM, 2022), es importante llevar a cabo un autocuidado y adoptar hábitos que 

disminuyan el impacto de múltiples factores biológicos, sociales y culturales. Los 

enfermeros debemos dotar del conocimiento suficiente a los AM sobre cómo cuidarse 

en todas las esferas; física, social, psicológica y espiritual. Se debe promover que los 

AM desarrollen capacidades de; Autosuficiencia, Empoderamiento, Autonomía, 

Responsabilidad y Participación. Más que una obligación de los enfermeros, la 

promoción del autocuidado es un derecho de los AM para recibir orientación y 

capacitación en materia de nutrición, higiene y todo aquello que favorezca su cuidado 

personal. 
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Resumen 

El presente capítulo aborda el diagnóstico del estado nutricional del paciente con 

deterioro cognitivo; así como su tratamiento comenzando por perfiles de dietas y su 

efecto comprobado en dichos pacientes (dieta mediterránea, dieta DASH, dieta 

cetogénica). Posteriormente se aborda el efecto de nutrientes específicos 

comenzando por los macronutrientes (proteínas, lípidos, hidratos de carbono) y los 

micronutrientes (vitaminas y minerales). Por último, se realizan recomendaciones de 

suplementación, donde se mencionan los estudios más recientes sobre el efecto de 

la suplementación con diferentes nutrientes. 

Palabras clave: Nutrición; cognición; deterioro; dieta; nutriente. 

  

 

Abstract 

This chapter addresses the diagnosis of the nutritional status of patients with cognitive 

impairment, as well as their treatment, starting with dietary profiles and their proven 

effect on these patients (Mediterranean diet, DASH diet, ketogenic diet). The effect of 

specific nutrients is described, starting with macronutrients (proteins, lipids, 

carbohydrates) and micronutrients (vitamins and minerals). Finally, supplementation 

recommendations, where the most recent studies on the effect of supplementation 

with different nutrients are mentioned. 

Keywords: Nutrition; cognition; impairment; diet; nutrient. 
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1.     Importancia de la nutrición en la atención del 

adulto mayor con deterioro cognitivo 

 

La nutrición desempeña un papel fundamental en la salud y el bienestar de los 

adultos mayores, especialmente en aquellos que presentan deterioro cognitivo. Este 

grupo poblacional es vulnerable a múltiples deficiencias nutricionales que pueden 

agravar su condición clínica y afectar su calidad de vida. En el contexto del primer 

nivel de atención, la implementación de estrategias nutricionales adecuadas es 

esencial para optimizar la atención integral de estos pacientes. 

El deterioro cognitivo en la población geriátrica se asocia frecuentemente con una 

disminución en la ingesta alimentaria, lo que puede resultar en desnutrición en alguna 

de sus representaciones. Esta condición se caracteriza por una ingesta insuficiente 

de nutrientes esenciales, lo que puede llevar a la pérdida de masa muscular, 

disminución de la función inmunológica y deterioro del estado general de salud. La 

desnutrición en adultos mayores con deterioro cognitivo no solo afecta su capacidad 

funcional, sino que también puede acelerar el avance de la enfermedad 

neurodegenerativa subyacente. Por lo tanto, es crucial realizar una evaluación 

nutricional exhaustiva en estos pacientes, que incluya la valoración del estado 

nutricional, la identificación de riesgos y la implementación de intervenciones 

adecuadas. 
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2.     Evaluación del estado nutricional 

 

La evaluación del estado nutricional del paciente con deterioro cognitivo leve debe 

seguir la metodología del ABCD (Antropometría, Bioquímica, Clínica y Dietética). Esto 

con la finalidad de poder realizar una evaluación integral de los distintos factores que 

pueden influir en su estado nutricional. A continuación, se describen los componentes 

de cada apartado: 

 

2.1 Antropometría (A) 

La antropometría nos ayuda a la evaluación del estado de salud y nutrición en 

los adultos mayores, con lo que es importante conocer las diversas mediciones y su 

interpretación. Dentro de las principales mediciones podemos encontrar la talla, el 

peso, la circunferencia de la cintura (CC), la circunferencia media de brazo (CMB) y 

diferentes tipos de pliegues cutáneos. La interpretación nos ayuda a evaluar el estado 

nutricional antropométrico e identificar los riesgos tanto de desnutrición como 

obesidad. Es importante aclarar que conforme aumenta la edad, se reduce la masa 

muscular y aumenta la masa grasa visceral. La presencia de este cambio puede tener 

repercusiones en el deterioro funcional, ya que a mayor obesidad sarcopénica, menor 

funcionalidad del adulto mayor (Padilla et al., 2021) 

Es importante observar/medir los porcentajes de masa muscular y masa grasa 

visceral,  ya que fisiológicamente a mayor edad mayor disminución de masa muscular 

y fuerza, relacionado con un aumento de masa grasa. La importancia del 

mantenimiento o aumento del porcentaje de masa muscular se relaciona con una 

mejor función neuronal (Suetta et al.,2021). Mientras que un aumento en el porcentaje 

de masa grasa visceral se relaciona con un mayor deterioro cognitivo (Qin Zhang et 

al., 2022). 

Es importante vigilar el control de peso en los pacientes que viven con EA, ya 

que la pérdida considerable de peso puede tener un efecto negativo en la presencia 
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de infecciones. En la actualidad se encuentran diferentes screening nutricionales para 

vigilar el estado nutricional del paciente, como lo es el Mini-Nutritional Assessment-

Short Form (MNA-SF) o Mini-Evaluación Nutricional – formato corto (Ver anexo 15), 

el cual consta de 7 ítems, y con una precisión y validez correcta para evaluar el estado 

nutricional (INGER;2022). Puede ser utilizado tanto en pacientes ambulatorios como 

hospitalizados, con la diferencia de aplicación, ya que pacientes hospitalizados se 

recomienda aplicar cada 3 meses y ambulatorios anualmente. 

Otro screening nutricional utilizado en comunidades y ámbitos hospitalarios es 

el Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) Instrumento Universal para el 

Despistaje de Mala Nutrición, (Ver anexo 16) el cual nos ayuda a identificar el riesgo 

tanto de desnutrición u obesidad. Consta de 5 pasos, es práctico y sirve como 

indicador para detectar malnutrición, evitar el deterioro de las enfermedades a través 

de intervenciones tempranas y disminución del riesgo de mortalidad (INGER;2022). 

Aunado a estos screeming, es de vital importancia identificar la presencia de 

sarcopenia en adultos mayores, ya que puede aumentar el daño de diferentes 

enfermedades neurológicas. Se recomienda utilizar el Strength, Assistance in walking, 

Rise from chair, Climb stair-Fails (SARC-F) que consta de 5 ítems evaluando fuerza, 

asistencia para caminar, levantarse de una silla, subir escaleras y caídas (Ver anexo 

17) (INGER;2022). 

 

2.2 Bioquímica (B) 

Los marcadores bioquímicos específicos que se correlacionan con la función 

cognitiva son: perfiles lipídicos los cuales nos ayudan a conocer la salud 

cardiovascular, un aumento en la concentración de triglicéridos se relaciona con una 

función cognitiva más baja. El aumento de lipoproteínas de baja densidad (LDL) se 

correlaciona con bajas concentraciones de lipoproteínas de alta densidad (HDL), esta 

última se relaciona con un mejor funcionamiento neuronal. El malondialdehído (MDA) 

se relaciona con el aumento de estrés oxidativo, en cual se correlaciona con un 

deterioro cognitivo, generando daños estructurales en la célula. Otro marcador 

inflamatorio relacionado con el estrés oxidativo, es la interleucina-6 (IL-6), marcadores 

relacionados con la inflamación crónica (Correa et al., 2024). La proteína Tau 
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relacionada con el funcionamiento normal de la función neuronal, cuando se 

encuentra aumentada representa formación de filamentos helicoidales emparejados 

y ovillos neurofibrilares, comunes en diferentes neuropatías como el Alzheimer. 

(Sinsky et al., 2021) 

 

2.3 Clínica (C) 

La disminución de las funciones de diferentes órganos y sistemas se ven 

afectados por la edad, esto se puede observar a través de parámetros clínicos como 

el estado funcional utilizando herramientas como el índice de Barthel, la cual evalúa 

la movilidad. Otro marcador muy común en el adulto mayor es la fragilidad, la cual se 

puede medir a través de la escala de FRAIL. Tanto en esta escala como el índice de 

Barthel, los puntajes bajos nos indican niveles bajos de movilidad y alto en fragilidad 

(Faeder et al., 2023). A medida que la población envejece, el Deterioro Cognitivo Leve 

(DCL) se ha convertido en un tema de creciente interés en la investigación médica y 

nutricional. Diversos estudios han explorado cómo diferentes patrones dietéticos 

pueden influir en la progresión del DCL y en la salud cognitiva en general (Gracia-

García et al., 2024). 

 

2.4 Dietética (D) 

La valoración dietética se lleva a cabo mediante la recopilación de datos sobre el 

consumo alimentario. Esto puede realizarse a través de métodos como el recordatorio 

de 24 horas, el registro de alimentos o cuestionarios de frecuencia alimentaria. Estos 

instrumentos permiten obtener una visión detallada de los patrones de consumo, así 

como de la calidad y cantidad de los nutrientes ingeridos. Es esencial considerar las 

preferencias alimentarias, las restricciones dietéticas y las dificultades para la 

alimentación que pueden presentar los adultos mayores con deterioro cognitivo, como 

problemas de deglución o alteraciones en el sentido del gusto. 
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2.5 Estilo de vida (E) 

Los malos hábitos de alimentación, sedentarismo y estrés pueden repercutir 

directamente en el peso corporal, aumentado el porcentaje de masa grasa corporal y 

visceral, la presencia de tejido adiposo aumenta los niveles de leptina hormona 

relacionada con daño a nivel hipotalámico y sistema nervioso central (SNC) 

aumentado la probabilidad de presentar la enfermedad de Alzheimer (EA) (Juan 

Antonio Flores-Cordero et al., 2022). Tanto los malos hábitos, la obesidad y el 

tabaquismo se relacionan con un aumento del estrés oxidativo, en caso del 

tabaquismo un aumento en el consumo de cigarrillo o el contacto con el humo del 

cigarrillo aumenta el estrés oxidativo a nivel cerebral, promoviendo el riesgo de EA. 

(Durazo, T.C. et al., 2014) 
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3.     Intervenciones nutricionales 

 

Existen actualmente tres perfiles dietéticos mayormente utilizados en el 

tratamiento del DCL: la dieta mediterránea, la dieta DASH y la dieta cetogénica. A 

continuación, se examinarán sus efectos comprobados sobre el DCL. 

 

3.1 Dieta Mediterránea 

La dieta mediterránea se basa en los hábitos alimenticios tradicionales de los 

países que bordean el mar Mediterráneo. Se caracteriza por un alto consumo de 

frutas, verduras, legumbres, nueces, granos enteros, pescado y aceite de oliva, junto 

con un consumo moderado de vino tinto. Varios estudios han demostrado que esta 

dieta tiene efectos benéficos sobre la salud cognitiva (Sager et al., 2024; 

Chatzikostopoulos et al., 2024). La dieta mediterránea se basa en patrones 

alimentarios tradicionales de países del Mediterráneo e incluye un alto consumo de 

frutas, verduras, legumbres, granos enteros, pescado y aceite de oliva, así como un 

consumo moderado de lácteos y vino tinto (Martínez-González et al., 2012). Esta dieta 

es rica en antioxidantes y ácidos grasos omega-3, compuestos que han demostrado 

tener efectos neuroprotectores (Scarmeas et al., 2006). 

Varios estudios han observado la relación entre la adherencia a la dieta 

mediterránea y el riesgo de desarrollar DCL. Un estudio longitudinal realizado por 

Martínez-Lapiscina et al. (2013) encontró que una mayor adherencia a esta dieta se 

asocia con un menor riesgo de deterioro cognitivo en adultos mayores. Los autores 

sugieren que los componentes antiinflamatorios y antioxidantes de la dieta pueden 

jugar un papel crucial en la protección contra el daño neuronal. Además, un meta-

análisis realizado por Wu et al. (2020) concluyó que seguir una dieta mediterránea 

está asociado con una reducción significativa del riesgo de deterioro cognitivo y 

demencia. Este análisis incluyó múltiples estudios observacionales que respaldan la 

idea de que los patrones dietéticos saludables pueden tener efectos protectores sobre 

la función cognitiva. 
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Diferentes estudios han sugerido que seguir una dieta mediterránea puede 

ayudar a reducir el riesgo de desarrollar DCL y otras formas de demencia. Esto se 

debe a varios factores: 

1. Antioxidantes y antiinflamatorios: Los alimentos típicos de esta dieta son ricos en 

antioxidantes y compuestos antiinflamatorios, que pueden proteger las células 

cerebrales del daño oxidativo y la inflamación, dos factores que contribuyen al 

deterioro cognitivo (Jain et al., 2024). 

2. Ácidos grasos omega-3: El consumo de pescado, especialmente aquellos ricos en 

omega-3, como el salmón y las sardinas, está asociado con una mejor salud cerebral. 

Estos ácidos grasos son esenciales para la función neuronal y pueden ayudar a 

mejorar la memoria y la cognición (Li et al., 2024). 

3. Control de la salud cardiovascular: La dieta mediterránea promueve un estilo de 

vida saludable que puede ayudar a mantener un porcentaje de grasa adecuado y a 

reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares. La salud cardiovascular está 

estrechamente relacionada con la salud neuronal, ya que una buena circulación 

sanguínea es crucial para el funcionamiento cognitivo (Wen et al., 2024). 

4. Estilo de vida: Además de la nutrición, la dieta mediterránea también enfatiza la 

importancia de compartir las comidas con familiares y amigos, lo que puede tener un 

impacto positivo en la salud mental y el bienestar emocional (Li et al., 2024). 

 

3.2 Dieta DASH 

La dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) fue diseñada originalmente 

para ayudar a reducir la presión arterial, pero también ha mostrado beneficios en la 

salud cerebral. Esta dieta enfatiza el consumo de frutas, verduras, granos enteros, 

proteínas magras y productos lácteos bajos en grasa, Al mismo tiempo, limita el 

consumo de sodio, azúcares añadidos y grasas saturadas. Esta dieta no solo busca 

reducir la presión arterial, sino que también promueve un estilo de vida saludable que 

puede tener beneficios adicionales para la salud cognitiva. 
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3.3 Mecanismos Potenciales 

Reducción del estrés oxidativo: La dieta DASH es rica en antioxidantes 

provenientes de frutas y verduras, lo que puede ayudar a reducir el estrés oxidativo 

en el cerebro. El estrés oxidativo está relacionado con el daño neuronal y puede 

contribuir al deterioro cognitivo (He et al., 2024). 

 Inflamación: Los componentes antiinflamatorios de la dieta DASH pueden jugar un 

papel crucial en la reducción de la inflamación cerebral. La inflamación crónica se ha 

asociado con diversas enfermedades neurodegenerativas y podría ser un factor 

contribuyente al DCL (Ballarín-Nava et al., 2021). 

Salud Cardiovascular: La dieta DASH mejora los factores de riesgo 

cardiovascular, como la hipertensión e hipercolesterolemia. Una mejor circulación 

sanguínea puede facilitar un suministro adecuado de oxígeno y nutrientes al cerebro, 

lo cual es esencial para mantener funciones cognitivas óptimas (Chen et al., 2021) 

 

3.4 Dieta cetogénica 

La dieta cetogénica es un régimen alimenticio bajo en carbohidratos y alto en 

grasas que induce un estado metabólico conocido como cetosis. En este estado, el 

cuerpo utiliza cuerpos cetónicos, producidos a partir de grasas, como fuente principal 

de energía en lugar de glucosa. Este cambio metabólico puede tener varios efectos 

positivos sobre la salud cerebral, especialmente en condiciones donde la utilización 

de glucosa está comprometida (Schweickart et al., 2024) 

 

3.5 Mecanismos Potenciales 

Metabolismo energético: En pacientes con DCL, se ha observado una 

disminución en la capacidad del cerebro para metabolizar glucosa. La dieta 

cetogénica proporciona una alternativa energética a través de los cuerpos cetónicos, 

lo que podría mejorar la función cerebral y mitigar algunos síntomas del deterioro 

cognitivo (Rong et al., 2024). 
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Reducción del estrés oxidativo: La dieta cetogénica puede reducir el estrés 

oxidativo y la inflamación, dos factores que están implicados en el desarrollo y 

progresión del DCL. Los cuerpos cetónicos tienen propiedades antioxidantes que 

pueden proteger las neuronas del daño (Klejc et al., 2024). 

Mejora de la neuroplasticidad: Algunos estudios sugieren que los cuerpos 

cetónicos pueden promover procesos neuroplásticos, facilitando así la adaptación y 

reparación neuronal, lo cual es crucial para mantener funciones cognitivas saludables 

(Ayten & Bilici, 2024) 
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4.     Nutrientes específicos 

 

4.1 Proteínas 

En pacientes que viven con EA es recomendable aumentar el consumo de 

proteínas a través de los alimentos o la suplementación vía oral. Ya que a mayor y 

edad y progresión de la enfermedad los pacientes tienen mayor riesgo de sufrir un 

grado de desnutrición, por una baja ingesta dietética, disminuyendo la función del 

sistema inmunológico. El aumento en la ingesta de calorías y proteína puede 

aumentar peso corporal y masa muscular, lo cual puede disminuir la morbimortalidad 

en los pacientes con EA. (Tangvik,R.J et al., 2021) 

 

4.2 Grasas 

El consumo de alimentos ricos en ácidos grasos poliinsaturados como los 

ácidos grasos omega-3 o el ácido eicosapentaenoico (EPA) y del ácido 

docosahexaenoico (DHA) o la suplementación vía oral de estos, puede tener un 

efecto beneficioso a través de factores antiinflamatorios y de neuroprotección. 

(Kousparou et al., 2023) 

 

4.3 Hidratos de carbono 

El consumo de hidratos de carbono puede ser un factor protector ante la EA, 

se han realizado diversos estudios donde se observa que una baja ingesta de 

carbohidratos puede estar relacionado con la presencia de EA (Wang et al., 2021). 
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4.4 Probióticos 

Los prebióticos y prebióticos tienen una función protectora, especifícamente 

las Bifidobacterium, ayudando a disminuir la neuroinflamación. Esto a través de 

cambios a través de la microflora intestinal, aumentando los ácidos grasos de cadena 

corta involucrados en la mejora de la función cognitiva (Pluta et al., 2020) En un 

estudio realizado por Pistollato F. se observó una disminución en el deterioro cognitivo 

y reducción del riesgo de presentar EA gracias a patrones de alimentación saludable 

rica en prebióticos y probióticos (Pistollato et al., 2018) 

 

4.5 Suplementación 

El uso de suplementos nutricionales puede tener un efecto protector ante la 

aparición de Alzheimer, sin embargo, en caso de presentar la EA no podrían revertir 

la enfermedad, pero sí disminuir la progresión de la enfermedad. Dentro de los 

suplementos utilizados se encuentran diferentes micronutrientes, dentro de los más 

estudiados se encuentran los ácidos grasos poliinsaturados (PUFA), en un estudio se 

suplementó con ingestas diarias de 2,3 gramos de ácidos grasos durante 6 meses, 

en donde se observó un aumento de la respuesta inflamatoria y disminución en el 

daño axonal (Tofiq et al., 2021) 

El uso de alfa-tocoferol por sí solo ha demostrado que puede disminuir el 

deterioro funcional en la EA, aunque no existen recomendaciones establecidas, en 

algunos estudios se ha observado que dosis de 2000 UI/día puede tener un efecto 

protector (Dysken et al., 2014) sin embargo en combinación con otros compuestos 

como folato, S-adenosil metionina, N-acetilcisteína y acetil-L-carnitina puede tener un 

efecto protector en el rendimiento cognitivo de la EA. (Remington et al., 2016). Otros 

nutrientes utilizados para mejorar las funciones cognitivas son el folato y la vitamina 

B12, que de manera aislada pueden tener un efecto positivo, sin embargo, en 

combinación pueden potencializar su efecto protector, en un estudio realizado en 

pacientes con EA, se observó una mejora del rendimiento cognitivo con la 

suplementación de ambos nutrientes durante 6 meses (Fei ma et al., 2019). 
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La vitamina D una vitamina liposoluble, puede tener efectos positivos sobre la 

función cognitiva y biomarcadores relacionados con la beta amiloide (AB), se realizó 

un estudio donde se suplementó a pacientes con EA durante 12 meses con 800 

UI/día, observando mejora en la función cognitiva. (Jia, 2019) 

En la actualidad se está estudiando a la creatina por su papel ergogénico en el 

músculo, puede tener efectos beneficiosos a nivel cerebral, mejorando el 

procesamiento cognitivo y la función cerebral. En la actualidad se han realizado 

diversos estudios en roedores, donde se ha observado una mejora a nivel cerebral, 

específicamente en EA. (Smith, A.N.) 

