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Dedicatoria 

Para mi abuela Luvia: 

Quien cada día pasa de ser polvo de estrellas, a visitarme en forma de lluvia. 

Para mi abuelo Carlos: 

 Tu energía y tus gestos simpáticos, voy a la cama diariamente para soñarlos. 

Para mi abuela Martha: 

Te amo sabor a amor y a amar, sé eterna por favor nunca partas. 

 

 

 

 

Para mi futura yo (pudimos con ello, podremos con lo que viene): 

  

Alma vieja con aves en la espalda,  

Imagina cuanto trabajo y luchas experimentadas, 

Mares de lágrimas con sabor a café desprendió nuestro auténtico ser, 

Escribir nos llena y entender la mente humana nos oxigena, 

Éramos apasionadas, somos fuertes y seremos lo que soñamos,   
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Resumen 

La presente investigación tuvo como objetivo evaluar el estado cognitivo del adulto mayor 

en México y a partir de los resultados obtenidos, proponer un modelo de intervención 

neuropsicológica que permita la rehabilitación cognitiva de este grupo etario. El método 

consistió en la aplicación del instrumento CAMDEX-R a una muestra de 60 adultos mayores 

mexicanos. Los participantes fueron 43 mujeres y 17 hombres, con una media de edad 

correspondiente a 66.12 (D.T.=8.610). Los resultados obtenidos a través de la evaluación 

neuropsicológica indican que la edad (p≤.01), el género femenino (p≤.01) y la ausencia de 

escolaridad (p≤.01) son factores de riesgo para el deterioro cognitivo del adulto mayor 

mexicano. La memoria fue la función cognitiva con mayor deterioro. Se encontraron 

diferencias de medias significativas (p≤.01) respecto al género, puesto que las mujeres están 

más deterioradas que los hombres en todos los procesos cognitivos además presentaron 

mayor nivel de ánimo depresivo y ansioso. No se encontró relación significativa entre rasgos 

de depresión y ansiedad con un declive cognitivo.  A partir de la evaluación neuropsicológica 

de la muestra, se creó una propuesta de intervención cognitiva específicamente del adulto 

mayor mexicano, un modelo a lápiz y papel diseñado para ejercitar y estimular las funciones 

cognitivas de este grupo etario. 

 

Palabras clave: Adulto mayor, rehabilitación cognitiva, evaluación neuropsicológica, 

deterioro cognitivo, funciones cognitivas, modelo de intervención. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

1. Descripción General  

En la actualidad la población mundial se enfrenta a un fenómeno de envejecimiento 

demográfico evidente, dado que a diferencia de lo que marca la historia, el hombre ahora 

vive más tiempo. De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud [OMS] la esperanza 

de vida promedio a nivel mundial es de 60 años o más (2017). Es la suma de distintos 

factores lo que permite el aumento de longevidad de la especie humana en el planeta y no 

precisamente con la mejor calidad de vida posible. En la época actual, se estima que para el 

2020 existan más personas dentro de un rango de 60 años o más, que niños menores de 5 

años. Y se prevé que para el 2050, la población de adultos mayores en todo el mundo, 

corresponda a los 2000 millones, aumentando 9000 millones en relación al año 2015 (OMS, 

2017). Este grupo poblacional aumenta con el paso del tiempo y los sectores de salud, 

laboral, de infraestructura y estigmas e ideologías sociales son inadecuados para brindar una 

vida óptima a las personas de la tercera edad.  

En México se proyecta que para el 2050 la población de adultos mayores, representen 

un 28.0% del total de la población mexicana, un estimado de 36.2 millones de adultos 

mayores habitando en el país de acuerdo con la Comisión Nacional de Población [CONAPO] 

(2004). El crecimiento al año corresponde a 3.4% de adultos mayores (CONAPO, 2013). 

Actualmente alrededor del mundo habitan 125 millones de seres humanos con una 

edad de 80 o más años. Se prevé que para el 2050 en China exista este mismo número de 

personas correspondientes a esta edad y además 434 millones en el resto del mundo. En 
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efecto, se estima que el 80% de la población de adulto mayor se encuentre viviendo en países 

de bajo y mediano ingreso (OMS, 2017).   

De acuerdo con la Asociación Americana de Psicología [APA] (2017) por cada 4 

personas de 65 años en la actualidad, 1 llegará a una edad de 90 años o más y por cada 10 

personas ancianas una vivirá más de 95 años. 

Es importante reconocer que existen diferencias trascendentales en cuanto al sexo. A 

nivel mundial, existen más mujeres adultas mayores que hombres ancianos, este fenómeno 

es conocido como la feminización del envejecimiento, puesto que las estadísticas señalan que 

las mujeres viven más que los hombres (Salgado & Wong, 2007). Así también, en edades 

avanzadas, el sexo femenino sobrepasa al masculino; ya que, dentro de las personas que 

tienen 100 o más años, el 85% son mujeres; cabe recalcar que conforme pasa el tiempo esta 

diferencia se ha ido reduciendo. Alrededor del mundo la mitad de las mujeres que tienen 75 

años o más viven solas. (APA, 2017). 

El envejecimiento demográfico es un fenómeno actual y mundial sumamente 

preocupante. Pues los índices de población alrededor del mundo son muy elevados. 

Benavides (2017) menciona que “en Latinoamérica y el Caribe en los próximos 15 años la 

expectativa de crecimiento de la población de adultos mayores es de un 71%, siendo la más 

alta a nivel mundial, seguida por Asia (66%), África (64%), Oceanía (47%), Norteamérica 

(41%) y Europa (23%)” (p.108). 

El territorio mexicano experimenta un fenómeno demográfico parecido al resto del 

mundo, puesto que existe una declinación relevante en las tasas de mortalidad y fecundidad 

de su población, generando modificaciones significativas en las características 

sociodemográficas del país. Esto tiene como consecuencia una serie de transformaciones 
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hacia una población anciana que aumenta rápidamente. En México, los adultos mayores 

pertenecen al grupo etario más vulnerable a nivel social y económico dentro de la población 

(Álvarez y Mendoza, 2008). Un reto futurista pero no tan cercano espera al país ya que el 

crecimiento poblacional de adultos mayores es inevitable y genera un impacto notorio en las 

características económicas y en aspectos como la infraestructura y políticas públicas.  

La vejez es una etapa del desarrollo en la que el ser humano se encuentra expuesto a 

una serie de cambios sociales, biológicos y psicológicos. Respecto a la dimensión social, al 

ser un adulto mayor, los roles desempeñados cotidianamente y el trato por parte de la 

sociedad no suelen ser los mismos de antes, surgiendo una tendencia al aislamiento social. 

Por lo que, existe una pérdida de estatus en la sociedad que se refleja notoriamente en el 

sector laboral y, por consiguiente, en el económico; Las modificaciones de tipo biológicas 

engloban pérdidas relacionadas con la salud, ya que el aumento de contraer alguna 

enfermedad o discapacidad física y/o mental es mayor en esta etapa. En la dimensión 

psicológica, existe un deterioro cognitivo natural por parte del envejecimiento, que, en 

ocasiones, puede llegar a lo patológico; en algunos casos se da la aparición de rasgos 

depresivos y una capacidad menor de afrontamiento ante las pérdidas. Todos estos cambios, 

tienen repercusiones en la calidad de vida y el funcionamiento óptimo del adulto mayor (Celis 

& Padilla, 2006). 

Dentro de las afecciones más comunes a nivel mundial vinculadas con la vejez se 

encuentran la depresión y las demencias. De acuerdo con la OMS (2018) entre más envejece 

un ser humano, mayor es la posibilidad de experimentar este tipo de padecimientos. Es 

imprescindible conocer las características a nivel cerebral que se han modificado con el paso 
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de los años en los adultos mayores, además de las condiciones biológicas y ambientales a las 

que ha estado expuesto a lo largo de la vida. Es a través del estudio del cerebro como se 

puede conocer que existe una disminución de las funciones cognitivas en la vejez. Se 

comprende que existe un envejecimiento fisiológico de manera natural, pero existe una muy 

línea delgada cuando este se convierte en patológico. Representando a uno de los mayores 

retos de la salud pública a nivel mundial. 

El envejecimiento fisiológico es un factor que aparecerá de forma natural e inevitable 

en el ser humano, ya que el cerebro es un órgano que experimenta una serie de cambios 

morfológicos que desencadena ciertas modificaciones en las funciones cognitivas y su 

adecuado funcionamiento, sumado a algunos otros factores ambientales como lo son estado 

socioeconómico, calidad de vida, grado de escolaridad, genética, entre otros (INAPAM, 

2018). 

Lamentablemente, a la población actual también la acompaña el envejecimiento de 

tipo patológico, ya que los índices de enfermedades neurodegenerativas y demencias 

aumenta con el paso del tiempo. En la actualidad, hay 35.6 millones de personas en todo el 

mundo que padecen una demencia. Se espera que esta cantidad se duplique en el año 2030 y 

se triplique para el 2050. Cuando un ser humano padece algún tipo de demencia, no es el 

único afectado puesto que el proceso están involucrados familiares, amigos, personas que 

rodean al paciente y la sociedad misma. Este padecimiento es costoso a nivel social y 

económico, siendo uno de los problemas de salud por los cuales el mundo entero se enfrentará 

de forma severa a mediados del siglo actual, lamentablemente no se está preparado para ello. 

El 60% de los casos de demencia se concentran en países de economías pocos estables, países 

de bajos y medianos ingresos (OMS, 2013). México es uno de ellos. 
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Se cataloga a la demencia como un término genérico que se atribuye principalmente 

a la suma del déficit de la memoria y algunas otras capacidades cognitivas de forma 

progresiva, generando una discapacidad para efectuar actividades cotidianas al individuo que 

la padece. Es lamentable que entre más envejece la población, el número de personas crece 

de forma incontrolable puesto que pasará de 50 millones en la actualidad a 152 millones para 

el año 2050. La demencia es padecida mayormente por el sexo femenino que el masculino. 

Además, el Alzheimer es la más frecuente de las demencias, seguido de las de tipo vascular 

y las mixtas (OMS, 2017). 

 El cuidado de la salud mental a lo largo de toda la vida es indispensable, pero en la 

adultez mayor se considera imprescindible por ser la edad el principal factor de riesgo, 

además porque esta se ve afectada de manera natural con el deterioro cognitivo. Alrededor 

del 20% o más de la población mundial que sobrepasan los 60 años padecen un trastorno 

mental o neural, “6,6% de la discapacidad en ese grupo etario se atribuye a trastornos 

mentales y del sistema nervioso... trastornos de ansiedad afectan al 3,8% de la población 

mayor y los problemas por abuso de sustancias psicotrópicas, casi al 1%” (OMS, párr. 3, 

2017). El mundo entero se está sobre poblando de adultos mayores y este es un problema que 

se podría considerar epidemiológico que está atacando sin censura y rápidamente. 

“Las cifras actuales y las proyecciones futuras indican un aumento sistemático 

de la prevalencia de demencias en el mundo. El avance de una demencia variará de 

un paciente a otro debido a la evolución de las lesiones cerebrales que afectarán la 

cognición y la conducta de los pacientes.  El impacto de estos cambios en las 

actividades diarias dependerá en gran medida de las intervenciones a la cuales tendrá  

acceso  el  paciente.  Disminuir este impacto es uno  de   los   principales   objetivos   
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de   las   intervenciones   que realizan los equipos de salud contando con un 

diagnóstico objetivado y un plan de seguimiento adecuado” (Molina, 2016, pág. 329). 

Es por eso que la preservación de las funciones mentales son puntos claves de 

importancia que generan retos para el futuro y los sistemas de salud previamente establecidos. 

Para que esto sea posible es imprescindible realizar una adecuada evaluación 

neuropsicológica que permita generar diagnósticos correctos. Posteriormente poder generar 

un programa de rehabilitación cognitiva que permita controlar o alentar el proceso de 

deterioro cognitivo (De León, Millán, Camacho, Arévalo & Escarpín, 2009). 

 

Justificación 

El aumento de la población y el crecimiento del grupo de adultos mayores en México y el 

mundo, representa una problemática y un gran reto para el sector de salud. Para combatir este 

fenómeno del envejecimiento demográfico, se requieren modificaciones en las estructuras 

sociales, económicas y políticas de los países. Se debe enfatizar en que lo importante no es 

vivir más años, sino que el anciano goce de adecuada calidad de vida. Se requiere brindar un 

grado de importancia mayor a la prevención de patologías propias de los adultos mayores. 

Esto puede permitir a este grupo etario gozar de una calidad de vida sana hasta cierta edad, 

reduciéndose los padecimientos crónicos y las alteraciones cognitivas. Además, se espera 

que los adultos mayores cuenten con la autonomía para el manejo de sus actividades 

(Benavides, 2007). 

Desde la dimensión psicológica, la vejez se estudia a través de los cambios que 

experimenta el ser humano. Como indica Gago (2010, citado en Gómez & Baena, 2016) se 

pueden señalar cuatro aspectos relevantes. El primero que hace referencia precisamente al 
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déficit de las funciones cognitivas y la creatividad. El segundo aspecto enfocado a las 

habilidades sensoriales y perceptivas, el tercero enfocado a la modificación del 

comportamiento y el último que engloba la identidad del ser humano en la adultez mayor. 

Aunado a esto, existen tres razones básicas para estudiar la psicología de la vejez y 

los aspectos que la conciernen. Primeramente, el participar y formar recursos para que los 

adultos mayores de hoy y los que en un futuro formarán parte de esta población específica, 

puedan tener una calidad de vida más satisfactoria en los últimos años de vida. Como segundo 

aspecto, es relevante el poder llevar a cabo una indagación profunda para obtener un mejor 

conocimiento de las relaciones con los adultos mayores y del autoproceso de envejecimiento, 

permitiendo así que exista una probabilidad de tener una vida más satisfactoria en el presente, 

con los ancianos que forman parte del entorno y en un futuro cuando se encuentre en esta 

etapa de la vida. Y finalmente, situar los años anteriores del curso de la vida en la perspectiva 

correcta para percibir a la vejez como una etapa más del desarrollo individual y brindarle la 

importancia que se merece, entendiéndolo todo como un proceso longitudinal del 

envejecimiento (Kalish, 2004). 

Esta faceta de la vida, al igual que el resto de las etapas del ser humano, involucra 

cambios y formas de adaptación, trastornos, enfermedades o patologías, así como 

experiencias que involucran pérdidas y aprendizajes. Estudiar a las personas de la tercera 

edad permite comprender y conocer los cambios que se presentan en esta etapa de la vida; 

así también, generar estrategias de intervención que brinden acceso a la generación de 

herramientas de trabajo que permitan desarrollar habilidades de adaptación para el adulto 

mayor y a su vez, crear ciertos beneficios a la población actual, a los futuros adultos mayores, 
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a los familiares y principalmente el hacer conciencia de la importancia de estudiar esta etapa 

de vida (Moreno, et. al, 2011). 

Actualmente, México experimenta una transformación demográfica, por lo que el 

envejecimiento de la población mexicana conlleva a la necesidad de generar estrategias y 

respuestas sociales para enfrentar los desafíos presentes y los que se espera en un futuro. Esta 

cultura del envejecimiento obliga a los mexicanos a priorizarla, ya que, encamina a fortalecer 

los lazos y vínculos establecidos con el adulto mayor, brindarle la importancia que necesita 

dársele y generar a su vez solidaridad entre las generaciones para así, impulsar la revaloración 

de los ancianos. Esto permite estimular su participación activa en la vida económica, política, 

social, comunitaria y familiar del país. Es importante que las personas lleguen a las edades 

avanzadas de forma saludable, lo que convierte en una necesidad el potenciar las 

investigaciones de esta etapa y generar educación acerca de la prevención de enfermedades 

en la tercera edad y todos los cambios que involucra la vejez (Ruíz & Orozco, 2009). 

Hablando de la situación psicológica que se enfrenta en la vejez se toman en cuenta 

los cambios biológicos en los procesos cognitivos, así como las distintas modificaciones que 

sufre la personalidad por lo experimentado a esta edad. La vejez es un proceso normal e 

inevitable en el desarrollo de las etapas de vida, su desarrollo dependerá de aspectos 

individuales. Desde la psicología, la vejez es una etapa de ajustes en las capacidades físicas, 

en contextos personales, sociales y las relaciones que establecen tanto con sus pares como 

con el resto de las personas que los rodean, el cual, suele acompañarse de déficits o deterioros 

(Esquivel, Calleja, Hernández, Medellín & Paz, 2009). 

Toda la población alrededor del mundo se encuentra envejeciendo. A pesar de que la 

esperanza de vida aumente eso no quiere decir que sea en las condiciones óptimas. Un claro 
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ejemplo de esto son las incidencias tan altas del envejecimiento patológico a través de las 

demencias no solo en México sino en el mundo entero.  

Aunque las demencias afectan mayormente a la población anciana, no se consideran 

una parte normal del envejecimiento. Este es un síndrome progresivo que puede llegar a ser 

devastador en la mayoría de sus casos, debido a que tiene consecuencias impactantes de 

índole negativa en el enfermo y en las personas que lo rodean, es fuente de discapacidad. Por 

parte de la sociedad, hay ausencia de una conciencia colectiva hacia este tipo de 

padecimientos, primeramente, porque se ignora mucho del tema. Esto provoca una falta de 

comprensión y empatía con quien la padece. Es impermisible que la demencia continúe 

siendo descuidada ya que ataca descontroladamente al mundo entero. Se considera un 

problema de salud pública (OMS, 2013). 

De acuerdo con la OMS (2017) algunos de los síntomas que padece una persona con 

demencia son la presencia de dificultades para llevar a cabo tareas cotidianas, confusión en 

entornos familiares, dificultad con palabras y números, pérdida de memoria, cambios de 

humor y comportamiento. A su vez, la demencia afecta a las personas que se encuentran 

alrededor de quien la padece. Los cuidadores experimentan niveles altos de estrés físico, 

emocional y económico. Las causas principales de demencia son aquellas enfermedades que 

deterioran al cerebro, tales como Alzheimer, accidentes cerebrovasculares o traumatismos 

craneoencefálicos, entre otras. Se estima que 50 millones de personas padecen una demencia. 

Aproximadamente hay 10 millones de casos nuevos cada año. Se calcula un caso reciente 

cada 3 segundos.  

Además, el costo de esta problemática es muy elevado. Hasta el 2015 corresponde a 

818 000 millones de dólares. Se prevé que para el 2030, este se eleve a 2 billones de dólares. 
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Por lo que, la OMS en 2017 impartió un plan de salud pública mundial como respuesta para 

combatir las demencias. El cual tiene como objetivo mejorar el estándar de vida de las 

personas que padecen una demencia, cuidadores y familiares, así como disminución del 

impacto que tiene este padecimiento en ellos, países y comunidades alrededor del mundo. 

Este plan tiene 7 esferas de actuación y metas que lograr para combatir esta problemática 

(OMS, 2017) 

El número uno es considerar a la demencia como un factor prioritario de salud pública 

teniendo como meta que para el 2025 el 75% de los países dispongan de políticas y protocolos 

nacionales acerca de la demencia.  

Como segundo plan de acción se busca la sensibilización de la población. Se espera 

que en el 2025 el 100% de los países tengan campañas para sensibilizar a sus habitantes 

acerca de las demencias. Además, que el 50% de los países cuenten con al menos una 

iniciativa para combatir el problema.  

El tercer paso se basa en la reducción del riesgo de demencia. Se espera haber logrado 

las metas para combatir los factores de riesgo de las demencias establecidas en el plan creado 

en 2013.  

Como cuarto objetivo se espera abarcar el diagnóstico, tratamiento, atención y apoyo 

de la demencia, ya que se prevé que para el 2025, al menos el 50% de las personas con 

demencia en el mundo entero puedan ser diagnosticadas adecuadamente. en el 50% de los 

países. 

El quinto paso es el apoyo a las personas que rodean a los pacientes con demencia, es 

decir cuidadores y familiares. Se busca que para el 2015, el 75% de los países brindarán 

apoyo y orientación a estos grupos. 



 18
 

 
 

La sexta meta se enfoca en los sistemas de información sobre la demencia, pues se 

estima que para el 2025 el 50% de los países recaben la mayor información posible acerca 

de los indicadores de demencia. 

Finalmente, el séptimo paso se enfoca en la investigación e innovación sobre la 

demencia. Se espera que entre el 2017 y el 2025 se duplique el número de investigaciones 

sobre la demencia y los aspectos relacionados a esta (OMS, 2017). 

 Por lo que, esta investigación busca a través del ámbito de la psicología comenzar a 

crear este nivel de conciencia que se piensa obtener. Primero al estudiar de forma constante 

al adulto mayor y continuar con la construcción de propuestas de solución para poder reducir 

los años de aparición de estas; o una vez que existan, su deterioro sea menos progresivo, al 

estimular las funciones cognitivas del adulto mayor mexicano, desde etapas tempranas 

(Esquivel et. al., 2009). Con la evaluación de las funciones cognitivas del adulto mayor 

mexicano y la propuesta de un modelo de intervención cognitiva. 

Por medio de la presente investigación se pretende ayudar al adulto mayor a mejorar 

su calidad de vida a través de la preservación de la salud mental con un enfoque en el correcto 

funcionamiento de las capacidades cognitivas del cerebro humano. Esto es posible desde una 

ciencia social y del área de salud, como lo es la psicología clínica. Además, contribuye al 

plan de acción mundial como respuesta ante las demencias, propuesto por la OMS (2017). 

