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Resumen

El envejecimiento normal conlleva cambios leves a nivel biolédgico, psicoldgico y social. Aunque, estos
cambios pueden evolucionar hacia un Deterioro Cognitivo Leve (DCL), definido por un descenso
significativo del rendimiento cognitivo y siendo prevalente en mayores de 65 afios, pudiendo
progresar hacia la demencia. Puede afectar a la atencion, funciones ejecutivas, memoria y
habilidades visuoespaciales, entre otras. En ausencia de tratamientos farmacolégicos eficaces,
intervenciones no farmacoldgicas basadas en estimulacidn cognitiva funcional se consideran una
linea de actuacién recomendada. Segun la evidencia la practica regular, estructurada y ajustada
personalmente incrementa su efectividad. En este marco, la Realidad Virtual (RV) se incorpora como
modalidad emergente, permitiendo entrenar procesos cognitivos mediante la simulacion de
Actividades de la Vida Diaria (AVD), integrando cognicion, funcionalidad y facilitando potencialmente
la transferencia a contextos reales. Este Trabajo de Fin de Master propone el disefo de un programa
de estimulacion cognitiva con RV dirigido a personas de 65 afios o0 mas con DCL amnésico o no
amnésico. Orientado a mantener y optimizar funciones clave para la autonomia: atencién, funciones
ejecutivas, habilidades visuoespaciales y memoria episédica contextual, en funcién del subtipo. La
intervencidn se organiza en sesiones grupales con abordaje individualizado: dos grupos de 8
participantes por subtipo de DCL. Se desarrolla durante 12 semanas (24 sesiones), con 8 semanas de
intervencion, con frecuencia de 3 sesiones semanales de 60 minutos. El entrenamiento se realiza en
entornos virtuales (supermercado y barrio), ajustando complejidad y tareas. La evaluacion tiene

finalidad descriptiva y de seguimiento, combinando medidas cognitivas, emocionales y funcionales.

Palabras clave: Deterioro Cognitivo Leve, envejecimiento, estimulacion cognitiva, realidad

virtual.



Abstract

Normal aging involves mild changes at the biological, psychological, and social levels. However, these
changes may evolve into Mild Cognitive Impairment (MCl), defined by a significant decline in
cognitive performance and prevalent among people over 65 years of age, with the potential to
progress to dementia. It can affect attention, executive functions, memory, and visuospatial skills,
among other domains. In the absence of effective pharmacological treatments, non-pharmacological
interventions based on functional cognitive stimulation are considered a recommended course of
action. Evidence suggests that regular, structured, and individually tailored practice increases their
effectiveness. Within this framework, Virtual Reality (VR) is emerging as a modality that enables the
training of cognitive processes through the simulation of Activities of Daily Living (ADLs), integrating
cognition and functionality and potentially facilitating transfer to real-life contexts. This Master’s
Thesis proposes the design of a VR-based cognitive stimulation program aimed at adults aged 65 or
older with amnestic or non-amnestic MCI. It is intended to maintain and optimize key functions for
autonomy—attention, executive functions, visuospatial skills, and contextual episodic
memory—depending on the subtype. The intervention is organized into group sessions with an
individualized approach: two groups of 8 participants for each MCl subtype. It is delivered over 12
weeks (24 sessions), with 8 weeks of intervention at a frequency of three 60-minute sessions per
week. Training takes place in virtual environments (a supermarket and a neighborhood), with task
complexity and demands adjusted progressively. The evaluation is descriptive and for follow-up

purposes, combining cognitive, emotional, and functional measures.

Keywords: Mild Cognitive Impairment, aging, cognitive stimulation, virtual reality.



Introduccion.

Uno de los eventos sociales mas significativos del siglo XXI a nivel global es el aumento de la
esperanza de vida. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (2025) se esta produciendo un
incremento notable en cuanto a cantidad y proporcidn de personas mayores en la sociedad. En el
afio 2050 las personas mayores de 60 afos alcanzaran los 2.100 millones y las mayores de 80 afios

llegaran a ser 426 millones.

El fendmeno conocido como envejecimiento poblacional, entendido como una distribucién
de la poblacién hacia edades mas avanzadas, tuvo su inicio en paises con ingresos elevados, como es
el caso de Japén, que cuenta con un 30% de personas con mas de 60 afios. Sin embargo, este
fendmeno se esta extendiendo a paises con ingresos de cardcter mediano y bajo. En 2050 dos tercios

de la poblacién mundial de mas de 60 afios residird en ellos (OMS, 2025).