Es de suma importancia conocer las características individuales y de la 

enfermedad de cada paciente para elegir la dosis, tipo y tiempo del suplemento 

encargado de coadyuvar el tratamiento contra la enfermedad. Cabe destacar que el 

tratamiento multidisciplinario es la mejor opción para la recuperación del paciente. 
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5.     Actividad Física 

 

La actividad física en adultos mayores ofrece múltiples beneficios, mejorando 

aspectos físicos y psicológicos. Por tal motivo la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) recomienda realizar 150 minutos semanales o 30 minutos por día de actividad 

física moderada aeróbicas como caminatas a paso ligero, paseo en bicicleta, nadar o 

bailar. En caso de que aumente la actividad física de moderada a vigorosa el tiempo 

recomendado disminuye a 75 minutos por semana o 15 minutos por día. (OASH, 

2023) 

La combinación de ambos tipos de actividad podría aumentar los beneficios de 

la actividad física, sin embargo, es importante realizar una evaluación física para 

poder brindar una mejora asesoría. Es importante ubicar zonas como parqués, casas 

de día o centros de recreación para adultos mayores, para poder asegurar un lugar 

acorde para la diferente actividad física que se pueda realizar. 

Dentro de los tantos beneficios que brinda la actividad física, una de las más 

importantes es la prevención de enfermedades crónicas degenerativas como 

obesidad, diabetes mellitus tipo II e hipertensión arterial. Esto debido a un aumento 

en el funcionamiento del sistema inmunológico, relacionado con un mantenimiento de 

la masa muscular, indispensable para la reducción de riesgo de caídas, mejorando la 

fuerza, flexibilidad, equilibrio y coordinación. 

Por otra parte, la actividad física tiene un fuerte impacto en la salud mental, ya 

que ayuda a promover la liberación de endorfinas relacionadas con disminución en 

los niveles de estrés. La actividad física ayuda en la prevención de enfermedades 

neurodegenerativas, en caso de que los adultos mayores presenten algún estado de 

alguna enfermedad como Alzheimer, se ha demostrado que puede disminuir el 

deterioro cognitivo, retrasando el paso de una etapa leve a moderada. (Qing Meng, 

2020). 

En conclusión, la actividad aumenta la calidad de vida, mejorando la función 

cognitiva, la salud ósea, disminuyendo la presencia de fracturas y enfermedades 

neurodegenerativas, específicamente el Alzheimer. Para potenciar estos efectos, se 
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sugiere llevar una alimentación balanceada, y muy probablemente utilizar 

suplementos acordes a las necesidades fisiológicas que se presenten en dicho grupo. 
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Resumen 

La psicología clínica en el adulto mayor con deterioro cognitivo se centra en una valoración 

integral que incluye la evaluación sintomatológica, exploración del estado mental y evaluación 

deterioro cognitivo, a través de la entrevista clínica y anamnesis. Este proceso permite 

recopilar información clave para diseñar intervenciones psicoterapéuticas personalizadas 

según las necesidades diagnósticas. Entre las principales estrategias destacan la Terapia 

Cognitivo-Conductual, Terapia de Reminiscencia, Estimulación Cognitiva, Terapia de 

Estimulación Multisensorial y actividad física combinada con estimulación cognitiva, 

enfocadas en reducir síntomas, fomentando la funcionalidad y mejorando el bienestar del 

paciente. Además, este capítulo subraya la importancia del acompañamiento familiar 

mediante estrategias prácticas de grupos de apoyo, manejo del estrés, psicoeducación y al 

recibir malas noticias, fortaleciendo así el sistema de apoyo integrando al paciente con sus 

cuidadores o familiares involucrados. 

Palabras clave: Psicología clínica, valoración psicológica, dominios cognitivos, intervención 

psicoterapéutica, acompañamiento. 

 

Abstract: 

Clinical psychology in older adults with cognitive impairment focuses on a comprehensive 

assessment that includes symptomatological evaluation, mental state examination, and 

cognitive impairment evaluation, through clinical interviews and anamnesis. This process 

gathers key information to design personalized psychotherapeutic interventions tailored to 

diagnostic needs. Among the main strategies are Cognitive-Behavioral Therapy, 

Reminiscence Therapy, Cognitive Stimulation, Multisensory Stimulation Therapy and physical 

activity combined with cognitive stimulation, focused on reducing symptoms, promoting 

functionality and improving the patient's well-being. In addition, this chapter underscores the 

importance of family counseling through practical strategies of support groups, stress 

management, psychoeducation, and receiving bad news. These approaches strengthen the 

support system by integrating patients with their caregivers or involved family members. 

Keywords: Clinical psychology, psychological assessment, cognitive domains, 

psychotherapeutic intervention, counseling. 
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1.  Importancia de la atención psicológica en la 

atención del adulto mayor con deterioro cognitivo 

 

La atención psicológica constituye un componente esencial dentro del abordaje 

integral del adulto mayor con Deterioro Cognitivo Leve (DCL). Lejos de centrarse 

únicamente en el diagnóstico clínico del deterioro, la atención psicológica, busca 

preservar y fortalecer las capacidades cognitivas remanentes, fomentando la 

autonomía personal y, atender los aspectos emocionales y conductuales que 

frecuentemente acompañan a esta condición. 

En muchos casos, recibir un diagnóstico de DCL puede generar angustia y miedo a 

la pérdida de independencia o disminución de la autoestima. A través de la relación 

terapéutica, el psicólogo clínico brinda un espacio de contención donde el paciente 

puede expresar sus emociones y resignificar su experiencia, favoreciendo una actitud 

activa y realista frente a los cambios cognitivos. 

Además, el diseño de intervenciones cognitivas individualizadas representa otro eje 

fundamental de la atención psicológica. A partir de la evaluación clínica psicológica 

se logran identificar los dominios cognitivos más comprometidos como la memoria, la 

atención o las funciones ejecutivas y, con base en ello, proponer estrategias de 

estimulación cognitiva adaptadas al perfil funcional del adulto mayor. Así como, la 

prevención y manejo de síntomas afectivos y conductuales que suelen acompañar al 

deterioro cognitivo, tales como la depresión, la ansiedad, la apatía o los episodios de 

agitación. 

El psicólogo clínico también desempeña un papel clave en la educación del paciente 

y de su red de apoyo. A través del trabajo psicoeducativo, brindando información clara 

y accesible sobre el curso del deterioro cognitivo, las estrategias de compensación 

funcional y las formas de interacción que favorecen la participación del adulto mayor 

en la vida cotidiana. 
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En este sentido, la atención psicológica no solo contribuye a mitigar el impacto del 

DCL sobre la funcionalidad y el bienestar del adulto mayor, sino que también 

promueve un enfoque más humano, comprensivo y centrado en la persona. Integrar 

al psicólogo clínico como parte del equipo interdisciplinario permite ofrecer un 

acompañamiento especializado, orientado a preservar la calidad de vida, mantener la 

conexión con el entorno y favorecer un envejecimiento más digno y activo, incluso 

ante los desafíos que impone el DCL. 
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2.  Valoración Clínica Psicológica 

 

El envejecimiento es un proceso biológico y neurocognitivo complejo que implica 

cambios estructurales y funcionales en el sistema nervioso central. Aunque algunas 

modificaciones en el rendimiento cognitivo son esperadas dentro de un 

envejecimiento normotípico, la presencia de alteraciones significativas en memoria, 

atención, funciones ejecutivas y procesamiento de la información pueden ser 

indicativas de un deterioro patológico, como el DCL o enfermedades 

neurodegenerativas, entre ellas la enfermedad de Alzheimer y otras demencias.       

La valoración clínica psicológica se convierte en una herramienta fundamental 

permitiendo caracterizar los patrones de afectación cognitiva y diferenciar entre 

deterioro cognitivo asociado a la edad, deterioro neurodegenerativo y cuadros 

psiquiátricos con sintomatología superpuesta, como la depresión mayor. A través del 

uso de pruebas neuropsicológicas validadas, el psicólogo clínico puede identificar 

perfiles específicos de disfunción, contribuyendo a un diagnóstico más preciso para 

el desarrollo de intervenciones personalizadas.       

Además, la relación bidireccional entre el deterioro cognitivo y la salud mental en el 

adulto mayor exige una evaluación integral que contemple factores emocionales y 

psicosociales. La presencia de síntomas psicopatológicos no solo puede exacerbar el 

deterioro cognitivo, sino que también pueden enmascararlo, lo que subraya la 

importancia de un abordaje multidimensional. 

 

2.1 Entrevista clínica y anamnesis 

La entrevista en psicología clínica representa el primer paso en la evaluación del 

paciente, en ella se obtiene información crítica que guía el proceso diagnóstico, 

facilitando la formulación de un diagnóstico diferencial preciso. Una entrevista 

exhaustiva no solo permite la recolección de datos de fondo, que suelen ser difíciles 

de captar mediante pruebas psicométricas y clinimétricas, sino que, brinda al 
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profesional de salud la oportunidad de realizar una exploración del estado mental en 

un contexto menos estructurado lo cual es esencial para la detección de signos 

clínicos sutiles. 

Si bien las entrevistas pueden variar en extensión y enfoque, proporciona un marco 

integral para la recopilación de información demográfica, de referencia, quejas o 

motivos presentados por el paciente, la evolución y progresión de los síntomas, 

antecedentes médicos, psiquiátricos, estado mental, de desarrollo, educativos y 

psicosociales, así como, sobre las actividades de la vida diaria y factores de riesgo 

ambientales. 

La entrevista en conjunto con la anamnesis se recopila la historia clínica y personal 

del paciente, permitiendo una interacción dinámica entre el paciente y el profesional 

de la salud, contextualizando y explorando el estado actual del paciente de manera 

integral (Deus-Yela & Deví-Bastida, 2019; Paz-Guerra & Peña-Herrera, 2021; Polo-

Vargas & Bravo-Pacheco, 2023; Ravdinn· & Katzen, 2019). 

En el contexto de la evaluación del adulto mayor con DCL, es fundamental incluir la 

perspectiva del cuidador, quien complementa la valoración del estado actual del 

paciente. Esta información adicional sobre estresores contextuales y recursos 

disponibles es crucial para formular recomendaciones terapéuticas basadas en la 

evidencia. Por tanto, la obtención de información colateral proveniente de cuidadores 

u otras fuentes cercanas debe considerarse un componente indispensable en la 

entrevista clínica, siempre que sea posible. 

La efectividad de la entrevista requiere de ciertas habilidades por parte del 

entrevistador, entre las cuales podemos destacar las siguientes: 

•      Empatía: La empatía se manifiesta en la capacidad para comprender y validar 

las emociones y experiencias del paciente sin emitir juicios, facilitando la 

autorreflexión y el crecimiento personal del paciente. Ejemplo: Si el adulto mayor 

expresa frustración por olvidar detalles cotidianos, podrías responder - "Entiendo que 

debe ser muy frustrante no recordar cosas que antes le resultaban fáciles. Es 

completamente normal sentirse así, encontremos maneras de manejarlo." 
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•      Escucha activa: La escucha activa no solo implica la recepción de información 

verbal, sino también la interpretación de las sutilezas emocionales y cognitivas que 

acompañan a la comunicación, permitiendo discernir patrones de pensamiento y 

áreas de conflicto que pueden no ser inmediatamente evidentes. Ejemplo: El adulto 

mayor menciona – “Me siento perdido cuando intento contar algo y olvido las 

palabras.” - Detectas un tono de vergüenza y respondes – “Parece que estas 

situaciones le preocupan mucho ¿Le gustaría que hablemos más sobre cómo se 

siente en esos momentos?” 

•      Manejo del silencio: El manejo adecuado del silencio es una herramienta útil 

en el proceso de entrevista. Los momentos de silencio ofrecen al paciente la 

oportunidad de reflexionar y explorar pensamientos o emociones que podrían estar 

latentes. Ejemplo: Después de preguntar sobre su experiencia con un evento 

significativo, el adulto mayor se queda en silencio. No interrumpes, permitiéndole 

procesar. 

•      Manejo de la transferencia y co-transferencia: Durante la entrevista, el paciente 

puede proyectar emociones o experiencias pasadas sobre el terapeuta o viceversa, 

influyendo en la dinámica de la entrevista. Identificar y abordar estos fenómenos de 

manera constructiva es esencial para mantener la claridad y distanciamientos 

profesional en el proceso terapéutico. Ejemplo: Si el adulto mayor comienza a verle 

como una figura de autoridad paternal y muestra dependencia excesiva, podrías decir 

- "Es natural que sienta cercanía en nuestras conversaciones, pero trabajaremos 

juntos para que usted también encuentre sus propias fortalezas y formas de enfrentar 

estas situaciones." 

•      Jerarquización de la información: La habilidad para organizar y priorizar la 

información permite al clínico enfocar su análisis en las áreas de mayor relevancia, 

asegurando una intervención orientada a las necesidades más apremiantes del 

paciente. Ejemplo: El adulto mayor menciona que se le olvidan las llaves, no recuerda 

citas médicas y tiene problemas para seguir conversaciones. Podrías priorizar 

diciendo -"¿de estas situaciones cuál considera es la más preocupante para usted? 

¿Le parece si empezamos pensando en estrategias para eso?" 
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Sin embargo, a medida que las personas envejecen aumenta la probabilidad de 

desarrollar condiciones de salud que comprometan funciones cognitivas superiores 

tales como la atención, la memoria, la percepción y las funciones ejecutivas. Las 

alteraciones cognitivas suelen repercutir en el lenguaje, evidenciándose dificultades 

para la articulación del habla y el acceso a palabras, lo cual afecta tanto la fluidez 

verbal como la precisión léxica generando barreras significativas en la comunicación 

dificultando la interacción efectiva en contextos sociales y terapéuticos (Rodríguez et 

al., 2023). 
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3.  Segmentación sintomatológica 

 

La segmentación sintomatológica se enfoca en identificar y analizar la sintomatología 

subyacente que afecta el nivel de autonomía y funcionalidad del individuo para llevar 

a cabo actividades cotidianas, independientemente si cuenta o no con DCL. Este 

proceso abarca una evaluación integral de los aspectos cognitivos, emocionales, 

conductuales y físicos facilitando la identificación de características clínicas presencia 

o ausencia de algún. Trastorno mental que se encuentre en comorbilidad. Siendo 

esencial para adaptar las intervenciones a las necesidades individuales del paciente. 

 

3.1 Síntomas Cognitivos 

Los síntomas cognitivos se refieren a alteraciones en las funciones mentales 

superiores que afectan la capacidad de procesamiento de información, razonamiento, 

aprendizaje, memoria y toma de decisiones. Estos síntomas suelen ser indicadores 

de condiciones neurológicas, psiquiátricas o del envejecimiento y, pueden 

manifestarse de manera gradual o abrupta según la causa subyacente (Deus-Yela & 

Deví-Bastida, 2019; Polo-Vargas & Bravo-Pacheco, 2023). 

En el contexto del DCL, estos síntomas incluyen deficiencias en la memoria, como 

dificultad para recordar hechos recientes o eventos pasados, problemas en la 

atención y concentración, disminución en la velocidad de procesamiento de 

información, y alteraciones en las funciones ejecutivas como la planificación, el control 

inhibitorio y la flexibilidad cognitiva. También pueden observarse cambios en el 

lenguaje como, la dificultad para encontrar palabras o formar oraciones coherentes y 

en las habilidades visuoespaciales como la orientación en el espacio o el 

reconocimiento de objetos y personas. 
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3.2 Síntomas afectivos 

Los síntomas afectivos se refieren a los cambios o alteraciones en el estado 

emocional de una persona, los cuales pueden manifestarse como emociones 

intensas, persistentes o inapropiadas para una situación determinada. Son 

observadas comúnmente en forma de depresión, ansiedad, estrés o cambios en el 

estado de ánimo. Siendo la depresión uno de los síntomas afectivos más prevalentes 

y clínicamente relevantes. Diversos estudios han señalado que la presencia de 

síntomas depresivos puede ser tanto un factor de riesgo como una manifestación 

temprana del deterioro cognitivo (González-Hernández et al, 2022). 

Es fundamental diferenciar entre emociones básicas y los síntomas de trastornos 

mentales. Donde las emociones básicas son rápidas y automáticas, influyendo en 

cómo los individuos interactúan con su entorno y procesan experiencias, siendo las 

emociones básicas: la alegría, la tristeza, el miedo, el enojo, la repulsión y la sorpresa. 

Mientras que, los síntomas afectivos de trastornos mentales son respuestas 

emocionales que forman parte de características clínicas específicas en la amplia 

gama de padecimientos psiquiátricos, como los trastornos depresivos, los trastornos 

de ansiedad o los trastornos de estrés y relacionados con trauma, por mencionar 

algunos (Deus-Yela & Deví-Bastida, 2019; Polo-Vargas & Bravo-Pacheco, 2023). 

 

3.3 Síntomas conductuales 

Desde la perspectiva de la psicología clínica, los síntomas conductuales se refieren a 

cambios en el comportamiento de una persona que pueden resultar de alteraciones 

cognitivas, emocionales o fisiológicas. Estos síntomas incluyen respuestas que 

interfieren con la adaptación funcional y social del individuo (Deus-Yela & Deví-

Bastida, 2019; Polo-Vargas & Bravo-Pacheco, 2023). 

En el contexto del DCL, estos síntomas se reflejan como agitación, inquietud, 

agresividad verbal o física, impulsividad, influenciados por la incapacidad de 

autorregulación emocional y del control inhibitorio. Los síntomas conductuales pueden 

ser expresiones directas de alteraciones cognitivas, reacciones emocionales 
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secundarias al reconocimiento de la propia limitación funcional y/o del resultado del 

deterioro neurológico. 

 

3.4 Síntomas físicos y somáticos 

Los síntomas físicos son cualquier manifestación corporal objetiva o subjetiva que 

indica la presencia de una enfermedad o alteración en el organismo, tales como: dolor, 

fatiga, fiebre, malestar general, inflamación, tos, entre otros. Mientras que, los 

síntomas psicosomáticos son manifestaciones físicas que resultan de factores 

psicológicos o emocionales, sin que exista una causa médica identificable que 

justifique los síntomas. No obstante, estos síntomas pueden presentarse como 

manifestaciones directas de patologías médica coexistentes o como una 

consecuencia de los cambios psicológicos y emocionales que acompañan el deterioro 

cognitivo (Deus-Yela & Deví-Bastida, 2019; Polo-Vargas & Bravo-Pacheco, 2023). 

La presencia simultánea de síntomas físicos o psicosomáticos crea un ciclo de 

retroalimentación negativa en el que los problemas físicos intensifican los síntomas 

cognitivos y emocionales, elevando el riesgo de complicaciones médicas adicionales. 

Existen pruebas psicológicas que se utilizan como apoyo en la evaluación 

sintomatológica del adulto mayor con DCL, considerando tanto el estado cognitivo 

como el nivel funcional y el estado emocional. Entre las herramientas reconocidas por 

el Instituto Nacional de Geriatría (INGER) se encuentra el Mini-Mental State 

Examination (MMSE)/Mini-Examen del Estado Mental empleado para valorar el 

estado cognitivo general (Ver anexo 10). De igual forma, la Evaluación Cognitiva 

Montreal (MoCA) (Ver anexo 11) que resulta útil para detectar alteraciones sutiles en 

funciones cognitivas superiores como la memoria, la atención y las funciones 

ejecutivas. 

En cuanto al funcionamiento en la vida diaria, el Índice de Barthel permite medir el 

grado de independencia del paciente en actividades básicas como la alimentación, el 

aseo personal y la movilidad (Ver anexo 2). Mientras que, el Índice de Katz 

complementa esta evaluación al explorar otras áreas de autonomía en la rutina 

cotidiana (Ver anexo 1).  
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Por otra parte, para detectar síntomas depresivos en población adulta mayor, se 

recomienda el uso de la Escala de Depresión Geriátrica (GDS) diseñada 

específicamente para identificar la presencia de depresión en este grupo, evitando 

interferencias con los síntomas físicos que suelen acompañar al envejecimiento (Ver 

anexo 18). Dicha escala tiene una sensibilidad del 92% y una especificidad del 81% 

(Garcia et al 2008; Ochoa et al 2021).  
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4.  Exploración del estado mental 

 

Desde la perspectiva de la psicología clínica, la exploración del estado mental es un 

proceso sistemático y detallado mediante el cual el psicólogo clínico evalúa los 

aspectos cognitivos, emocionales, somáticos, interpersonales y conductuales de un 

paciente para comprender su funcionamiento psicológico en un contexto 

determinado. A través de la entrevista clínica, la observación directa y la clinimetría, 

se exploran áreas clave como el aspecto externo y conducta, lenguaje, estado de 

ánimo, pensamiento, percepción, orientación, atención y concentración, memoria y 

conciencia de la enfermedad. Esta exploración permite identificar posibles 

alteraciones o trastornos mentales proporcionando información crucial para el 

diagnóstico, el pronóstico y la intervención clínica adecuada (Arya & Rentala, 2021). 