Esta investigación contribuye a la segunda esfera pues se busca la sensibilización de la 

población ante el estado actual de las demencias, así como al cuarto paso, debido al 

diagnóstico de la demencia.  

De igual forma, contribuye a la sexta y séptima esfera de actuación con el recabado 

de datos y la investigación de la población anciana en el territorio mexicano, a través de la 
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exploración y evaluación de las funciones cognitivas de este grupo etario, el cual, 

lamentablemente, pocas veces es tomado en cuenta. De esta manera, se contribuye no 

solamente a brindarle atención al aumento de la esperanza de vida a través de un marco 

médico, sino también del bienestar mental y psicológico del adulto mayor en México y el 

mundo. 

2. La adultez mayor en México 

En la vejez surge una modificación del comportamiento de los seres humanos. Se considera 

que debido a la cantidad de cambios experimentados se deteriora la capacidad de adaptación 

al medio en el adulto mayor. Además, se genera la pérdida del sentido de pertenencia pues la 

brecha generacional se convierte en un impedimento para sentirse cómodo y parte de la 

sociedad que habita. Esto provoca un aumento en los niveles de frustración y, por 

consiguiente, conflictos de convivencia con las personas a su alrededor y aislamiento social 

(Gómez & Baena, 2016). 

Se considera un adulto mayor a la persona con 60 años o más, caracterizada por vivir 

una etapa con modificaciones contundentes en la dimensión biológica y social. En México, 

ser un anciano, da pauta a experimentar una calidad de vida en condiciones vulnerables 

físicas, sociales y económicas, puesto que este grupo ideológicamente se considera inferior 

(PENSIONISSSTE, 2017). 

En la actualidad, la vejez tiene un modo cultural de ser aceptada como etapa del 

desarrollo humano; puesto que ha sido construida a través de distintas ideologías con el paso 

de los años, pero también está dada por la naturaleza misma, pues es un proceso 

completamente normal y natural en el ser humano. Gran parte de la ideología de la vejez no 

es creada por la población que integra este grupo, sino que nace de la percepción de la gente 
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joven y los que forman parte de la población media que la han descrito a lo largo del tiempo. 

La ideología generada acerca de los ancianos en su mayoría es negativa. Se tiene el concepto 

de que un adulto mayor es sinónimo de declive en todos los aspectos pues este término es 

asociado a pérdidas y privación de ciertos aspectos y capacidades (Lolas, 2002).  

La ideología acerca de la adultez mayor ha sufrido modificaciones con el paso del 

tiempo. Durante la antigüedad en las grandes civilizaciones como China y Egipto la vejez era 

una parte imprescindible en el éxito y el desarrollo de la comunidad. Puesto que los ancianos 

se relacionaban con divinidad, ética, conocimiento, política y además se consideraban el guía 

y jefe de familia. En las culturas mesoamericanas como la maya, los aztecas y los Incas se 

brindaba a los adultos mayores roles importantes relacionados con literatura, filosofía y 

religión puesto que eran considerados portadores de toda la sabiduría debido al tiempo de 

vida y experiencia humana (Esquivel, et. al, 2009).  

En el México prehispánico y aún en algunas culturas o etnias, los ancianos habían 

sido considerados los más sabios de dichos grupos, llevaban a cabo la toma de decisiones 

importantes y además eran los líderes de las comunidades (PENSIONISSSTE, 2017). Fue 

hasta la antigua Grecia en donde se comenzó a generar la percepción que se tiene actualmente 

sobre la población de la tercera edad, ya que en esta época se consideró como algo indeseable 

debido a que se atribuyeron a los dioses las características de juventud, fuerza, poder y 

belleza. Por lo que la vejez, se comenzó a entender como la pérdida de estas atribuciones, 

tornándose en algo trágico, lo cual, lamentablemente ha trascendido hasta la época actual. 

Este conjunto de actitudes negativas hacia la tercera edad está presente en gran parte 

de la población. El edadismo es un fenómeno discriminatorio que engloba prejuicios, 

estereotipos y actitudes desfavorables que se tienen acerca de un grupo solo por su edad 
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(OMS, 2016). Los adultos mayores son víctimas de este. “La actitud negativa con respecto 

al envejecimiento repercute de forma importante en su salud física y mental ... las personas 

mayores que se ven como una carga para los demás pueden acabar pensando que su vida 

tiene menos valor y son más proclives a la depresión y el aislamiento social” (OMS, 2016, 

párr. 4).  

Los ancianos que tienen una percepción negativa de su propio envejecimiento viven 

en promedio, 7.5 años menos que las personas que tienen una actitud positiva sobre su vejez 

(OMS, 2016). La atención que se le da a la ancianidad es escasa a pesar de que la vejez es 

una etapa del desarrollo humano que no carece de importancia. Sin embargo, es una de las 

menos atendidas, exploradas e investigadas por los especialistas en la salud mental y física. 

En general, se indaga realmente poco en el estudio de esta población específica (Moreno, 

Núñez & Aguilar, 2011).  

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadística y Geografía [INEGI] (2016) en 

México la esperanza de vida es de 77,12 años teniendo como característica principal que las 

mujeres viven más que los hombres. El marco diferencial por sexo implica que un hay un 

número mayor de mujeres en edades avanzadas respecto a la cantidad de hombres (INEGI, 

2014). Respecto a la esperanza de vida, la edad femenina oscila entre los 78 años, para los 

hombres corresponde a 73 años (INEGI, 2016). 

El aumento de esta cifra es brutal si se compara con el año de 1930 en el cual, las 

personas vivían 34 años en promedio; en 1970 la población apenas llegaba a la adultez mayor 

con una esperanza de vida de 61 años y en el año 2000 las cifras acrecentaron mejorando de 

forma positiva al subir a los 74 años en promedio (INEGI, 2016). En México actualmente 

existe un adulto mayor por cada 10 habitantes (INEGI, 2014).  
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Para el 2050 se estima que la esperanza de vida promedio será de 79.4 años, para las 

mujeres de 81.6 y 77.3 para el sexo masculino (PENSIONISSSTE, 2017). Lamentablemente 

“si bien las mujeres viven más años que los hombres, ello no significa que vivan en mejores 

condiciones o con mejor salud que los hombres” (El economista, 2018, párr.1). 

El aumento de la expectativa de vida es posible por aspectos globales como el avance 

de la ciencia, la tecnología médica, el mejoramiento de las condiciones sanitarias y la calidad 

de los aspectos nutricionales que vuelven a las personas aspirantes a una mejor forma de vida, 

entre otros aspectos, en relación con otras épocas. Por lo que es esencial prestar atención a 

los adultos mayores (Asili, 1995). 

De acuerdo con el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM, 

2016), la población total en México es de 112, 336, 538 personas dentro de las cuales 10, 

055, 379 tienen 60 años y más. Los estados que destacan por tener un mayor número de 

ancianos son Ciudad de México con un 11.3%, Veracruz con 10.4% y Oaxaca con 10.7%. Y 

las entidades con menor proporción son Baja California, Baja California Sur, y Quintana Roo 

con 6.8%, 6.6% y 4.8% de manera respectiva. Álvarez y Mendoza (2008) mencionan que en 

México la mayor cantidad de adultos mayores habitan los estados del centro, fenómeno 

influenciado por la migración interna. Se estima que de la población total 44.6 son hombres 

y el 56.4 son mujeres de más de 60 años (INEGI, 2014). 

Actualmente en México el 70% de adultos mayores vive en situaciones precarias, 

habitan ciudades poco desarrolladas, se encuentran desprotegidos y son una población 

vulnerable comparada con otros grupos. Como se mencionó con anterioridad, los cambios 

demográficos son retos relevantes en cuanto a la falta existente de infraestructura, ideología 

y capacidad humana para atender la demanda necesaria y garantizar una calidad de vida 
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óptima para los adultos mayores, sumado al nivel de pobreza en México y la crisis económica 

que el país ahora enfrenta (Pelcastre, Treviño, González & Márquez, 2011). 

El desarrollo y cuidado del adulto mayor mexicano son dos de los temas con mayor 

relevancia en los debates económicos y políticos sobre la población. Los cambios futuros de 

la estructura demográfica, con tendencia al envejecimiento, implica retos inéditos para las 

políticas públicas y los organismos encargados de atender las diversas facetas de la vida 

humana en el presente y primordialmente en un futuro, debido al proceso de transición etaria 

(CONAPO, 2004). 

Este fenómeno será experimentado por casi todas las naciones del mundo, pero en 

México este proceso tiene sus inicios en condiciones precarias, pues el desarrollo del país 

presenta profundas disparidades sociales y enormes rezagos económicos. Las tendencias que 

hoy se presentan permiten tomar como desafío este hecho demográfico, para replantear el 

funcionamiento y la organización de las políticas e instituciones sociales diseñadas para la 

población actual. Se debe considerar este momento histórico como una oportunidad de 

indagar en los fenómenos demográficos e integrar esta perspectiva en la concepción que se 

tiene del desarrollo y del futuro del país (CONAPO, 2004). 

El conflicto que se presenta con el crecimiento del grupo de adultos mayores en el 

país no es como tal el hecho de que existan los ancianos, sino que las personas que determinan 

el orden social normalmente se encuentran en otras etapas de vida externas a la vejez 

(Rodríguez, 2007, citado en Álvarez & Mendoza, 2008). El reto que enfrenta México es alto, 

pues la gente está viviendo más años, pero deben ser tomadas en cuenta cuáles son las 

condiciones en las que está viviendo un adulto mayor mexicano promedio.  
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El deterioro que existe en la adultez mayor se considera general, puesto que involucra 

una serie de cambios sociales relacionados no solamente con la etapa de vida en la que se 

encuentran sino también con las modificaciones biológicas o enfermedades que 

experimentan. En el país se estima que el 25% de los adultos mayores de 65 años en adelante 

necesitan ayuda para desempeñar actividades básicas e instrumentales de la vida diaria como 

asearse, tomar alimentos, trasladarse de un lugar a otro o vestirse, así como cocinar, consumo 

de medicamentos, hacer alguna compra, manejo de dinero y limpieza del hogar. Y el 50% de 

las personas que rebasan los 74 años requieren ayuda de otra persona (Segovia y Torres, 

2011). 

En México, el INAPAM (Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores) es el 

organismo encargado de velar por la población mayor en nuestro país. Entre los objetivos de 

esta institución está el cuidar la salud de los adultos mayores, permitiendo que tengan un 

desarrollo óptimo y adecuado, incluyendo el combatir contra las desigualdades de género, 

discriminación de los grupos étnicos, entre otros aspectos (INAPAM, 2015). Aun así, suelen 

existir muchos problemas asociados con la vejez. 

“Desafortunadamente, no existe una preparación para este cambio 

demográfico que implica el crecimiento del envejecimiento de la población. Los 

sistemas de seguridad social y de salud vigentes se encuentran en desventaja para 

enfrentar el reto de una demanda creciente de atención. Además…es necesario pensar 

las tendencias actuales de la población mexicana hacia la longevidad desde una 

perspectiva de género. Es decir, tomar en cuenta las diferencias, pero sobre todo las 

implicaciones y los efectos que tiene el envejecer en México siendo hombre o mujer” 

(CNEGSR, 2017, pág.20). 
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Existe una diferencia notoria respecto al género durante la adultez mayor en México. 

Las grandes divisiones de los roles tradicionales entre hombres y mujeres provocan 

consecuencias impactantes como el hecho de que las mujeres experimenten poca 

participación en las actividades económicas debido a la vulnerabilidad y la falta de acceso al 

nivel educativo que poseen desde épocas remotas hasta la actualidad. Sumado a la falta de 

una pareja que las acompañe en su vejez y la ausencia de solvencia económica por parte de 

una institución. En cambio, para el sexo masculino, suelen existir mejores oportunidades 

desde otras etapas de vida, ya que representan un mayor número en la población 

económicamente activa y cuentan con mejores oportunidades de acceso a la educación.  

Además, hay datos estadísticos relevantes de diferencia entre sexos. El Centro Nacional de 

Equidad de Género y Salud Reproductiva [CNEGSR] (2017) menciona que “se prevé que 

para el 2050 las mujeres de 60 años o más representen el 23.3% del total de la población 

femenina comparada con el 10.2% del 2014” (pág.20). 

Cuando la mujer llega a la tercera edad es propensa a estar soltera, con mayor 

incidencia que un hombre. Primeramente, porque el sexo masculino vive menos que las 

mujeres. De igual forma, en ocasiones las féminas suelen encontrar parejas mayores a ellas, 

por lo que tienen pocos índices de una nueva unión en caso de la muerte, ruptura o divorcio 

de su pareja. En los países en desarrollo, en esta etapa de vida la soltería predomina en las 

mujeres, colocándolas en una situación de vulnerabilidad económica y social (Salgado & 

Wong, 2007). 
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2.1 Características sociodemográficas del envejecimiento en México 

De acuerdo con el Instituto Nacional de las Mujeres en colaboración con el INAPAM (2015) 

las características sociodemográficas de la población mexicana de adultos mayores indican 

que el 26.2% de la población adulta mayor habitan en localidades rurales y el resto en zonas 

urbanas. La mayoría de los adultos mayores en México viven con sus familias y 

lamentablemente, un 12% de las mujeres y 9.2% de los hombres adultos mayores están solos. 

A través del INEGI (2014) se conoce que algunos de los rasgos más significativos en el país 

es que el 9.7% de la vejez total es dependiente de algún familiar. La relación estadística entre 

hombres y mujeres señala que, por cada 100 mujeres de 60 años o más, viven 87 hombres de 

esas edades (INAPAM, 2015). Además, El 23.6% de la población presenta alguna limitación 

en la actividad (INEGI, 2014).  

Dentro de los datos más recientes que explican la situación sociodemográfica del país 

resaltan los de la Encuesta Nacional de Ocupación y Empleo (2017, citado en 

PENSIONISSSTE, 2017) muestra una totalidad de 14,600,461 adultos mayores en México 

dentro de los cuales el estado civil corresponde a 1,085,937 están solteros y 8,963 tienen 

pareja y 4,548,502 en algún momento estuvieron unidos en pareja. En estos hogares se marca 

como que los hombres ancianos son los jefes de familia y en los hogares restantes lo es la 

mujer, con el 37.9%.   

“El porcentaje de personas adultas mayores viudas (8% hombres frente a 22.4% 

mujeres), solteras y separadas (10.6% hombres frente a 18.7% mujeres) son 

superiores en mujeres que en hombres. Además, el porcentaje de personas adultas 

mayores casadas o en pareja es mayor para hombres que para mujeres (81.4% 

hombres frente a 58.9% mujeres) … lo predominante en México es la presencia de 
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las mujeres en el hogar. Motivo por el cual, el cuidado de las personas adultas 

mayores en México está a cargo de ellas. Por ejemplo, algunos resultados obtenidos 

en Latinoamérica son que el 84% de las personas que se encargan del cuidado de las 

personas adultas mayores con demencia son mujeres” (CNEGSR, 2017, pág. 22). 

El 28.7% de las mujeres y el 19.9% de hombres pertenecientes a la población mayor 

de México presentan condiciones analfabéticas, ya que la mayoría no desarrollaron la 

escritura y la lectura aumentando esta cifra conforme se alejan más de los sistemas urbanos 

(Instituto Nacional de las Mujeres, 2015). 

En México viven aproximadamente 958 000 personas adultas mayores que hablan 

alguna lengua indígena lo cual corresponde a un 9.5% del total. Oaxaca, Yucatán Veracruz, 

Puebla y Chiapas son los estados en donde esto suele ser más común. Las lenguas con mayor 

incidencia son el náhuatl, maya y zapoteco. Se considera que 3 de cada 10 hablantes de 

lenguas indígenas no hablan español (INEGI, 2014). Lo que provoca un aislamiento social 

por su capacidad etnolingüística (Instituto Nacional de Mujeres, 2015). 

Así también, el 31.8 % de la población de 60 años o más es económicamente activa. 

Dentro de los estados que sobresalen son Chiapas, Quintana Roo y Guerrero con el 41.7%, 

38.9% y el 37.8% respectivamente (INEGI, 2014). Acerca del sector laboral, en México, los 

datos de los adultos mayores involucrados en la situación laboral del país, corresponde a un 

19.4% de mujeres y 50.8% de hombres, indicando así que la prevalencia es que 2 de cada 10 

hombres adultos mayores de 80 años son activos a nivel económico, así como el 4.7% de las 

mujeres en la vejez. Lamentablemente, la mayoría del trabajo que ejecuta esta población no 

es remunerado. Del total, el 90.6% de las mujeres adultas mayores y 86.1% de los hombres 

están involucrados en los sistemas primarios de producción y el 60% de la población vieja 
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lleva a cabo actividades de cuidado o apoyo para los miembros de su familia (Instituto 

Nacional de las mujeres, 2015). 

En la dimensión social y psicológica, a través de la Universidad Autónoma de México 

(UNAM, 2018) se estima que de un 20% a 30% de los adultos mayores son víctimas de 

violencia de tipo psicológico, económico, físico y/o sexual, además de sufrir de un constante 

abandono por las familias, siendo las mujeres el sexo más vulnerable a enfrentarlo puesto 

que culturalmente desde edades tempranas lo experimentan y sumado a que su esperanza de 

vida es más alta que los hombres. De igual forma, no se cuenta con los recursos humanos y 

económicos necesarios para atender a este tipo de población ya que hay ausencia de los 

especialistas en el área y los instrumentos que permiten ejecutar una atención médica 

adecuada. 

Respecto al grado de escolaridad de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud, 

Bienestar y Envejecimiento (s/f) a pesar de que el nivel de educación en México haya 

mejorado en el último siglo, la población mexicana de adultos mayores se enfrenta con un 

gran obstáculo, un rezago educativo. Un 30.1% de los ancianos en México, son analfabetas. 

De las personas que tuvieron acceso a la escolaridad, aproximadamente el 70% tiene la 

primaria incompleta, de los cuales, más de mitad no completó al menos un año. 

De acuerdo con Castellanos (2018) el nivel de escolaridad que tienen los adultos 

mayores corresponde a que un 27.4% de ellos no cuente con ningún grado de escolaridad. 

Más de la mitad de la población de 65 años o más, solo ha cursado algún grado de educación 

primaria, pues los índices de primaria incompleta corresponden a un 30.1% del total. La 

primaria completa tiene un 20.9% de la distribución porcentual y el nivel de secundaria un 

1.3%. Respecto a los índices del nivel de secundaria completa corresponden a el 6.7% de los 
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adultos mayores. En México, el 0.8% de los ancianos tiene un nivel medio superior de 

educación incompleto y el 4.6% cuentan un nivel medio superior completo, aquí se engloba 

al bachillerato, preparatoria o estudios técnicos. Respecto a estudios superiores, solo el 8.3% 

de los adultos mayores están en esta categoría.  El número de mujeres sin escolaridad es 

mayor a la de los hombres. 

2.2 Salud mental y estado cognitivo 

Para comprender la vejez es necesario entender que biológicamente, el envejecimiento es un 

efecto de la acumulación de distintos daños a nivel molecular y celular a lo largo del tiempo. 

Sucede una disminución gradual de las capacidades físicas y mentales en el ser vivo, las 

cuales, se vuelven más comunes y con ello, aumenta la posibilidad de contraer alguna 

enfermedad y/o discapacidad. Estos cambios no suceden de manera lineal o uniforme, la 

relación que tienen con la edad es relativa, ya que se puede observar que, así como hay adultos 

mayores que padecen de algo y necesitan ayuda, hay otros que experimentan esta etapa con 

niveles altos de salud y una sólida independencia. Estos cambios biológicos son asociados 

con aspectos de la vida misma, la adaptación al cambio y la capacidad de afrontamiento a 

fenómenos como la jubilación, el fallecimiento de seres queridos, amigos y/o pareja, cambio 

de vivienda, entre otros, son claves para gozar de una buena salud (OMS,2018). 

Al haber un crecimiento en esta población se aumentarán todo tipo de enfermedades 

y patologías asociadas con el envejecimiento, dentro de las cuales resaltan un deterioro de la 

cognición sin demencia o uno de tipo patológico. Ambas condiciones pueden llegar a tener 

afecciones en la calidad de vida del anciano. Es por eso por lo que existe la necesidad de 

aumentar los servicios de salud física y mental del adulto mayor, ya que lamentablemente, la 
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población mundial no está preparada en cuanto a la demanda de dichos servicios (Mejía, 

Miguel, Villa, Ruiz & Gutiérrez, 2007). 

De acuerdo con la OMS (2018) dentro de los factores que son influyentes para un 

envejecimiento sano, son la adquisición de hábitos saludables como el cuidado equilibrado 

de la alimentación, la práctica de actividades deportivas de manera periódica y la abstinencia 

al tabaco. Estos hábitos tienen un alto impacto en el mejoramiento de las facultades físicas y 

mentales. Igualmente, el conservar masa muscular a través de un entrenamiento físico y una 

adecuada nutrición, ayudan a la preservación de las funciones cognitivas y alenta el proceso 

de dependencia funcional de los ancianos. 

En México este tipo de hábitos están ausentes en la mayoría de la población y sumado 

a esto se encuentra la epidemiología del envejecimiento patológico que experimenta el 

mundo entero. El país enfrenta un gran reto debido a la forma de envejecer de su población 

y también, por el aumento de la esperanza de vida; la cual, “conlleva una serie de 

enfermedades y condiciones que vulneran el bienestar de este grupo poblacional. Entre estos 

trastornos se encuentran las demencias, destacándose la enfermedad del Alzheimer como la 

más común de ellas” (CNEGSR, 2017, pág. 3). Es notable que no porque el mexicano viva 

más años, lo experimenta de la mejor forma posible. 