Aunque el aumento en la esperanza de vida es un hecho a nivel global, no se produce de
manera homogénea. En Europa, por ejemplo, adquiere su mayor significacion, existiendo diferencias
notables entre paises. La esperanza de vida por el simple hecho de nacer en Europa (alrededor de 83
afios), duplica a la de Africa, donde no sobrepasan los 42,5 afios (Ribera Casado, 2021, p. 214).
Christensen afirmaba en 2009 que “los nacidos ahora en paises desarrollados tienen grandes
posibilidades de llegar a centenarios” y “lo seran con mejores sistemas de salud, menos

incapacidades y menos limitaciones funcionales” (Ribera Casado, 2021, p. 214).

Centrandonos en Espafia, el porcentaje de poblacién de 65 afios y mas, que actualmente se
situa en el 20,4% del total, alcanzara un maximo del 30,5% en torno a 2055 (Instituto Nacional de
Estadistica, 2024). Finalmente, al hablar del Archipiélago Canario la Fundacidon Adecco (s.f.) nos indica
gue nos encontramos con un porcentaje de envejecimiento del 142,6% (142,6 mayores de 64 afios

por cada 100 menores de 16) en el afio 2024.

El incremento de poblacidn envejecida conlleva, de forma proporcional, un aumento del
numero de personas con mayor probabilidad de padecer enfermedades crénicas, mayor deterioro
cognitivo y vulnerabilidad, por lo que estaremos ante un escenario complejo en todos los ambitos
(social, econémico y sanitario) que sera necesario abordar. Este aumento de la esperanza de vida que
se espera no resultara beneficioso si no se asegura el bienestar, la calidad de vida y la preservacion

de la capacidad funcional de las personas (Ribera Casado, 2021).

El envejecimiento normal es un proceso inherente al ciclo vital y es el resultado de un
conjunto de cambios a nivel biolégico, psicolégico y social que producen alteraciones en la estructura

y funcion de los distintos sistemas del organismo, dando lugar a un aumento progresivo de la



vulnerabilidad frente al ambiente y a la enfermedad. Entre los cambios esperables se encuentra un
deterioro de érganos y sistemas, reduccién de la masa muscular y dsea, la disminucién de la reserva
funcional, modificaciones en la conducta sexual, etc. Desde el punto de vista neurolégico, estos
cambios pueden afectar a diferentes dominios cognitivos, como la memoria, las funciones
ejecutivas, el lenguaje, la atencion... (Rodriguez Irizarry, Arango-Lasprilla & Sepulveda Vélez, 2021).
Todos los cambios descritos no presentan un grado de deterioro suficiente para generar
modificaciones en las Actividades de la Vida Diaria (AVD). Se trata de alteraciones que pueden ser

compensadas y no implican un impacto significativo en la funcionalidad o la cognicion.

Si bien es cierto que el envejecimiento normal es un proceso natural y no llega a
considerarse patolégico, puede derivar en dificultades que reduzcan la funcionalidad, la autonomia
personal y el bienestar (Verdugo, Arévalo, y Vizuete, 2025). Por este motivo, resulta fundamental

diferenciar este proceso del envejecimiento patoldgico.

El envejecimiento patoldgico implica una pérdida parcial o total de capacidades previamente
adquiridas, superando los cambios esperados en el envejecimiento normal y dando lugar a una
disminucidn significativa de la funcionalidad (Saez et al., 2021). Una de las principales consecuencias
asociadas a este tipo de envejecimiento es el Deterioro Cognitivo Leve, en adelante DCL, definido
como: el descenso en el rendimiento cognitivo siendo superior al esperado para la edad y para el
nivel educativo, apareciendo quejas cognitivas, afectando a uno o varios dominios cognitivos, no
exclusivamente la memoria, objetivable mediante evaluaciones clinicas y/o neuropsicoldgicas. Este
deterioro no implica una pérdida de la autonomia funcional en las Actividades de la Vida Diaria

(AVD), ni cumple con los criterios de un Trastorno Neurocognitivo Mayor (Gutiérrez y Guzman, 2017).

Dentro del DCL encontramos cuatro subtipos: 1) el amnésico de dominio Unico donde
Unicamente se ve afectada la memoria, especialmente la episddica, 2) el amnésico multidominio se
ven comprometidos otros dominios ademas de la memoria, 3) el no amnésico de dominio Unico se
altera una funcién cognitiva distinta de la memoria y 4) el no amnésico multidominio presenta

alteraciones en diferentes dominios exceptuando la memoria (Roa E. et al., 2023).