 

4.1 Aspecto externo y conducta 

La exploración de "aspecto externo y conducta" abarca la observación de la 

apariencia y conducta motora.  Esta evaluación comienza con la observación de la 

apariencia general que incluye elementos como la presentación personal, el vestuario 

y la higiene. Si son o no apropiados a la edad, sexo, grupo cultural y clase social del 

paciente, pues estos elementos están claramente influenciados por factores 

socioculturales. 

La evaluación de la conducta motora abarca diversas manifestaciones que reflejan el 

estado neuromuscular del paciente. Entre estas se incluyen los temblores, la acatisia, 

las estereotipias, la inquietud psicomotriz, la agitación, la acinesia, la inhibición 

psicomotriz, la catalepsia, la obediencia automática y los manierismos. 
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4.2 Lenguaje 

La exploración del "lenguaje” abarca si el paciente cuenta con retardo del lenguaje, 

mutismo, disartria, tartamudez, estereotipias verbales, neologismos y afasias. Así 

como la velocidad y tono de la voz. 

 

4.3 Estado de ánimo 

El “estado de ánimo” es una dimensión clave en la evaluación del estado mental, ya 

que, proporciona información sobre el tono emocional dominante del paciente y cómo 

éste percibe y expresa sus emociones. El estado de ánimo subjetivo, es decir, cómo 

el paciente describe su propio estado emocional, y el estado de ánimo objetivo el cual 

es desde la observación clínica del evaluador, permitiendo diferenciar entre la 

experiencia interna del paciente y su expresión externa. 

Así mismo, existen diversas manifestaciones del estado de ánimo, entre ellas: euforia, 

irritabilidad, labilidad afectiva, ambivalencia afectiva, aplanamiento afectivo, 

incongruencia afectiva y reactividad emocional. 

 

4.4 Pensamiento 

La exploración del “pensamiento” abarca la observación de las alteraciones en el 

curso y el contenido de los procesos mentales del paciente. Entre las alteraciones del 

curso del pensamiento se incluyen la taquipsiquia, la bradipsiquia, el bloqueo del 

pensamiento, la fuga de ideas, la perseveración, la incoherencia y la alogia. 

Por otra parte, las alteraciones del contenido del pensamiento incluyen 

preocupaciones, rumiaciones, ideas suicidas, ideas sobrevaloradas, pensamiento 

mágico e ideas delirantes. 
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4.5 Percepción 

La exploración de la “percepción” incluye aquellas alteraciones que afectan cómo el 

paciente interpreta los estímulos sensoriales. Entre ellas se encuentran las ilusiones 

y las alucinaciones. Dentro de las alucinaciones, se incluyen las auditivas, las 

olfativas, las gustativas y las somáticas. De igual manera, se debe explorar la 

presencia de despersonalización y desrealización. 

 

4.6 Orientación 

La exploración de la “orientación” se centra en la capacidad del paciente para 

reconocer su ubicación temporal, espacial y personal. La orientación temporal se 

refiere al conocimiento sobre la fecha, día, mes y año, siendo los errores en el año 

especialmente significativos; la orientación espacial evalúa la capacidad para 

identificar el entorno y reconocer el lugar donde se encuentra; la orientación personal 

implica saber el propio nombre y reconocer a las personas cercanas. 

 

4.7 Atención y concentración 

La exploración de la “atención y concentración” se enfoca en la capacidad del 

paciente para mantener y focalizar su interés en una tarea. Las alteraciones en esta 

área se hacen evidentes durante la entrevista, ya que, el paciente muestra dificultad 

para concentrarse en las preguntas y se distrae fácilmente con estímulos tanto 

externos como internos.  La atención, la concentración y la memoria inmediata suelen 

estar interrelacionadas, por lo que, cuando el deterioro de la atención es significativo 

el paciente tendrá dificultades para realizar pruebas de memoria. 
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4.8 Memoria 

En el apartado de exploración de la “memoria” se consideran diferentes tipos de 

procesos cognitivos relacionados con la retención y recuperación de información. 

Entre ellos se incluyen la memoria inmediata, la memoria reciente y la memoria 

remota. 

 

4.9 Conciencia de enfermedad (insight) y juicio 

Por último, la exploración de “insight y juicio” se refiere a la conciencia de enfermedad 

que tiene el paciente, es decir, a su condición actual de salud, sus atribuciones y la 

necesidad de tratamiento. 

Aunque no existe una herramienta estandarizada para documentar la exploración del 

estado mental, una opción práctica es utilizar una tabla de registro en formato de lista 

de verificación (checklist). Esta tabla incluiría de forma estructurada los elementos 

clave de la evaluación, permitiendo al profesional de salud marcar, describir 

brevemente o anotar observaciones relevantes para cada aspecto. 
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5.  Evaluación del deterioro cognitivo 

 

La evaluación psicológica clínica requiere de varios puntos para obtener la mayor 

información posible acerca del estado de salud actual del paciente. En primera 

instancia, se aplica una entrevista y anamnesis detallada para obtener el motivo de 

consulta y el estado actual de salud. Seguido de la evaluación sintomatológica en 

general, esté ligado o no, al deterioro cognitivo. Así mismo, la exploración del estado 

mental abarca puntos para comprender áreas que interfieren con la calidad de vida 

del paciente, resaltando la posibilidad de la presencia de algún trastorno mental en 

comorbilidad con el DCL. 

En psicología clínica el deterioro cognitivo se clasifica como trastornos 

neurocognitivos. Su evaluación requiere de conocimientos específicos acerca de los 

dominios cognitivos afectados durante la presencia de un trastorno neurocognitivo 

leve. Estos dominios cognitivos se centran en la atención compleja, función ejecutiva, 

aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidades perceptuales motoras y reconocimiento 

social. 

Los dominios cognitivos mencionados pueden verse afectados en diferentes grados 

según la condición particular de cada paciente y la causa subyacente. Entre las 

etiologías posibles se encuentran la enfermedad de Alzheimer, degeneración del 

lóbulo frontal temporal, enfermedad por cuerpos de Lewy, enfermedad vascular, 

traumatismo cerebral, consumo de sustancias o medicamento, infección por VIH, 

enfermedad por priones, enfermedad de Parkinson, enfermedad de Huntington u otra 

afección médica e inclusive por múltiples etiologías(Asociación Americana de 

Psiquiatría, 2014; McCollum & Karlawish, 2020; Morris & Weintraub, 2022). 

Reconocer los dominios cognitivos afectados en un trastorno neurocognitivo es solo 

una parte del análisis, es fundamental comprender las manifestaciones clínicas 

específicas que caracteriza a cada enfermedad, ya que, cada una presenta una 

evolución particular. 
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A continuación, nos centraremos en los aspectos de la evaluación sintomatológica 

ligada al DCL o trastorno neurocognitivo leve, sin considerar la etiología de este. 

 

5.1 Atención compleja 

La atención compleja es una función cognitiva que permite al individuo procesar y 

responder a la información en su entorno. En la evaluación clínica psicológica, la 

atención compleja se integra en distintos tipos de atención que precisan las 

capacidades de concentración y procesamiento del paciente en múltiples situaciones, 

entre las cuales se encuentra: 

•      La atención continua: es la capacidad para mantener la concentración en una 

tarea durante un tiempo prolongado y permite observar si el paciente puede sostener 

el enfoque sin distraerse. 

•      La atención dividida: entendida como la habilidad para atender a dos o más 

estímulos o actividades simultáneamente, se evalúa para determinar si el paciente 

puede manejar múltiples fuentes de información a la vez. 

•      La atención selectiva: es la capacidad para concentrarse en un estímulo 

específico mientras se ignoran otros distractores, lo cual proporciona información 

sobre la habilidad del paciente para filtrar estímulos irrelevantes y centrarse en 

elementos importantes, especialmente en entornos con ruido o distracciones. 

•      La velocidad de procesamiento: se refiere a la rapidez con la que el paciente 

entiende y responde a la información, permitiendo evaluar la eficiencia en el 

procesamiento de estímulos, así como la rapidez en la respuesta y la capacidad para 

completar tareas en tiempos limitados. 
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5.2 Función ejecutiva 

La función ejecutiva es un conjunto de procesos cognitivos que permiten al individuo 

gestionar su comportamiento, organizar sus pensamientos y tomar decisiones 

efectivas para alcanzar metas, entre las cuales se encuentra: 

•      La planificación: es la capacidad para desarrollar y ejecutar estrategias con el 

fin de alcanzar objetivos a largo plazo, lo que permite identificar si el paciente puede 

estructurar sus acciones y recursos de manera eficiente para realizar tareas 

complejas. 

•      La toma de decisiones: involucra la capacidad de elegir entre diferentes 

opciones y predecir las consecuencias de cada elección. 

•      La respuesta a la retroinformación o corrección de errores: está relacionada 

con la capacidad de reconocer y ajustar el desempeño tras un error, lo cual refleja la 

flexibilidad cognitiva. Este aspecto se enfoca en comprender si el paciente aprende 

de sus fallos y ajusta sus conductas en consecuencia. 

•      La inhibición: es la capacidad para controlar impulsos automáticos o 

respuestas inapropiadas. Observar estos patrones de impulsividad ayuda a identificar 

y trabajar sobre conductas desadaptativas, fomentando una mayor estabilidad 

emocional y un manejo más adecuado de las reacciones en los pacientes. 

•      La flexibilidad mental: implica adaptarse a cambios en el entorno y modificar 

estrategias ante nuevos desafíos. La flexibilidad mental facilita la adaptación a 

situaciones imprevistas, contribuyendo al manejo efectivo de la vida diaria. 
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5.3 Aprendizaje y memoria 

El aprendizaje y la memoria son funciones cognitivas que permiten al individuo 

adquirir, mantener y recuperar información para el desempeño cotidiano y la 

adaptación al entorno, entre las cuales se encuentra: 

•      La memoria de trabajo: permite retener y manipular información de manera 

temporal durante la ejecución de tareas cognitivas, fundamental para el desarrollo de 

estrategias y la resolución de problemas durante las actividades cotidianas como 

tomar notas o planificar tareas. 

•      La memoria inmediata: es la capacidad de registrar y retener información 

durante unos segundos después de haberla recibido, siendo esencial para evaluar si 

el paciente puede procesar y almacenar estímulos de manera eficiente en el momento 

de la prueba. 

•      La memoria reciente: se refiere a la habilidad de recordar información adquirida 

minutos u horas antes. Este tipo de memoria incluye subcomponentes como el 

recuerdo libre (capacidad de recuperar información sin ayudas externas), el recuerdo 

evocado (recuperación facilitada por pistas o indicios) y la memoria de reconocimiento 

(identificación de información previamente presentada entre opciones múltiples). 

•      La memoria a muy largo plazo: que incluye la memoria semántica 

(almacenamiento de conocimientos generales y conceptos) y la memoria 

autobiográfica (recuerdos personales y experiencias pasadas), permite explorar la 

estabilidad y accesibilidad de la información almacenada durante años. 

•      El aprendizaje implícito: es la capacidad de adquirir conocimientos o 

habilidades de manera inconsciente, a menudo evaluado a través de tareas que no 

requieren una recuperación intencional. Este tipo de memoria proporciona 

información sobre cómo el paciente puede aprender a través de la repetición sin 

depender de un recuerdo consciente. 
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5.4 Lenguaje 

El lenguaje es una función cognitiva superior que permite la comunicación a través de 

símbolos estructurados, facilitando la transmisión de pensamientos, emociones e 

ideas entre individuos. Este proceso involucra tanto la producción como la 

comprensión de información verbal y no verbal, permitiendo al individuo interactuar, 

expresar sus pensamientos y emociones, entre las cuales se encuentra: 

•      El lenguaje expresivo: se refiere a la capacidad de transmitir pensamientos, 

ideas y emociones mediante el habla, la escritura o los gestos. Este aspecto incluye 

la habilidad para nombrar objetos, encontrar palabras adecuadas y utilizar la 

gramática y la sintaxis correctamente. 

•      El lenguaje receptivo: implica la capacidad de comprender palabras, frases e 

instrucciones de manera auditiva o visual. Este aspecto del lenguaje es esencial para 

la interacción efectiva con el entorno y para procesar información verbal o escrita. 

 

5.5 Habilidades perceptuales motoras 

Las habilidades perceptuales motoras son funciones cognitivas que integran la 

percepción sensorial y la coordinación motriz, permitiendo al individuo interpretar 

estímulos del entorno y responder a ellos mediante acciones planificadas. Estas 

habilidades son esenciales para realizar actividades que demandan precisión, 

orientación espacial y destreza motriz, entre las cuales se encuentra: 

•      La percepción visual: se refiere a la capacidad de interpretar estímulos visuales 

como formas, colores o distancias y transformarlos en información útil para la 

interacción con el entorno. 

•      Las habilidades visoconstructivas: implican la capacidad de integrar 

información visual y motriz para construir o dibujar objetos, esenciales para tareas 

que requieren organización y precisión espacial. 



 

118 
 

•      Las habilidades perceptuales motoras: combinan la percepción sensorial con 

movimientos coordinados, permitiendo realizar actividades de sincronización y control 

al manipular objetos o realizar tareas manuales complejas. 

•      La praxis: es la habilidad para ejecutar movimientos intencionados y 

coordinados en respuesta a una tarea específica, reflejando el funcionamiento 

integrado de sistemas cognitivos y motores. 

•      La gnosis: se refiere al reconocimiento y comprensión de estímulos sensoriales 

como identificar objetos, caras o sonidos, crucial para la interpretación adecuada del 

entorno. 

 

5.6 Reconocimiento social 

El reconocimiento social es una función cognitiva que permite al individuo interpretar 

y responder a señales sociales, facilitando interacciones adecuadas con su entorno. 

entre las cuales se encuentra: 

•      El reconocimiento de emociones: es la capacidad de identificar y comprender 

las expresiones emocionales en los demás a través de gestos, tonos de voz o 

expresiones faciales. 

•      La teoría de la mente: se refiere a la habilidad de atribuir estados mentales 

como creencias, deseos o intenciones a otras personas, permitiendo anticipar y 

comprender su comportamiento en diferentes contextos sociales (Isidro et al., 2011; 

Ravdinn· & Katzen, 2019). 

Para la evaluación del deterioro cognitivo en el adulto mayor, se cuenta con una 

variedad de pruebas psicológicas que permiten explorar diferentes dominios 

cognitivos. Entre las herramientas reconocidas por el INGER se encuentran el MEC 

y la MoCA mencionados anteriormente. 

Además de estas pruebas ampliamente utilizadas, existen otros instrumentos 

complementarios que pueden emplearse según los objetivos de evaluación. Tal es el 

caso del Test de 60 caras de Ekman, la Prueba de nomenclatura de Boston (BNT), el 
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Test de manipulación y destreza de Grooved Pegboard, el Test de Stroop y, el Test 

de Símbolos y Dígitos (SDMT). 

Para una descripción más detallada de cada una de estas pruebas, incluyendo su 

aplicación, interpretación y consideraciones clínicas, se sugiere revisar el capítulo II: 

Evaluación clínica del adulto mayor con deterioro cognitivo, donde se mencionan de 

manera más extensa. 
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6.  Intervenciones psicoterapéuticas para el 

deterioro cognitivo 

 

6.1 Terapia cognitivo-conductual 

La terapia cognitivo-conductual (TCC) es un enfoque psicoterapéutico estructurado 

de base empírica-científica diseñado para identificar, cuestionar y modificar patrones 

de pensamiento desadaptativos que influyen negativamente en las emociones y el 

comportamiento de las personas. 

Dentro del modelo cognitivo de la TCC se destaca la interacción entre tres 

componentes principales: el entorno, los pensamientos y las respuestas 

(emocionales, conductuales y fisiológicas). El entorno o suceso desencadenante es 

cualquier evento o estímulo externo que actúa como disparador de una respuesta 

interna. Posterior a ello, se generan pensamientos o creencias desadaptativas. 

Donde, esta serie de pensamientos o creencias desadaptativas generan respuestas 

emocionales como ansiedad o tristeza que, a su vez afectan la conducta como evitar 

situaciones sociales o actividades, provocando cambios fisiológicos como tensión 

muscular fatiga, dolores de cabeza, entre otros (Beck, 2021; Stump, 2021). 

En el caso de adultos mayores con DCL, algunas técnicas para implementar acorde 

al dominio cognitivo comprometido pueden ser: 

•      Redireccionamiento atencional focalizado: Estrategia para reorientar la 

atención del paciente hacia estímulos relevantes, disminuyendo la sobrecarga de 

distractores y favoreciendo la atención selectiva y dividida. 

•      Estructuración de actividades funcionales: Intervención que utiliza 

herramientas visuales y estrategias jerárquicas para fomentar la organización 

temporal y la priorización de objetivos. 

•      Análisis empírico de evidencias: Técnica que facilita el entrenamiento en 

memoria semántica y episódica al analizar la validez de las creencias o recuerdos 

distorsionados. 
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•      Etiquetado de distorsiones cognitivas: Técnica que fortalece habilidades 

lingüísticas al identificar y clasificar distorsiones cognitivas, promoviendo el desarrollo 

de una narrativa coherente y adaptativa. 

•      Exposición gradual in vivo: Técnica que integra elementos perceptuales y 

motrices mediante la exposición gradual a tareas que exigen procesamiento sensorial 

y coordinación motriz. 

 

6.2 Terapia de reminiscencia 

La terapia de reminiscencia es una intervención psicoterapéutica que utiliza el 

recuerdo de experiencias pasadas como herramienta para estimular las capacidades 

cognitivas, reforzar la identidad personal y promover el bienestar emocional, 

particularmente en adultos mayores con enfermedad de Alzheimer. Se basa en la 

premisa de que los recuerdos son esenciales para la construcción de la identidad y la 

conexión emocional, mismos que, al evocar puede mejorar la calidad de vida al 

fomentar sentimientos de valía personal, continuidad y pertenencia. 

Un aspecto fundamental de esta intervención radica en su conexión con la etapa de 

desarrollo "integridad frente a desesperación" descrita por Erik Erikson en su teoría 

del ciclo vital. Según este modelo, los adultos mayores enfrentan un desafío 

psicológico central: evaluar su vida y lograr un sentido de integridad. La integridad se 

alcanza cuando el individuo puede mirar hacia atrás en su vida con satisfacción, 

reconociendo tanto los logros como los fracasos, integrándose en una narrativa 

coherente proporcionando un sentido de propósito y significado (Pamungkas et al., 

2021; Redulla, 2020). 

Algunas estrategias clave adaptadas a los dominios comprometidos incluyen: 

•      Uso de fotografías y álbumes familiares: Evocar recuerdos a través de 

imágenes personales significativas que ayudan a activar recuerdos almacenados en 

la memoria episódica, reforzando la identidad autobiográfica del paciente. 

•      Narración de historias personales: Relatar eventos o anécdotas importantes de 

la vida del paciente, facilitando la organización y reflexión sobre su historia personal. 



 

122 
 

•      Revisión de objetos significativos: Explorar recuerdos mediante elementos 

tangibles como cartas, joyas u otros recuerdos personales que activan recuerdos 

específicos y emocionales. 

•      Música evocadora: Escuchar canciones de momentos significativos de la vida 

del paciente, estimulando recuerdos emocionales y la conexión con eventos pasados. 

•      Un diario de vida: Documentar recuerdos y experiencias en un formato escrito 

o ilustrado, permitiendo al paciente organizar y recordar eventos importantes, 

promoviendo la reflexión sobre su trayectoria vital. 

 

6.3 Estimulación cognitiva 

La Estimulación Cognitiva es un enfoque terapéutico integral diseñado para mejorar 

y mantener las funciones cognitivas como la memoria, el razonamiento, la atención, 

la percepción, la toma de decisiones y la resolución de problemas en pacientes con 

deterioro cognitivo, ocasionadas por la enfermedad de Alzheimer, el Parkinson y otras 

formas de demencia (Morales-Vigil et al., 2022; Rodríguez et al., 2023). 

A continuación, se describen algunas técnicas y ejercicios específicos sugeridos a 

tratar dominios cognitivos comprometidos en el adulto mayor con DCL leve: 

•      Ejercicios de asociación: Relacionar imágenes con palabras, objetos con 

nombres, o caras con recuerdos, lo cual fortalece la memoria semántica y episódica. 

Ejemplos: Relacionar fotos de animales con sus nombres, asociar frutas con colores, 

conectar lugares con eventos importantes. 

•      Juegos de atención visual: Buscar objetos en imágenes complejas o realizar 

ejercicios para encontrar diferencias en un conjunto de imágenes, lo que trabaja la 

atención visual y concentración. Ejemplos: Buscar objetos en una imagen llena de 

detalles, encontrar 10 diferencias entre dos fotos, ejercicios en libros de "busca y 

encuentra". 
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•      Rompecabezas lógicos: Resolver acertijos o problemas matemáticos que 

requieren pensamiento secuencial y lógico, ayudando a mejorar el razonamiento. 

Ejemplos: Resolver un Sudoku, hacer un cubo Rubik, completar puzzles matemáticos. 