Mejía et. al (2007) mencionan que el deterioro cognitivo en el país mexicano es de 

índole relevante en la población que experimenta la vejez pues la prevalencia es del 7%.  

Estos autores señalan que, entre menor nivel de escolaridad, existen niveles superiores de 

prevalencia e incidencia de este fenómeno en los ancianos. Las mujeres mexicanas son más 

propensas que los hombres a sufrir un deterioro cognitivo, así como ser dependientes 

funcionalmente, la probabilidad de este fenómeno aumenta con la edad y sucede con baja 
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incidencia en personas casadas. De igual forma, los adultos mayores que padecen 

condiciones médicas como diabetes, problemas cardiacos, enfermedad pulmonar obstructiva 

o cerebral y depresión, tienen mayor probabilidad de deteriorarse cognitivamente. 

El INAPAM (2019) define a la demencia como un “síndrome de naturaleza crónica 

debido al progresivo deterioro de la función cognitiva, implica un serio problema de salud 

pública, debido a que es una de las principales causas de discapacidad y dependencia en las 

personas mayores de todo el mundo” (párr.1).  

Acorde con el Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS] (2010) en el país hay una 

incidencia de 860 000 pacientes que padecen alguna demencia. Se estima que el número 

aumentará. La prevalencia es de 7.4% en la población urbana y del 7.3% en las zonas rurales. 

Se considera que existen 27.3 casos de demencia por cada 1000 personas adultas mayores al 

año, siendo de 16.9 casos por cada 1000 personas para la parte urbana y 34.2 por cada 1000 

en la zona rural, representando este como un conflicto de salud pública. De acuerdo con el 

CNEGSR (2017) del total de la población que padece una demencia en el país, el 64% son 

mujeres, influyendo que su vida es más larga. Se estima que para el 2030, la cifra de personas 

con un padecimiento demencial sea mayor a 1.5 millones. El INAPAM (2014) señala que 

para el 2050 en México existirán más de 3 millones de mexicanos afectados por algún tipo 

de demencia. Estas cifras son alarmantes en su totalidad. 

En el país se estima que el índice de deterioro cognitivo por diferencia de género 

corresponde al 8.3% de adultas mayores frente a un 6.3% en hombres; así como un 9.1% con 

síndrome de demencia en las féminas contra un 6.9% en hombres, teniendo sus principales 

diferencias en la edad y la escolaridad de la población mexicana de los adultos mayores 

(CNEGSR, 2017). 
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La enfermedad del Alzheimer es considerada como la principal causa de demencia en 

México, la cual está caracterizada por ser una enfermedad neurológica gradual que afecta de 

forma brutal al cerebro humano, genera consecuencias impactantes como el deterioro de la 

memoria, modificaciones en la conducta y déficit en la funcionalidad de quien lo padece. El 

INAPAM (2014) señala que, en el país, una vez cumplidos los 85 años, una mujer por cada 

cuatro y un hombre por cada cinco, se ven afectados por la enfermedad del Alzheimer. Se 

estima que lo padezca un total de 800, 000 personas en el país. Se calcula que la prevalencia 

de este tipo de demencia en el territorio mexicano es de 7.5% en personas adultas mayores 

aproximadamente (CNEGSR, 2017). 

En México otra de las enfermedades que tienen impacto en la cognición humana, es 

la demencia vascular. Esta es una enfermedad neurodegenerativa, que afecta mayormente a 

los adultos mayores. Es generada por enfermedades crónicas como diabetes, tabaquismo, 

hipertensión arterial, problemas cardiacos, entre otros. Este tipo de demencia provoca 

problemas severos en lenguaje y funciones cognitivas como la memoria (Secretaría de salud, 

2015). 

Dicho padecimiento es de origen cardiovascular o circulatorio. Se estima que en 

México su nivel de prevalencia es de 1.2 a 4.2% en personas que tienen más de 65 años, lo 

cual, representa de un 10 a 50% de los casos de demencia en el país, es el segundo tipo más 

frecuente después del Alzheimer (Secretaría de bienestar, 2013). 

El Parkinson es la tercera enfermedad neurodegenerativa con más incidencia en 

personas mayores de 50 años. Se estima que en todo el mundo hay aproximadamente 5 

millones de personas mayores de 50 años, que la padecen. Se calcula que en México la 

prevalencia actual es de 50 casos nuevos al año por cada 100,000 habitantes. Esta enfermedad 
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tiene mayor incidencia en hombres que en mujeres y se caracteriza por temblores que 

aumentan gradualmente, rigidez muscular, lentitud de movimientos y además daños 

generales en las funciones cognitivas. Sumado a esto, un gran impacto psicológico porque la 

funcionalidad del adulto mayor que lo padece se ve afectada ya que comienza a presentar 

déficits para poder llevar a cabo actividades básicas de la vida cotidiana como comer, 

peinarse, vestirse, bañarse, etcétera (INAPAM, 2019). 

3. Deterioro cognitivo asociado al envejecimiento 

La vejez se considera heterogénea ya que son una serie de factores involucrados para que 

esta suceda en un ser humano. En esta se experimentan una serie de alteraciones biológicas, 

pero también psicosociales. A pesar de los cambios y limitaciones que se presentan en la 

etapa de la vejez en el ser humano, en el aspecto físico, fisiológico y/o cognitivo, no debe ser 

asociado a un sinónimo de incapacidad. Es de suma importancia conocer cuáles son los 

cambios que esta etapa involucra y la diferencia de aquellos que son consecuencias de algo 

más grave. Como lo es una patología en la adultez mayor (INAPAM, 2019). 

 La relación cerebro-conducta es uno de los detonantes para poder comprender el 

deterioro cognitivo en la adultez mayor, ya que muchos de los comportamientos y la 

funcionalidad del ser humano en el ambiente se asocian al cerebro y sus modificaciones en 

los distintos momentos de su vida (Lapuente & Navarro, 1998). 

La cognición en términos generales se entiende como el funcionamiento intelectual 

que permite interactuar al individuo con el medio en el que se desenvuelve. En la vejez, 

suceden modificaciones de manera natural en el cerebro del ser humano, puesto que 

comienzan una serie de “cambios morfológicos, bioquímicos, metabólicos y circulatorios que 

dependiendo de la plasticidad cerebral y de la actividad redundante de muchas funciones 
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cerebrales pueden llevar a presentar alteraciones cognitivas o continuar su función normal” 

(Benavides, 2012, p.108). 

El órgano del cerebro no se comporta de la misma forma cuando es joven a cuando 

es parte de un organismo que se encuentra en la vejez. Como menciona Brailowsky (1992) 

esto lo explica el principio de Kennard el cual menciona que las lesiones cerebrales tardías 

tienen una menor probabilidad de conservación o recuperación funcional que las lesiones 

precoces, lo cual, fue estudiado con monos macacos en los años cuarenta.  

El cerebro experimenta una serie de cambios morfológicos y biológicos que tienen 

repercusiones en aspectos observables como lo son las funciones cognitivas. Este tipo de 

cambios se relacionan con un tipo de envejecimiento fisiológico normal. En ocasiones puede 

ser confuso ya que las funciones cognitivas y la edad no suelen ser lineales todo el tiempo. 

Pero se puede afirmar que, en términos globales, a partir de los 60 años, comienzan a haber 

déficits notables de manera natural en la memoria, la fluidez del lenguaje, la lógica 

matemática y la eficacia del análisis de algunas situaciones. Estas son a causa de factores 

ambientales, pero también morfológicos del cerebro humano. De acuerdo con Benavides 

(2017) algunas de estas modificaciones son: 

“pérdida de volumen y adelgazamiento de la corteza frontal que tiene un 

desempeño fundamental en la atención y funciones ejecutivas; disminución 

del volumen neuronal el cual no es uniforme, cambios sinápticos y en las 

extensiones dendríticas de las células piramidales que disminuyen en número 

y tamaño; disminución en neurotransmisores y disminución del número de 

receptores sobre todo en enfermedades neurodegenerativas, existe 

disminución del flujo sanguíneo cerebral y el consumo de oxígeno en 
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arteriosclerosis, pero permanecen invariables en el envejecimiento en el 

paciente sano; las alteraciones en la memoria están dadas por cambios en los 

circuitos frontales-estriados que parecen estar involucrados en el proceso de 

memorización y la formación del recuerdo” (pág.108).  

Gómez y Baena (2016) señalan que en la adultez mayor las personas experimentan 

cambios paulatinos y frecuentes que afectan el funcionamiento cognitivo. Estas pérdidas se 

consideran normales y se incrementan a partir de los 70 años, suelen asociarse con 

enfermedades físicas. En el proceso de envejecimiento normal se deterioran las funciones 

visoperceptivas y visoespaciales.  Así también, la memoria en general se ve afectada, ya que 

su capacidad se reduce, teniendo impacto en la memoria inmediata, la de corto y largo plazo. 

Las habilidades lingüísticas suelen mantenerse, aunque se presentan obstáculos para evocar 

o denominar ciertos conceptos, algunas veces por el deterioro mismo de la memoria o por el 

simple hecho de que el organismo entero suele comportarse con mayor lentitud, esto reduce 

el habla por la poca fluidez verbal. Además, hay un decremento de inteligencia, curiosidad 

intelectual y en ocasiones como consecuencia se pueden observar adultos mayores irritables 

y aumenta la sensación de tristeza. Así mismo, en los órganos sensoriales se da la pérdida de 

audición, existe un nivel menor de plasticidad del cristalino que provoca la incapacidad para 

enfocar objetos con la vista, cataratas y modificaciones generales del gusto y el olfato. Siendo 

estos algunos de los aspectos que caracterizan a los déficits normales en las personas de este 

grupo etario. 

El envejecimiento y el deterioro cognitivo son distintos procesos. La mayoría del 

tiempo suceden paralelamente. Los cambios degenerativos que se van presentando en el paso 

del tiempo en el adulto mayor, varían en su aparición, el plazo y tipo de función. Ciertos 
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procesos cognitivos se deterioran en el transcurso de vida, algunos otros se pueden ver más 

afectados con los años en relación con antecedentes personales como la genética, hábitos de 

vida, condiciones psiquiátricas, adicciones, etcétera (De León, et. al, 2009). 

Se podría considerar que las funciones cognitivas se reducen paulatinamente cuando 

las personas llegan a la vejez considerándose este como parte del envejecimiento fisiológico 

normal. A diferencia del patológico, el deterioro llega a ser tan fuerte que se considera una 

demencia. La cual es definida como un síndrome “por un apreciable deterioro cognoscitivo 

en una persona que se encuentra en estado de alerta, que, además, provoca trastornos en la 

ejecución de las actividades diarias. Este deterioro … con frecuencia es multifocal afectando 

varias áreas de función intelectual” (De León, Millán, Camacho, Arévalo y Escarpín, 2009). 

Esta suele ser de carácter progresivo y crónico (OMS, 2019).  

 

3.1 Límites entre el envejecimiento fisiológico y patológico 

A pesar de que se conozca que las demencias no son algo que forzosamente sea parte de la 

vejez, aún existe un conflicto entre algunos autores sobre la existencia de un envejecimiento 

fisiológico normal y uno patológico. Pero la mayoría concluyen que si existe un límite claro 

entre estos dos tipos de envejecimiento. 

De acuerdo con Casanova-Sotolongo, Casanova-Carrillo y Casanova-Carrillo (2004) 

existe un envejecer saludable y otro patológico. Los límites entre estos pueden ser poco claros 

y, en ocasiones, tiende a generarse una dificultad para establecer cuándo comienza uno y 

acaba el otro. El primero se caracteriza por experimentar pequeños déficits naturalmente en 

las funciones cognitivas pero que su vez, permite al adulto mayor, gozar de sus facultades 

mentales; por su parte, el segundo no, pues en este existe un daño considerablemente fuerte 
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para impactar de forma negativa en la funcionalidad y en las habilidades cognitivas del ser 

humano. Desde su perspectiva, Toledano y Toledano Díaz (2014) llaman a estos dos tipos de 

envejecimiento, senilidad fisiológica y senilidad patológica. 

Se consideran al menos tres factores fundamentales para poder identificar 

características neuropsicológicas seniles. Estos son, primeramente, la dificultad existente de 

diferenciación entre el envejecimiento fisiológico y el patológico; segundo, la variabilidad 

de aspectos individuales y, por último, la dificultad en la extrapolación de los resultados 

procedentes de sujetos lesionados. Al primer tipo de senilidad lo definen como el “proceso 

en el que se presentan alteraciones leves en algunas áreas cognoscitivas (memorias, cálculo, 

juicio, etcétera, sin llegar a presentar un cuadro de demencia), comportamentales, sensitivas 

y motoras que no repercuten de manera importante en la vida del sujeto” (Toledano & 

Toledano-Díaz, 2014, pág. 508). En cambio, a la senilidad patológica la definen como aquel 

proceso caracterizado por la presencia progresiva de “alteraciones importantes de casi todas 

las áreas cognoscitivas, llegando a presentar un cuadro de demencia, con alteraciones graves 

comportamentales, sensitivas y motoras que repercuten de manera trascendente en la vida del 

sujeto, haciéndole totalmente dependiente” (2014, pág. 508). 

De acuerdo con Kasper (1990, como se cita en Segovia y Torres, 2011) el declive 

cognitivo grave tiene un alto impacto negativo en el autocuidado del adulto mayor. Es por 

eso que, se considera de suma importancia el diferenciar entre el deterioro cognitivo normal 

como parte de esta etapa de vida y el declive cognitivo como una patología.  

Aspectos como la genética, el estilo de vida, alimentación y factores ambientales son 

claves para pasar de un envejecimiento fisiológico a uno patológico. La plasticidad cerebral 

juega un papel de suma relevancia entre el desarrollo o no de un deterioro cognitivo en la 
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adultez mayor. El funcionamiento óptimo de las redes y circuitos neuronales permite que aun 

existiendo un deterioro de la cognición estos no se vean reflejados en la pérdida de las 

funciones cognitivas. No obstante, cuando el daño alcanza ciertos límites surge el deterioro 

cognitivo asociado al envejecimiento, el cual se considera natural. Lamentablemente cuando 

se presenta este, aumenta el riesgo de padecimiento de enfermedades neurodegenerativas 

demenciales, es decir un envejecimiento patológico (Blasco & Rives, 2016).  

Los seres humanos pueden llegar a presentar demencia a cualquier edad, ya que esta 

se contrae a través de enfermedades y lesiones del cerebro como lo es el Alzheimer, la 

demencia vascular y la de cuerpos de Lewy. No obstante, una demencia tiene mayor 

incidencia en personas de 60 años o más, sin ser parte normal de la vejez, pero se considera 

un factor de riesgo. De acuerdo con la Secretaría de Salud (2019) cuando una persona cumple 

60 años existe un 5% de riesgo de presentar un cuadro demencial y cuando se cumplen los 

90 años este se multiplica exponencialmente al 45% de probabilidad. 

La edad es considerada el principal factor de riesgo para experimentar una demencia. 

Pero no es una consecuencia inevitable de la vejez. Dentro de los factores detonantes pueden 

ser la depresión, el bajo nivel educativo, el aislamiento social y la poca actividad cognitiva. 

Además del consumo de algunas sustancias dañinas como el alcohol y el tabaco, sumado a 

la poca atención en la alimentación y la práctica del ejercicio. Siendo estos aspectos 

considerados como los factores de riesgo para un envejecimiento de tipo patológico. 

Es por eso por lo que, se debe tener en claro el límite entre el envejecimiento 

fisiológico el cual es el deterioro cognitivo en el cual sucede una disminución de las funciones 

cognitivas; por su parte, el deterioro patológico es aquel en el cual se presenta una demencia, 

es decir un déficit en las funciones que afecta la calidad de vida (INAPAM, 2019). 
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Una demencia es un síndrome que se caracteriza por el deterioro progresivo de la 

memoria y algunas funciones intelectuales, además de la alteración del comportamiento y la 

capacidad de efectuar actividades cotidianas. Esta no se considera algo que siempre debe 

formar parte del envejecimiento, pero lamentablemente el número de personas con este tipo 

de padecimiento aumenta velozmente. Esta se presenta como consecuencia de los 

padecimientos que afectan directamente al cerebro, como lo son el Alzheimer y los accidentes 

cerebrovasculares. Se considera a este padecimiento como uno de los máximos detonantes 

de discapacidad y dependencia de los adultos mayores en el mundo (OMS, 2019). Cabe 

recalcar que “el deterioro cognoscitivo sin demencia constituye… la probabilidad que tiene 

un individuo de desarrollarla es de 10 a 15% anual, en comparación con sujetos de controles 

sanos, donde la conversión a demencia es de 1 a 2% anual” (Mejía, et. al, 2007, p. 476). 

El estado demencial de un adulto mayor tiene efectos negativos en la dimensión 

social, ocupacional, entre otros. Para generar el diagnóstico de la demencia aparte del 

deterioro de la memoria, se presenta también una o más de las alteraciones cognitivas como 

la afasia (alteración del lenguaje), apraxia (déficit en actividades motoras), agnosia (deterioro 

en el reconocimiento de objetos) y alteraciones en funciones ejecutivas, es decir 

pensamientos abstractos y razonamientos (ISSSTE, 2017). 

Lamentablemente el envejecimiento patológico cada día aumenta pues de acuerdo 

con la OMS (2017) actualmente 50 millones de adultos mayores padecen algún tipo de 

demencia y se espera que esta cantidad se triplique y ascienda a los 152 millones para el 

2050.  

De acuerdo con de León, et. al. (2009) “la demencia es un trastorno adquirido que se 

manifiesta por la disminución en la memoria y en las facultades intelectuales, 
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teniendo el antecedente de un funcionamiento previo. Se sabe que por lo menos dos 

áreas funcionales se encuentran afectadas: una es la memoria y otras están 

relacionadas con funciones del lenguaje, la percepción, la función visoespacial, el 

cálculo, el juicio, la abstracción y la habilidad para resolver problema” (pág. 278). 

El incremento de las personas con demencia ha tenido un aumento significativo en 

los últimos años. Se considera al Alzheimer como la causa más común de demencia senil en 

personas mayores a los 65 años abarcando un porcentaje de aproximadamente el 60% y 70% 

de los casos en todo el mundo.  Las lesiones cerebrovasculares ocupan la segunda posición, 

y su combinación con el Alzheimer, ocupan la tercera posición de incidencia, es decir, las 

mixtas. Algunas otras causas pueden ser las alteraciones metabólicas, la aparición de un 

tumor o padecimiento de alguna enfermedad multisistémica (Pipaón & Larumbe, 2001). 

De acuerdo con la OMS (2019) los signos y síntomas que caracterizan a la demencia 

dependerá de la etapa de la enfermedad en la que se encuentre y de la personalidad del sujeto, 

antes de que esta aparezca. La primera fase se denomina etapa temprana, esta se caracteriza 

por pasar desapercibidamente ya que es lenta; en esta existe la tendencia al olvido, se pierde 

la noción del tiempo y comienza por haber una falta de ubicación a nivel espacial incluyendo 

lugares familiares.  

En la etapa intermedia los síntomas se consideran más notorios pues estos comienzan 

a afectar aspectos personales de manera contundente y limitante. Aquí se presentan síntomas 

como amnesia enfocada a sucesos recientes, el nombre de algunas personas, se comienzan a 

desubicar en su hogar, déficits en la comunicación, necesitan apoyo de alguien más para el 

cuidado personal y empiezan cambios en el comportamiento como repetir las mismas 

preguntas, contar la misma historia, dar vueltas en la casa porque no saben a dónde iban, 
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entre otros aspectos. Finalmente, en la etapa tardía, la dependencia es casi total. Los déficits 

de la memoria son severos y los signos físicos y síntomas se tornan evidentes. Se caracteriza 

por tener una falta de ubicación en tiempo y espacio actual de manera constante, problemas 

para el reconocimiento de familiares, amigos o personas cercanas. Poca dependencia para el 

cuidado y aseo personal, dificultad para caminar y una serie de alteraciones conductuales 

que, en ocasiones, desencadenan comportamientos agresivos (OMS, 2019). 

La demencia ataca primordialmente a los ancianos, pero esta no se considera como 

una parte normal de la adultez mayor. Este padecimiento lleva consigo una serie de 

consecuencias negativas en la dimensión social, económica, familiar, física, emocional y 

psicológica de quien la padece. La OMS (2017) menciona que a finales del 2017 había 47,5 

millones en el mundo que padecen demencia, dentro del cual se estima que para el 2030 

aumente a 75,6 millones y para el 2050 sean unos 135,5 millones de personas, previendo que 

la mayoría de los casos vivan en países de escasos y medianos recursos. 

La OMS (2017) indica que el sexo femenino se ve afectado frecuentemente por la 

demencia con una mayor incidencia que en los hombres. Además, se considera al Alzheimer 

como la demencia más común entre la población mundial ya que la padece entre un 60% y 

70% del total, también sobresalen la demencia vascular y formas mixtas. 

La aparición de demencia puede retrasarse hasta 10 años con la adecuada detección a 

tiempo y en forma. Esto es posible, a través del diagnóstico del trastorno neurocognitivo 

menor, el cual, se considera como el proceso intermedio entre el deterioro cognitivo asociado 

al envejecimiento y el daño cognitivo grave, es decir, el patológico (Secretaría de salud, 

2019). 
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Es importante describir en rasgos generales cada una de las demencias con mayor 

incidencia en México y el mundo.  

“La demencia Alzheimer (DA) se caracteriza en los análisis neuropatológicos 

por la aparición de depósitos anormales de placas de amiloide y de ovillos 

neurofibrilares, afectando  progresivamente  las  neuronas  de  las  regiones  

temporales  y  extendiéndose  posteriormente  a  otras  áreas  del  cerebro  que  

comienzan  un  proceso  de  neurodegeneración.  Las regiones temporales medias y 

específicamente el complejo hipocampal participan en el proceso de memoria. Así, el 

principal síntoma que indican los pacientes y cercanos con esta patología es la pérdida 

de memoria, mientras que al extenderse la patología a   otras   áreas   de   la   corteza   

cerebral   aparecen   síntomas   relacionados con la orientación temporal espacial, la 

apraxia y la agnosia” (Molina, 2016, pág. 322). 

Molina (2016) menciona que en esta demencia se observan problemas para recordar 

hechos actuales, conversaciones y poder generar el aprendizaje de nueva información, es 

decir se presenta un gran déficit en la memoria episódica. También, presentan problemas en 

memoria de trabajo, memoria semántica y anosognosia, puesto que poseen una dificultad 

para generar consciencia acerca de su estado actual. Tienen dificultad para mantener una 

conversación, leer, seguir una historia, película o programa de televisión, así como para 

encontrar la palabra correcta que decir o denominar cierto objeto o situación. Respecto al 

lenguaje presentan anomia, comprensión del lenguaje complejo y en etapas avanzadas, 

ecolalias y mutismo.  Aparecen “trastornos del ánimo como apatía, ansiedad y depresión... 

desde la primera etapa de la enfermedad junto con trastornos neuropsiquiátricos como    
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delirio, agitación y estados confusionales. Trastornos del sueño y las alucinaciones aparecen 

en etapas más avanzadas” (pág. 323).      

Las demencias cerebrovasculares “son cuadros clínicos con un origen hemorrágico, 

isquémico o isquémico-hipoxico, donde el comienzo suele ser abrupto con  un  deterioro  

progresivo,  con quejas somáticas y una cierta incontinencia emocional. La existencia de 

hipertensión y/o accidentes cerebrovasculares, entre otros, son  antecedentes  mórbidos  

relevantes  en  el diagnóstico diferencial” (Molina, 2016, pág. 324). Algunos de los trastornos 

cognitivos que se generan por causa de esta demencia son afecciones principalmente en 

funciones ejecutivas, atención, fluidez verbal, flexibilidad mental y velocidad del 

procesamiento de información. Además de generar trastornos neuropsiquiátricos como lo son 

la depresión, apatía, irritabilidad, agresividad, ansiedad y en algunas ocasiones, episodios 

psicóticos.  

En la demencia por cuerpos de Lewy sucede la acumulación de “estructuras proteicas 

anormales denominadas neuritas de Lewy… en regiones límbicas, tronco cerebral,  corteza  

cerebral,  entre otras. Esta demencia se caracteriza por la presencia progresiva de   

alucinaciones, síntomas   parkinsonianos   y   alteraciones  cognitivas” (Molina, 2016, pág. 

325). Acerca de los déficits cognitivos se presentan con mucha frecuencia, déficits 

atencionales, deterioro de funciones ejecutivas y poca capacidad visuoespacial. A nivel 

general, existe una afección en memoria. Dentro de los trastornos neuropsiquiátricos que 

surgen como consecuencia de esta demencia se catalogan las alucinaciones, alteraciones 

perceptivas y trastornos del sueño. 

La demencia asociada a la enfermedad de Parkinson (EP) es un tipo de demencia a la 

que se encuentran expuestas las personas que padecen Parkinson, es decir la enfermedad 
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caracterizada por “una  marcha  inestable,  temblor  y  lentitud  de movimientos… es   una   

patología   de   tipo   neurodegenerativa  que  afecta  la  sustancia  negra,  parte  de  los  

ganglios  basales,  donde  se  produce  el  neurotransmisor  dopamina  que  participa  en  el  

control  de  los  movimientos voluntarios del cuerpo” (Molina, 2016, pág. 327). En esta 

enfermedad se identifican una serie de trastornos cognitivos y de la conducta; además de la 

presencia de deterioro cognitivo leve en quien la padece. Existe comorbilidad con trastornos 

neuropsiquiátricos como depresión, ansiedad, psicosis, poco control de impulsos y trastornos 

del sueño. 

De acuerdo con Molina (2016) “se estimaba que ciertos pacientes con enfermedad de 

Parkinson desarrollan demencia en  etapas  avanzadas  de  la  enfermedad… especialmente  

en  los  trastornos  de  tipo  amnésico,... alteraciones de las funciones ejecutivas… trastornos 

de la atención, disminución en la velocidad de procesamiento de la información y un 

deterioro en las capacidades visoconstructivas. Las   investigaciones   indican   que   un   26%   

de   pacientes con diagnóstico de Parkinson presentan un deterioro cognitivo leve asociado” 

(pág. 327). 

     

4. Evaluación del estado cognitivo del adulto mayor 

Cuando el ser humano llega a la adultez mayor, de manera natural sucede una disminución 

de las funciones mentales; a este proceso se le llama deterioro cognoscitivo mayor. Este 

consiste básicamente en la pérdida o déficit de ciertos aspectos tanto a nivel conductual como 

neuropsicológico como lo son falla en la memoria, cálculo, orientación, comprensión, 

lenguaje, en ocasiones de juicio y personalidad. Es considerado un síndrome geriátrico. El 
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origen de dicho deterioro es multifactorial. Para conocer si el adulto mayor padece demencia 

o algún déficit muy avanzado, se requiere de una evaluación minuciosa (ISSSTE, 2017). 

El diagnóstico de una demencia se lleva a cabo a través de una entrevista clínica 

detallada con el paciente tanto con su familia, exámenes clínicos y médicos como resonancia 

magnética o ciertas pruebas de laboratorio y una batería de pruebas neuropsicológicas para 

conocer a fondo las áreas cognitivas en donde existe un deterioro (INAPAM, 2019). 

Una gran parte del éxito de la evaluación cognitiva en las personas de la tercera edad 

se basa en poseer una historia clínica verdadera que permita conocer los antecedentes del 

individuo, para que así se oriente al aplicador sobre el diagnóstico correcto y que lo ha 

provocado. (de León, et. al, 2009). 

En el año de 1975 comenzó a implementarse el método de Folstein, es decir el MMSE 

(Mini Examen del Estado Mental) conocido como mini mental. Este se creó con el propósito 

de generar una evaluación del estado cognitivo en el ámbito de la medicina, ya que este 

permite encontrar resultados acerca de la presencia de demencia, la evaluación de las 

funciones mentales superiores y permite la predicción de una demencia en el futuro. (de León, 

et. al, 2009). A través de este instrumento se puede obtener un panorama global de la 

capacidad cognitiva en relación con aspectos de la vida cotidiana. 

De manera constante se crean instrumentos que sean de aplicación sencilla debido a 

la población a la que va dirigida y además que permitan tener resultados con alta 

confiabilidad. El MINIMENTAL ha experimentado 3 modificaciones. Este instrumento, no 

se considera estrictamente completo para llevar a cabo el diagnóstico demencial, puesto que, 

al ser puramente verbal, algunos aspectos como la presencia de algún trastorno psicológico, 

la lengua, el nivel social o de escolaridad, pueden llegar a afectar los resultados. “Finalmente, 
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esta prueba es utilizada para evaluar la evolución de los problemas cognitivos y la eficacia 

terapéutica, comparando los resultados sobre un periodo dado” (de León, et, al, 2009, 

pág.278). 

Con el aumento de la esperanza de vida, ha surgido la demanda acerca de las 

patologías que sufren los adultos mayores alrededor del mundo, las demencias son las más 

comunes de este grupo etario. Combinado con otro tipo de estudios médicos, la evaluación 

neuropsicológica juega un papel imprescindible en el diagnóstico de estas. Puesto que tiene 

como objetivo reconocer el deterioro cognitivo y, además, poder generar un seguimiento a 

este tipo de enfermedades (Molina, 2016). 

Una evaluación a nivel psicológico permite conocer los déficits o trastornos 

enfocados a los aspectos cognitivos y las posibles consecuencias que estos tienen en la 

funcionalidad de las personas, es decir, la manera en la que repercuten en sus actividades de 

la vida diaria (Rodríguez, Jiménez, López & Ramos, 2014) 

La evaluación enfocada a las funciones cognitivas se basa en medir aquellas 

capacidades intelectuales por medio de las que una persona es capaz de recibir, almacenar y 

procesar la información acerca de sí mismo y la que proviene del medio tales como la 

orientación, la memoria, el cálculo, la percepción, la comunicación, pensamiento abstracto, 

atención y lenguaje. Es común que se atribuya al envejecimiento una serie de alteraciones 

cognitivas. De acuerdo con Molina (2016) el objetivo principal de la evaluación es establecer 

un diagnóstico acerca de las funciones cognitivas superiores que han sufrido una afección y 

conocer aquellas que se preservan. Para poder generar una evaluación neuropsicológica 

exitosa, debe ser un incluirse una prueba de screaning (MMSE, Escala de Blessedd, entre 
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otros). Después de ello, una evaluación neuropsicológica con escalas breves y estandarizadas. 

Finalmente, una evaluación neuropsicológica completa con baterías integrales. 

Tener acceso al estado cognitivo de un adulto mayor es de suma relevancia puesto 

que esto permite planificar sus cuidados y conocer sus necesidades, para que a través de esto 

se planifique la manera de poder crear una mejora sustancial acerca de su calidad de vida. 

“La evaluación neuropsicológica es reconocida como una herramienta de gran importancia 

en el diagnóstico y en la planificación de estrategias de intervención tempranas. El estudio 

de las intervenciones … y el entrenamiento físico y cognitivo, han crecido rápidamente y 

constituyen líneas prometedoras para la intervención en esta población (Palau, Buonanotte 

& Cáceres, 2015, párr. 3). 

 A través de la evaluación se identifica la presencia de un daño cognitivo que afecte la 

capacidad de autosuficiencia del anciano y complementar su diagnóstico con herramientas 

médicas como lo son estudios de neuroimagen que permitan conocer posibles causas y 

aspectos implicados para entender el aspecto cerebro-conducta y poder así generar estrategias 

de intervención inmediata que retrasen los procesos del deterioro.  

De acuerdo con Rodríguez, et. al, “los instrumentos más empleados son el Mini-

Mental State Examination de Folstein (MMSE), cuestionario de Pfeiffer, el Mini-Examen 

Cognoscitivo de Lobo (MEC), Escala Blessed de demencia y los criterios clínicos de 

demencia del DSM-IV, entre otros” (pág.38). 

La evaluación neuropsicológica es una necesidad en la actualidad para ejecutar un 

correcto diagnóstico. “Las relaciones existentes entre los cambios ocurridos en la senescencia 

y las enfermedades asociadas a ese grupo etario imponen un reto a las neurociencias” 

(Cisneros, Rodríguez, Estrada & Mederos, 2000, párr. 12) 
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 Cuando se ha identificado las dimensiones consideradas deficientes en el sujeto, se 

seleccionan las pruebas adecuadas que permitan abordar a fondo el estado cognitivo del 

paciente. A partir de esto se genera un informe clínico con el perfil cognitivo que permita 

generar una propuesta de intervención y seguimiento de este (Molina, 2016). 

4.1 Objetivos de la evaluación 

De acuerdo con Tirapu (2007) el objetivo de la evaluación neuropsicológica se centra en dos 

aspectos; el primero es identificar una probable alteración de ciertas funciones reguladas por 

el encéfalo. El segundo aspecto es planear un tratamiento adecuado a las necesidades de las 

personas que tienen un déficit por alguna alteración de las funciones cerebrales, por lo que la 

evaluación neuropsicológica permite generar una intervención conveniente a través de un 

programa de rehabilitación neuropsicológica previamente planeado. Y a partir de esto, lograr 

una mejoría en la calidad de vida de los seres humanos (Tirapu, 2007). 

           Benedet (1997) propone que las metas principales de la evaluación neuropsicológica 

se centran en comprender la relación entre las estructuras cerebrales y la conducta, identificar 

la presencia o no de una lesión cerebral, crear programas de rehabilitación efectivos para 

tratar la problemática de algún paciente y conocer posibles alteraciones de algunos procesos 

cerebrales. Finalmente, menciona que también tiene como objetivo complementar a la 

investigación de la psicología cognitiva y la neuropsicología, pues la información que se 

obtiene muchas veces es a través de la aplicación de evaluaciones, lo cual permiten el 

desarrollo de estas disciplinas. 

 Generar un diagnóstico final acerca de una demencia, es una actividad con alta 

complejidad. Para poder ejecutarlo es necesaria una historia clínica detallada del paciente, 

comprender el orden de acontecimiento de los síntomas y signos de los déficits cognitivos 
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y/o conductuales y profundizar en el impacto que han tenido para el desarrollo de actividades 

de la vida cotidiana. “En   conjunto   con exámenes de laboratorio, de imagenología y 

biomarcadores, la evaluación neuropsicológica, toma especial relevancia para determinar el 

diagnóstico de la demencia y su posterior seguimiento” (Molina, 2016, pág.320). 

Por su parte, de acuerdo con Muñoz, Céspedes, Tirapu como se cita en Tirapu (2007) 

los principales objetivos de la evaluación neuropsicológica se centran en generar una 

descripción que permita conocer los detalles de las consecuencias de una lesión cerebral 

enfocada en fenómenos relacionados con el funcionamiento cognitivo, algún posible 

trastorno de la conducta o alguna alteración emocional.  

Así también este grupo de autores propone que un segundo objetivo de esta es definir 

un perfil clínico del paciente y contribuir a la generación de un diagnóstico preciso abordando 

las alteraciones funcionales existentes que no pueden ser percibidas por algunas técnicas de 

neuroimagen que suelen encontrarse en las etapas iniciales de las patologías degenerativas 

(2007).  

Mencionan que la evaluación neuropsicológica tiene como objetivo establecer un 

programa de rehabilitación que sea diseñado con un criterio individual puesto que esta 

permite un mayor conocimiento de las limitaciones y los déficits de cada persona, pero de 

igual forma, da un margen de las habilidades preservadas permitiendo así, optimizar la 

independencia del paciente y su calidad de vida (2007). 

Otro de los propósitos es determinar objetivamente el progreso de los pacientes, ya 

que a través de esta se lleva a cabo una valoración del correcto funcionamiento de los 

tratamientos de diferentes tipologías como lo son los conductuales, quirúrgicos, cognitivos y 

conductuales para comprobar su eficacia. De la mano se encuentra el identificar un pronóstico 
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de las evoluciones que ha tenido o no el paciente a nivel funcional tanto como el nivel de 

recuperación que puede ser alcanzado a largo plazo. Y finalmente, otro de los objetivos es 

verificar la hipótesis la existencia de una relación entre conducta y cerebro, permitiendo un 

progreso en el campo de las neurociencias. 

 

4.2 Instrumentos de evaluación de las funciones cognitivas 

De acuerdo con Molina (2016) Blessed, Tomlinson y Roth en el año de 1968 fueron pioneros 

en generar un sistema que permitiera la medición de los cambios patológicos y sus 

repercusiones en las funciones cognitivas de los pacientes con demencia Alzheimer, haciendo 

uso de algunas pruebas usadas en esa época y subpruebas del WAIS (Wechsler Adult 

Intelligence Scale). Posteriormente, Marshal, Folstein y Paul McHugh dan a conocer un test 

rápido y corto que permite detectar el deterioro cognitivo en pacientes psiquiátricos, llamado 

Mini Mental State Examination (MMSE) sucediendo en 1975. Cuarenta años más tarde se 

convierte en la prueba más utilizada, traducida, validada y citada en el mundo entero; 

actualmente, sigue siendo un instrumento de gran ayuda tanto a nivel investigación como 

clínico. 

 A partir de los años 70 hasta los 90, el enfoque de las pruebas se centró en poder 

conocer el grado de deterioro cognitivo y conocer las modificaciones conductuales, 

priorizando al Alzheimer por el nivel de incidencia tan alto que se presentaba. Por lo que 

Mattis en 1976 crea el Dementia Rating Scale y en 1977 es creado el Cognitive Capacity 

Screening Examination. Casi una década después, Rosen y algunos de sus colegas crean el 

instrumento Alzheimer Disease Assessment Scale (ADAS). En el año de 1995 Huppert y 

colaboradores proponen el Cambridge Cognitive Examination (CAMCOG). Debido a la 
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relevancia que tienen los cambios conductuales de una persona que presenta déficits 

cognitivos, en 1987 a través de la aportación de Reisberg y colaboradores se crea el 

Behavioral Pathology in Alzheimer Disease Rating Scale y años después, Cumming elabora 

el Neuropsychiatric Inventory (NPI) en 1994. 

Después de esto el foco de atención se centró en desarrollar pruebas para la medición 

específica de ciertas funciones cognitivas no solamente en este tipo de demencia. Para así 

poder tener información más detallada acerca del deterioro. 

Tiempo después se intentó conocer la forma en la que un déficit afecta a la 

cotidianeidad del humano, por lo que se empezaron a generar pruebas de esta tipología. A 

través de León, et. al, (2009) se conoce que la evaluación de la función de los individuos es 

esencial para establecer un diagnóstico, un pronóstico y un juicio clínico, en el que se basan 

las decisiones sobre el tratamiento y los cuidados geriátricos. La valoración funcional se 

convierte en un elemento más para determinar la eficacia y eficiencia de la intervención... 

Las escalas para evaluar las actividades básicas (índice de Katz) y las instrumentales de la 

vida diaria (índice de Lawton) han resultado de gran utilidad, aunque no son los parámetros 

más fidedignos para medir la función y la independencia en el adulto mayor, pero son los 

instrumentos más confiables para orientarnos respecto a la función; incluso han permitido 

asociar sus resultados con otras variables y escalas de evaluación” (pág.278).        

Por su parte, cuando se habla de la evaluación específica cuando se sospecha cierto 

tipo de demencia estas varían de acuerdo a los síntomas y signos que presenta cada paciente. 

Cuando se habla de la demencia del Alzheimer, al ser la más común, los profesionales en el 

área de salud suelen usar pruebas como los son el MMSE y el test Addenbrooke's Cognitive 

Examination (ACE). Además, para evaluar la memoria episódica, la cual suele presentar 
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afecciones se usan pruebas como Free and Cued Selective California y el Test de aprendizaje 

Verbal de California (Molina, 2016). 

Finalmente, otro de los instrumentos de evaluación es el CAMDEX-R (Prueba de 

Exploración Cambridge Revisada para la Valoración de los Trastornos Mentales en la Vejez). 

Este instrumento fue creado por M. Roth, F. A. Huppert, C. Q. Mountjoy y E. Tym. Y fue 

adaptado por S. López-Pousa. Busca generar un diagnóstico clínico preciso acerca de las 

formas más frecuentes existentes de demencia o de algunos otros trastornos que con 

frecuencia se presentan en la vejez. El tipo de aplicación es a lápiz y papel. Su aplicación 

oscila entre una hora y media. Esta prueba se divide en 5 subpruebas que la integran teniendo 

reactivos de todas de forma alterna, hasta integrarlas en un mismo sistema de evaluación. La 

primera es el MMSE, la segunda es el Test de Roth y Hopkins, la tercera es la Escala de 

demencia de Blessed y otros, la cuarta es el CAMCOG-R y la última es la Escala diagnóstica 

de CAMDEX.                              

                                            

5. Estimulación y rehabilitación de las funciones cognitivas del adulto mayor 

Se ha visto con anterioridad que la sobrepoblación de adultos mayores y su salud mental será 

un reto en los años futuros. México necesita adultos mayores saludables mentalmente, es por 

eso que son necesarias ciertas medidas de prevención y rehabilitación de las funciones 

cognitivas de este grupo etario; puesto que, si la esperanza de vida aumenta, se espera gozar 

de este bajo mejores estándares de calidad y salud puesto que están estrechamente 

relacionados con el correcto funcionamiento cognitivo (Sánchez & Pérez, 2008). 

 De acuerdo con Madrigal (2007) se considera al hombre como un ser integral, es decir 

que requiere de la estimulación adecuada para aumentar el potencial de sus capacidades 
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cognitivas y poder generar un declive en los déficits presentados. Es por eso que, los adultos 

mayores requieren de la rehabilitación de sus funciones mentales, puesto que se considera a 

la edad como uno de los principales factores de riesgo de su deterioro. 

 La rehabilitación neuropsicológica es conocida como la estimulación de las funciones 

cerebrales, se define como “aquella actividad que intenta enseñar o entrenar actividades 

dirigidas a mejorar el funcionamiento cognitivo y de la personalidad global tras una lesión o 

enfermedad (ya sea daño cerebral estructural o funcional)” (Ginarte, 2002, pág.870). 

 A través de algunas definiciones acerca de la estimulación cognitiva se entiende a 

esta no precisamente solo como un enfoque cerebral, sino que espera que a través de esto se 

logra una mejoría a nivel conductual del paciente en el ámbito social, familiar y por supuesto, 

biológico. Lo que se busca es llevar a cabo una intervención con el adulto mayor que se 

considere integral, si es posible en la mayoría de sus áreas (Madrigal, 2007). 