•      Juegos de estrategia: Juegos como el ajedrez, las damas o el sudoku, que 

fomentan la planificación, la toma de decisiones y el razonamiento estratégico. 

Ejemplos: Jugar al ajedrez, hacer un juego de damas, resolver acertijos lógicos en 

aplicaciones. 

•      Tareas de planificación: Organizar actividades o crear agendas, como hacer 

una lista de tareas diarias, para mejorar las funciones ejecutivas. Ejemplos: Crear una 

lista de compras, planificar un evento familiar, organizar un viaje de vacaciones. 

 

6.4 Terapia de estimulación multisensorial (Sala Snoezelen) 

La Terapia de Estimulación Multisensorial o Sala Snoezelen es una intervención 

terapéutica diseñada para promover la relajación, la estimulación sensorial y la mejora 

del bienestar emocional en pacientes con deterioro cognitivo asociados a la 

enfermedad de Alzheimer, el Parkinson y otras demencias. Este tipo de intervención 

utiliza un entorno cuidadosamente diseñado que integra estímulos visuales, auditivos, 

táctiles, olfativos y propioceptivos para activar múltiples sistemas sensoriales de 

manera controlada y segura (Malpartida & Menzala, 2023; Merchán, 2019). 

A continuación, se presentan algunas técnicas y actividades específicas adaptadas a 

los dominios cognitivos comprometidos en adultos mayores con trastorno 

neurocognitivo leve: 

•      Luces de colores interactivas: Uso de paneles LED o tubos de burbujas para 

estimular la atención visual y promover la relajación mediante cambios de color 

suaves y controlados. 

•      Técnicas de relajación con sonidos naturales: Reproducción de sonidos de 

agua, viento o aves para inducir un estado de calma y estimular áreas cerebrales 

relacionadas con la integración auditiva. 
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•      Experiencia táctil con materiales naturales: Introducir objetos como piedras 

lisas, madera o hojas para trabajar la percepción táctil y la conexión con la naturaleza. 

•      Juegos de luces y sombras: Actividades que exploran contrastes para mejorar 

la discriminación visual y la atención selectiva. 

•      Técnicas de integración multisensorial combinada: Uso simultáneo de 

estímulos táctiles, visuales y auditivos para potenciar la percepción integrada y la 

memoria asociativa. 

 

6.5 Actividad física combinada con estimulación cognitiva 

La actividad física combinada con estimulación cognitiva es un enfoque terapéutico 

integral diseñado para mejorar simultáneamente las capacidades físicas y cognitivas 

en pacientes con deterioro cognitivo. Este enfoque aprovecha la interacción entre el 

movimiento físico y las tareas cognitivas para optimizar la neuroplasticidad. 

La actividad física combinada con estimulación cognitiva utiliza una amplia variedad 

de ejercicios adaptados a las capacidades funcionales y cognitivas de cada paciente, 

(López et al., 2015; Ramos et al., 2021; Rodríguez et al., 2023). 

A continuación, se sugieren algunas técnicas y actividades específicas para abordar 

los dominios cognitivos comprometidos en el adulto mayor con DCL: 

•      Caminatas con resolución de problemas: Durante una caminata a ritmo 

moderado, se solicita al paciente realizar tareas cognitivas como contar hacia atrás, 

identificar colores o nombrar objetos en el entorno. 

•      Juegos de lanzamiento con categorización: Se utiliza una pelota que el 

paciente debe lanzar y atrapar mientras dice palabras que pertenezcan a una 

categoría específica, como frutas, animales o colores. 

•      Danza guiada con secuencias: Se enseñan pasos de baile simples que el 

paciente debe seguir, aumentando gradualmente la complejidad de los movimientos. 
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•      Recorridos con obstáculos e instrucciones: El paciente debe sortear un 

recorrido con obstáculos mientras sigue instrucciones verbales como "gira a la 

derecha" o "toma el objeto rojo". 

•      Dinámicas de reacción rápida: El paciente recibe tarjetas con instrucciones 

simples (como “aplaude” o “da un paso”) y debe reaccionar rápidamente. 
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7.  Acompañamiento a pacientes y sus familias 

 

7.1 Dar malas noticias 

Desde la práctica clínica, comunicar malas noticias es un momento crítico que 

requiere no solo transmitir información precisa, sino también proporcionar un espacio 

de contención emocional para los familiares. Este proceso debe ser manejado de 

manera estructurada, integrando habilidades de comunicación efectiva con un 

enfoque empático que permita a los familiares sentirse comprendidos y 

acompañados. 

El método SPIKES es una herramienta útil que ofrece pasos claros para abordar este 

proceso (Bascuñán & Luengo-Charath, 2022) en cual se consideran los siguientes 

elementos: 

•      Preparación del entorno (Setting): Antes de iniciar la conversación, es esencial 

elegir un espacio tranquilo, privado y sin interrupciones. Esto permite que el familiar 

se sienta en un ambiente seguro y que el profesional pueda concentrarse en la 

interacción. 

•      Exploración del conocimiento previo (Perception): Antes de compartir la noticia, 

se debe explorar lo que el familiar ya sabe o entiende de la situación del paciente. 

Esto puede hacerse mediante preguntas abiertas como "¿Qué le han comentado 

hasta ahora sobre la situación de su familiar?". Este paso permite ajustar la 

información al nivel de comprensión del interlocutor. 

•      Invitación para compartir la información (Invitation): Pedir permiso para abordar 

el tema ayuda a respetar los tiempos emocionales del familiar. Preguntas como "¿Le 

parece si hablamos sobre los resultados de los estudios?" abren el camino para que 

el familiar se sienta preparado para recibir la información. 

•      Comunicación de los hechos (Knowledge): Al transmitir la noticia, es 

fundamental utilizar un lenguaje claro, evitando tecnicismos y dividiendo la 
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información en pasos pequeños. Es importante verificar continuamente si el familiar 

comprende lo que se está diciendo para garantizar que la conversación sea efectiva. 

•      Validación emocional (Emotions): Las reacciones emocionales ante las malas 

noticias pueden variar desde el llanto hasta el enojo o la negación. Validar estas 

emociones con frases como: "Es normal sentirse abrumado en este momento. Estoy 

aquí para apoyarle." Esto ayuda a que el familiar se sienta escuchado y comprendido. 

•      Resumen y siguientes pasos (Summary): Al finalizar, es útil recapitular los 

puntos clave y proponer acciones concretas, como el seguimiento médico o el acceso 

a recursos de apoyo psicológico. Esto brinda claridad y una sensación de control ante 

la incertidumbre. 

 

7.2 Psicoeducación para familiares 

La psicoeducación se consolida como una estrategia esencial para empoderar a los 

familiares en su rol de cuidadores. Desde la psicología clínica, este proceso implica 

no sólo transmitir información sobre la condición del adulto mayor, sino también 

equipar a los familiares con herramientas prácticas y emocionales que les permitan 

enfrentar los desafíos del cuidado (Isidro et al., 2011). 

En una intervención psicoeducativa, el psicólogo clínico debe considerar lo siguiente: 

•      Conocimiento de la condición del paciente: Proveer información clara y 

accesible DCL en adulto mayor. Explicar síntomas, evolución y posibles 

intervenciones ayuda a los familiares a comprender lo que ocurre y a reducir el miedo 

asociado a la incertidumbre. 

•      Estrategias prácticas: Brindar recomendaciones específicas para el cuidado 

diario, como técnicas para manejar episodios de agitación o métodos para fomentar 

la autonomía del paciente. Estas estrategias deben adaptarse a las capacidades y 

recursos del cuidador. 

•      Gestión emocional: Crear un espacio para que los familiares puedan expresar 

sus emociones, como el estrés, la frustración o el duelo, y proporcionarles técnicas 
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de manejo emocional que les permitan afrontar estas experiencias de manera 

saludable. 

•      Autocuidado del cuidador: Reforzar la importancia de que el familiar cuide de 

su propia salud física y emocional. Esto incluye fomentar pausas activas, establecer 

límites en el rol de cuidador y acceder a recursos de apoyo, como la terapia individual 

o grupos de apoyo. 

 

7.3 Técnicas de manejo del estrés para cuidadores 

El cuidado de un adulto mayor con DCL es una tarea emocional y físicamente 

demandante, que a menudo genera altos niveles de estrés en los cuidadores. Desde 

la psicología clínica, el manejo del estrés se puede abordar mediante la 

implementación de técnicas basadas en la terapia cognitivo-conductual (TCC), la 

terapia de aceptación y compromiso (ACT) y el mindfulness, promoviendo así un 

bienestar integral en el cuidador. 

 

7.4 Técnicas basadas en la terapia cognitivo-conductual (TCC) 

La TCC se centra en identificar y modificar pensamientos disfuncionales que 

contribuyen al estrés (Morales-Vigil et al., 2022). Algunas técnicas clave incluyen: 

•      Reestructuración cognitiva: Esta técnica ayuda al cuidador a reconocer 

patrones de pensamiento negativos, como "Nunca seré suficiente para mi ser 

querido", y a sustituirlos por pensamientos más realistas y compasivos, como "Estoy 

haciendo lo mejor que puedo dadas las circunstancias". 

•      Entrenamiento en resolución de problemas: Consiste en guiar al cuidador para 

descomponer situaciones complejas en pasos manejables, identificar soluciones 

viables y evaluar sus resultados. 

•      Técnicas de relajación: La práctica de ejercicios de respiración profunda o 

relajación muscular progresiva puede reducir las respuestas fisiológicas al estrés, 

ayudando al cuidador a recuperar un estado de calma. 
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7.5 Técnicas basadas en la terapia de aceptación y compromiso (ACT) 

El enfoque de la ACT promueve la aceptación de las emociones difíciles y la acción 

comprometida con valores personales (Bennett & Oliver, 2019). Algunas estrategias 

útiles son: 

•      Defusión cognitiva: Enseña al cuidador a distanciarse de pensamientos 

negativos recurrentes, como "No puedo más", viéndolos como palabras pasajeras en 

lugar de verdades absolutas. Una técnica práctica es repetir mentalmente un 

pensamiento angustiante hasta que pierda su impacto emocional. 

•      Aceptación emocional: En lugar de evitar o luchar contra emociones como la 

tristeza o la culpa, se invita al cuidador a aceptarlas como parte natural de su 

experiencia, reduciendo así su intensidad y poder disruptivo. 

•      Clarificación de valores y acción comprometida: Se ayuda al cuidador a 

identificar lo que es realmente importante para él, como el bienestar de su ser querido, 

y a tomar decisiones alineadas con estos valores, incluso en medio de las dificultades. 

 

7.6 Técnicas basadas en mindfulness 

El mindfulness enseña a los cuidadores a vivir en el momento presente, disminuyendo 

el impacto del estrés y mejorando su calidad de vida (Shapiro et al., 2018). Algunas 

técnicas incluyen: 

•      Meditación de atención plena: Implica sentarse en un lugar tranquilo, enfocar 

la atención en la respiración y redirigir la mente al presente cuando se distrae. Esto 

ayuda a romper el ciclo de pensamientos rumiantes. 

•      Prácticas informales de mindfulness: Estas pueden integrarse en actividades 

diarias, como prestar atención plena al lavar los platos o al caminar, cultivando una 

actitud de gratitud y calma en medio de las responsabilidades. 

•      Escaneo corporal: Al guiar al cuidador para que observe sensaciones físicas 

sin juicio, se fomenta una conexión con el cuerpo y un alivio de la tensión acumulada. 
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Resumen 

El que la población envejezca es un hecho que sin lugar a duda está ocurriendo con 

un aumento muy significativo de la población, condición que trae retos de gran 

impacto a nivel económico. Se ha relacionado al Deterioro Cognitivo leve con la 

pérdida prematura de dientes, el dolor dental, la incorrecta higiene dental y la falta de 

consultas de atención dental. Es una enfermedad que impacta no solo a quien la 

padece, sino que impacta a la familia y cuidadores, motivo por lo que el conocer los 

factores de riesgo nos empodera a disminuir los riesgos. Las lesiones en boca más 

frecuentes en el paciente geriátrico son cariosas y periodontal, condiciones que 

contribuyen a la pérdida de piezas dentales y, por lo tanto, a la disminución de su 

capacidad masticatoria, y el uso de prótesis dentales sustituye las pérdidas como 

mecanismo de protección. 

Palabras clave: Deterioro cognitivo leve, pérdida prematura, capacidad masticatoria, 

mecanismo de protección. 

 

Abstract 

The fact that the population is aging is a fact happening with a very significant increase 

in the population, a condition that undoubtedly brings challenges of great impact at an 

economic level. Mild cognitive impairment has been linked to premature loss of teeth, 

dental pain, poor dental hygiene and lack of dental care visits. It is a disease that 

impacts not only those who suffer from it but also their family and caregivers, which is 

why knowing the risk factors empowers us to reduce the risks. The most frequent oral 

lesions in the elderly patient are carious lesions and periodontal disease, conditions 

that contribute to the loss of teeth, and consequently a decrease in their chewing 

ability. The use of dental prostheses helps replace lost teeth while functioning as a 

protection mechanism. 

Keywords: Mild cognitive impairment, premature loss, masticatory ability, protective 

mechanism. 
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1.  Importancia de la Odontología en la atención del 

adulto mayor con deterioro cognitivo 

  

A medida que la población en varios países experimenta un aumento en la esperanza 

de vida, también aumenta la transición de la mediana edad a la vejez, llegando hasta 

la vejez avanzada. Numerosos estudios que han evaluado la salud oral en la tercera 

edad han demostrado estadísticamente la existencia de problemas dentales en 

nuestro entorno. Los problemas más comunes asociados a la salud bucal en estas 

edades son caries, enfermedades de las encías, pérdida de dientes y cáncer oral; así 

como problemas adicionales relacionados con las prótesis dentales, como la 

retención de placa en las dentaduras postizas, el desarrollo de enfermedades de las 

encías en las estructuras dentales fijas y la posibilidad de ulceraciones en la mucosa 

oral en pacientes con prótesis dentales. 

 La cavidad bucal, envuelta por las estructuras faciales, tiene una posición anatómico-

funcional que le permite realizar dos funciones básicas indispensables para la 

conservación de la vida de los adultos mayores: el habla y la masticación; además 

ejerce un papel relevante en la deglución y la succión. Su estado de salud es 

importante para mantener la calidad de vida de estos individuos. Actualmente, a la 

cavidad bucal se le adjudican otras funciones adicionales, como su participación en 

la digestión, en mantener el equilibrio de la orgánica prostética y su influencia en la 

salud general.  

Diversos autores no escatiman en insistir en la importancia que tiene un correcto 

estado de salud bucal en personas mayores, ya que determinado número de 

enfermedades de los órganos y sistemas comunes a estos adultos mayores pueden 

guardar relación directa con una mala higiene bucal, remiten a las enfermedades 

infecciosas orales y al cáncer de boca. 

 En lo que respecta al papel de la salud oral, su importancia es crucial, ya que es un 

factor determinante en la salud en general, con el propósito de alcanzar un estado 

bucodental óptimo que contribuirá al buen estado nutricional, la satisfacción de las 

necesidades humanas y la calidad de vida en general, en todas las etapas del ciclo 
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vital, con un enfoque preventivo, terapéutico y de rehabilitación para la población de 

adultos mayores.  

Las causas de pérdida de prótesis se deben a errores técnicos en su fabricación o a 

la pérdida de dientes inherente al envejecimiento, y la falta de adaptación del individuo 

a la nueva situación anatómica y funcional, que determinará el grado de 

independencia o dependencia al elegir los alimentos, masticar y tragar diferentes 

bocados mencionado por Staly (2021). 

Es importante considerar que la enfermedad periodontal está relacionada con 

enfermedades crónicas no transmisibles como las cardiovasculares, la diabetes y la 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, entre otras. Este hecho representa un 

desafío para la salud pública, ya que las enfermedades crónicas no transmisibles son 

la principal causa de mortalidad a nivel mundial, con aproximadamente 38 millones 

de muertes en 2012. De estas, el 42% se debieron a enfermedades cardiovasculares 

y el 19% a cáncer. 

 Otras enfermedades crónicas no transmisibles, como las respiratorias crónicas, la 

diabetes y las de origen osteoarticular, continúan aumentando y contribuyen cada vez 

más a la carga mundial de morbilidad. Se estima que la población de adultos mayores 

a nivel mundial se triplicará, pasando de 656 millones en 2005 a 2,000 millones en 

2050. Además, se calcula que hay entre 400 y 700 millones de adultos mayores en el 

mundo y que para el año 2025, el 46% de las personas con VIH tendrán acceso a 

terapia antirretroviral. Es esencial integrar en los cuidados proporcionados a los 

adultos mayores una gestión adecuada de la enfermedad periodontal, dado el impacto 

que tiene en su calidad de vida, la infección, el dolor, el aumento del riesgo de parto 

prematuro y otros problemas sistémicos potenciales. El 70% de los mayores de 60 

años pueden estar afectados por la enfermedad periodontal. Por lo tanto, una 

estrategia global para la prevención y tratamiento de enfermedades periodontales con 

intervenciones costo-efectivas es de suma importancia para la salud bucal de los 

adultos mayores. G.T María. et al. (2024) y Alayo Soto (2020) 

Una de las enfermedades sistémicas más preocupantes en las personas mayores es 

la demencia, especialmente la enfermedad de Alzheimer, la cual provoca problemas 

tanto en el comportamiento como en la salud. Estas deficiencias conducen a un 
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empeoramiento en la apariencia de la persona, lo que puede llevar a la 

estigmatización y también representa una gran carga para el cuidador, quien debe 

establecer rutinas específicas para mantener la higiene de estos pacientes. Varios 

factores explican los problemas bucales en los adultos mayores, incluyendo la alta 

prevalencia de enfermedades sistémicas como la diabetes mellitus, que dificulta la 

cicatrización; el síndrome de Sjögren primario, asociado a una mala salud bucal; el 

consumo de medicamentos y polifarmacia, que aumenta el riesgo de efectos 

secundarios tóxicos en los tejidos bucales; el uso de fármacos secantes para 

enfermedades sistémicas que provocan sequedad bucal; el tabaquismo y el 

alcoholismo, que promueven la sequedad bucal y la inmunosupresión del paciente, 

así como una nutrición deficiente. Franco (2021). 

  



 

138 
 

2. Envejecimiento y Salud Oral 

 

     Las variaciones en la salud oral de este grupo demográfico incluyen mal aliento, 

lesiones periodontales extensas, lesiones epiteliales, dolor oral continuo, sequedad 

bucal, dificultades para masticar debido a dolor y desmotivación, problemas derivados 

de prótesis dentales, caries en superficies lisas, gingivitis asociada con placa 

bacteriana, reflujo gástrico y enfermedades gastroesofágicas. Para los adultos 

mayores, mantener una buena salud oral es crucial para preservar un estado general 

óptimo. Existe una conexión entre la enfermedad periodontal y diversas condiciones 

como enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus, artritis y otras enfermedades 

autoinmunes, síndrome coronario agudo, enfermedad pulmonar obstructiva crónica y 

bajo peso al nacer, además de aumentar la morbimortalidad por enfermedades 

cardiovasculares y perinatales. Rojas (2024).  

      Otro aspecto es el mal hábito alimenticio, ya que en etapas avanzadas de la vida 

se relacionarían con problemas bucodentales que dificultan la masticación adecuada, 

lo que lleva a la desnutrición, asociada a una disminución en la ingesta de alimentos 

y pérdida de peso, y directamente al deterioro de la salud. Por lo tanto, es evidente 

que una dieta saludable y el cumplimiento de las necesidades nutricionales diarias 

son positivos para los adultos mayores y para cualquier etapa de la vida. Sin lugar a 

duda, la salud oral en la tercera edad afecta el bienestar o la calidad de vida de estas 

personas, impactando en su estado psicológico, la forma en que comen y tragan 

alimentos, su estado nutricional y su interacción social. Estos hallazgos resaltan la 

importancia de promover la colaboración interdisciplinaria entre el ámbito de la salud, 

principalmente la atención primaria y la salud oral, y el ámbito de la investigación, con 

el fin de profundizar en la comprensión del impacto de las enfermedades bucales y el 

éxito del tratamiento en la calidad de salud del adulto mayor. Giamberardino (2024). 

  Según Magdaleno (2024), los patrones de acceso y uso de servicios 

odontológicos son bajos. Dados los índices de caries dentales en esta población, el 

acceso y el uso de estos servicios parecen desproporcionados comparados con la 

necesidad, independientemente del indicador utilizado para el análisis. Los datos más 

preocupantes revelan que, en primer lugar, 1 de cada 3 adultos mayores no puede 
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recibir atención debido a razones económicas; en segundo lugar, un porcentaje 

alarmantemente bajo de adultos mayores nunca ha visitado al odontólogo, lo cual 

coincide con las bajas tasas de atención médica; en tercer lugar, solo 2 de cada 10 

adultos mayores realizan visitas periódicas al dentista, a pesar de tener cobertura 

médica, probablemente debido a la conexión entre la salud funcional y oral; y, 

finalmente, aunque la cobertura del sistema de salud familiar permite conocer a su 

médico, un 23% de los adultos mayores no recibió consejos sobre salud oral en su 

última visita. Otro dato relevante es que el 15 % de los adultos mayores no puede 

desplazarse hasta un centro de salud. 