 La rehabilitación cognitiva hace posible la estimulación de las funciones cognitivas 

con el fin de mejorar el funcionamiento de ellas y disminuir la dependencia de los adultos 

mayores. Una de sus prioridades es trabajar las funciones que son conservadas y no solamente 

la estimulación de aquellas que se han perdido debido a que esto puede generar altos niveles 

de frustración. A partir de esto, se espera una mejora global tanto de aspectos conductuales 

como el estado anímico del adulto mayor (Tortajada & Villalba, 2014) 

Es importante reconocer que “las experiencias de vida guardan una relación muy 

estrecha con el deterioro, el hecho de tener una salud frágil, una educación pobre, la 

presencia de algún tipo de patología, una falta de motivación, entre otras, puede ser 

motivo de interferencia en la adecuada manifestación de las funciones intelectuales. 

Pero no sólo se relacionan estos factores, sino que parte del decremento atribuido a 
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la edad también puede ser debido simplemente a la falta de estimulación cognitiva” 

(Puig, 2000, como se cita en Madrigal, 2007, pág.7). 

Existen bases neurológicas que sustentan a la estimulación cognitiva. Una de estas es 

la reserva cerebral. De acuerdo con Tortajada y Villalba (2014) esta se define como la 

capacidad que posee el cerebro de soporte ante cierta cantidad de lesión cerebral sin generar 

síntomas cognitivos que se reflejen en la conducta humana. Se tiene conocimiento acerca de 

que los seres humanos, que han estado expuestos constantemente a la estimulación del 

cerebro poseen una mayor reserva cerebral, por lo que es más probable que sus cerebros 

toleren ciertas lesiones cerebrales sin que se presenten consecuencias graves como lo son las 

enfermedades neurodegenerativas. De igual forma, está el fenómeno de la neuroplasticidad 

cerebral, la cual es la respuesta de adaptación al cambio y el restablecimiento después de una 

lesión. El sistema nervioso genera una capacidad para modificar a nivel estructural y 

funcional el órgano del cerebro a través de la plasticidad neuronal. Dentro de sus tres formas 

más importantes destacan la plasticidad sináptica, la neurogénesis y el procesamiento 

funcional compensatorio. 

 Las áreas básicas que deben ser estimuladas a través de la rehabilitación cognitiva 

son: orientación y atención, memoria, funciones ejecutivas frontales, lenguaje, cálculo y 

praxias (Madrigal, 2007).  Se busca estimular a la orientación y atención, ya que ambas se 

consideran imprescindibles para la función adecuada del resto de las capacidades cognitivas. 

Cuando hay déficits de en el proceso de atención, existen la falta de persistencia, mayor 

distracción y desorientación tanto temporal como espacial. La memoria, debe ser estimulada 

ya que a través de esta se pueden conservar las ideas, los conocimientos y la información 

previamente adquirida. Por su parte, las funciones ejecutivas frontales permiten la conducta 
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apropiada y adaptativa. Cuando hay déficits normalmente existe la presencia de 

comportamiento impulsivos y disruptivos. Este proceso cognitivo se encuentra relacionado 

con a la conducta social y el autocuidado, es por eso que alguien que sufre demencias presenta 

un déficit de convivencia e independencia. A su vez, el lenguaje, se considera al habla 

espontánea, la repetición, expresión verbal y escrita, la comprensión, la denominación de 

objetos y situaciones. El cálculo por su parte es la capacidad de escribir, comprender y llevar 

a cabo cálculos aritméticos. Finalmente, se le denomina praxias a la capacidad de ejecutar 

movimientos en el cuerpo como lo son faciales y extremidades superiores. La estimulación 

de todas estas funciones cognitivas, permiten la mejora del estado de ánimo, aumento de 

autoestima y autonomía del adulto mayor. 

 Dentro de los objetivos de la rehabilitación cognitiva para la población anciana, en 

las áreas de salud, se encuentra el establecer estrategias y generar intervenciones a través de 

las cuales se permita al adulto mayor, generar un grado satisfactorio de bienestar por medio 

de una calidad de vida óptima (Madrigal, 2007). 

Uno de los efectos positivos que tiene la estimulación cognitiva sobre el cerebro es 

inducir la plasticidad cerebral. El cerebro, cuando se entrena mediante una 

estimulación apropiada y constante, a partir de la práctica y la repetición 

sistematizada, es susceptible de modificar su estructura y su funcionamiento bajo 

condiciones apropiadas. Si dichas condiciones se producen, aumenta el número de 

conexiones entre las neuronas, y eso se manifiesta en una mayor y mejor adaptación 

del individuo al medio. La estimulación cognitiva produce neurogénesis, es decir, 

nacimiento y proliferación de nuevas neuronas, al mismo tiempo que se incrementa 

la reserva cognitiva, ya que mediante entrenamientos específicos se mejoran o se 
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restauran capacidades cognitivas, de modo que el deterioro puede ralentizarse y 

también retrasar sus efectos sobre el funcionamiento en la vida diaria del paciente. La 

estimulación cognitiva reglada induce la angiogénesis y la generación de 

neurotrofinas que favorecen la supervivencia de las neuronas. Estas proteínas son 

capaces de unirse a receptores de determinadas células para estimular su 

supervivencia, crecimiento o diferenciación (Tortajada & Villalba, 2014, pág.82-83) 

 Un adulto mayor que experimente algún deterioro cognitivo puede beneficiarse a 

través de la estimulación cognitiva. Puesto que se espera que con esta se presente una mejora 

evidente de su calidad de vida, disminuyendo un probable déficit mayor, ya que los procesos 

cognitivos en la vejez se rigen a través de la plasticidad neuronal. Por medio de distintos 

estudios se ha logrado comprobar acerca de la existencia de una reserva en el órgano del 

cerebro que se activa durante la senectud para compensar el declive fisiológico. Es decir, la 

reserva cerebral. Es por eso que se concluye que, las funciones cognitivas pueden ser en gran 

medida entrenadas y potenciadas (Alemán, 2000). 

 Es posible la rehabilitación y prevención del deterioro cognitivo. Puesto que entre 

menor estímulos tenga el ambiente en el que se desenvuelve un ser humano, existe una mayor 

posibilidad de generar un declive en las funciones mentales que aquellas personas que 

constantemente se encuentran expuestas a la estimulación sensorial. Por lo que se considera 

que, entre mayores niveles de estimulación cognitiva, mayor autonomía poseerá el adulto 

mayor (Madrigal, 2007). 

 

5.1 Antecedentes históricos y concepto 
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En los últimos años el auge de la rehabilitación cognitiva se ha hecho evidente puesto que ha 

sido funcional en el área de salud enfocada al adulto mayor. De acuerdo con Salsona (1997, 

como se cita en Ginarte, 2002) se considera que el texto más antiguo acerca del tratamiento 

de personas con algunas lesiones cerebrales existe desde 3000 años atrás, pues fue 

descubierto en Egipto, en Luxor año correspondiente a 1862.  

Años después, de acuerdo con Goldstein en 1942, la modernidad de la rehabilitación 

empezó en tiempos de la primera guerra mundial en Alemania debido al número de soldados 

heridos que lograban sobrevivir a pesar del daño cerebral después de todas las heridas en 

batallas durante la guerra. 

Acorde con Chirivella (2001, como se cita en Ginarte, 2002) catalogan que fue hasta 

Luria, en el año de 1963 cuando el concepto apareció como tal; a través del estudio realizado 

con población rusa, siendo Luria por tal, pionero en brindar un campo amplio en 

neuropsicología clínica y además, experimental. Esto debido a su gran aportación brindada 

con un modelo teórico de la organización cerebral y su rehabilitación. Además de las 

contribuciones a la par por parte de Zangwill en Cambridge, algunas de las cuales aún se 

usan en la época actual.  

 Este concepto ha tenido una definición central que se basa en la estimulación de la 

cognición humana después de un déficit. Pero ha habido varios autores que la definen con 

aspectos en común y agregan algo para entenderla más a fondo. 

 De acuerdo con López, Lopéz y Ariño (2002, como se cita en Madrigal, 2007) la 

rehabilitación es “un proceso a través del cual las personas que están discapacitadas, debido 

a una enfermedad o lesión, trabajan junto a profesionales, familia, miembros de una amplia 
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comunidad, para alcanzar el estado máximo de bienestar físico, psicológico, social y 

vocacional posible” (pág.6). 

 A través de Wilson (1991, como se cita en Ginarte, 2002) “la rehabilitación cognitiva 

es un proceso a través del cual la persona con lesión cerebral trabaja junto con profesionales 

del servicio de salud para remediar o aliviar los déficits cognitivos que surgen tras una 

afectación neurológica” (pág. 870). 

La rehabilitación cognitiva, Bárbara Wilson (1989) la define como un "proceso a 

través del cual la gente con daño cerebral trabaja junto con profesionales del servicio de salud 

para remediar o aliviar los déficits cognitivos que surgen tras una afección neurológica" 

(pág.3) 

 Para Sohlberg y Mateer (1989, como se cita en Ginarte, 2002) esta se define como el 

proceso que se encuentra basado en terapia constante, por el cual se obtiene una mejora en 

las capacidades del paciente como el procesamiento y uso de la información que proviene 

del ambiente, para generar un adecuado funcionamiento su vida cotidiana.  

 Por su parte Restrepo (1995) indica que la rehabilitación cognitiva es un 

procedimiento a través del cual se busca brindar a la persona una variabilidad de estrategias 

que contribuyan a su mejoría o la recuperación de los daños producidos en sus funciones 

cognitivas. 

Finalmente, Tortajada y Villalba (2014) definen a la rehabilitación cognitiva como la 

fusión de técnicas y estrategias que permiten la optimización y eficacia en las diferentes 

capacidades cognitivas (atención, memoria, lenguaje, percepción, razonamiento, 

pensamiento abstracto, orientación y praxias) a través de actividades concretas precisas que 

permitan el entrenamiento cognitivo. Además, esta no solo aborda factores cognitivos sino 
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también, busca el mejoramiento de la interacción social del paciente con el medio. Buscando 

la intervención integral con el adulto mayor. 

Al generar un análisis del término rehabilitación, el prefijo re, hace referencia 

precisamente a la parte de una función que se había desarrollado previamente de forma 

adecuada, pero que en algún momento presenta un déficit que debe ser atendido para 

recuperar lo que se ha perdido. Pero a lo largo de la contribución conceptual por parte de 

muchos autores se reconoce que no solo se enfoca en esto sino que tiene algunos otros 

objetivos (Ginarte, 2001). 

 

5.2 Objetivos de la rehabilitación cognitiva 

La estimulación cognitiva cualquiera que sea su enfoque, tiene como objetivo los siguientes 

aspectos. Primeramente, busca conservar las habilidades cognitivas o intelectuales, tales 

como la atención, memoria, praxias, funciones ejecutivas, lenguaje y cálculo; manteniéndose 

el mayor tiempo posible y a su vez, conservar la autonomía del paciente. El segundo punto 

es brindar un ambiente lleno de estímulos que pueda facilitar el razonamiento del individuo 

y la actividad motora. Finalmente, el tercer objetivo está más enfocado a un factor social, 

puesto que otro de los propósitos de la rehabilitación cognitiva es contribuir a la mejora de 

las relaciones interpersonales de quien padece el déficit (Madrigal, 2007). 

 Para Lorenzo (2001) el objetivo de esta es obtener el mejor rendimiento intelectual, 

una adecuada adaptación al medio, en aquellas personas que son víctimas de alguna lesión 

cerebral, ya sea por daño cerebral traumático, alguna demencia, u otras enfermedades 

neurológicas; todo esto a través de un conjunto de técnicas y procedimientos. 
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 De acuerdo con Tortajada y Villalba (2014) la rehabilitación cognitiva 

también se conoce como entrenamiento cognitivo. Esta tiene como objetivo “ejercitar 

las distintas capacidades cognitivas y sus componentes, mediante la combinación de 

técnicas de rehabilitación del aprendizaje y actividades pedagógicas. Se interesa de 

forma secundaria de las dimensiones emocional y conductual. La intervención 

cognitiva, también llamada psicoestimulación o programas de intervención, proviene 

fundamentalmente del campo de la psicogerontología y de las demencias” (pág.83). 

 Finalmente, proponen que la rehabilitación neuropsicológica engloba una serie de 

técnicas y procedimientos que permiten que los adultos mayores alcancen un mejor 

rendimiento cognitivo. La finalidad de este fenómeno se centra en que las personas tengan 

una sana adaptación familiar, laboral y en la sociedad en sí a través de la combinación del 

mejoramiento de sus capacidades cognitivas, compensar el deterioro de algunas áreas y 

generar la adaptabilidad al medio, haciendo lo más posible la existencia de un paciente 

independiente, a pesar de ser un adulto mayor (Muñoz & Espinosa, 2016). 

 Si se centra el papel de la estimulación cognitiva como un método terapéutico, se 

considera una de las técnicas más consolidadas para generar modificaciones positivas en 

personas que manifiestan alguna alteración, déficit o deterioro cognitivo significativo. Se 

considera muy útil para enfermedades neurodegenerativas como lo es el Alzheimer. De 

acuerdo con Tortajada y Villalba (2014) los objetivos terapéuticos de intervención en el área 

de las demencias son los siguientes: 

 Primero, se busca estimular y preservar las funciones cognitivas. Su segundo objetivo 

es evitar que el sujeto se desconecte de su entorno y poder mejorar las relaciones 

interpersonales. El tercer objetivo es brindar la seguridad y aumentar la autonomía del 
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paciente. El cuarto corresponde a la estimulación de la identidad propia del ser humano y su 

autoestima. El quinto hace referencia a disminuir el estrés que provoca el padecimiento de 

alguna capacidad mental y evitar el suceso de reacciones psicológicas anómalas. El sexto 

objetivo es incrementar el rendimiento cognitivo. El séptimo es mejorar el rendimiento 

funcional. El octavo propósito es aumentar los niveles de autonomía en las actividades de la 

vida cotidiana. El noveno se considera la mejora del estado y sentimiento de sentirse sano y 

poseer salud y finalmente, generar una mejora en la calidad de vida de tanto del paciente 

como de familiares y cuidadores. 

 

5.3.1 Programas de estimulación y rehabilitación cognitiva 

Los programas de intervención basados en la estimulación cognitiva hacen referencia al 

método y las estrategias utilizadas para mejorar la cognición humana. Estos pretenden 

optimizar la eficacia del rendimiento funcional y cognitivo de los pacientes. Enfocándose en 

el aspecto cognitivo, emocional y conductual.  Algunos programas poseen aspectos más allá 

de ejercicios cognitivos, puesto que se enfocan en mejorar la parte cerebral, afectiva y social. 

Fue en la época de los años 70 cuando aparecieron los primeros programas de rehabilitación 

cognitiva en el área clínica. Estos eran dirigidos únicamente a pacientes con un daño cerebral 

evidente. Estos programas tuvieron como sustento a la neuroplasticidad como una base 

biológica de la rehabilitación e intervención cognitiva (Tortajada y Villalba, 2014. 

De acuerdo con Madrigal (2007) existen distintos tipos de programas de 

rehabilitación cognitiva. Algunos de ellos son la terapia de reminiscencia, grupos de buenos 

días, orientación a la realidad y programas de psicoestimulación cognitiva.  
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 La terapia de reminiscencia se centra en preservar el pasado del individuo y perpetuar 

su identidad. Los recuerdos que se usan son generales y experiencias personales. Esta técnica 

utiliza procesos de estimulación, comunicación, socialización con el miedo y entretenimiento 

(Laborda, 2002, como se cita en Madrigal, 2007). Es funcional, ya que las personas que 

padecen alguna demencia tienen mayor memoria de su juventud puesto que se consideran a 

estos como aspectos emocionales, fijados y aprendidos, con altos niveles de significancia. 

Con esta técnica, se busca favorecer la expresión de las experiencias del adulto mayor a través 

de datos biográficos. 

 Los grupos de buenos días son un tipo de programa que es usado con personas que 

padecen alguna demencia senil leve o moderada. A través de este se busca mantener los 

niveles de atención, estimular la comunicación verbal, reforzar la autoestima, ejercitar las 

habilidades sociales, integrar a los miembros con un sentido de colectividad y orientar a los 

sujetos tiempo y espacio.  

El grupo de orientación a la realidad es un método de terapia utilizado en personas 

que presentan deterioro de memoria y orientación. Con este tipo de intervención, se busca 

proporcionar información estandarizada y repetitiva para que las personas puedan 

comprender en dónde, cuándo y con quien están. Además, se espera obtener un mejoramiento 

de las habilidades sociales que se van perdiendo cuando se padece una demencia. Se busca 

estimular la comunicación e interacción con el medio, a través de la modificación conductual 

de las conductas inapropiadas. De esta forma se previene el aislamiento social, se induce a la 

comunicación verbal y no verbal. 

Finalmente, los programas de psicoestimulación cognitiva consiste en estimular las 

funciones cognitivas como lo son memoria, atención, razonamiento, entre otras. La 
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rehabilitación con personas adultas mayores se lleva a cabo a través de la exposición a 

estímulos para el mejoramiento de las habilidades cognitivas como orientación, atención, 

memoria, lenguaje, razonamiento y praxis con la finalidad de conservarlas el mayor tiempo 

posible. Esta se basa en la teoría de la flexibilidad y plasticidad cerebral como un efecto 

positivo en la actividad cognitiva. En este tipo de rehabilitación se utilizan programas 

sistemáticos y uso de material que funjan como estímulos. Para esto se requiere de un buen 

aplicador, pues quien dirige el programa requiere de mucha atención, disposición y en la 

resolución de problemas o dudas que surjan por parte del paciente. 

 De acuerdo a lo propuesto por Madrigal (2007) existen cuatro pasos para la aplicación 

adecuada de un programa de psicoestimulación cognitiva para adultos mayores. Primero, se 

realiza una exploración sobre el estado mental del paciente a través de instrumentos de 

evaluación cognitiva como puede ser el Mini Examen Cognoscitivo. El segundo paso, es 

formar grupos de 2 a 4 integrantes para facilitar la intervención o también puede ser 

individual. Si se trabaja por grupos, puede ser a partir de los resultados que arroje el MMSE. 

El tercer paso es comenzar con la aplicación de un programa de psicoestimulación 

previamente diseñado por un profesional en el área de la salud ya sea psicólogo, psiquiatra o 

geriatra. Una vez aplicado el programa con una planeación de objetivos y tiempo, 

dependiendo la función que se quiera estimular, se evalúa a través del mismo instrumento 

aplicado para conocer el nivel de funcionalidad de dicho programa.   

 Dentro de los programas de rehabilitación cognitiva para el adulto mayor, destacan 

los siguientes: 

Cuadernos de repaso. Ejercicios prácticos de estimulación cognitiva para enfermos de 

Alzheimer en fase moderada 
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Este fue creado en Barcelona en el Instituto de Neurociencias aplicadas por los autores de 

son Tárraga y Boada. Este primeramente contiene dos capítulos teóricos sobre la enfermedad 

del Alzheimer y una serie de instrucciones para usar el cuaderno. La segunda parte que lo 

integra contiene ejercicios de Memoria, Gnosias y Praxias, Lenguaje, Cálculo y Funciones 

Ejecutivas. Al final, contiene recomendaciones y sugerencias para usar el cuaderno de 

ejercicios. 

 

Vive el envejecimiento activo. Memoria y otros retos cotidianos. Ejercicios y actividades 

para la estimulación cognitiva  

El autor es Gramunt en el año de 2010. Se crea en Barcelona en el ISPA (Instituto de 

Sociología y Psicología Aplicadas. Este es un cuaderno que contiene una serie de ejercicios 

y actividades para la estimulación cognitiva del adulto mayor mediante juegos de mesa, 

pasatiempos y resolución de ejercicios. En su primera parte se brinda una introducción teórica 

de los juegos, ventajas y formas de aplicarlo en el adulto mayor. En la segunda parte hay un 

capítulo sobre los juegos de mesa, explicación, ventajas, beneficios y ejemplos. En la tercera 

parte hay capítulo teórico y práctico sobre pasatiempos, explicación, ventajas, beneficios y 

ejemplos y en la parte final, se encuentra un capítulo teórico y práctico sobre otras actividades 

que se pueden realizar para la estimulación cognitiva del adulto mayor, explicación, ventajas, 

beneficios y ejemplos. 

Presentación y guía didáctica: “Estimulación cognitiva para adultos” 

El autor es Sardinero en el año 2010. Este programa se divide en seis partes. La primera parte 

es un capítulo teórico de terapias de rehabilitación cognitiva. La segunda parte es un capítulo 

teórico de recomendaciones para la terapia de estimulación cognitiva para adultos. La tercera 
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parte es un capítulo teórico de aproximaciones a la intervención. La cuarta parte es un 

capítulo teórico y práctico de los usuarios del material. La quinta parte: capítulo teórico de 

descripción y actividades de cuadernillos: atención, funciones ejecutivas, lenguaje, memoria, 

percepción, visoconstrucción y lectoescritura y la sexta parte es un capítulo práctico de 

funciones del material, selección de ejercicios y formas de seguir el rendimiento. 

 

Estimulación cognitiva, guía y material para la intervención 

El autor de este programa es Martínez en el mes de mayo del año 2002. Este programa 

contiene un capítulo teórico sobre la estimulación cognitiva abarca características y técnicas 

de intervención, sesiones de psicoestimulación y tareas de estimulación cognitiva. Además 

de un capítulo teórico y práctico sobre la descripción y aplicación de estimulación cognitiva 

y su efectividad. 

Ejercicios de Rehabilitación I. Atención 

Los autores con Estévez y García, fue creado en Barcelona en el año de 2003. Este folleto 

incluye ejercicios de atención de distinta tipología dentro de los cuales se encuentran: 

búsqueda y cancelación, claves, atención continua, diferencias, diferencias con un espejo, 

diferencias con un modelo, igual-diferente, lecturas atentas, ocultos o superpuestos, orden y 

de parejas. 

Presentación y guía didáctica. Colección “Estimulación cognitiva para adultos 

El autor del programa es Sardinero, P. Su contenido es una parte teórica de las terapias y 

estimulación y rehabilitación cognitiva. También incluye recomendaciones para la terapia. 

Además de aproximaciones a la intervención, dentro de las cuales se encuentran restauración, 

compensación y sustitución. Tiene una descripción de las personas que pueden usar el 
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material y también una descripción de las actividades y cuadernillos con un enfoque en 

talleres de atención, funciones ejecutivas, lenguaje, memoria, percepción, lectoescritura y 

visoconstrucción. La última parte posee una descripción de las funciones del material, 

selección de ejercicios y seguimiento del rendimiento del adulto. 

Intervención cognitiva en la enfermedad de Alzheimer. Manual de actividades 

El autor es Peña-Casanova en el año de 1999. Este instrumento en su primera parte menciona 

la descripción de los recursos y elementos del proyecto. En la segunda parte está descripción 

de la organización general de manual de actividades. En la tercera parte hay información de 

materiales específicos del paciente. En la cuarta parte contiene la descripción de apartados 

de ejercicios de lenguaje, orientación, actividad sensorial, atención-concentración, esquema 

temporal, memoria, gestualidad (praxis), lectura y escritura, problemas aritméticos, cálculo 

y gestión de dinero, funciones ejecutivas y actividades significativas. 

Intervención cognitiva en la enfermedad de Alzheimer. Manual de actividades: segunda 

parte 

Los autores son Peña-Casanova en colaboración con Beltrán, Serra y Gramunt en el año de 

1999. Contiene láminas de materiales de ejercicios sobre lenguaje, orientación, actividades 

sensoriales, esquema corporal, memoria, gestualidad (praxis), lectura y escritura, problemas 

aritméticos, cálculos y gestión de dinero. El artículo se enfoca principalmente en la función 

que ejerce la memoria a lo largo de la vida del ser humano y la importancia que esta tiene.  

Este manual contiene indicaciones específicas de uso en el contexto integrado del tratamiento 

de los pacientes que tienen algún problema con la memoria. 
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Volver a empezar: Ejercicios prácticos de estimulación cognitiva para enfermos de 

Alzheimer 

Los autores son Tárraga y Boada, se crea en Barcelona en el instituto nacional de 

neurociencias. Al ser el Alzheimer enfermedad y demencia más frecuente en el ámbito, este 

manual contiene un taller de estimulación cognitiva para las personas que padecen 

Alzheimer; se enfoca principalmente en la psicoestimulación integral, estimulación 

cognitiva y demencias. De igual forma, se enfoca en los procesos cognitivos de orientación, 

lenguaje, praxias, gnosias, memoria y cálculo. 

 En los últimos años el aspecto informático ha formado parte de la rehabilitación 

cognitiva. Autores como Moreno (2001), Peña Casanova (1995), López (2001), Trápaga 

(2001) y Reigosa(1999) han concluido que el usar las tecnologías de información en la 

rehabilitación cognitiva genera muchas ventajas (como se cita en Ginarte, 2002). Dentro de 

estas sobresalen que es un método dinámico, permite controlar con exactitud las variables 

como el ítem adecuado o medir el tiempo de reacción. La base de datos es muy confiable y 

automática. Los estímulos son más atractivos aumentando la motivación de quien los realiza. 

Además, la retroalimentación puede ser rápida y adecuada, además de que permite el trabajar 

con las funciones cognitivas desde el hogar.  

 Actualmente existen programas de rehabilitación de las funciones cognitivas que han 

sido aplicados y obtenido resultados completamente exitosos por medio de un ordenador. 

Algunos de estos son AIRE y GRADIOR. El programa GRADIOR es “es un software 

realizado mediante un método de programación avanzado denominado programación 

orientada a objetos, que tiene como objetivo permitir una gran flexibilidad en el diseño de 

las intervenciones para adaptarse de forma individualizada a cada usuario. La interacción con 
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el usuario se produce a través de pantalla táctil o bien a través de un mouse” (Franco, 

Orihuela, Bueno & Monforte, 2001, pág.3). Por su parte, el programa AIRE se basa en la 

aplicación de las nuevas tecnologías de información en las funciones cognitivas. Este es un 

programa de Software que tiene como finalidad “dirigir la rehabilitación neuropsicológica 

según unos parámetros introducidos previamente por el terapeuta. … permite obtener listados 

de la ejecución del paciente en cada una de las pruebas de rehabilitación diseñadas, 

facilitando conocer en todo momento el seguimiento y estado de rehabilitación del paciente” 

(párr.8). Además, existe el programa de videojuegos ABSE, el cual fue desarrollado en Cuba 

por los investigadores en el centro de neurociencias de Cuba y el programa de Bracy que a 

través de un ordenador permite ejecutar una serie de ejercicios que estimulen algunos 

procesos cognitivos (Ginarte, 2002). 

 

6. Planteamiento del problema 

México y el mundo entero enfrentan un problema de transición hacia una población 

envejecida. En el país, cada vez existirán más adultos mayores que niños, considerándose un 

problema severo en el 2050. Esta transición a la que se enfrenta el territorio mexicano 

demanda retos desafiantes que trae consigo el envejecimiento de la población. Algunos de 

estos son el aumento de la esperanza de vida, longevidad de la especie humana, el auge del 

feminismo, enfermedades crónicas, las demencias, enfermedades neurodegenerativas, 

discapacidades, maltrato y discriminación del adulto mayor, pobreza, la crisis económica del 

país, entre otros (INAPAM, 2019). 

 Suele asociarse el proceso de envejecimiento con déficits y pérdidas en capacidades 

físicas, fisiológicas y cognitivas, así como en la personalidad y actividades sociales. Aunque 
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esto no quiere decir que la vejez sea mayormente sinónimo de declinación; es por eso, que 

antes de que los cambios se tornen irreversibles, se debe combatir este tipo de deterioros que 

llegan con el envejecimiento de tipo fisiológico. En la presente investigación, 

específicamente, el deterioro cognitivo. 

 La salud mental del adulto mayor es un reto del área de la salud a nivel mundial, 

debido a los altos índices de demencia y enfermedades neurodegenerativas. Además de los 

trastornos que afectan a gran parte de la población como la ansiedad y la depresión (OMS, 

2017). Desde el ámbito de la psicología clínica, el foco de atención de la salud mental está 

en el cuidado de la cognición a través de la rehabilitación y estimulación de las funciones 

cognitivas para mejorar el bienestar y la calidad de vida del adulto mayor. Puesto que con el 

paso del tiempo se agrava la presencia del envejecimiento patológico en la población. 

De acuerdo con la OMS (2019) dentro de las formas más comunes de demencia se 

encuentra la enfermedad del Alzheimer en primer lugar pues afecta al 70% de los casos a 

nivel mundial. Algunas otras formas son la demencia vascular, la demencia por cuerpos Lewy 

y por enfermedad de Parkinson, así como la demencia frontotemporal, entre otras. Los límites 

entre estas se caracterizan por ser difusos y por su forma mixta de coexistir en las personas. 

Las tasas de demencia en el planeta afectan aproximadamente a 50 millones de 

personas alrededor del mundo y lamentablemente, cada año hay 10 millones de casos 

recientes. En la adultez mayor está catalogado que un índice entre el 5% y 8% del total sufre 

de algún tipo de demencia en algún momento de la vejez. Se estima que el número de 

personas con demencia se convierta en 82 millones para el año 2030 y 152 millones en el 

2050 (OMS, 2018). 
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El envejecimiento resulta de la suma de los cambios morfológicos y funcionales que 

ocurren a través del tiempo en los seres vivos, desde su concepción hasta la muerte, es 

individual, dinámico, progresivo e irreversible, se produce en el ser vivo con relación al paso 

del tiempo. El conocimiento en los cambios morfológicos y fisiológicos que se presentan 

durante el envejecimiento, así como las técnicas adecuadas de intervención, son definitivas 

para una atención con calidad y un envejecimiento saludable, activo, productivo y digno 

(OMS, 2018). 

El daño cerebral que experimenta la población anciana en el mundo se cataloga como 

grave y, además, frecuente. La forma de comportarse de un cerebro envejecido cuando se 

presentan contingencias distintas a las de un cerebro joven, no es la misma, aunque esta sea 

una persona sana; puesto que la funcionalidad biológica del cuerpo humano está sujeta al 

paso de los años y el tiempo (Brailowsky, 1992). 

En base a lo anterior se genera la pregunta de investigación ¿cuáles son las funciones 

cognitivas que se ven más afectadas en el adulto mayor mexicano como parte de un 

envejecimiento fisiológico? y ¿de qué manera se puede contribuir desde el enfoque de la 

psicología a combatir esta pérdida cognitiva? Por lo que los objetivos de la presente 

investigación son: 

1) Objetivo general: 

Evaluar el estado cognitivo del adulto mayor en México y a partir de los resultados obtenidos, 

proponer un modelo de intervención neuropsicológica que permita la rehabilitación cognitiva 

de este grupo etario.  

2) Objetivos específicos: 

1. Evaluar las funciones cognitivas en una muestra de 60 adultos mayores mexicanos.   
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2. Identificar cuál es la función cognitiva más deteriorada y la más preservada en la 

población adulta mayor mexicana. 

3. Comparar el grado de afección de las funciones cognitivas por diferencia de género, 

en la población anciana en México. 

4. Analizar si existen diferencias significativas de afección en las capacidades 

cognitivas en base al grado de escolaridad de los adultos mayores mexicanos. 

5. Evaluar si existe una correlación significativa entre la edad y el deterioro cognitivo. 

6. Generar la propuesta de un modelo de rehabilitación cognitiva que permita al adulto 

mayor mexicano gozar de una mejor salud mental a través de la estimulación 

cognitiva. 

 A partir de la evaluación neuropsicológica de la muestra es posible identificar las 

necesidades de los adultos mayores en México respecto al estado mental y el funcionamiento 

de sus capacidades cognitivas. Por medio de un análisis estadístico de los datos se permite 

evaluar el estado de la cognición de los adultos mayores mexicanos para así generar la 

propuesta de un modelo de rehabilitación enfocado a este tipo población que permita 

preservar las capacidades cognitivas a través de su estimulación, y a su vez brindar un mejor 

estándar en calidad de vida de la vejez mexicana. 

 

II.- MÉTODO 

La presente investigación es de tipo descriptivo, debido a que pretende analizar cómo se 

manifiesta el fenómeno del deterioro cognitivo en la adultez mayor en México. Además, 

permite comprender a fondo el fenómeno del envejecimiento a través de la medición de las 

funciones cognitivas del adulto mayor y su deterioro, para así poder conocer su interrelación 
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con las características demográficas y el ambiente en el que vive el sujeto. De igual forma, 

se considera descriptivo puesto que por medio de la presente se espera descubrir y comprobar 

algunas posibles variables de investigación que influyen para gozar o no de una buena salud 

mental enfocada a la parte cognitiva, en la adultez mayor en México. 

1.- Participantes 

La muestra fue constituida por 60 adultos mayores nacidos en México de los cuales, el 71.7% 

eran mujeres (N=43) y el 28.3% hombres (N=17). Los participantes se eligieron por 

disponibilidad, algunos provinieron de la casa del jubilado de la BUAP y otros fueron 

canalizados a través de un centro geriátrico. La edad de los sujetos oscila entre los 55 y los 

83 años, la media corresponde a los 66.12 años con una desviación estándar de 8.610. 

Respecto al grado de escolaridad 10% tienen un posgrado, el 36.7% una licenciatura, el 10% 

una carrera técnica, el 1.7% carrera trunca, el 5% el nivel de preparatoria, 10% secundaria 

terminada, el 16.7% primaria terminada y un 10% sin escolaridad. En cuanto al estado civil 

habían 17 solteros, 33 casados, 8 viudos y 2 divorciados. 

2.- Instrumentos 

El instrumento utilizado en el presente estudio fue la prueba de CAMDEX-R. (Anexo 2) 

Prueba de exploración Cambridge Revisada para la Valoración de los Trastornos Mentales 

en la Vejez (creada por M. Roth, F. A. Huppert, C. Q. Mountjoy y E. Tym y adaptada por 

López Pousa). Esta prueba está integrada por tres partes: 

a) Una entrevista clínica estructurada: a través de esta se obtiene la información que 

corresponde a la parte sistemática sobre el trastorno actual que tiene el sujeto y los 

antecedentes personales, ambientales y familiares.  
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b) Una batería neuropsicológica (CAMCOG): en esta parte se incluye el test que 

permite conocer y generar una evaluación y valoración de las funciones cognitivas 

del adulto mayor, enfocado a orientación, lenguaje, memoria, atención, praxias, 

pensamiento abstracto, percepción y funciones ejecutivas.  

c) Una entrevista estructurada con algún familiar: es para reafirmar la información 

obtenida y conocer el estado actual del paciente y su evolución respecto a la pérdida 

de las funciones cognitivas.  

El instrumento es a lápiz y papel y su tiempo de aplicación corresponde a 1 hora y 20 

minutos aproximadamente. Está dirigida específicamente para adultos mayores. En esta 

investigación, se omitió la tercera parte ya que no todos los pacientes tenían a algún familiar 

que pudiera reiterar la información dada y para que no existiera un sesgo, se eliminó en la 

obtención de resultados. 

Debido a que este es un instrumento se encuentra diseñado para la población 

española, se hicieron modificaciones en ciertos reactivos para poder aplicar dicho 

instrumento a la población mexicana adulta mayor. Algunos de los reactivos que fueron 

cambiados son los del apartado de recuerdo de información remota y los de recuerdo de 

información reciente, ambos miden el proceso cognitivo de la memoria.  Estos se encuentran 

en la página 8 del instrumento.  

 Referente al recuerdo de información remota, es dividido en dos: aquellos nacidos 

antes de 1940 y los que nacieron después de 1940. El primer grupo, es decir para los nacidos 

antes de 1940, tuvo las siguientes modificaciones: 

 



 74
 

 
 

Reactivo original CAMDEX-R Adaptación a la población mexicana 

167. Inicio G. Civil Esp. (+/- 1 año)  167. Inicio de la revolución mexicana 

169. Jefe del Estado español (fin GCE) 169. Presidente de México que perdió más 

de la mitad del territorio mexicano 

170. Antonio Machín 170. ¿Quién fue Dolores del Río? 

Respecto al apartado de los nacidos después de 1940, se aplicaron al instrumento las 

siguientes modificaciones: 

Reactivo original CAMDEX-R Adaptación a la población mexicana 

168a. Pintor de “El Guernica” 168a. Nombre del pintor mexicano más 

famoso  

169a. Lola Flores 169 a. ¿Quién fue María Félix?  

170a. Presidente después de Franco 170a. Presidente después de Felipe Calderón 

171a. Partido de Santiago Carrillo 171a. Partido político de Carlos Salinas de 

Gortari  

 

 Así mismo en la página 8, referente al apartado de recuerdo de información reciente. 

Se generaron los siguientes cambios: 

 

Reactivo original CAMDEX-R Adaptación a la población mexicana 

172. Nombre del rey actual 172. Nombre del presidente actual 

173. Sucesor 173. Nombre del papa actual 

174. Presidente de Gobierno 174. Nombre del gobernador del estado 
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Por medio de estas modificaciones se pudo aplicar dicho instrumento para la 

medición de las funciones cognitivas del adulto mayor en México. 

Debido a la poca disponibilidad de los familiares de los adultos mayores evaluados, 

la tercera parte del instrumento se omitió en esta investigación (la entrevista con algún 

familiar del paciente, cuidador o informante). Esta no pudo ser aplicada en todos los casos 

por lo que se anuló a la hora de la interpretación global de datos. Y con ello, los apartados de 

la prueba de Roth y Hopkins, la escala de demencia de Blessed y otros, además de las escalas 

diagnósticas CAMDEX que posee el instrumento, ya que estas contaban con mínimo tres de 

los reactivos pertenecientes a esa sección externa al evaluado. 

 

3.- Procedimiento 

Primero se leyó a cada uno de los participantes el consentimiento informado para conocer los 

fines de la investigación y además informar los acuerdos de confidencialidad de la 

información obtenida a los participantes previamente elegidos por disponibilidad. 

Posteriormente fue firmado por ambas partes, es decir el sujeto de estudio y el aplicador de 

la prueba (Anexo 1). 

Se llevó a cabo la aplicación del instrumento CAMDEX-R a una muestra total de 60 

adultos mayores mexicanos. Las primeras evaluaciones se hicieron en la casa del jubilado de 

la BUAP y posteriormente en las instalaciones de la Universidad de las Américas Puebla. 

Una vez aplicada la evaluación, se generó la calificación individual del instrumento para 

conocer los déficits y alteraciones de cada uno de los adultos mayores. Posterior a esto, a los 
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participantes se les dio a conocer los resultados de su evaluación, como una muestra de 

responsabilidad social del investigador. 

Con los datos recabados de la muestra total de adultos mayores evaluados se generó 

una base de datos en el programa Microsoft Office Excel con la finalidad de poseer un orden 

de toda la información recaudada.  

Después de ello, los resultados se analizaron a través de IBM SPSS versión 18 

(Statistical Package for the Social Sciences) software que permitió generar un análisis de 

datos profundo y confiable. Para el análisis de los resultados se realizaron distintos procesos 

estadísticos en base a los objetivos de la investigación. 

Se llevó a cabo un procedimiento estadístico de correlación de Pearson para 

comprender la relación entre las funciones cognitivas entre sí y su relación con características 

de la muestra como edad y los aspectos que engloban el estado actual de los participantes, 

tales como el funcionamiento cerebrovascular, sueño, ánimo depresivo, ansiedad, actividades 

cotidianas, memoria, funcionamiento mental general, síntomas paranoides y psicóticos. 

Para el análisis de las diferencias por género se usó una T de Student entre hombres y 

mujeres para conocer las diferencias de medias acerca el estado cognitivo de cada grupo y, 

además, poder explorar su sintomatología depresiva y ansiosa. 

Respecto al análisis estadístico para comprender el grado de escolaridad y su relación 

con los procesos cognitivos se llevó a cabo una ANOVA debido a que habían más de dos 

grupos. Este mismo procedimiento se llevó a cabo con el estado civil de los participantes. 

Sumado a esto se realizaron todos los procesos individuales para comprobar que los grados 

de significancia fueron óptimos. 
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A partir de todo el análisis estadístico en el programa SPSS, se obtuvieron resultados 

muy interesantes que van acorde a la teoría examinada en el marco teórico. El análisis de los 

datos permitió conocer el estado de las funciones cognitivas de la población adulta mayor 

mexicana y su estado actual. 

Una vez teniendo los resultados de dicho experimento se creó la propuesta un modelo 

de rehabilitación de las funciones cognitivas del adulto mayor en México a lápiz y papel. 

III.- Resultados 

1) Funciones cognitivas en el adulto mayor mexicano 

El total de participantes evaluados fue de 60. La edad mínima fue de 55 años y la edad 

máxima de 83 años con una media de 66.12 (D.T.=8.610). Los resultados por funciones 

cognitivas (tabla 2) muestran que la memoria (M) es la función cognitiva más deteriorada 

con una media de 18.52 (D.T.=3.434), seguido por funciones ejecutivas con una media de 

18.43 (D.T.=5.183) y en tercer lugar está el lenguaje (L) con una media de 25.93 

(D.T.=3.434). La función cognitiva menos deteriorada es la orientación (O) con una media 

de 9 (D.T.=1.841), seguido de la percepción (PE) con una media de 6.18 (D.T.=2.205) y en 

tercer lugar la atención (A) con una media de 6.53 (D.T.=2.303). En funciones como la 

memoria(M) y funciones ejecutivas (FE), ninguno de los participantes tuvo el porcentaje 

completo. Además, en orientación(O) y pensamiento abstracto (PAB) hubo personas que 

obtuvieron 0.  

Respecto a las correlaciones existentes de los procesos cognitivos entre sí, se 

obtuvieron resultados altamente significativos. La orientación tiene una relación 

estadísticamente significativa y positiva con L (r=.767; p≤0.01), M (r=.730; p≤0.01), A 
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(r=524; p≤0.01), PR (r=.735; p≤0.01), PAB (r=.506; p≤0.01), PE (r=.609; p≤0.01) y con FE 

(r=.508; p≤0.01). Además, el lenguaje, tiene una relación estadísticamente significativa y 

positiva con M (r=.688; p≤0.01), A (r=.588; p≤0.01), PR (r=.774; p≤0.01), PAB (r=.671; 

p≤0.01), PE (r=.720; p≤0.01) y FE (r=.764; p≤0.01).  