     Es importante señalar que, ante la seria dificultad para garantizar atención 

odontológica a la población adulta, se reconoce una situación precaria y la falta de 

liderazgo en el cuidado de la salud oral de los adultos mayores en Chile, donde 

prevalece la discriminación hacia los adultos mayores, junto con una normativa laxa 

que desincentiva la participación en programas de asistencia dental. Además, este 

análisis omite una visión integral de la vejez, priorizando programas específicos y 

aislados de calidad. Magdaleno (2024). 

     Debido a que la atención de la salud bucal es de carácter privado en su mayoría, 

los pacientes deben enfrentar costos elevados, los cuales no son siempre accesibles 

para todos. No obstante, las intervenciones más eficaces por parte de las autoridades 

ofrecerían rutas alternativas para una intervención más efectiva y de mayor alcance 

poblacional: supervisión de perfiles de riesgo adquirido y, aún más relevante, de 

riesgo evitable, así como estrategias de monitoreo y promoción de hábitos saludables 

desde edades tempranas, identificación, prevención y/o tratamiento temprano, y el 

fomento continuo de actitudes y conductas colaborativas. 

  Falta de información acerca de la importancia de la salud bucal: Como se ha 

observado, hay una carencia de información en el ámbito específico de la salud bucal 

y su importancia. Esto será reafirmado a lo largo del análisis. Aunque existen fuentes 

de información accesibles, la comunicación por parte de los profesionales no ha sido 

efectiva. Solución: Crear programas que generen conciencia sobre la importancia de 

una adecuada salud bucal, incorporando programas de higiene en los colegios, 

charlas gratuitas en consultorios y publicaciones sencillas en radio, televisión y 

periódicos sobre el cuidado de la salud bucal. Brito et al.(2022). 
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3. Microbiota oral su relación con enfermedad de 

Alzheimer 

 

  Se entiende como microbiota oral a la comunidad de microorganismos que 

existen en un entorno en particular; incluso dentro de la misma cavidad oral, existen 

diferentes nichos donde pueden alojarse, por ejemplo, sobre los dientes, por debajo 

de la encía, en la lengua, junto con la saliva, adherida a las prótesis, etc. Larramendi 

& Remón, (2021); Ruiz et al., (2019).   

  

  La boca la colonizan grupos de microorganismos considerados benéficos o 

comensales, que inician la digestión junto con las moléculas de la saliva y actúan 

también de manera antiinflamatorias y antioxidantes, que nos protegen de 

infecciones; por lo que hay muchos. Larramendi & Remón, (2021); Sansores et al. 

(2022)  

  

  Por otra parte, en boca se encuentran microrganismos llamados perjudiciales, 

que pueden destruir los dientes o los tejidos que los soportan, causando inflamación 

en la encía, alteraciones en los sistemas de defensa y como consecuencia la pérdida 

del hueso de soporte (periodonto); por dicho motivo este grupo se conoce como 

microorganismos periodontopatógenos y es sumamente importante que se 

encuentren en menor cantidad por debajo de la encía para no provocar su 

inflamación.   

  

  Los microorganismos pueden estar libres, adheridos a los dientes o 

restauraciones   u organizadas en agrupaciones con interacciones que les permiten 

adaptarse, multiplicarse y defenderse ante el medio, se conocen como biofílm, al 

conjunto no homogéneo de microorganismos organizados y cubiertos por una matriz 

de exopolisacáridos que los protege.   

   

  Cuando  la microbiota se encuentra en equilibrio, la salud oral debería 

prevalecer y esto tiene un impacto en la salud integral del individuo; sin embargo 
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factores tóxico como tabaquismo, condiciones sistémicas como diabetes no 

controlada,  el abuso de antibióticos y el sedentarismo entre otros factores;  influyen 

en la pérdida de esta organización e incrementa el número de microorganismos 

dañinos, lo que promovería la presencia de alguna enfermedad, no solo en boca, 

lengua, encía y hueso, sino también en vías nasales y oído;  esta pérdida del equilibrio 

de la microbiota se conoce como disbiosis. Ruiz et al. (2019); Sansores et al. (2022)  

  

  Se ha comprobado que la presencia de los microorganismos que habitan en la 

boca se modifican desde la infancia hasta la vejez, ya que los recién nacidos 

adquieren sus primeros microorganismos orales,  horas posteriores al nacimiento, 

ahora bien, procesos como la erupción de los dientes, disminución en la cantidad de 

saliva, el uso de prótesis que sustituyen a los dientes, entre otros, afecta la ecología 

de estos nichos; con el empleo de la genética, se ha comprobado que  son 

aproximadamente más de 200 especies diferentes de microorganismos que pueden 

formar la microbiota oral y las medidas de higiene incluyendo el cepillado dental, 

limpiar la lengua y remover el biofilm entre los dientes con hilo dental, impacta en la 

calidad de bacterias presentes. Leira et al.,(2023).  

  

  Es por esto por lo que una persona con deterioro progresivo de las funciones 

cognitivas, quien se vuelve dependiente para realizar sus actividades cotidianas 

incluyendo la higiene oral, es un sujeto vulnerable para padecer Periodontitis (pérdida 

de los tejidos que soportan a los dientes), que, aunque tiene una etiología 

multifactorial, el factor más relevante es la falta de remoción de biofilm entre los 

dientes lo que ocasiona una reacción tanto inflamatoria como inmunológica. 

(Alzheimer’s Association, 2022); Blanco (2017); Leira et al., (2023).  

  

  Como se mencionó anteriormente, los periodontopatógenos que producen este 

daño, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Prevotella 

intermedia, Fusobacterium nucleatum, Tannerella forsythensis, Eikenella corrodens y 

Treponema denticola  tiene como características comunes ser gram negativos, no 

requerir de oxígeno, evaden los sistemas de defensa del cuerpo,  viven en biofilms 

por debajo de la encía, se multiplican,  producen toxinas que pueden viajar al torrente 

sanguíneo y depositarse en otros tejidos generando su afectación. Larramendi & 

Remón (2021).  
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  Las bases científicas que comprueban la relación entre periodontitis y 

enfermedad Alzheimer se mencionan a continuación.   

  

  Como se sabe la enfermedad de Alzheimer es la más frecuente de las 

condiciones neurodegenerativas, fisiológicamente en los pacientes con esta 

enfermedad, se encuentran depósitos de péptido beta amiloide en forma de placas 

seniles y proteína TAU fosforilada en forma de ovillo neurofibrilares. Marín et al., 

(2023); Marván et al., (2023).  

  

  En el plan de acción Alzheimer y otras demencias publicado en 2014,  se 

calculaba que en México 800, 000 personas tenían esta enfermedad, provocando un 

conjunto de cambios patológicos en el cerebro, disfunciones cognitivas, pérdida de 

memoria episódica, alteraciones del lenguaje, generando una dependencia 

progresiva, que lo limita a llevar a cabo sus actividades cotidianas, por esto en varios 

estudios se ha demostrado que el riesgo de sufrir periodontitis en sujetos con deterioro 

cognitivo es mayor que en los adultos mayores con salud mental, pues olvidan limpiar 

sus dientes y encía lo que acumulan depósitos de biofilm que se mineralizan y se 

vuelve imposible removerlos sin la ayuda de una profesional, esto se conoce como 

cálculo dental  y por otro lado, se reporta que los sujetos con periodontitis tienen 1,7 

veces más riesgo de padecer demencia de tipo Alzheimer. (Alzheimer’s Association, 

2022); Blanco (2017); Knopman et al., (2021)  

  

  Cuando un paciente padece periodontitis, además de los signos clínicos de 

inflamación en la encía y pérdida del nivel de hueso, hay periodos de bacteriemias y 

el incremento de la producción de sus toxinas, lo que se traduce en una inflamación 

crónica que contribuye al desarrollo de procesos neurodegenerativos. (Ruiz et al., 

2019)  

  

  Dentro de las recomendaciones para la prevención de periodontitis son: 

informar a cuidadores y a los pacientes la importancia de una adecuada higiene bucal, 

al menos dos veces al día con pasta dental fluorada, durante dos minutos cada 

cepillado sin olvidar limpiar también entre diente y diente, también cumplir con  las 

visitas frecuentes  al odontólogo para prevención, diagnóstico de signos de infección 
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o patologías en los tejidos blandos de la boca o afectaciones de los dientes y los 

tejidos que los rodean, incluyendo la disminución del flujo salival (xerostomía), mal 

aliento, movilidad de los dientes, entre otros; en conjunto evitar hábitos tóxicos como 

fumar,  sedentarismo, consumo irresponsable de alcohol, los factores de riesgo para 

enfermedades como diabetes mellitus, hipertensión arterial,  obesidad, dislipidemias. 

Leira et al.,(2023).; Ruiz et al., (2019). 
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4. Patologías dentales en la tercera edad 

 

 4.1 Reducción de la cámara pulpar 

Permite preparaciones cavitarias más extensas, por eso en esta edad es importante 

preservar la integridad pulpar, pues es con la pulpa viva, que el diente crea barreras 

para enfrentar la agresión que se tiene con la desmineralización del esmalte formando 

la dentina secundaria. 

 

4.2 Oscurecimiento y pigmentación de la dentina secundaria 

 Interfiere en la selección del color de los elementos artificiales provocada por la 

ingesta con alto contenido de cafeína, nicotina, tabaco y vino tinto entre otros. 

 

4.3 Fragilidad de la estructura dentaria 

Es cuando se aprecia una mayor incidencia de fracturas verticales y horizontales de 

la corona y raíz pudiendo ser provocado por bruxismo. 

 

4.4 Pérdida de retención de las prótesis totales y parciales removibles extensas 

Causada por disminución de saliva entre la prótesis y la mucosa debido a la 

xerostomía. 

 

4.5 Aumento del número de caries y problemas periodontales 

Causadas por el menor flujo salival, dieta cariogénica, deficiente limpieza de la 

prótesis y una mala técnica de cepillado de dientes remanentes. 
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4.6 Presencia de enfermedades sistémicas 

En este caso es importante el interrogatorio inicial ya que debe ser minucioso para 

prevenir que problemas de orden general puedan interferir en el tratamiento dentario 

o lo inverso. 

 

4.7 Pérdida de dimensión vertical de oclusión 

Es la consecuencia o resultado de extracciones tempranas (pérdida de dientes) que 

aumentan la posibilidad de reabsorción del reborde alveolar (mucosa y hueso), 

generando cambios en la relación oclusal y contactos prematuros, que pueden 

favorecer el surgimiento de hábitos parafuncionales aumentando el desgaste de los 

dientes remanentes. 

  

4.8 Alteraciones morfológicas de la ATM (Articulación Temporomandibular) 

Pueden causar alteraciones neuromusculares. 

  

4.9 Abrasión fisiológica aumentada 

 Interfiere en la anatomía oclusal de los dientes artificiales, las cúspides deben poseer 

altura menos pronunciada. 

  

4.10 Obtención de las relaciones intermaxilares 

La falta de cooperación para su obtención genera problemas principalmente en 

prótesis total. 
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4.11 Mayor movilidad y volumen de la lengua 

Especialmente en pacientes con muchas pérdidas dentales y xerostomía, la lengua 

auxilia en la preparación del bolo alimenticio y se encuentra aumentada. 

  

4.12 Cambios en la mucosa 

 Hay disminución en el espesor del epitelio, en el aspecto y en la resiliencia de la 

mucosa en edades avanzadas. 

 Se debe considerar además de estos, otros factores importantes para la obtención 

de un diagnóstico y un pronóstico. Esto nos dará como resultado el mejor plan de 

tratamiento protésico para el paciente geriátrico (Montenegro 2000 y Marchini  et al 

2001). 

A. Ingestión de medicamentos: puede interferir en la disminución de flujo salivar. 

B. Actitud psicológica. 

C. Desenvolvimiento psicosocial. 

D. Calidad de vida: La planificación del tratamiento debe ser lo más sencillo, 

cómodo y eficiente posible. 

E. Expectativa de vida: Se debe pensar en la complejidad de la planificación. 

F. Aspecto financiero: La planificación debe estar de acuerdo con las condiciones 

económicas del paciente. 

Para la elaboración de un plan de tratamiento protésico, se debe considerar lo 

siguiente: un examen clínico y radiográfico minucioso es fundamental para identificar 

problemas específicos en los elementos de soporte, así como la integridad pulpar y 

periodontal. El montaje de los modelos iniciales en el articulador y un encerado de 

diagnóstico son de gran utilidad, pues permiten verificar discrepancias en el plano 

oclusal, la presencia o ausencia de espacio para la rehabilitación oral, la necesidad 

de cirugías pre-protésicas o alteraciones en la dimensión vertical de oclusión 

(Marchini et al 2001). Es de fundamental importancia la presentación de todas las 

opciones de tratamiento al paciente y a la persona que le asiste si fuera el caso, con 
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sus ventajas, desventajas, costos, tiempo, tipo de tratamiento y número de sesiones 

necesarias (Marchini et al 2001) ... 
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5. Síndrome de Sjögren y Xerostomía 

  

 El síndrome de Sjögren es una condición autoinmune que se caracteriza por afectar 

glándulas salivales y lagrimales; en un inicio se presenta como con síntomas de 

queratoconjuntivitis seca e inflamación de la glándula salival parótida.  Esta patología 

puede presentarse cuando el paciente además padece Artritis reumatoide, lupus 

eritematoso sistémico, esclerodermia, dermatomiositis, entre otras y afecta más a las 

mujeres; además, hay una variante no glandular donde se afectan pulmones, riñones, 

piel, la sangre y los nervios periféricos.   

  

Algunos factores del ambiente que promueven la aparición del síndrome son 

infecciones, micobacterias no tuberculosas, estrógeno, vitamina D, estrés, 

tabaquismo.Yura & Hamada (2023).  

  

Cuando un paciente adulto mayor presenta hiposalivación o la falta del flujo normal 

de la saliva (Xerostomía), tendrá dificultades para masticar, hablar, deglutir alimentos 

y por tanto se afectará su adecuada digestión, ya que la saliva es muy importante en 

el equilibrio de la salud oral, el mecanismo de arrastre mecánico de células y 

microorganismos, así como las funciones inmunológicas y de defensa que producen 

para controlar a las bacterias patógenas y mantener el microbiota saludable. Blanco 

(2017).  

  

Esta sensación de sequedad en la boca puede provocar ardor bucal, caries en los 

cuellos de los dientes, inflamación de la encía por el desequilibrio en el microbiota, 

lengua con fisuras, aparición de úlceras aftosas y mal aliento; motivo por el cuál es 

indispensable acudir a visitas oportunas con el odontólogo, ante la presencia de 

cualquiera de estos signos o sensaciones.   

  

 El tratamiento para pacientes con Xerostomía se enfoca en administrar agonistas 

muscarínicos para estimular la salivación, se ha demostrado que la pilocarpina y la 

cevimelina ayudan a los pacientes a mejorar la estimulación de las glándulas, lo que 

favorece la sudoración, la salivación, el lagrimeo, la secreción gástrica y pancreática 

Yura & Hamada (2023). 
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 Los estudios clínicos continúan realizándose, empleando también medicamentos 

antiinflamatorios no esteroideos, glucocorticoides, agentes inmunosupresores e 

incluso algunos inhibidores biológicos empleados para la artritis reumatoide; 

localmente para los síntomas orales el empleo de enjuagues preparados con   ácido 

hialurónico, o gel que contiene aceite de ricino hidrogenado en conjunto con benzoato 

de sodio, cloruro de benzalconio (Gelclair) han demostrado ayudar a que el paciente 

tolere los efectos secundarios de la sequedad en boca, aunque ésta no pueda ser un 

padecimiento reversible Yura & Hamada (2023). 

  

Aunque no está del todo claro el nivel de relación entre el deterioro cognitivo y la 

periodontitis la evidencia disponible indica una tendencia positiva, se desconoce el 

grado de esta asociación y la existencia de una relación causal entre ambas 

enfermedades, periodontitis crónica da como resultado la pérdida de órganos 

dentales inevitablemente, no solo una pobre higiene oral, influye en la evolución de 

esta condición y en su terrible desenlace, ya sea por la destreza manual para llevar a 

cabo un buen  control de biofilm dental o estar por completo ausente. Pazos (2018) 

           

No se cuentan con estudios suficientes que validen la relación entre deterioro 

cognitivo y su habilidad para la higiene pero es obvio que este tipo de pacientes 

necesitan ayuda para cepillarse los dientes en comparación con los sujetos sin 

demencia, además,  se ha observado más dificultades en los pacientes con demencia 

a la hora de realizar una correcta higiene oral, rechazo o inclusive olvido al cepillado 

dental, dificultad en la apertura de la boca y/o disminución en la fuerza para un 

correcto cepillado. 
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6. Disgeusia en pacientes portadores de prótesis 

 

  

Se sabe que enfermedades crónicas como diabetes, enfermedades neurológicas, 

medicamentos, trauma craneofacial, hipotiroidismo y cirugías especialmente en 

cabeza y cuello, procedimientos dentales, exposición a quimioterapia o radioterapia, 

antecedentes laborales, hábito tabáquico y alcohólico, pueden causar una alteración 

en la percepción de un sabor. Es una experiencia sensorial compleja donde no sólo 

interviene el sentido del gusto, sino también el olfato, el tacto inclusive la vista, la 

pérdida del gusto puede perderse de forma temporal debido algunas alteraciones con 

la salud, como pueden ser infecciones respiratorias como influenza o alergias, mala 

higiene, radioterapia, tabaquismo e inclusive COVID-19 siendo uno de sus principales 

síntomas la pérdida del gusto de forma temporal. Cortés et, al (2022) 
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7. Palatabilidad 

 

La palatabilidad es definida según el diccionario de la RAE (Real Academia Española) 

como “la cualidad de ser grato al paladar un alimento”. 

La aparición de los dientes genera cambios en la bioquímica oral, así como en el 

tracto gastrointestinal, lo que hace que el organismo se prepare para el ingreso y 

aprovechamiento de los diversos tipos de nutrientes, la pérdida prematura de los 

dientes afecta directamente al equilibrio gastrointestinal en un sentido inverso. Cruz 

et al (2017). Diluyendo el alimento en partículas más pequeñas no solo de manera 

física sino también de manera química para combinarse con sustancias químicas para 

la nutrición del paciente. Al ser una relación bidireccional los hábitos nutricionales 

inadecuados afectan la salud bucal del paciente, la masticación deficiente tiene un 

impacto negativo en la nutrición ya que se dificulta la masticación haciéndola más 

comprometida, la deglución también se altera haciendo que la alimentación sea 

menos eficiente en cantidad y calidad. Ya que sin la dentadura completa la trituración 

deja trozos de comida más grandes, más difíciles de digerir, dando como resultado 

más problemas digestivos. 

El uso de distintos fármacos puede producir alteraciones del gusto, tales como el zinc, 

glutamina, inhibidores de la bomba de protones, ácido alfa-lipoico, cannabinoides, 

entre otros Braud et, al.( 2020). Sin embargo, es de destacar que no existe evidencia 

de alta calidad que soporte algún tratamiento en específico para los trastornos del 

gusto, Kumbargere (2017). La pérdida del gusto puede tener una repercusión en el 

apetito y su nutrición. En gran parte de los casos se puede lograr un diagnóstico 

correcto con un buen interrogatorio, un examen físico y exploraciones 

complementarias básicas. 

El sentido del gusto se da por pequeñas moléculas liberadas al masticar, beber o 

digerir alimentos sólidos o líquidos. Estas moléculas activan las células gustativas que 

se encuentran en la boca específicamente en las papilas gustativas de la lengua, en 

el paladar y en la membrana de la garganta, este sentido cobra gran relevancia ya 

que al disminuirse también disminuye la capacidad de discernir si un alimento se 
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encuentra en descomposición, este sentido permite identificar si algo atrae, o si se 

debe evitar, además de hacer más apetitoso lo que a la vista se tiene. 

Es importante educar a los pacientes para sobrellevar esta condición, especialmente 

en lo que concierne a modificación de hábitos y actividades de la vida diaria. Se 

recomienda un buen aseo oral, especialmente de la lengua tal cual lo menciona 

Braud, et al (2020). 
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8. Eficiencia masticatoria 

 

Machado, et al (2015) mencionan que el porcentaje de eficiencia masticatoria es de 

un 40% en personas portadoras de prótesis removible, el no contar con prótesis 

adaptadas las hace poco estables por lo que disminuyen su funcionalidad, 

decrementando la fuerza de mordida. Presentan incomodidad al masticar por 

movilidad o filtración de alimentos, sensación de pesadez gastrointestinal que impiden 

completar el acto alimenticio, haciendo que la selección de los alimentos no sean los 

más adecuados, eligiendo alimentos poco nutricionales, dando lugar así a una 

desnutrición, ya que la deficiencia vitamínica y proteínica se vuelven crónicas, 

mermando las capacidades de respuestas de defensa del paciente(Albaker (2012), 

Machado et al (2015) y Gosabi (2010) como consecuencia tenemos un deterioro físico 

y nutricional que puede dar origen a alteraciones metabólicas y cardiovasculares 

repercutiendo de manera negativa en la expectativa de vida.  