Tabla 1. Resultados generales por función cognitiva 

 

 Mínimo Máximo Media Puntuación 

máxima 

posible 

Desviación 

típica 

Orientación (O) 0 10 9.00 10 1.841 

Lenguaje (L) 13 30 25.93 30 3.434 

Memoria (M) 1 26 18.52 27 5.312 

Atención (A) 1 9 6.53 9 2.303 

Praxias (PR) 2 12 10.07 12 2.718 

Pensamiento 

abstracto (PAB) 

0 8 5.78 8 2.457 

Percepción (PE) 1 9 6.18 9 2.205 

Funciones 

ejecutivas (FE) 

3 27 18.43 28 5.183 

  

Así también, la memoria tiene una relación estadísticamente significativa y positiva 

con A (r=.583; p≤0.01), PR (r=.674; p≤0.01), PAB (r=.687; p≤0.01), PE (r=.735; p≤0.01) y 

FE (r=658;p≤0.01). Otro proceso cognitivo es la atención, esta tiene una relación 

estadísticamente significativa y positiva con PR (r=.628; p≤0.01), PAB (r=.518; p≤0.01), PE 

(r=.518; p≤0.01) y FE (r=.524; p≤0.01). Las PR tienen una relación estadísticamente 

significativa y positiva con PAB (r=.632; p≤0.01), PE (r=.708; p≤0.01) y FE (r=.692; 
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p≤0.01). El PAB tiene una relación estadísticamente significativa y positiva con PE (r=.696; 

p≤0.01) y FE (r=.807; p≤0.01) y finalmente la PE tiene una relación estadísticamente 

significativa y positiva con FE (r=.742; p≤0.01). 

 Al verificar una relación existente con importantes niveles de significancia se puede 

concluir que cuando mayor es el nivel de una función cognitiva mayor rendimiento en las 

otras, permitiendo así, que el resto de las capacidades cognitivas funcionen adecuadamente.  

En cuanto al análisis estadístico entre el estado actual de los sujetos que engloba las 

categorías de función cerebrovascular (FC), sueño (SU), ánimo depresivo (AD), 

preocupación/ansiedad (PA), actividades cotidianas (AC), memoria (ME), funcionamiento 

mental general (FMG) y síntomas paranoides psicóticos (SPP) se encontró que la función 

cerebrovascular (FC) tiene una relación significativamente positiva con AD (r=.497; p≤0.01), 

PA (r=.498; p≤0.01), AC (r=.500; p≤0.01) y SPP (r=.276; p≤0.05). Es decir, a mayores 

síntomas de función cerebrovascular mayor afección en ánimo depresivo, 

preocupación/ansiedad, dificultad de actividades cotidianas además de paranoides y 

psicóticos. 

De igual forma, se encontró que el sueño (SU) tiene una relación significativamente 

positiva con AD (r=.390; p≤0.01), PA (r=.494; p≤0.01), ME (r=.480; p≤0.01) y FMG 

(r=.404; p≤0.01). Es decir, a mayores síntomas de afección del sueño mayor grado de ánimo 

depresivo, preocupación/ansiedad, déficit de memoria y funcionamiento mental general. 

El ánimo depresivo (AD) está relacionado de manera significativa y positiva con la 

ME (r=.430; p≤0.01), AC (r=.418; p≤0.01), FMG (r=.404; p≤0.01) y SPP (r=.301; p≤0.01). 

Esto hace referencia a que entre mayor ánimo depresivo mayor presencia de síntomas de fallo 
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de memoria, dificultad en las actividades de la vida cotidiana, déficit en el funcionamiento 

mental general y presencia de síntomas psicóticos y paranoides. 

Tabla. 2. Estado actual de los participantes 

Categorías de estado actual FC SU AD PA AC ME FMG SPP 

FC Correlación de Pearson 
      Sig. (bilateral) 

1  .103 
 
.434 

.497 
 
.000 

.498 
 
.000 

.500 
 
.000 

.193 
 
.140 

.209 
 
.109 

.276 
 
.033 

SU Correlación de Pearson 
      Sig. (bilateral) 

.103 
 
.434 

1 .390 
 
.002 

.494 
 
.000 

.065 
 
.000 

.480 
 
.000 

.404 
 
.001 

.138 
 
.293 

AD Correlación de Pearson 
      Sig. (bilateral) 

.497 
 
.000 

.390 
 
.002 

1 .592 
 
.000 

.418 
 
.001 

.430 
 
.001 

.508 
 
.000 

.138 
 
.293 

PA Correlación de Pearson 
      Sig. (bilateral) 

.498 
 
.000 

.494 
 
.000 

.592 
 
.000 

1 .291 
 
.024 

.577 
 
.000. 

.390 
 
.002 

.343 
 
.007 

AC Correlación de Pearson 
      Sig. (bilateral) 

.500 
 
.000 

.065 
 
.619 

.418 
 
.001 

.291 
 
.024 

1 .237 
 
.069 

.448 
 
.000 

.223 
 
.086 

ME Correlación de Pearson 
      Sig. (bilateral) 

.193 
 
.140 

.480 
 
.000 

.430 
 
.001 

.577 
 
.000 

.237 
 
.069 

1 .632 
 
.000 

.236 
 
.069 

FMG Correlación de Pearson 
      Sig. (bilateral) 

.209 
 
.109 

.404 
 
.001 

.508 
 
.000 

.390 
 
.002 

.448 
 
.000 

.632 
 
.000 

1 .206 
 
.115 

SPP Correlación de Pearson 
      Sig. (bilateral) 

.276 
 
.033 

.138 
 
.293 

.301 
 
.019 

.343 
 
.007 

.223 
 
.086 

.236 
 
.069 

.206 
 
.115 

1 

 

La preocupación y ansiedad (PA) se encuentra relacionada estadísticamente de forma 

significativa y positiva con AC (r=.291; p≤0.05), ME (r=.577; p≤0.01), FMG (r=.390; 

p≤0.01) y SPP (r=.394; p≤0.01). Esto significa que, a mayores síntomas de preocupación y 
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ansiedad, mayor afección en las actividades cotidianas, deterioro de memoria, déficit de un 

adecuado funcionamiento mental general y presencia de síntomas paranoides y psicóticos. 

Las actividades cotidianas (AC) se encuentran relacionadas de forma significativa y 

positiva con FMG (r=.448; p≤0.01) y SPP (r=.223; p≤0.01). Es decir, a mayor dificultad de 

efectuar actividades cotidianas mayor grado de afección en el funcionamiento mental general 

y presencia de síntomas paranoides y psicóticos. 

Finalmente, la memoria (ME) se encuentra relacionada de manera significativa y positiva 

con la FMG (r=.632; p≤0.01). Es decir que a mayores síntomas de déficit en la memoria 

mayor afección en funcionamiento mental general. 

 

2) Edad y deterioro cognitivo 

De acuerdo con la edad se encontró una relación estadísticamente significativa y negativa 

con las funciones cognitivas como O (r=-.355; p≤.01), L (r=-.401; p≤0.01), M (r=-.4.46; 

p≤0.01), PR (r=-.404; p≤0.01), PAB (r=-.397;p≤0.01), PE (r=-.536; p≤0.01) y con FE (r=-

.388;p≤0.01). Es decir, a mayor edad menor orientación, lenguaje, memoria, praxias, 

pensamiento abstracto, percepción y funciones ejecutivas. Se entiende que, en el adulto 

mayor mexicano, cuando más aumente la cantidad de años, mayor deterioro de estas 

capacidades cognitivas. El único proceso cognitivo que de acuerdo con lo encontrado no se 

ve afectado con el aumento de la edad es la atención.  

3) Comparación de las funciones cognitivas del adulto mayor mexicano por 

género 

Respecto al análisis estadístico de funciones cognitivas por sexo (tabla 3) había un N=43 

participantes de sexo mujer y N=17 participantes de sexo hombre. A través del análisis 
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estadístico de medias se encontró que las mujeres tienen un mayor grado de afección 

cognitiva con una media de 80.07 (DT=19.269) que los hombres, los cuales, tienen una media 

de 86.94 (D.T.=8.920). La diferencia de medias indica que las mujeres adultas mayores 

mexicanas tienen un mayor deterioro cognitivo que los hombres adultos mayores mexicanos 

con un nivel de significancia confiable (p≤.01). 

Tabla 3. Comparación de medias por género 

Sexo N Media Desviación Típica 

Mujer 42 80.07 19.269 

Hombre  17 86.94 8.920 

Total 60 82.02 17.194 

 

Al comparar las medias de las funciones cognitivas por género se encontraron altos 

niveles de significancia a través de una prueba T con una confiabilidad correspondiente a 

p≤.01) con orientación, lenguaje, memoria, atención, praxias, pensamiento abstracto, 

percepción y funciones ejecutivas.  

Tabla 4. Funciones cognitivas en mujeres adultas mayores mexicanas 

Función cognitiva Media Desviación Típica 

Orientación 8.74 2.105 

Lenguaje 25.58 3.844 

Memoria 18.12 5.807 

Atención 6.16 2.339 

Praxis 9.81 2.946 

Pensamiento abstracto 5.56 2.510 

Percepción 6.09 2.348 

Función ejecutiva 18.05 5.619 
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Los hombres tienen mejor nivel de orientación pues presentan una media de 9.65 

(D.T.=.493) y las mujeres tienen una media de 8.74 (D.T.=2.105). Los hombres tienen mayor 

nivel de lenguaje con una media de 26.82 (D.T.=1.879), pues las mujeres tienen una media 

de 25.58 (D.T.=3.844). Las mujeres presentan un mayor deterioro de la memoria pues tienen 

una media de 18.12 (D.T.=5.807) y los hombres una media de 19.53(D.T.=3.744). Respecto 

a la atención los hombres poseen una mejor con una media de 7.47 (D.T.=1.972) y las mujeres 

una media de 6.16 (D.T.=2.339). (Tabla 5 y 6). 

Tabla 5. Funciones cognitivas en hombres adultos mayores mexicanas 

Función cognitiva Media Desviación Típica 

Orientación 9.65 .493 

Lenguaje 26.82 1.879 

Memoria 19.53 3.744 

Atención 7.47 1.972 

Praxis 10.71 1.961 

Pensamiento abstracto 6.35 2.290 

Percepción 6.41 1.839 

Función ejecutiva 19.41 3.842 

 

En cuanto a las praxias las mujeres tienen un mayor deterioro pues tienen una media 

de 9.81 (D.T.=2.946) y los hombres una media de 10.71 (D.T.=1.961).  Las mujeres presentan 

un déficit mayor en pensamiento abstracto a comparación de los hombres, pues la media de 

las mujeres corresponde a 5.56 (D.T.=2.510) y los hombres 6.35 (D.T.=2.290). Respecto a la 

función cognitiva de la percepción, los hombres tienen un mejor nivel pues la media es de 

6.41 (D.T.=1.839) y las mujeres una media de 6.09 (D.T.=2.348). En las funciones ejecutivas 
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los hombres tienen un mejor nivel pues tienen una media de 19.41 (D.T.=3.842) y las mujeres 

por su parte, tienen una media d 18.05 (D.T.=5.619). 

Tabla 6. Ánimo depresivo y preocupación/ansiedad por sexo 

Sexo N Media AD Desviación 

Típica 

Media PA Desviación 

Típica 

Mujer 43 8.67 5.286 2.72 2.119 

Hombre 17 7.35 4.182 1.53 1.807 

 

En relación con los síntomas de ánimo depresivo (AD) y preocupación y ansiedad 

(PA) a través de una prueba T se encontraron diferencias significativas (p≤0.01) en ambos 

(tabla 6). Puesto que las mujeres tienen mayor ánimo depresivo (M=8.67, D.T.=5.286) que 

los hombres (M= 7.35, D.T.=4.182). (Tabla 6) 

 Por su parte, los síntomas de preocupación y ansiedad (tabla 6) muestran que las 

mujeres presentan mayores niveles de PA con una media de 2.72(D.T.=2.119) y los hombres 

una media de 1.53 (D.T.=1.807).  

4) Relación de la escolaridad y funciones cognitivas del adulto mayor mexicano 

Respecto al grado de escolaridad y las funciones cognitivas a través de un análisis estadístico 

de medias se obtuvieron los siguientes resultados. En relación con el nivel de significancia, 

se puede observar que la escolaridad presenta relaciones significativas (p≤0.01) con 

preocupación/ansiedad como estado actual del paciente y además con todas las funciones 

cognitivas, es decir, orientación, lenguaje, memoria, atención, praxias, pensamiento 

abstracto, percepción y funciones ejecutivas (O, L, M, A, PR, PAB, PE, FE, 

respectivamente). 
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  Los resultados obtenidos (tabla 7) muestran que el mayor nivel de un funcionamiento 

adecuado de los procesos cognitivos lo tienen los participantes con carrera trunca con una 

media de 96 (D.T.=0), seguido por los de licenciatura con una media de 91.59 (D.T.=4.646) 

y como tercer grupo más alto, los de posgrado con una media de 88.17 (D.T.=8.519). El 

grupo que presenta un mayor deterioro cognitivo son aquellos sin escolaridad pues tienen 

una media de 49.83 (D.T.=22.649) seguido por los de nivel secundaria, los cuales tienen una 

media de 74.17 (D.T.=16.167). 

 La orientación fue el proceso cognitivo más alto en los de carrera trunca con una 

media de 10 (D.T.=.0) y el más bajo en los participantes sin escolaridad con una media de 

5.83 (D.T.= 4.021). El puntaje más alto en lenguaje fue para el grupo de carrera trunca con 

una media de 29 (D.T.=.0) y el más bajo en los participantes sin escolaridad con una media 

de 19.67(D.T.=5.086). La memoria fue el proceso cognitivo más alto para el grupo de 

posgrado con una media de 22.17 (D.T.=1.835) y el más bajo para el grupo sin escolaridad 

con una media de 8.83(D.T.=5.981). La atención fue la óptima en el grupo de los de carrera 

trunca con una media de 9.00 (D.T.=0) y el más bajo fue para las personas sin escolaridad 

con una media de 3.33 (D.T.=2.503).  

El grupo de los de carrera trunca tuvo mejor rendimiento respecto a las praxias con 

una media de 12 (D.T.=.0) y el más bajo fue en aquellos sin escolaridad con una media de 

6.33 (D.T.=3.502). El pensamiento abstracto fue más alto en los que tienen una carrera trunca 

con una media de 8.00 (D.T.=.0) y más bajo en el grupo sin escolaridad con una media de 

3.17 (D.T.=2.317). La percepción fue más alta entre el grupo de licenciatura con una media 

de 7.50 (D.T.=1.406) y la más baja para aquellos sin escolaridad con una media de 2.67 

(D.T.=1.633). Finalmente, las funciones ejecutivas fueron más altas para el grupo de carrera 
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trunca con una media de 24.00 (D.T.=.0) y las más bajas para el grupo sin escolaridad con 

una media de 12.33 (D.T.=5.241). 

 Tabla 7. Escolaridad y funciones cognitivas 
Escolaridad O L M A PR PAB PE FE T 

Posgrado 
 
N=6 

Media 9.50 27.1
7 

22.1
7 

7.33 9.50 6.33 6.17 18.5
0 

88.17 

Desv. 
típica 

.548 2.31
7 

1.83
5 

1.96
6 

2.95
0 

2.06
6 

1.47
2 

4.32
1 

8.519 

Licenciatur
a 
 
N=22 

Media 9.68 27.6
4 

20.9
5 

6.95 11.5
5 

6.33 6.17 18.5
0 

88.17 

Desv. 
típica 

.477 1.43
2 

2.80
3 

1.78
6 

.858 2.06
6 

1.47
2 

4.23
1 

8.519 

Carrera 
trunca 
N=1 

Media 10 29.0
0 

22.0
0 

9.00 12.0
0 

8.00 6.00 24.0
0 

96.00 

Desv. 
Típica 

.0 .0 .0 .0 .0 .0 .0 .0 .0 

Preparatori
a 
 
N=3 

Media 8.67 28.0
0 

16.6
7 

6.33 11.0
0 

4.67 7.33 18.3
3 

82.67 

Desv. 
Típica 

1.15
5 

.000 4.93
3 

2.30
9 

1.73
2 

2.88
1 

2.36
6 

6.31
4 

13.65
0 

Secundaria 
 
N= 6 

Media 8.50 23.8
3 

16.6
7 

6.33 11.0
0 

4.50 5.00 14.3
3 

74.17 

Desv. 
Típica 

1.87
1 

1.72
2 

6.08
8 

1.94
1 

3.39
1 

2.88
1 

2.36
6 

6.31
4 

16.16
7 

Primaria 
 
N= 10 

Media 9.00 25.0
0 

17.4
0 

6.50 8.80 4.60 5.60 16.9
0 

76.90 

Desv. 
Típica 

1.24
7 

3.16
2 

3.13
4 

2.50
6 

3.12
0 

2.50
3 

1.77
6 

4.99
9 

14.61
7 

Carrera 
técnica 
N= 6 

Media 9.67 26.8
3 

19.6
7 

7.50 10.8
3 

5.67 6.50 19.3
3 

86.67 

Desv. 
Típica 

.516 2.04
1 

5.39
1 

2.34
5 

.753 2.94
4 

2.34
5 

5.27
9 

14.44
5 

Sin 
escolaridad 
 
N= 6 

Media 5.83 19.6
7 

8.83 3.33 6.53 3.17 2.67 12.3
3 

49.83 

Desv. 
Típica 

4.02
1 

5.08
6 

5.98
1 

2.50
3 

2.30
3 

2.31
7 

1.63
3 

5.24
1 

22.64
9 

 

 Los resultados hacen referencia que entre menor escolaridad mayor será el deterioro 

cognitivo del adulto mayor (p≤0.01). 
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IV.- DISCUSIÓN 

A través del análisis estadístico de la evaluación neuropsicológica de una muestra de 60 

adultos mayores mexicanos con una media de edad correspondiente a 66.12, se ha 

identificado como factor de riesgo asociado al deterioro cognitivo, la edad, el género 

femenino y la ausencia de escolaridad. 

 Las funciones cognitivas en el adulto mayor mexicano se ven afectadas 

significativamente con la edad. Es parte natural del envejecimiento fisiológico. La memoria 

es catalogada como el proceso cognitivo más deteriorado en la muestra. Las funciones 

ejecutivas ocupan el segundo lugar y en el tercer puesto se encuentra el lenguaje.  

En las puntuaciones de la prueba CAMDEX-R, respecto al proceso cognitivo de 

memoria, ningún participante logró obtener la puntuación máxima correspondiente a 27 

puntos, la persona que más se acercó obtuvo 26 y el mínimo de puntos fue 1. Así también, 

este fenómeno se presentó en la evaluación de las funciones ejecutivas puesto que el puntaje 

máximo es 28 y ningún participante pudo alcanzarlo; el adulto mayor que más se acercó 

obtuvo 27 puntos y el puntaje mínimo equivale a 3. Por su parte, la función del lenguaje si 

alcanzó la puntuación máxima posible correspondiente a 30 y el mínimo fue de 13. 

 Respecto a la preservación de las funciones cognitivas, se ha identificado que la 

orientación es el proceso mejor preservado, seguido por la percepción y posteriormente, la 

atención. En las tres funciones se obtuvo el porcentaje máximo posible. Los mínimos fueron 

0, 1 y 1, correspondiente.  

A pesar de que la orientación es el proceso cognitivo menos deteriorado, hubo 

participantes que puntuaron 0; así también, sucedió con el pensamiento abstracto pues al 

igual que la orientación, el mínimo fue 0 y se alcanzó su mejor rendimiento con 8 puntos.  



 88
 

 
 

Aparte de la orientación, en la función cognitiva de pensamiento abstracto hubo participantes 

que tuvieron 0 de puntuación. 

Los resultados de esta investigación determinan con altos niveles de significancia las 

correlaciones de los procesos cognitivos entre sí, puesto que uno influye al otro en su 

adecuado rendimiento. Los datos indican que cuando el funcionamiento de un proceso 

cognitivo es mayor ya sea orientación, memoria, lenguaje, atención, praxias, pensamiento 

abstracto, percepción o funciones ejecutivas, mejor será el rendimiento en todos los otros 

procesos. Cavieres y Valdebenito (2005) mencionan una relación directa entre el adecuado 

funcionamiento cognitivo general, con un buen desempeño obtenido en la evaluación 

neuropsicológica global en adultos mayores con esquizofrenia. También, hacen mención que 

un buen funcionamiento cognitivo mejora la calidad de vida de los pacientes. De acuerdo con 

Mesonero y Fombona (2013) “existe importante evidencia de que una buena cognición 

mejora el funcionamiento intelectual en la vejez e, incluso, existen, también, datos 

experimentales de que las personas que realizan actividad intelectual en su vida cotidiana, 

son menos propensas a presentar demencia” (pág.318). El hecho de que uno de los procesos 

cognitivos funcione adecuadamente influye de manera significativa y positiva para que otra 

función cognitiva se desempeñe de manera adecuada. Es importante resaltar cómo la 

cognición se relaciona entre sí, puesto que, de acuerdo con Olivia, et. al (2007); Roselli, et. 

al (2012); y Cortés y colaboradores (2014) cuando existe un deterioro cognitivo en el adulto 

mayor, este se convierte un factor influyente para la disminución de la capacidad cognitiva 

general y su adecuada funcionalidad. Estos autores afirman que la existencia de deterioro en 

alguna función, disminuye la eficiencia intelectual general y tiene efectos contundentes de 

déficits en la memoria.    
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 Respecto a los resultados del estado actual del paciente que engloba las categorías de 

déficit en función cerebrovascular, problemas de sueño, ánimo depresivo, rasgos de 

preocupación/ansiedad, limitación en actividades cotidianas, bajo funcionamiento mental 

general y síntomas paranoides y psicóticos no se encontró ninguna relación significativa con 

ninguno de los procesos cognitivos (orientación, praxias, memoria, orientación, lenguaje, 

praxias, pensamiento abstracto, percepción y funciones ejecutivas). 