 La máxima fuerza de mordida (se refiere a la máxima fuerza oclusal que una persona 

puede ejercer durante la masticación). Según algunos autores refieren que en los 

molares esta puede ir de 650 a 450 kg fuerza en los molares estas variantes pueden 

estar dadas por la edad, el género, el tipo facial, es sistema nervioso, el soporte 

periodontal, de cómo se relacionan el maxilar superior con el maxilar inferior, de la 

presencia de prótesis u la ausencia de órganos dentales. Los factores como la 

Eficacia Masticatoria, la máxima fuerza de mordida, ciclos masticatorios y el tiempo 

de trituración, permite estudiar de una manera objetiva el aparato estomatognático 

Alcántara et al. (2017) y Albaker (2012) determinó que el 79% de los pacientes 

portadores de prótesis completa presentaba deficiencia masticatoria y el 67% se 

sentía avergonzado de comer en público. 

De lo anteriormente expuesto existen 3 principales factores que pueden influenciar la 

fuerza masticatoria. Machado, et al. (2015): 

1. Presencia de dolor al masticar en zonas inflamadas o dientes cariados. 

2. Presencia de enfermedad periodontal principalmente si existe atrofia alveolar. 
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3. La utilización de aparatología protésica, principalmente el uso de prótesis 

removibles 

Bortolotti . et. al. (2006), señala otro factor que impacta en el rendimiento masticatorio 

y en los niveles de satisfacción, la capacidad de adaptación y adopción al dispositivo 

prótesis está mediada en una parte importante por la edad en que se rehabilita al 

individuo. También mencionan que individuos adultos con prótesis totales instaladas, 

cuando no tienen experiencia previa con prótesis parciales, sufren difíciles periodos 

de adaptación al nuevo dispositivo y en particular en la mandíbula, en muchos casos 

es imposible su adaptación. 

 El papel de las prótesis como  protección contra el deterioro cognitivo según algunos 

investigadores señalan que a los adultos a los que les faltaban dientes pero no tenían 

dentadura postiza tenían un 23,8% de probabilidades de sufrir deterioro cognitivo; 

mientras que los que tenían dentadura postiza tenían un 16,9% de probabilidades de 

experimentar deterioro cognitivo, el hecho de tener menos dientes tiene muchos 

efectos negativos y si a esta condición se le suma el padecer otras enfermedades 

sistémicas como la diabetes aumenta más el riesgo de este daño. Garbey et al. (2023) 

  

Sin embargo, la implementación de las prótesis dentales puede producir insatisfacción 

con relación a las diferentes funciones orofaciales Paz (2019). La mayor queja que 

poseen usuarios con prótesis guarda relación con incomodidad al masticar Gosavi et 

al. (2013). El uso de adhesivos dentales es una opción para cuando las prótesis no 

están bien adaptadas, pero no debería de ser la solución al problema del 

empaquetamiento de alimentos por la falta de sellado, ya que el proceso óseo se va 

remodelando con el tiempo, el adhesivo funcionará para estabilizar la prótesis o bien 

para generar una fase entre la mucosa y la prótesis. 

 Es muy importante saber que, aunque los sistemas adhesivos disponibles en el 

mercado son de gran utilidad para cuando hay un problema de retención en las prótesis 

parciales removibles y prótesis totales y mejorar la estabilidad de esta y la confianza al 

evitar el desalojo al hablar comer y reír, dando confort al paciente, algunas de las 

presentaciones disponibles incluyen en su composición química contenidos de sales de 

zinc, existen estudios a favor de ellos y otros que están en contra menciona Coates 

(1995). 
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 En primer lugar, se abordarán las ventajas de los adhesivos, estos ayudan en la 

retención de las prótesis de dos maneras. Primero, ellos se expanden entre un 50 y 

150% por volumen en la presencia de agua para obliterar el espacio entre la base de 

la dentadura y la mucosa oral y segundo, incrementan el coeficiente de tensión 

superficial de la película de fluido entre la dentadura y el tejido de soporte, Ekstrand 

(1969) y Chowdhry (2010). Se recomienda que a la vuelta de cada 5 años se cambien 

las prótesis. 

 Aunque no está del todo comprobado existe la posibilidad de que el uso prolongado 

de los adhesivos pueda modificar la flora oral favoreciendo el crecimiento de un hongo 

llamado Cándida Albicas. 
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9.  Tipos de Prótesis 

 

En la actualidad las prótesis dentales son mucho más comunes y utilizadas debido a 

los diferentes padecimientos sistémicos en combinación con una mala higiene bucal 

y una alimentación alta en carbohidratos. Las dentaduras (prótesis) son mucho más 

que una simple reposición de los elementos dentales es un conjunto integrador 

familiar, social, que mantiene la salud general y eleva la expectativa de vida, por 

proporcionar condiciones al paciente geriátrico ayudándole a la digestión formando el 

bolo alimenticio adecuadamente y haciendo un mejor funcionamiento del aparato 

digestivo, impidiendo que disminuya la consistencia alimenticia y esto lleve a un déficit 

proteico Brunetti y Montenegro (2002). 

Uno de los factores importantes en el uso de la prótesis en los pacientes geriátricos, 

en primera instancia el acoplamiento, la higiene y la mantención en buen estado de 

las prótesis. Se debe destacar la importancia de la higiene y motivarlos para evitar 

una dieta cariogénica sustituyendo los carbohidratos por verduras, carnes magras y 

frutas, con el fin de adecuar su sistema masticatorio para la rehabilitación parcial o 

total. Por tanto, debe haber una comunicación multidisciplinaria entre el equipo 

odontológico, médicos, familiares y personal auxiliar. Montenegro y Brunetti (1999). 

 Se sabe que ocurren cambios en el envejecimiento importantes, por lo que en boca 

no es la excepción y se deben considerar para considerar qué tipo de prótesis es la 

más conveniente de realizar en pacientes, desdentados parciales o desdentados 

totales, algunos cambios fisiológicos. 

  

9.1 Prótesis Parcial Removible 

Es un dispositivo que se coloca en la boca para reemplazar dientes ausentes o 

perdidos en pacientes parcialmente desdentados y que se puede quitar y poner 

fácilmente. Se puede considerar que la prótesis parcial removible aún es la prótesis 

de elección para pacientes en la tercera edad Brunetti y Montenegro (2002). Sus 

ventajas incluyen facilidad de limpieza por el paciente o persona que le asista; rapidez 
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de elaboración, por el menor número de consultas clínicas a diferencia de los demás 

tratamientos protésicos; está indicada para espacios protésicos amplios y de extremo 

libre; costo inferior a las demás modalidades y planes de tratamientos Bezzon et al 

(2002) y Marchin et al (1999). 

 Una de las desventajas para este tipo de prótesis es la falta de criterio por parte de 

los profesionales que, muchas veces, instalan una prótesis provisional, sin estructura 

metálica adecuada o sin respetar los principios y requisitos para el caso.  

 

9.2 Prótesis Total 

Es un dispositivo artificial que reemplaza todos los dientes de una persona, ya sea en 

el maxilar superior, inferior o en ambos. También se le conoce como dentadura 

postiza completa o dientes postizos. Las prótesis totales son removibles y se utilizan 

para recuperar la estética y la función de la boca, como la masticación y la deglución. 

Las prótesis totales son una buena opción para personas que han perdido todos sus 

dientes. Brunetti y Montenegro (2002). 

  

9.3 Prótesis Parcial Fija 

La prótesis parcial fija (PPF) es una restauración dental que se utiliza para reemplazar 

uno o más dientes faltantes. Se fija de forma permanente a los dientes adyacentes a 

un espacio o a implantes dentales, que actúan como pilares de soporte. Las PPF se 

elaboran a medida de la boca y tamaño de los órganos dentales del paciente y se 

fijan mediante un proceso de cementación o adhesión. Son fijas, por lo que no pueden 

ser retiradas por el paciente, sino por el dentista en la consulta. Las PPF, también 

conocidas como puentes dentales, son una de las terapias que más se aproximan a 

la disposición original de los dientes naturales y permiten recuperar la funcionalidad, 

estética, fuerza de mordida, la comodidad y la confianza. Los factores por considerar 

para colocar una prótesis fija en pacientes geriátricos son: facilidad de la higiene bucal 

con cepillado, dientes de soporte o pilares, verificar las fuerzas masticatorias, 

bruxismo, xerostomía y proporción corona/raíz. 
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El tiempo de vida de las prótesis y las condiciones físicas del paciente deben ser 

compatibles con la complejidad del tratamiento y el número de sesiones necesarias 

para la rehabilitación completa. Así como el presupuesto financiero también debe ser 

evaluado antes del inicio del tratamiento. En algunos casos, se pueden realizar 

reparaciones en las prótesis antiguas. Montenegro et al (2000) y Bezzon et al (2002). 

  

9.4 Prótesis Sobre Implantes 

Consiste en colocar una prótesis sobre implantes dentales que se han colocado 

previamente en el paciente, estas pueden ser fijas, removibles o mixtas. (Las prótesis 

sobre implantes son una de las opciones de tratamiento más eficaces para reponer 

piezas dentales perdidas, por lo tanto, son una buena opción para pacientes 

edéntulos o sin dientes, ya que pueden mejorar la estética y la funcionalidad de la 

boca. Estas pueden ser coronas, puentes o prótesis completas. Las prótesis fijas se 

atornillan en los implantes y no se pueden quitar, mientras que las removibles se 

pueden quitar. Las prótesis sobre implantes tienen una base metálica para garantizar 

la resistencia a la fractura y un recubrimiento estético que puede ser de porcelana o 

composite. La contribución del implante osteointegrado para la odontología es muy 

positiva para restablecer con mayor capacidad la función masticatoria, estética y 

fonética. Brunetti 2002), mantener el hueso alveolar, restaurar y mantener la 

dimensión vertical de oclusión, aumentar la estabilidad de rehabilitación y poseer una 

gran longevidad de tratamiento, Misch (2006).  

Entretanto, los pacientes que recibieron esta modalidad de tratamiento necesitan de 

cierta cantidad de hueso suficiente, estado de salud general sin alteraciones 

limitadoras y estado psicológico aceptable Misch (1989). La edad no sería un factor 

limitante, su instalación debe ser decidida caso a caso, verificando si el paciente tiene 

vigor físico, destreza manual (para la higiene bucal) y estado de salud favorable para 

la realización de la cirugía. En el paciente totalmente edéntulo, una prótesis 

implantosoportada removible ofrece muchas ventajas en relación con la restauración 

fija: la estética facial puede ser mejorada con flancos labiales y dientes artificiales, la 

remoción nocturna favorece el control de la parafunción y facilita la limpieza. 
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9.5 Sobredentaduras 

Son las estructuras protésicas parciales o totales del reborde alveolar mucoso y de 

las estructuras dentales remanentes (mucodentosoportadas). La finalidad de estas 

prótesis es evitar el desgaste o pérdida ósea maxilar por lo que es importante dejar 

raíces dentales previo tratamiento de conductos para mantener o conservar los 

rebordes óseos y esto contribuyen a mantener la altura ósea, el uso de raíces bajo 

una dentadura ayuda a disminuir la reducción de cargas en la porción ósea y mucosa 

minimizando el proceso de reabsorción por lo consiguiente el dejar las raíces de 

dientes naturales nos ayudará a soportar y retener la prótesis y nos ayudará a obtener 

beneficios realizando una base protésica más corta sobre todo en el maxilar superior 

que sería en forma de U y no de herradura y esto nos permitirá una mejor adaptación 

psicológica del paciente, así mismo, es importante mencionar que los estímulos 

periodontales siguen presentes y eso nos ayudará a que presenten una menor carga 

funcional sobre la mucosa. Matiz (2016). 
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10. Higiene Oral Protésica. 

  

Los pacientes geriátricos que usan prótesis dental necesitan de un cuidado específico 

en la higiene de su prótesis preferentemente debe ser verbal y escrito, estimulando la 

limpieza de los rebordes, lo mismo en usuarios de prótesis totales removibles o 

prótesis sobre implante removibles, pues hay un acumulo de restos alimenticios que 

irán, con forme transcurra el día, a los dientes remanentes, principalmente en 

pacientes con xerostomía. Las prótesis deben ser lavadas en un espacio que 

contenga agua o con una toalla de base para evitar que se rompan al caer. Después 

de cada comida, las prótesis deben ser removidas e higienizadas de manera obligada, 

y en la noche deben ser removidas para descansar los tejidos de soporte Brunetti 

(2002) y Zwetchkenbaum (1997). Cepillos especiales aumentan la eficacia de la 

higiene de las prótesis parciales removibles o en las bases de acrílico. 

No existe un consenso acerca de la solución más adecuada para la higiene de las 

prótesis. Algunos autores recomiendan la crema dental Montenegro (1999), otros, el 

jabón de piedra, jabón de coco o jabón líquido neutro, Guerra (1999). Polvos y cremas 

adhesivas deben ser indicados con cautela, pues pueden inducir la reabsorción o 

pérdida de tejido óseo, favorecer el acúmulo de bacterias por el acumulo de alimentos, 

pudiendo generar problemas en dientes remanentes (Brunetti 2002). El profesional 

debe informar al paciente sobre la necesidad de controles periódicos, de preferencia 

cada seis meses, así como de la necesidad de rebasado de la prótesis en algunos 

casos, Guerra(1999). 

 Actualmente, existen medios para rehabilitar pacientes geriátricos con cualquier 

posibilidad de tratamiento protésico, por lo que compete al cirujano dentista discutir 

con el paciente la mejor alternativa de tratamiento para cada caso específico y elegir 

la opción más adecuada a la higienización del paciente. Una vez colocada la prótesis 

al paciente se recomienda realizar citas de control después de 24 horas, una semana, 

15 días, un mes, tres meses y cada seis meses o un año, dependiendo de cada caso. 

Bezzon (2000). 
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10.1 Tips de higiene para el adulto mayor 

Las prótesis removibles se deben limpiar fuera de la boca, al menos una vez al día en 

profundidad. En todo caso, aunque no pueda limpiarla después de cada comida, debe 

por lo menos, quitarla para aclararla y enjuagar la boca. 

  

10.2 Consideraciones para la limpieza de las prótesis 

 La limpieza de los aparatos removibles es muy importante ya que también se 

adhieren las proteínas salivales que, posteriormente, se ven colonizadas por bacterias 

y levaduras, formándose el biofilm oral sobre la prótesis. Este microbiota bacteriano 

produce toxinas y puede crear irritación de los tejidos blandos. Jagger y Harrison 

(1995). 

La limpieza se puede realizar con un cepillo especial para prótesis que se caracteriza 

por tener cerdas más firmes y un mango más ancho, lo cual facilita su uso y de no ser 

posible se puede usar un cepillo dental convencional de cerdas duras. Lo importante 

es remover mecánicamente todos los restos de alimentos de la prótesis, evitando que 

se forme sarro y acúmulos de placa Kulak et. al,(1994). Se indica como método 

mecánico el cepillado de la prótesis junto con un medio químico no abrasivo como el 

jabón neutro. Esto debe complementarse con el uso diario de un método químico 

como tabletas efervescentes disueltas en agua tibia para una limpieza más profunda. 

Bartlett (2018). 

Para el cepillado diario de la prótesis se recomienda utilizar un limpiador no abrasivo, 

Paranhos et. al (2011). No se recomienda pasta dental porque puede rayar la 

superficie de los dientes de acrílico y la base de la prótesis, debido a las sustancias 

abrasivas que contienen las pastas, ya que la dureza del esmalte dental es de una 

dureza muy superior a los dientes de la prótesis. Para la limpieza diaria de las prótesis 

metálicas y/o acrílicas, se recomienda sumergirlas en agua tibia con tabletas 

efervescentes, de 3 a 5 minutos (se pueden dejar toda la noche si se desea). Lo 

importante es enjuagarlas bien en agua fría antes de usarlas nuevamente Bartlett 

(2018). 
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Una alternativa para la limpieza semanal de las prótesis totalmente acrílicas es 

sumergirlas en solución de Hipoclorito de Sodio al 0,5% (NaOCl) por 3 minutos. Para 

la preparación de un volumen de 200 ml, equivalente a una taza de solución, se deben 

diluir 50 ml de hipoclorito de sodio al 2% en 150 ml de agua. Es necesario controlar 

bien el tiempo, porque periodos mayores a 10 minutos, pueden dañar la prótesis 

Papadiochou y Polyzois  (2018). El hipoclorito NO debe usarse en prótesis removibles 

que contengan metales. 

Se recomienda realizar a los portadores de las prótesis o a sus cuidadores de una 

limpieza mecánica y química que ayuden a eliminar bacterias y hongos, que se tenga 

la seguridad de que no sea tóxico, ni produzca alteraciones en las prótesis, que tenga 

un tiempo de acción corto (menos de 8 horas), de fácil uso, bajo costo, insípido y con 

claras instrucciones de uso. Felton et.al (2011). Actualmente no existe un método 

químico que cumpla con estos requisitos. 

  

10.3 Recomendaciones a quien lleve a cabo la limpieza de las prótesis. 

NUNCA lavarlas con agua hirviendo, porque pueden deformar las prótesis. Felton, 

(2011). Se recomienda realizar revisiones con el odontólogo al menos una vez al año 

para valorar el ajuste de las prótesis, desde algo muy sencillo como podría ser el mal 

aliento por empaquetamiento de alimento, hiperplasia fibrosa (crecimiento de tejido 

blando sobre la prótesis), candidiasis protésica (puntilleo sobre la mucosa donde se 

soporta la prótesis que puede causar sensación de quemazón o picor o ser 

completamente asintomática), épulis (quiste benigno que se forma en la boca), 

queilitis por desgaste en el tamaño de los dientes, úlceras y dolor. Lesiones que no 

desaparecen en 2 semanas sin lugar a duda se debe de consultar con el profesional. 
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10.4 Pasos para realizar la higiene diaria en personas portadoras de prótesis 

dentales removibles. 

 Se sugiere seguir los siguientes cuidados para el correcto aseo de las prótesis 

parciales removibles (metal-acrílico): Santiago (2015) y Guía de salud (2010). 

1. Retire las prótesis de la boca sobre el lavamanos lleno de agua o sobre un 

recipiente que contenga agua, para evitar que se deterioren si sufren una caída 

fortuita. Deje las prótesis en un lugar seguro. 

2. Enjuáguese la boca con abundante agua para retirar restos de alimentos y 

excesos de microorganismos. 

3. Si mantiene dientes aún en la boca, realice el cepillado con un cepillo de 

dientes suave, pasta dental con flúor, idealmente de 5.000 ppm de fluoruro y 

seda dental o cepillos interdentarios. 

4. Limpie la lengua con un cepillo dental o con limpiadores especiales para 

lengua. 

5. Realice el siguiente procedimiento en la prótesis superior y después en la 

inferior. Recuerde que la limpieza de las prótesis debe ser realizada sobre el 

lavamanos lleno de agua o sobre un recipiente que contenga agua. 

A. Sujete la prótesis superior firmemente, para que no se resbale. 

B. Cepíllela cuidadosamente con jabón neutro u otro limpiador no abrasivo, por 

su cara interna y externa, eliminando todos los restos de alimentos, placa 

bacteriana y adhesivos. 

C. Enjuague las prótesis con abundante agua corriente. 

7. Si usa adhesivos, debe secar muy bien las prótesis antes de aplicarlo. 

Recuerde que el adhesivo se aplica en la cara interna de la prótesis, que es la 

que queda en contacto con las mucosas del reborde alveolar.  
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Resumen 

El capítulo aborda el uso de la tecnología en la atención y rehabilitación del adulto mayor con 

deterioro cognitivo en México, destacando dispositivos de asistencia y avances en tecnología 

aplicada. Analiza el panorama general de la rehabilitación tecnológica en el país, incluyendo 

la implementación de herramientas para diagnóstico y tratamiento especialmente en deterioro 

cognitivo. También examina el papel de las políticas públicas, programas gubernamentales, 

iniciativas privadas y ONGs en este ámbito, así como la brecha digital que afecta a la 

población mayor. 

Se identifican desafíos económicos, de infraestructura y de acceso, pero también casos de 

éxito que ilustran buenas prácticas en la integración tecnológica. Finalmente, se exploran 

oportunidades futuras, incluyendo la incorporación de inteligencia artificial y machine learning 

en procesos de rehabilitación, con un enfoque en superar barreras y optimizar la calidad de 

vida de los adultos mayores. Este análisis combina desafíos actuales con posibilidades 

innovadoras para un futuro más inclusivo y eficiente. 

Palabras clave: Tecnologías, Rehabilitación, Brecha Digital, Adulto Mayor, Accesibilidad. 

 

Abstract 

The chapter addresses the use of technology in the care and rehabilitation of older adults in 

Mexico, highlighting assistive devices and advancements in applied technology. It examines 

the overall landscape of technological rehabilitation in the country, including the 

implementation of tools for diagnosis and treatment. Additionally, it explores the role of public 

policies, government programs, private initiatives, and NGOs in this domain, as well as the 

digital divide affecting the elderly population. 

Economic, infrastructural, and access challenges are identified, alongside success stories that 

showcase best practices in technological integration. Finally, future opportunities are 

discussed, including the incorporation of artificial intelligence and machine learning in 

rehabilitation processes, with a focus on overcoming barriers and enhancing the quality of life 

for older adults. This analysis combines current challenges with innovative possibilities to 

envision a more inclusive and efficient future 

Keywords: Technologies, Rehabilitation, Digital Divide, Older Adults, Accessibility. 
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1.  Importancia de la tecnología en la atención del 

adulto mayor con deterioro cognitivo 

 

Día con día, la tecnología se vuelve más presente e indispensable en la vida cotidiana. 

A raíz de la pandemia, el uso de herramientas digitales dejó de ser una opción y se 

convirtió en una necesidad para todas las generaciones. Los adultos mayores no 

fueron la excepción; este cambio repentino impulsó una revolución en la forma en que 

se integran soluciones tecnológicas, tanto simples como avanzadas, en la atención, 

el diagnóstico y la evaluación del estado físico y mental de la población geriátrica. 

Actualmente, tanto las instituciones de salud públicas como privadas han comenzado 

a incorporar tecnologías digitales para atender de manera más eficaz los desafíos 

relacionados con el deterioro cognitivo. Estas herramientas permiten un seguimiento 

más preciso, intervenciones más oportunas y una mejora en la calidad de vida de los 

adultos mayores. Desde aplicaciones móviles hasta plataformas de telemedicina, 

pasando por dispositivos de monitoreo y programas de estimulación cognitiva, la 

tecnología ofrece un amplio abanico de posibilidades. 

Sin embargo, estos avances aún no son suficientes. Es fundamental fortalecer la 

infraestructura tecnológica, desarrollar políticas públicas inclusivas y fomentar una 

cultura digital en las familias, especialmente en aquellas con adultos mayores que 

viven en zonas rurales o con difícil acceso a la conectividad. La brecha digital continúa 

siendo un obstáculo importante para garantizar una atención equitativa y digna. 

 

  



 

173 
 

2. Tecnologías aplicadas a la rehabilitación del 

adulto mayor 

 

El envejecimiento de la población plantea retos significativos para los sistemas de 

salud, especialmente en la rehabilitación de adultos mayores, quienes suelen 

enfrentar problemas asociados con enfermedades crónicas, limitaciones físicas y 

deterioro cognitivo. En este contexto encontramos que, las tecnologías innovadoras 

como la Inteligencia Artificial (IA), la Realidad Virtual (RV), los dispositivos portátiles 

y el Internet de las Cosas Médicas (IoMT), están redefiniendo los métodos 

tradicionales de rehabilitación. Estas herramientas permiten diseñar intervenciones 

personalizadas, realizar seguimientos más precisos y facilitar la adherencia a los 

tratamientos inclusive desde casa. Entre sus aplicaciones destacan el uso de RV y 

exergaming (videojuegos terapéuticos) para abordar trastornos motores y cognitivos, 

así como sensores que monitorean la movilidad y parámetros vitales. Aunque su 

adopción en países como México avanza lentamente debido a que enfrenta barreras 

tales como el costo, la accesibilidad y la necesidad de mayor alfabetización digital en 

la población (Benavides-Guerrero et al, 2022). 

 

2.1  Dispositivos de asistencia 

En el contexto del adulto mayor con deterioro cognitivo, el uso de dispositivos de 

asistencia es fundamental para mejorar su calidad de vida y autonomía. Los tipos de 

dispositivos más relevantes incluyen: 

Prótesis. Son aparatos creados para sustituir una extremidad o parte del cuerpo que 

ha sido amputada, como una mano o una pierna. La Figura 1, muestra diferentes 

prótesis basadas en imágenes de diferentes fuentes. En adultos mayores con 

deterioro cognitivo, las prótesis no solo ayudan a recuperar funciones perdidas, sino 

que también facilitan la movilidad y la independencia, mejorando el bienestar físico y 

emocional. Además, las prótesis modernas pueden ser más fáciles de usar gracias a 
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avances como el diseño ergonómico y materiales ligeros basados en estudios de 

biomecánica humana (Prothesia, 2024). 

 

 

Figura 1. Diversos tipos de prótesis de movilidad para el adulto mayor: soluciones para mejorar la 

autonomía y calidad de vida. Esta composición fue creada utilizando imágenes de  Prothesia (2024) y 

Gaceta UNAM (s. f.) . 

Ortesis. A diferencia de las prótesis, las ortesis son aparatos empleados para brindar 

soporte o corregir una zona del cuerpo que ha sufrido debilidad o lesión, como las 

férulas o los soportes diseñados para las extremidades. En la Figura 2, se presentan 

diferentes tipos de ortesis, compuesta de imágenes de diversas fuentes. En adultos 

mayores con deterioro cognitivo, las ortesis pueden ser útiles para prevenir caídas, 

mejorar el equilibrio y la postura, y asistir en la recuperación de funciones motoras 

afectadas por enfermedades neurodegenerativas (Romero Santistevan, 2024). 
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Figura 2. Tipos de ortesis de movilidad para el adulto mayor: soluciones para mejorar la autonomía y 

seguridad. Esta composición fue creada utilizando imágenes de la Universidad San Sebastián (2024) 

y Ortopedia Lanzarote (s. f.). 

Ayudas para la movilidad. Este grupo incluye dispositivos como bastones, muletas, 

andadores y sillas de ruedas, que son esenciales para la movilidad de los adultos 

mayores. Los andadores, por ejemplo, pueden mejorar la estabilidad y permitir que el 

usuario se desplace de forma más segura. Las sillas de ruedas motorizadas o 

manuales también proporcionan una solución para aquellos con un deterioro cognitivo 

avanzado que ya no pueden caminar por sí mismos. Los avances en tecnología han 

llevado a la integración de dispositivos con sensores y sistemas de asistencia 

inteligente para mejorar la seguridad y la comodidad del usuario, como alertas 

automáticas ante caídas o desvíos de ruta. 

El uso adecuado de estos dispositivos no solo favorece la movilidad física, sino que 

también tiene un impacto positivo en la autonomía y la autoestima del adulto mayor, 

promoviendo su participación en la sociedad (Álvarez et al, 2023). 
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2.2 Tecnología de rehabilitación: panorama general en México 

2.2.1 Dispositivos de rehabilitación de tipo exoesqueletos y robots de 

asistencia. Los exoesqueletos son dispositivos portátiles diseñados para mejorar o 

restaurar la movilidad en personas con limitaciones físicas. En el caso de adultos 

mayores con deterioro cognitivo, estos dispositivos pueden ayudar a prevenir la atrofia 

muscular y mantener la independencia funcional. 

Sin embargo, en México, el desarrollo de exoesqueletos enfrentan desafíos 

importantes debido a sus elevados costos y a la falta de una infraestructura médica 

adecuada. No obstante, instituciones como el Instituto Politécnico Nacional (IPN), la 

Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM) y el Centro de Investigaciones y 

de Estudios Avanzados del IPN (CINVESTAV) han realizado esfuerzos significativos 

para avanzar en el diseño y la producción de exoesqueletos más accesibles y 

adaptados a las necesidades específicas de la población mexicana (Cinvestav, 2023; 

Castillo-Jiménez, 2023). 

Avances significativos en el control de movimiento de exoesqueletos para miembros 

inferiores, están basados en el diagnóstico de la marcha bípeda humana, 

particularmente en la restricción de la locomoción asociada a agachada leve y severa 

(pacientes hemipléjicos), han sido resultado de las contribuciones en biomecánica en 

la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo (González-Islas et al, 2022) y 

(González-Islas et al, 2024). 

Por otra parte, los robots de asistencia están diseñados para proporcionar apoyo 

físico, emocional y cognitivo a las personas mayores. Algunos ejemplos incluyen 

robots sociales como "Pepper" o dispositivos desarrollados para recordatorios de 

medicamentos y actividades diarias. En México, el uso de robots sociales ha sido 

explorado en centros de cuidado para adultos mayores, aunque su adopción 

generalizada aún es limitada. Según un estudio realizado por Ramírez et al (2021), 

los adultos mayores que interactúan con robots sociales muestran mejoras en su 

bienestar emocional y niveles de interacción social. 

Aunque estos dispositivos ofrecen múltiples beneficios, su implementación en México 

enfrenta barreras económicas, tecnológicas y culturales. La falta de acceso a 

tecnologías avanzadas y los costos elevados son problemas recurrentes, 
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especialmente en comunidades rurales. Además, es esencial desarrollar programas 

de capacitación para cuidadores y personal médico para garantizar el uso adecuado 

de estas tecnologías. 

La integración de exoesqueletos y robots de asistencia en los sistemas de salud y 

cuidado en México podría transformar la calidad de vida de los adultos mayores con 

deterioro cognitivo, pero se requiere un enfoque multidisciplinario que involucre a la 

academia, el sector privado y las instituciones de gobierno. 

 

2.2.2 Plataformas de telerehabilitación. El avance de la tecnología en el 

campo de la salud ha permitido la implementación de plataformas de telerehabilitación 

como una solución eficaz para ofrecer atención a distancia a adultos mayores, 

especialmente aquellos con deterioro cognitivo (Camas-Montero, 2023). En México, 

estas plataformas están en una etapa de desarrollo y adopción progresiva, pero han 

demostrado su potencial para superar barreras como la falta de acceso a servicios de 

rehabilitación en comunidades rurales y la escasez de especialistas en áreas 

específicas. 

La telerehabilitación es una modalidad de atención que utiliza tecnologías de la 

información y la comunicación (TIC) para proporcionar servicios de rehabilitación 

física, cognitiva y emocional a distancia. Este enfoque es especialmente útil para 

adultos mayores con deterioro cognitivo, ya que permite personalizar terapias y 

realizar un seguimiento continuo sin necesidad de desplazamientos frecuentes. 

Aunque la telerehabilitación aún no está completamente generalizada en México, 

varias iniciativas han surgido en este ámbito. El Instituto Mexicano del Seguro Social 

(IMSS), ha implementado programas de telesalud que incluyen componentes de 

telerehabilitación (Programa de Telesalud en México, s. f.). Estas plataformas 

permiten realizar consultas virtuales y seguir protocolos básicos de rehabilitación para 

adultos mayores con deterioro cognitivo, especialmente en zonas rurales. En tiempos 

de pandemia el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF), 

puso en marcha el servicio de telerehabilitación, alojado en la página institucional, 

para apoyar a las personas que no pueden desplazarse para recibir terapia, por 

ejemplo,  ejercicios y actividades orientados a alteraciones del equilibrio, fuerza, 
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coordinación, movimiento de adultos y personas adultas mayores, así como pacientes 

con diabetes mellitus (Dif, s. f.). 

El desarrollo de plataformas de telerehabilitación en México, representa una 

oportunidad única para transformar la atención a los adultos mayores con deterioro 

cognitivo. Sin embargo, se requiere una colaboración estrecha entre instituciones 

públicas y privadas para superar las barreras tecnológicas y económicas, garantizar 

la accesibilidad y promover la capacitación en TIC. 
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3.   Implementación de tecnología en rehabilitación 

y diagnóstico 

 

3.1 Adopción de tecnología en México 

En México, la incorporación de tecnologías para abordar el deterioro cognitivo en 

adultos mayores se ha convertido en un área de creciente relevancia, en respuesta al 

acelerado envejecimiento de la población. Según datos del Instituto Nacional de 

Estadística y Geografía (INEGI), la proporción de personas mayores está aumentando 

significativamente, lo que exige estrategias efectivas para su cuidado y tratamiento 

(De Estadística y Geografía Inegi, s. f.-b). Entre las soluciones emergentes destacan 

tecnologías innovadoras diseñadas para monitorear, evaluar y estimular las funciones 

cognitivas, proporcionando herramientas específicas para mejorar la calidad de vida 

de este grupo etario. 

Por otra parte, el avance tecnológico ha permitido el desarrollo de herramientas 

innovadoras, tales como aplicaciones móviles, videojuegos terapéuticos, dispositivos 

portátiles y plataformas en línea, que se utilizan tanto para la detección temprana de 

deterioro cognitivo, como para la intervención y rehabilitación cognitiva (López et al, 

2024) y (De Colima, s. f.). Sin embargo, la adopción de estas tecnologías en México 

enfrenta diversos retos, desde barreras tecnológicas y económicas hasta factores 

culturales y educativos que influyen en su aceptación entre los adultos mayores y sus 

cuidadores (Benavides-Guerrero, 2022). 

El gobierno mexicano, en colaboración con diversas organizaciones como el Instituto 

Nacional de Geriatría (INGER), el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores 

(INAPAM) y el Centro de Tecnología e Innovación para la Salud (CETIS), están 

impulsando la digitalización de la atención médica, con un enfoque particular en el 

uso de tecnologías para abordar el deterioro cognitivo en la población adulta mayor. 

Estas iniciativas incluyen la adopción de plataformas digitales, dispositivos de 

monitoreo y herramientas de inteligencia artificial que permiten una atención más 

personalizada y efectiva. 
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Además, se han establecido colaboraciones internacionales con el objetivo de 

desarrollar tecnologías adaptadas a las necesidades locales de la población mayor 

en México (Flynn et al., 2021). Universidades y centros de investigación nacionales 

están a la vanguardia en la integración de estas innovaciones tecnológicas. Por 

ejemplo, en la UNAM y el Instituto Tecnológico de Yucatán (ITY) desarrollaron un 

proyecto innovador para la detección y clasificación de sujetos con Deterioro 

Cognitivo Leve (DCL) a través del análisis de imágenes de resonancia magnética 

(RM). Los autores proponen el uso de la caracterización fractal tridimensional (3D) 

como una herramienta para identificar patrones sutiles en la estructura cerebral que 

son difíciles de detectar mediante métodos convencionales (Solis-Poot et al., 2021).  

En Ponce de Leon-Sanchez et al. (2024), investigadores de la Universidad Autónoma 

de Querétaro en colaboración con la Universidad Autónoma del Estado de Hidalgo y 

diferentes Centros Hospitalarios Nacionales, proponen un novedoso método que 

contribuye en el diagnóstico y condiciona el curso del tratamiento de pacientes con 

esclerosis múltiple (EM); para ello, proponen un algoritmo de preprocesamiento de 

resonancia magnética capaz de realizar transformaciones morfológicas elementales 

en imágenes cerebrales de pacientes con EM e individuos sanos para eliminar 

componentes indeseables y extraer las estructuras relevantes, como las lesiones de 

EM. Además, el algoritmo calcula la granulometría en las exploraciones por 

resonancia magnética para describir el tamaño de las lesiones. Siendo un avance 

relevante en el tema de atención a pacientes mayores con este creciente problema 

de salud pública. 

 

3.1.1 Políticas públicas y programas gubernamentales de salud. En 

México, las políticas públicas y programas gubernamentales de salud enfocados en 

atender el deterioro cognitivo en los adultos mayores han ganado relevancia debido 

al envejecimiento de la población. A continuación, se destacan algunas de las 

principales iniciativas y políticas en este ámbito: 

1.    El IMSS creó el programa GeriatrIMSS como parte de su Plan Geriátrico 

Institucional (PGI), una iniciativa destinada a abordar de manera integral las 

necesidades de la población adulta mayor. Su objetivo principal es ofrecer atención 
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especializada a este grupo, mejorando la calidad de los servicios prestados. Además, 

el programa tiene como propósito implementar técnicas que han demostrado ser 

eficaces, seguras y costo-efectivas en el cuidado de los adultos mayores, con el fin 

de reducir complicaciones y promover una mejor calidad de vida para ellos y sus 

familias (GeriatrIMSS, s. f.). 

2.    El Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF) es una 

institución pública en México encargada de diseñar, coordinar y promover políticas 

públicas y programas destinados a fortalecer el bienestar de los adultos mayores. 

Fundado en 1977, el SNDIF trabaja en colaboración con diversas instancias 

gubernamentales y organizaciones sociales para ofrecer servicios de salud, 

asistencia social, educación, y promoción de los derechos humanos (Sistema 

Nacional DIF, 2024). 

3.    INGER. El INGER es una institución dedicada a la investigación, desarrollo de 

políticas, y capacitación sobre temas relacionados con el envejecimiento y la salud de 

los adultos mayores. Una de sus áreas de estudio incluye el deterioro cognitivo, y 

trabaja en desarrollar programas que mejoren el diagnóstico y tratamiento, así como 

estrategias preventivas (Instituto Nacional de Geriatría | Gobierno | Gob.mx, s. f.). 

4.    Seguro Popular / Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI). Aunque el 

Seguro Popular desapareció en 2020, su sucesor, el INSABI, tiene como objetivo 

proporcionar acceso universal a servicios de salud. A través de este sistema, los 

adultos mayores con condiciones cognitivas como demencia pueden recibir atención 

médica, incluyendo evaluaciones geriátricas y tratamientos (Instituto de Salud Para el 

Bienestar | Gobierno | gob.mx, s. f.). 

5.    Los Programas de Bienestar para el Adulto Mayor incluyen la Pensión para el 

Bienestar de las Personas Adultas Mayores, la cual proporciona un apoyo económico 

a los mayores de 65 años. Aunque no está directamente enfocado en el deterioro 

cognitivo, este programa contribuye a mejorar las condiciones de vida de los 

beneficiarios, facilitando su acceso a servicios médicos y de atención, lo que 

indirectamente beneficia su bienestar general (Gobierno del Estado, s. f.). 

6.    INAPAM: El instituto se enfoca en promover el desarrollo integral de las 

personas adultas mayores, entendiendo este desarrollo como un proceso dirigido a 
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proporcionarles empleo o actividades ocupacionales, ingresos justos, asistencia 

adecuada y las oportunidades necesarias para lograr un alto nivel de bienestar y 

calidad de vida. Este esfuerzo buscará disminuir las desigualdades extremas y las 

inequidades de género, garantizando el acceso a sus necesidades básicas y 

fomentando sus capacidades e iniciativas dentro de un entorno social inclusivo 

(Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores | Gobierno | Gob.mx, s. f.). 

7.    Digitalización y Telemedicina en Salud Geriátrica. Recientemente, el gobierno 

mexicano ha impulsado la adopción de tecnología en la atención médica. Esto incluye 

el uso de herramientas digitales y telemedicina para dar seguimiento a los adultos 

mayores con deterioro cognitivo, mejorando el acceso a especialistas y diagnósticos 

a distancia, sobre todo en áreas rurales (De Excelencia Tecnológica En Salud, s. f.). 

No obstante, a pesar de los avances realizados, numerosas zonas, particularmente 

las rurales, carecen de la infraestructura y el personal capacitado necesarios para 

atender de manera adecuada el deterioro cognitivo. Es fundamental reforzar la 

formación de especialistas en geriatría y trastornos cognitivos. 

En síntesis, aunque México ha establecido un marco de políticas y programas 

orientados a enfrentar el deterioro cognitivo en los adultos mayores, aún es 

indispensable intensificar los esfuerzos para asegurar una atención integral y 

accesible en todo el territorio nacional (Dirección de fortalecimiento y operación de 

políticas públicas a través de la subdirección de coordinación de políticas públicas, 

2023). 

 

3.1.2  Iniciativas privadas y ONGs involucradas en la rehabilitación 

tecnológica. En México, múltiples iniciativas del sector privado y organizaciones no 

gubernamentales (ONGs) participan activamente en el desarrollo de tecnologías 

enfocadas en la rehabilitación de adultos mayores con deterioro cognitivo. Estas 

acciones tienen como objetivo principal mejorar la calidad de vida mediante el uso de 

herramientas tecnológicas destinadas al diagnóstico, tratamiento y monitoreo de 

enfermedades neurodegenerativas. A continuación, se presentan algunas de las 

iniciativas más destacadas: 
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1.    La Asociación Alzheimer México I.A.P, es una de las organizaciones no 

gubernamentales más destacadas en el apoyo y atención a personas con Alzheimer 

y otras formas de demencia. Fomenta el uso de tecnologías para la estimulación 

cognitiva y la rehabilitación de los pacientes. Además, ha trabajado en conjunto con 

centros de investigación y universidades para desarrollar y aplicar herramientas como 

aplicaciones móviles y dispositivos electrónicos, que permiten hacer un seguimiento 

y mejorar el estado cognitivo de los pacientes (Alzheimer México, I.A.P., s. f.). 

2.    Proyecto TecSalud - Tecnológico de Monterrey. El Instituto de Neurología y 

Neurocirugía del Tecnológico de Monterrey, a través de su programa TecSalud, 

colabora con empresas tecnológicas y centros médicos para integrar tecnologías 

innovadoras, como la telemedicina y plataformas de estimulación neurocognitiva, en 

la rehabilitación de pacientes con deterioro cognitivo. También promueven la 

capacitación en el uso de dispositivos digitales para el monitoreo a distancia 

(TecSalud, 2024). 