 Los resultados obtenidos respecto a lo mencionado anteriormente muestran 

diferencias contrastantes con las posturas de algunos autores.  Respecto al déficit en la 

función cerebrovascular, Rodríguez y Urzúa (2009) afirman que las personas con problemas 

cerebrovasculares presentan cierto nivel de deterioro cognitivo en funciones ejecutivas y en 

memoria (corto y largo plazo). Además, Balmaseda, Barroso y León (2002) mencionan que 

los accidentes de tipo cerebrovascular generan déficits en los procesos cognitivos, en el 

comportamiento y en las emociones de quien lo padece.  

 En cuanto a las dificultades del sueño Cruz et. Al (2018) mencionan que un problema 

que afecta a la población anciana son los cambios en la calidad del sueño, ya que se vuelve 

menor en esta etapa de vida. Esto da lugar a irritabilidad diurna, ansiedad y un menor 

rendimiento cognitivo. Benetó (2000); Morales et. al (2015); Masalán et. al (2018) afirman 

que tener horas de sueño adecuadas permite la prevención de un deterioro cognitivo y declive 

en el estatus funcional del adulto mayor. 

 Haciendo referencia al ánimo depresivo, Rodríguez et. al (2018) mencionan que en 

las mujeres adultas mayores con deterioro cognitivo presentan sintomatología depresiva, esto 

es más frecuente en aquellas que no han tenido acceso a la escolaridad. Además, como se 

señala en Villavicencio et. al (2012); Pérez et. al (2013); (Kaplan, 2000, Pérez y Arcia 2008, 
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Pidemunt, 2010 como se cita en Villavicencio, et. al, 2012) la depresión se asocia con el 

deterioro cognitivo. Finalmente, de acuerdo con Pérez (2005) la depresión es uno de los 

trastornos que interfiere con el adecuado funcionamiento de algunos procesos cognitivos, 

principalmente la memoria. 

Respecto a los síntomas de preocupación/ansiedad la mayoría de las investigaciones 

con adultos mayores indican que la ansiedad se encuentra relacionada con el deterioro 

cognitivo del adulto mayor. Este grupo etario muestra ansiedad ante situaciones estresantes 

y cuando presentan déficits cognitivos, incluyendo pacientes con deterioro cognitivo leve 

(Pérez, 2009; Arrieta y Almudena, 2009; Torres, 2012). 

El deterioro cognitivo afecta el funcionamiento mental general, y por consiguiente 

comienza a existir un declive en la independencia del adulto mayor (INAPAM, 2019). Los 

adultos mayores que presentan dificultades para realizar actividades básicas de la vida diaria 

tienen algún déficit cognoscitivo (Raji et. al 2002; Noale, et. al 2003; Menéndez 2005;) 

Es a través de este análisis de datos de la muestra en donde se presenta una de las 

limitaciones de la presente investigación, puesto el cuestionario que mide el estado actual del 

paciente tiene muy pocos reactivos referentes a las categorías, no profundiza totalmente solo 

se preguntan ciertos síntomas a grandes rasgos, por lo que a pesar de que la literatura indique 

todo lo contrario, no se encontraron correlaciones significativas entre el estado actual del 

paciente y el deterioro cognitivo.  

La relación de la edad y el funcionamiento adecuado de los procesos cognitivos va 

totalmente de la mano. Se entiende que, en el adulto mayor mexicano, cuando más aumente 

la cantidad de años, mayor deterioro de estas funciones cognitivas habrá. Puesto que, en esta 

investigación, se encontró que a mayor edad menor puntaje en orientación, lenguaje, 
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memoria, praxias, pensamiento abstracto, percepción y funciones ejecutivas. Es por eso que 

la edad se considera un factor de riesgo pues se asocia que, a mayor edad, mayor severidad 

de un declive cognitivo (Ramírez, et. al 2003; Varela et. al, 2004; Oliva et. al 2007; Delgado; 

2008 Reyes et. al 2010; Chong, 2012; Benavides, 2017). 

Los resultados indican que la atención es la única función cognitiva que no se ve 

afectada conforme aumenta la edad en los adultos mayores mexicanos, debido a que no tuvo 

un nivel de significancia confiable. A diferencia de los algunos autores, como Benavides 

(2017) que explica que las funciones ejecutivas y la atención son dos de los procesos que se 

deterioran naturalmente debido a los cambios morfológicos que sufre el cerebro en la adultez 

mayor tales como la pérdida de volumen en la región de corteza frontal. Sánchez y Pérez 

(2008) indican que la atención sufre modificaciones con la edad, ya que sucede un déficit 

general de este respecto la selección del estímulo adecuado, pues se manifiesta a través de un 

declive progresivo en el grado de vigilia y en tareas que exigen atención sostenida. De igual 

forma Pereiro y Rabadán (2000) indican que cuando las personas poseen mayor edad se 

presentan de forma general un rendimiento atencional más bajo que en personas más jóvenes 

y además que este proceso cognitivo comienza a alterarse a partir de los 50 años. 

Respecto al análisis de las medias por género se encontró que las mujeres adultas 

mayores mexicanas tienen un mayor deterioro cognitivo que los hombres adultos mayores 

mexicanos. Además, al hacer el análisis de cada uno de los procesos cognitivos se obtuvo 

que el género femenino tiene un mayor deterioro cognitivo de orientación, atención, lenguaje, 

memoria, funciones ejecutivas, pensamiento abstracto, percepción, praxias y cálculo. Por lo 

que se considera que ser mujer es un factor de riesgo para generar deterioro cognitivo (Oliva 

et. al 2007; González & Ham, 2007; Manrique, et. al 2013; Chong, 2012, Arango et. al, 2016) 
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La incidencia de depresión es mayor en mujeres adultas mayores que en hombres 

adultos mayores (Menéndez 2005; Arrieta & Almudena, 2009; Chong, 2012; Arango et. al, 

2016) La depresión es dos veces más probable en el sexo femenino que en el masculino 

(Nance, 2010). 

Respecto a los síntomas de preocupación y ansiedad, el resultado señala que en las 

mujeres adultas mayores mexicanas tienen mayores manifestaciones, a diferencia de los 

hombres (Blanco & Desfilis, 1997; Martínez, et. al 2005; Villavicencio & Rivero, 2012). 

En cuento a la escolaridad, se encontró que los participantes con mejor 

funcionamiento cognitivo son aquellos adultos mayores mexicanos que cuentan una carrera 

trunca, el mayor deterioro cognitivo fue para el grupo sin escolaridad. Por lo que a través de 

esta investigación se obtiene que, a menor escolaridad, mayor deterioro cognitivo.  

Otra de las limitaciones de este estudio fue que a pesar de que la escolaridad marcaba 

niveles altos de significancia, hubo un sesgo en los grupos de escolaridad, puesto que las 

muestras no eran homogéneas. Respecto a los participantes de carrera trunca, solo había uno, 

el cual tuvo un excelente nivel de funcionamiento cognitivo por lo tanto fue el grado más 

alto. Para darle mayor validez a esta afirmación, se sugiera que haya grupos homogéneos de 

todos los grados de escolaridad y comparar qué grupo es el más alto. A diferencia de esto la 

teoría señala que a mayor escolaridad mayor habilidad en las capacidades cognitivas; y a 

menor escolaridad, mayor deterioro cognitivo (Arizaga et. al, 2005; Mejía, 2007; Delgado, 

2008; de León et. al, 2009; Noa et. al, 2011). 

Así también, una limitación en el estudio es que se pudieron haber encontrado 

resultados más interesantes y más confiables si a todos los participantes se les hubiera 

aplicado la tercera parte del instrumento CAMDEX-R, que es la entrevista con algún familiar, 
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el problema es que algunos adultos mayores viven solos y otros no cuentan con la disposición 

de que alguien esté al pendiente de ellos. 

 V. Propuesta de un modelo de rehabilitación cognitiva para el adulto mayor mexicano 

El aumento de la esperanza de vida es un fenómeno mundial y los datos muestran una verdad 

cruda en la cual, los adultos mayores no parecieran gozar sus últimos años de vida. Sí las 

personas mayores están viviendo estos años adicionales, sería ideal que gozaran de una buena 

salud física, mental y de un entorno favorable que les permita mejorar su calidad de vida. 

Lamentablemente, estos años añadidos a la esperanza de vida son característicos de un 

declive físico y mental, las consecuencias son negativas en la misma medida tanto para este 

grupo como para el resto de la sociedad (OMS, 2018). 

El envejecimiento demográfico que enfrenta la población de México y el mundo, es 

un tema del cual la solo salud pública y algunos sectores privados se ha hecho cargo estos 

últimos años, cuando en realidad es responsabilidad de toda la población, crear conciencia 

de la adultez mayor. De acuerdo con la OMS, para contrarrestar los aspectos que involucran 

a las pérdidas en esta etapa de vida, es relevante tomar en cuenta no solamente el hecho de 

adaptar el medio para el adulto mayor, sino poder recuperar lo que biológica, física, social y 

mentalmente se ha perdido, generando primero sensibilidad ante la situación y posterior a 

ello, el desarrollo psicosocial del adulto mayor (2018). 

De acuerdo con lo visto anteriormente, el deterioro del cerebro es natural debido a los 

cambios morfológicos que este sufre. Es así como se da el envejecimiento fisiológico, por lo 

que necesario estimular todas las capacidades cognitivas en mayor medida posible, para 

preservar las funciones cognitivas o retrasar la aparición de una demencia. Moreo y Lopera 

(2010) mencionan que el entrenamiento cognitivo tiene repercusiones positivas en el estado 
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de ánimo, puesto que los beneficios están vinculados primeramente a que existe la posibilidad 

de crear relaciones interpersonales nuevas, a través de la socialización entre aplicador y 

paciente tanto como poder llevar a cabo actividades distintas a lo cotidiano. Sumado a esto, 

tiene un segundo efecto favorable en el estado de ánimo pues través del entrenamiento se 

obtienen recompensas y logros acerca del aumento de la funcionalidad del cerebro, al mejorar 

el desempeño de los procesos cognitivos. 

Es importante recalcar que, para la aplicación de un modelo de rehabilitación, primero 

que nada, es adecuado realizar una evaluación neuropsicológica completa para comprender 

el estado actual del paciente e identificar los déficits y fortalezas. Además, contar con un 

antecedente del estado cognitivo del paciente previo a la rehabilitación, permite reconocer la 

funcionalidad y eficacia del instrumento de rehabilitación. 

Para conocer el estado cognitivo de un adulto mayor mexicano se llevó a cabo la 

evaluación de una muestra de 60 adultos mayores en el país lo cual permitió generar un 

diagnóstico acerca de los déficits y fortalezas cognoscitivas poblacionales. Los resultados 

arrojan que la memoria y las funciones ejecutivas son los procesos más deteriorados en la 

muestra por lo que a través del diseño de una propuesta de rehabilitación cognitiva, se busca 

estimular mayormente a estos procesos, pero también al resto pues uno de los resultados más 

interesantes en la población mexicana de adultos mayores y que permite la sustentabilidad 

de dicho modelo es que a mayor funcionalidad de un proceso cognitivo, mejor rendimiento 

habrá en los otros. 

La propuesta de rehabilitación cognitiva para el adulto mayor en México se creó a 

partir del análisis de algunos ejercicios de estimulación que poseen algunos programas de 

rehabilitación cognitiva, propuestos previamente por otros autores, cuando se analizó la 
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literatura. Solo que se adaptaron ciertos reactivos a la población mexicana y se buscó que 

cumpliera con las demandas de acuerdo con las características de la población tanto en los 

resultados que arrojó la evaluación neuropsicológica tanto como las necesidades 

sociodemográficas, como los índices de escolaridad, puesto que este tiene un rol de suma 

relevancia en el deterioro cognitivo, es un factor de riesgo cuando es bajo. 

 Del programa que se seleccionaron más reactivos para generar la propuesta de un 

modelo de rehabilitación cognitiva para el adulto mayor mexicano es de los Cuadernos 

Mayor creados por Leticia Pérez del Tío y Ana Chaminade Bautista en el año 2003 en 

Madrid, España. La batería original de este programa de rehabilitación cuenta con tres series 

de cuadernillos enfocados al tipo de población dependiendo del nivel de deterioro que poseen 

los pacientes. La serie amarilla se divide en dos. El inicial para para personas con estudios 

primarios y/o bachiller y el avanzado para personas con estudios superiores esto es para las 

personas que poseen un envejecimiento normal. Para aquellas que tienen un deterioro 

cognitivo leve es la serie verde, que también se divide en inicial y avanzado con los mismos 

criterios de inclusión. Y finalmente, está la serie azul dirigida para las personas con un 

deterioro cognitivo global. 

Debido a la cantidad y variabilidad de ejercicios prácticos y atractivos que este 

programa posee se creó un modelo que tiene dos grandes divisiones precisamente. El 

cuadernillo uno que es para personas alfabetas con grados de primaria trunca hasta bachiller 

y el segundo cuadernillo que es para personas con estudios superiores. En ambos cuadernillos 

se incluyen ejercicios de los tres estadios de la cognición: envejecimiento normal, deterioro 

cognitivo leve y deterioro cognitivo global. Algunos de los reactivos incluidos son los 

mismos, pero se hace una adaptación a la cultura e información mexicana. 
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Con la propuesta de ese modelo se busca contribuir al plan de acción mundial sobre 

la respuesta de salud pública a la demencia que propone la OMS (2017), así como poder darle 

importancia al adulto mayor ya que en México la mayoría de las personas de este grupo viven 

en situaciones vulnerables y además poder aportar algo significativo desde el campo de la 

psicología clínica con la estimulación de los procesos cognitivos, los cuales, son básicos para 

gozar de una vida plena en la vejez. 

Otro de los propósitos que se busca es poder estimular a la cognición en general desde 

antes que los déficits se tornen evidentes y en muchas ocasiones limitantes. Estimular al 

cerebro humano de los mexicanos desde los 55 años, precisamente la muestra de dicha 

investigación tiene esta edad mínima y algunos de los pacientes ya muestran algunas 

debilidades en ciertas áreas de la cognición, es por eso por lo que se busca también generar 

un método de prevención. 

Conclusiones y recomendaciones 

1. La memoria es la función cognitiva más deteriorada en los adultos mayores 

mexicanos. El proceso cognoscitivo menos deteriorado es la orientación. Respecto a 

la cognición en general, se concluye que cuando el nivel de una de las funciones 

cognitivas ya sea orientación, lenguaje, memoria, atención, praxias, pensamiento 

abstracto, percepción o funciones ejecutivas aumente, mejor será el rendimiento en 

las otras. 

Respecto a la edad, se concluye que a mayor edad menor rendimiento en todos los 

procesos cognitivos a excepción de la atención, la cual no se ve afectada. 
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Existe una diferencia significativa de género, las mujeres están más deterioradas 

cognitivamente que los hombres. El género masculino es superior en todos los 

procesos cognoscitivos. Además, las mujeres adultas mayores presentan mayor 

ánimo depresivo y preocupación/ansiedad que los hombres ancianos. 

En base a la escolaridad se concluye que a menor grado de escolaridad existe un 

menor rendimiento en cada uno de los procesos cognitivos. 

  

2. Existe una falta de concientización y psicoeducación acerca de la adultez mayor por 

parte de la población en general. Es importante abordar los cambios que se 

experimentan en la vejez, cómo se viven y conocer la verdadera percepción que tiene 

un anciano del mundo. Desde años atrás existen muchos tabúes y estigmas negativos 

sobre el adulto mayor que no se han logrado derrocar, los cuales dan pauta al 

aislamiento social por parte del anciano; además, que se propicien las ideologías de 

que es una etapa con limitaciones y llena de pérdidas de todo tipo. En realidad, los 

adultos mayores si experimentan muchos cambios, pero algunos de ellos bailan, 

tienen sexualidad activa, se divierten, son útiles y necesarios, funcionales y 

divertidos, atrevidos y capaces de valerse por sí mismos. Además, cuentan con una 

serie de conocimientos de experiencia brindados por la vida misma. 

3. Es necesario desarrollar, adaptar y estandarizar programas de estimulación y 

rehabilitación cognitiva diseñados específicamente para el adulto mayor mexicano.  

La estimulación cognitiva debe estar presente desde edades tempranas de la vida, por 

su parte, la rehabilitación de las funciones cognitivas debería comenzar desde la 
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adultez media para ir entrenando al cerebro humano. De esta forma se podría 

aprovechar la plasticidad neuronal de un cerebro a esa edad.  

4. La primera recomendación es aumentar la muestra de adultos mayores y evaluar 

grupos homogéneos tanto de hombres como de mujeres y respecto al grado 

escolaridad, sería muy interesante analizar grupos con la misma cantidad de los 

diferentes niveles escolares para así conocer el impacto confiable que tiene el estar 

expuesto a la estimulación de los procesos cognitivos a través del estudio, ya que en 

esta investigación se presentó un sesgo al haber solo un estudiante de carrera trunca. 

5. La segunda recomendación es continuar la investigación en base al modelo propuesto. 

Se sugiere que este lleve un proceso de validación como parte de un programa de 

rehabilitación cognitiva para la población anciana. Se buscaría que el modelo pueda 

convertirse en un instrumento estandarizado a la población mexicana a través de su 

aplicación a un grupo control de adultos mayores y poder tener la comparación con 

un grupo experimental para conocer su efectividad. Posterior a ello, combinar este 

método de lápiz y papel con las herramientas virtuales de hoy en día como lo es una 

tableta y generar un método más práctico y que arroje resultados objetivos y 

cuantificables.  

De igual forma, se sugiere evaluar a una muestra de adultez media y joven, para 

conocer si existen riesgos de demencia en México y poder complementar 

precisamente esta parte del modelo en donde se busca la prevención de un deterioro 

cognitivo limitante tanto fisiológico como patológico 
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ANEXOS 

Anexo 1. Consentimiento Informado 

 
 

UNIVERSIDAD DE LAS AMÉRICAS PUEBLA 
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGÍA 

 
 

Consentimiento informado 
 

 
 
Apreciado Sr. (a): 
 
Usted ha sido seleccionado (a) para participar en el proyecto de investigación 
“Ensayo Clínico para Evaluar la Eficacia de Un Programa de Rehabilitación 
Cognitiva del Adulto Mayor”, llevado a cabo al interior de la Casa del jubilado de la 
Benemérita Universidad Autónoma de Puebla. El Proyecto  está dirigido por la Dra. 
Miriam Trapaga, Profesora de Tiempo Completo del Departamento de Psicología 
de la UDLAP. La Coordinadora para esta evaluación es la Dra. Dulce Flores. 
 
¿Qué deben hacer las personas que participan en esta investigación? 
A los participantes se les realizará una evaluación neuropsicológica y si cumplen los 
criterios de inclusión podrán participar en el Taller de estimulación cognitiva, el cual 
podrá ser por 3 medios diferentes: tablets, computadoras y tradicional (papel y 
lápiz). La evaluación incluirá las siguientes pruebas psicológicas: 1. Sección B  del 
CAMDEX (CAMCOG) (Examen de Cambridge para Trastornos Mentales de la 
Tercera Edad); 2. Sección H del CAMDEX (entrevista al informador); y 3. Breve 
encuesta sobre nivel socioeconómico. Estas pruebas serán aplicadas en dos 
sesiones de aproximadamente una hora. 
Una vez diagnosticados con o sin deterioro cognitivo, Ud. puede participar en uno 
de estos Talleres de Estimulación Cognitiva; la conformación de los 3 talleres será 
llevada a cabo por el método de DOBLE CIEGO, de manera que ni los adultos 
mayores ni los investigadores conocerán la asignación a los grupos de tratamiento. 
Los Talleres de estimulación cognitiva utilizando Tablets y ejercicios en papel y lápiz 
serán realizados en las instalaciones de la Casa del Jubilado de la BUAP, mientras 
que el Taller utilizando computadora será efectuado en las instalaciones del 
Laboratorio de Psicología de la Universidad de las Américas Puebla. 
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¿Qué molestias o riesgos puede llegar a tener las personas que participan? 
 
Las evaluaciones y estimulación no presentan riego para su bienestar, sin embargo 
puede llegar a manifestar un leve cansancio.  
 
¿Cómo se manejarán los datos que se recolecten? 
Los resultados son confidenciales y se les proporcionarán de manera verbal sólo al 
participante. Los resultados de la evaluación y el tratamiento serán manejados sólo 
por el equipo de investigación. Tanto su identidad como la información que se 
obtenga durante el proceso de investigación será tratada con la mayor 
confidencialidad posible, es decir, nadie diferente a los investigadores  la  conocerá. 
 
¿Qué pasa si el participante desea retirarse del estudio? 
El participante puede retirar el consentimiento e interrumpir el procedimiento en 
cualquier momento. De igual forma, el aplicador puede interrumpir la sesión en el 
momento que lo considere pertinente.    
 
Teniendo claro los anteriores aspectos, usted podrá dar a continuación el 
consentimiento para participar en la investigación. 
 
Yo, ______________________________________________________________, 
confirmo que he leído y entendido la información arriba consignada y que las 
personas encargadas de la investigación me han explicado satisfactoriamente el 
propósito, los objetivos y el procedimiento que será llevado a acabo; así mismo, me 
han comunicado que no hay riesgo para mí, ni para mi familia y por tanto expreso 
mi deseo de participar voluntariamente en el proyecto. 

 
 
 

Dado a los ____  días del mes de   _________  de 2016 en la Ciudad de Puebla 
 
 
 
 

 
_________________________                    _________________________________ 
 
Participante                                                        Investigador 
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Anexo 2.  Prueba CAMDEX-R 
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