3.    Programas de la Fundación Carlos Slim. La Fundación Carlos Slim ha 

financiado diversos proyectos orientados a la salud de los adultos mayores, entre ellos 

iniciativas que integran la tecnología en el seguimiento y tratamiento de enfermedades 

neurodegenerativas. A través de su plataforma Salud Digital, buscan ofrecer 

herramientas digitales para mejorar el acceso al diagnóstico y tratamiento del 

deterioro cognitivo (Salud Digital, 2024). 

Estas iniciativas, tanto del sector privado como de ONGs, están contribuyendo a la 

creación de una red de apoyo integral que promueve el uso de tecnologías para 

mejorar el bienestar de los adultos mayores en México, facilitando un acceso más 

eficiente y accesible a la atención, así como el manejo del deterioro cognitivo. 
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3.2  Barreras para la Implementación 

3.2.2  Brecha digital en la población adulta mayor. La brecha digital en la población 

adulta mayor se refiere a las desigualdades en el acceso, uso y aprovechamiento de 

las TIC entre las personas mayores en comparación con generaciones más jóvenes. 

Esta brecha se manifiesta en diversos aspectos: 

1.    Acceso limitado a la tecnología. El acceso a la tecnología es limitado en 

numerosas regiones, especialmente en zonas rurales o de bajos recursos, donde la 

conectividad a internet y la disponibilidad de dispositivos digitales, como 

computadoras, tabletas o teléfonos inteligentes, son escasas o inexistentes. Esta 

situación dificulta que los adultos mayores puedan involucrarse en actividades en 

línea. Asimismo, los costos asociados a la adquisición de dispositivos y servicios de 

internet representan una barrera importante, en particular para quienes tienen 

ingresos bajos o dependen de pensiones reducidas . 

2.    Falta de alfabetización digital. Muchos adultos mayores no crecieron con la 

tecnología, lo que les ha generado una falta de familiaridad con las TICs. Esta 

carencia de conocimientos sobre el uso de dispositivos, la navegación en internet y el 

acceso a servicios en línea representa una barrera importante. En comparación con 

las generaciones más jóvenes, los adultos mayores han tenido menos oportunidades 

de recibir formación o capacitación en habilidades digitales, lo que ha resultado en 

una adopción limitada de las TIC por parte de este grupo (Hernández Salazar, 2023). 

3.    Resistencia al cambio. Muchos adultos mayores experimentan temor hacia la 

tecnología, ya sea por el miedo a cometer errores, ser víctimas de fraudes o por no 

conocer los beneficios que podrían obtener. Esta desconfianza también puede 

originarse en la percepción de que el uso de dispositivos es complejo. Además, los 

adultos mayores suelen preferir la interacción directa, como conversaciones cara a 

cara, o métodos tradicionales de comunicación y gestión de servicios, como el uso 

del teléfono o las visitas presenciales a oficinas. Esto hace que no perciban la 

necesidad de adaptarse a las TIC (Kuong Cuellar y Chaparro Kuong, 2024). 

4.    Impacto de la brecha digital en su calidad de vida. En un mundo cada vez más 

conectado, la carencia de acceso o habilidades tecnológicas puede incrementar el 

aislamiento social en los adultos mayores, restringiendo su capacidad para 
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mantenerse en contacto con familiares, amigos o participar en redes de apoyo. La 

digitalización de servicios, como los bancarios, de salud o gubernamentales, puede 

resultar poco accesible para ellos, complicando la realización de gestiones esenciales 

y el aprovechamiento de los servicios en línea. Asimismo, la ausencia de 

competencias digitales puede limitar su acceso a recursos educativos, opciones de 

entretenimiento y programas de salud que podrían contribuir a su bienestar, y 

promover un envejecimiento activo (Robles, 2022). 

5.    La brecha digital. En los adultos mayores representa un desafío significativo 

que impacta tanto su acceso como su capacidad para integrarse plenamente en la 

sociedad digital. Abordar esta brecha es fundamental para asegurar su inclusión 

social, facilitar su acceso a servicios y recursos, y promover su autonomía y calidad 

de vida (García & Cruz, 2021). 

 

3.2.3 Desafíos económicos y de infraestructura. La implementación del uso de 

tecnologías para diagnosticar y rehabilitar el deterioro cognitivo en adultos mayores 

en México enfrenta importantes desafíos económicos y de infraestructura. A 

continuación, se detallan los principales obstáculos: 

1.    Desafíos económicos: 

a.    Costos de las tecnologías. La adquisición de herramientas tecnológicas 

avanzadas, como dispositivos de neuroimagen, software especializado de 

estimulación cognitiva, sensores no invasivos o equipos de RV, implica costos 

elevados. Para centros de salud públicos y privados, la inversión en estos equipos 

puede ser prohibitiva. Además, el mantenimiento de estas tecnologías y su 

actualización constante para mantenerlas al día con los avances médicos es un gasto 

recurrente que puede exceder los presupuestos de muchas instituciones, 

particularmente en áreas rurales o con bajos ingresos (Kuong Cuellar y Chaparro 

Kuong, 2024). 

b.    Acceso desigual a la atención privada. En México, existe una brecha 

considerable en el acceso a servicios de salud entre las zonas urbanas y rurales. Las 

personas de bajos ingresos, que suelen vivir en áreas rurales o marginadas, tienen 
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menos acceso a tecnologías avanzadas de diagnóstico y rehabilitación cognitiva, lo 

que acentúa la desigualdad en la atención médica (Martínez-Domínguez et al., 2021). 

Además, los sistemas de salud pública como el IMSS y el Instituto de Seguridad y 

Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) aún no cubren 

adecuadamente tratamientos tecnológicos avanzados para el deterioro cognitivo. La 

cobertura para tratamientos privados es limitada, y las aseguradoras privadas pueden 

no incluirlos en sus pólizas. 

2.    Desafíos de infraestructura: 

a.    Limitaciones en infraestructura tecnológica. En muchas áreas rurales o 

marginadas de México, la infraestructura de telecomunicaciones es deficiente. El 

acceso a internet de alta velocidad, necesario para el uso de plataformas digitales y 

terapias de telemedicina o rehabilitación cognitiva en línea, es limitado o inexistente. 

Los hospitales y centros de salud de regiones menos favorecidas carecen de la 

infraestructura básica para implementar tecnologías avanzadas. A menudo, no tienen 

acceso a instalaciones adecuadas para albergar equipos sofisticados, como 

tomógrafos, sensores de electroencefalograma (EEG) o dispositivos portátiles para 

diagnóstico. 

b.    Falta de personal capacitado. Para implementar tecnologías avanzadas, se 

requiere personal especializado, tanto en el uso de las herramientas tecnológicas 

como en la interpretación de datos complejos. Existe una escasez de neurólogos, 

geriatras y personal de rehabilitación con conocimientos en el uso de tecnologías para 

diagnosticar y tratar el deterioro cognitivo. Además, el personal de salud que trabaja 

con adultos mayores requiere formación continua en tecnologías emergentes, pero 

los programas de capacitación en estas áreas son limitados y, a menudo, 

centralizados en grandes ciudades (Moreno-Noguez et al., 2023). 
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3.3  Casos de éxito y buenas prácticas 

3.3.1 Estudios de caso en clínicas, hospitales, o programas comunitarios en 

México 

1.    Clínica del INGER 

       El INGER ha desarrollado una plataforma digital diseñada para la evaluación 

cognitiva, la cual integra pruebas neuropsicológicas estandarizadas adaptadas para 

dispositivos electrónicos. La tecnología empleada incluye tablets y software 

especializado para aplicar evaluaciones como el Mini Examen Cognoscitivo (MEC) y 

el Montreal Cognitive Assessment (MoCA). Entre los principales resultados, se 

destaca una mayor eficiencia en la administración de las pruebas, una disminución 

en el tiempo necesario para completar las evaluaciones y una mejora en la precisión 

del diagnóstico temprano de deterioro cognitivo leve. (Instituto Nacional de Geriatría | 

Gobierno | Gob.mx, s. f.). 

2.    Hospital General de México 

Se ha llevado a cabo la implementación de telemedicina para evaluar el estado 

cognitivo de adultos mayores que viven en zonas rurales de México. La tecnología 

utilizada incluye plataformas de videoconferencia seguras y aplicaciones móviles 

diseñadas para realizar evaluaciones cognitivas de manera remota. Como resultado, 

se logró ampliar el acceso a servicios de evaluación cognitiva para poblaciones 

vulnerables, manteniendo un nivel de calidad comparable al de las evaluaciones 

realizadas de forma presencial (Hospital General de México, s. f.). 

3.    CECOSAMA (Centro Comunitario de Salud Mental y Adicciones) 

Es una institución que brinda servicios integrales en salud mental y apoyo en el 

tratamiento de adicciones. Su enfoque incluye tanto la atención ambulatoria como la 

prevención y tratamiento de diversas patologías relacionadas con salud mental, como 

trastornos del espectro autista, psicomotricidad, lenguaje, aprendizaje, y 

neuropediatría. 
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4.    Centro de Investigación en Sistemas de Salud (CISS) 

El CISS lleva a cabo diversas iniciativas relacionadas con el adulto mayor en México 

y América Latina. Estas incluyen proyectos enfocados en el cuidado a largo plazo, la 

promoción del bienestar en la vejez, y la evaluación de sistemas de atención 

diseñados para personas con enfermedades crónicas, discapacidades o pérdida 

funcional. Los servicios analizados abarcan tanto el cuidado formal en instituciones 

como el informal, generalmente brindado en el hogar por familiares (Centro CISS, 

2024). 

5.    Centro de Investigación sobre el Envejecimiento (CIE) 

El CIE, inaugurado en septiembre de 2021, es una iniciativa pionera en América 

Latina dedicada al estudio de los procesos biológicos, sociales y culturales del 

envejecimiento. Ubicado en la sede sur del CINVESTAV en la Ciudad de México, este 

Centro busca generar conocimiento para mejorar la calidad de vida de las personas 

mayores y desarrollar políticas públicas enfocadas en prolongar una vida saludable. 

Entre sus proyectos destacados se encuentran investigaciones sobre envejecimiento 

cognitivo, análisis de imágenes moleculares, y el estudio del microbiota intestinal en 

adultos mayores, lo que lo convierte en un referente regional e internacional en 

gerociencia y envejecimiento saludable. 

El uso de tecnología para evaluar y diagnosticar el estado cognitivo de los adultos 

mayores en México está en constante expansión, motivado por la necesidad de 

optimizar el acceso, la precisión y la eficacia de los servicios de salud mental. Los 

casos analizados evidencian cómo diversas instituciones y programas están 

incorporando innovaciones tecnológicas para enfrentar los retos derivados del 

envejecimiento poblacional. 
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3.4  Desafíos y oportunidades futuras 

3.4.1 Desafíos actuales. En México, los desafíos actuales en el uso de la 

tecnología y la atención al deterioro cognitivo en el adulto mayor se relacionan con 

aspectos como el acceso a la tecnología, la capacitación del personal, y la integración 

de soluciones tecnológicas en el sistema de salud. Algunos de los principales retos 

incluyen: 

1.    Brecha digital y acceso a la tecnología. Un alto porcentaje de adultos mayores, 

no tienen acceso a dispositivos tecnológicos o internet, especialmente en 

comunidades rurales o de bajos ingresos. Además, gran parte de esta población 

carece de habilidades para usar herramientas digitales, lo que dificulta la adopción de 

tecnologías en su atención médica y terapias. 

2.    Capacitación de profesionales de la salud. La capacitación en el uso de 

herramientas digitales para la evaluación y tratamiento del deterioro cognitivo es 

insuficiente entre médicos, psicólogos y otros especialistas en salud. Existe una falta 

de programas formativos para integrar tecnologías innovadoras, como aplicaciones 

móviles o dispositivos de telemedicina en la práctica clínica diaria. 

3.    Falta de integración tecnológica en el sistema de salud. La mayoría de las 

instituciones de salud pública no están preparadas tecnológicamente para 

implementar programas que utilicen inteligencia artificial, telemedicina o plataformas 

digitales de seguimiento. Los registros electrónicos de salud para monitorear el 

deterioro cognitivo son limitados, lo que dificulta un tratamiento continuo y basado en 

datos. 

4.    Estigmatización y rechazo. Algunos adultos mayores pueden mostrar 

resistencia o desconfianza hacia la tecnología, percibiendo como complicada o 

innecesaria. También persiste la estigmatización del deterioro cognitivo, lo que retrasa 

la búsqueda de atención y la aceptación de soluciones tecnológicas. 

5.    Barreras culturales y sociales. Las creencias culturales pueden influir en la 

disposición de los adultos mayores y sus familias para adoptar tecnologías en el 

cuidado de la salud mental y cognitiva. La falta de redes de apoyo adecuadas dificulta 

el uso continuo de soluciones tecnológicas en el hogar. 
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3.4.2 Limitaciones tecnológicas y financieras. En México, el uso de 

tecnología en la atención al deterioro cognitivo en adultos mayores enfrenta varias 

limitaciones, tanto tecnológicas como financieras. Estas limitaciones afectan la 

implementación de programas efectivos y accesibles. 

1.    Limitaciones tecnológicas. Muchas zonas rurales y comunidades marginadas 

carecen de acceso a internet o dispositivos electrónicos que podrían facilitar 

programas de rehabilitación cognitiva basados en tecnología. Las tecnologías 

disponibles no siempre están adaptadas a las capacidades cognitivas, motoras o 

sensoriales de este grupo, como interfaces fáciles de usar o programas en español 

con un enfoque cultural relevante. Finalmente, los dispositivos en uso en instituciones 

públicas suelen estar desactualizados, limitando su efectividad y acceso a las 

herramientas más avanzadas de diagnóstico y tratamiento. 

2.    Limitaciones financieras. Los recursos asignados a la salud mental y el 

tratamiento del deterioro cognitivo son insuficientes, afectando la adquisición de 

equipos tecnológicos y el desarrollo de programas. Herramientas como plataformas 

de estimulación cognitiva, aplicaciones de telemedicina y dispositivos biomédicos son 

caras, y pocas instituciones públicas pueden costearlas. Aunque existen soluciones 

tecnológicas innovadoras en clínicas privadas, su alto costo las hace inaccesibles 

para gran parte de la población mayor que depende del sistema público de salud. 

La atención tecnológica al deterioro cognitivo en México, requiere estrategias 

integrales que aborden estas limitaciones. Algunas propuestas incluyen: 

●     Políticas públicas que prioricen el desarrollo y la distribución de tecnología 

geriátrica. 

●     Subsidios para adquirir equipos tecnológicos en instituciones públicas. 

●     Colaboraciones con universidades y empresas tecnológicas para desarrollar 

soluciones accesibles y culturalmente adecuadas. 

Estas medidas podrían aumentar la accesibilidad, efectividad y sostenibilidad de las 

soluciones tecnológicas en la atención del deterioro cognitivo en adultos mayores en 

el país. 



 

191 
 

3.4.3 Aspectos culturales y aceptación por parte de la población adulta 

mayor. En México, la adopción de tecnología por parte de los adultos mayores 

enfrenta obstáculos culturales y de aceptación como ya se ha mencionado, aunque 

también presenta importantes oportunidades de mejora. Por ejemplo, durante la 

pandemia se demostró que, con apoyo intergeneracional, las personas mayores 

pueden adquirir habilidades para usar herramientas digitales, como videollamadas y 

redes sociales, lo que resulta fundamental para su bienestar emocional y cognitivo. 

No obstante, desafíos como el acceso limitado a dispositivos tecnológicos y la falta 

de competencias digitales continúan siendo barreras significativas. 

En México, la cultura familiarista tiende a valorar a las personas mayores, aunque a 

menudo prevalece un enfoque paternalista en su trato. Esta actitud puede limitar la 

promoción de su autonomía, influyendo en su resistencia hacia el uso de tecnologías. 

Por ello, resulta fundamental implementar programas de capacitación y proporcionar 

herramientas accesibles que faciliten la adopción tecnológica, contribuyendo a 

mejorar su calidad de vida. Esto es especialmente relevante en ámbitos como el 

manejo del deterioro cognitivo, donde las aplicaciones y plataformas interactivas 

pueden desempeñar un papel clave (Lozoya et al., 2022). 

 

3.4.4 Avances tecnológicos y su potencial aplicación. En México, los 

avances tecnológicos están adquiriendo un papel cada vez más significativo en el 

abordaje del deterioro cognitivo en adultos mayores. Entre las innovaciones más 

destacadas se encuentran herramientas digitales y terapias que integran la 

estimulación cognitiva con sistemas tecnológicos interactivos. 

Una de las estrategias más prometedoras incluye el uso de RV y videojuegos 

diseñados específicamente para fortalecer la memoria, la atención y otras funciones 

ejecutivas. Estas tecnologías no solo ofrecen un estímulo eficaz para las capacidades 

cognitivas, sino que también promueven el compromiso emocional y físico de las 

personas mayores, mejorando su calidad de vida (Cuevas-Martínez et al., 2022). 

Por otro lado, se encuentran las terapias no farmacológicas integradas con 

tecnología. En México, diversos estudios resaltan la eficacia de combinar estilos de 

vida físicamente activos con tecnologías de monitoreo, como dispositivos portátiles o 
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wearables, para retrasar el deterioro cognitivo y mejorar la calidad de vida de los 

adultos mayores. Estas herramientas no solo contribuyen al seguimiento y 

personalización de las terapias, sino que también facilitan la recolección de datos 

valiosos para investigaciones a largo plazo, potenciando el desarrollo de estrategias 

más efectivas (Rivas-Sucari et al., 2024). 

 

3.4.6 Integración de machine learning (ML) en rehabilitación. La 

integración de ML en la rehabilitación y atención del deterioro cognitivo en adultos 

mayores en México está tomando forma a través de iniciativas innovadoras que 

buscan mejorar tanto la calidad de vida como la eficiencia en los tratamientos. Estas 

tecnologías han comenzado a aplicarse en campos como la neurorehabilitación, la 

creación de herramientas personalizadas y la mejora del seguimiento clínico. 

Neurorehabilitación con videojuegos. En la UNAM, se han desarrollado videojuegos 

enfocados en fortalecer la motricidad, la memoria y otras capacidades cognitivas en 

adultos mayores. Estos juegos se basan en principios de neuroplasticidad, 

estimulando la repetición y frecuencia de acciones para mejorar las conexiones 

neuronales. Este enfoque ha demostrado resultados positivos, especialmente en 

pacientes con movilidad moderada o leve, fomentando mayor adherencia a los 

tratamientos gracias al componente lúdico y accesible de los videojuegos (González, 

2023). 

Uso de IA para personalización y seguimiento clínico. Algunos estudios destacan el 

potencial de los sistemas de IA para personalizar terapias según el estado cognitivo 

de los pacientes, evaluando progresos y ajustando estrategias en tiempo real. Esto 

permite optimizar los recursos y garantizar un enfoque más centrado en el paciente 

(Mesa Londoño, 2024; Zuñiga y Zuñiga, 2024). 

Impacto en salud pública. El uso de tecnologías como ML también se orienta a 

abordar el creciente reto del deterioro cognitivo en una población envejecida. 

Herramientas como las evaluaciones automáticas y las terapias virtuales contribuyen 

a facilitar la prevención y el manejo de estas condiciones en entornos de bajo costo y 

accesibilidad. 
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Anexo 1. Actividades básicas de la vida diaria (Índice de KATZ) 

 

Anexo 2. Índice de Barthel 
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Anexo 3. Actividades instrumentales de la vida diaria (Índice de LAWTON) 
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Anexo 4.  Evaluación de las barreras del entorno físico y movilidad 
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Anexo 5. Escala geriátrica de maltrato 
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Anexo 6. Escala de recursos sociales 

Older American and Resourse Socials (OARS) 
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Anexo 7. Inventario de recursos sociales 

en personas mayores Díaz -Veiga 
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Anexo 8. Fluencia verbal semántica (animales) 
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Anexo 9. Mini-CogTM 
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Anexo 10. Mini-examen del estado mental 
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Anexo 11. Evaluación Cognitiva Montreal Montreal Cognitive Assessment (MoCA©) 
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Anexo 12. General Practitioner Assessment of Cognition Score GPCOG Evaluación 

de la Puntuación Cognitiva por un Evaluador General 
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Anexo 13. Prueba de categorías de Isaacs 
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Anexo 14. Neuropsychiatric Inventory Questionnaire NPI-Q 

Inventario y cuestionario Neuropsiquiátrico 
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Anexo 15. Formato de Mini-Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF) o Mini 

Evaluación Nutricional-Formato Corto 
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Anexo 16. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) Instrumento Universal 

para el Despistaje de Mala Nutrición 
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Anexo 17. SARC-F 
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Anexo 18. Escala de Depresión Geriátrica 

Geriatric Depression Scale (GDS) 
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