En este contexto, el DCL se sitia como un elemento clave en el proceso de envejecimiento,
ya que, a pesar de no conllevar una pérdida significativa de la autonomia funcional, constituye un
factor de riesgo para la progresiéon del deterioro de las capacidades cognitivas y para la disminucién
del bienestar en la vejez. Esta situacidon evidencia la necesidad de adoptar una visién del
envejecimiento que transcienda mas alld de la dicotomia de presencia o ausencia de patologia e
incorpore estrategias preventivas e interventivas que estén orientadas al mantenimiento de las

capacidades preservadas y a la optimizacion del funcionamiento global de la persona. Desde esta



perspectiva, resulta pertinente enmarcar el envejecimiento en un enfoque mas amplio y positivo,

centrado en promover un envejecimiento saludable, activo y una mejor calidad de vida.

En 2019 la OMS en su informe Década del Envejecimiento Saludable (2020—2030) define este
concepto como el “proceso de desarrollo y mantenimiento de la capacidad funcional que permite el
bienestar en la vejez.” (p. 1), donde “la capacidad funcional se compone de la capacidad intrinseca de
la persona, las caracteristicas del entorno que afectan esa capacidad y las interacciones entre la

persona y esas caracteristicas.” (p. 1).

Este enfoque se integra posteriormente dentro del paradigma del envejecimiento activo, el
cual amplia la perspectiva al considerar no solo los indicadores de salud, sino también los aspectos
psicolégicos, sociales y econdmicos que deben ser tenidos en cuenta segiin un enfoque mas amplio,
a nivel de comunidad y teniendo en cuenta los aspectos culturales y las diferencias de género

(Petretto et al., 2016).

Este nuevo modelo surge a finales del siglo XX como respuesta a los cambios demograficos y
a la necesidad de promover la integracidon y participacidn activa de las personas mayores de la
sociedad. Este concepto se hizo oficial con la celebracidn de la Il Asamblea Mundial del
Envejecimiento en 2002 mediante el documento Plan de Accidn Internacional de Madrid sobre el

Ill

Envejecimiento. Se define como el “proceso de optimizacién de las oportunidades de salud,
participacioén y seguridad, con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas
envejecen...”. Buscaba “...instaurar un nuevo paradigma que considere a las personas ancianas
participantes activas de una sociedad que integre el envejecimiento y que las mire como

contribuyentes y beneficiarias del desarrollo” (Ribera Casado, 2021, p. 214).

El modelo de envejecimiento activo propuesto por la OMS se basa en tres pilares
fundamentales: participacion, salud y seguridad. En consonancia con este modelo, hay tres factores
clave. En primer lugar, se encuentra la autonomia, entendida como la capacidad de controlar,
adaptarse y tomar decisiones personales sobre la propia vida cotidiana, segln sus reglas y
preferencias. En segundo lugar, la independencia, definida como la habilidad para realizar de manera
auténoma las actividades de la vida cotidiana en la comunidad o sin la ayuda de otras personas.
Finalmente, la calidad de vida, concebida como la percepcién individual de la propia posicion en la
vida en relaciéon con el contexto cultural, el entorno en el que se vive, los propios objetivos,
expectativas y preocupaciones. Este es un concepto mas amplio que unifica tanto la salud fisica de la
persona, como el estado psicoldgico y las relaciones con caracteristicas destacables del ambiente

(Petretto et al., 2016).



En este contexto, la intervencion psicoldgica cobra especial relevancia en una poblacién
progresivamente envejecida, donde resulta prioritario atender la preservacién y estimulacion de las
capacidades cognitivas. En este sentido, la estimulacién cognitiva se presenta como una estrategia
fundamental, la cual consiste en la realizacion de ejercicios y actividades disefiados para preservar o
mejorar, en la medida de lo posible, las funciones cognitivas. Diversos articulos, entre ellos la revisién
critica de Borrego-Ruiz (2024), sugieren que una practica regular y correcta de los ejercicios resulta
ser efectiva, asociandose a mejoras reportadas en el rendimiento, la reserva cognitiva, la plasticidad

cerebral y otros factores como la calidad de vida.

En las Ultimas décadas, la estimulacidn cognitiva se ha visto influenciada por las nuevas
tecnologias, las cuales se han integrado de manera progresiva en la vida cotidiana, modificando la
manera de relacionarse, trabajar y aprender, favoreciendo una comunicacién mas rapida y global. Sus
avances han permitido redes de colaboracién a gran escala y el acceso inmediato a una cantidad
practicamente ilimitada de informacioén. Es por ello que su uso en materia de estimulacidn cognitiva
resulta innovador y beneficioso. Plataformas digitales, aplicaciones mdéviles, aparatos electrénicos e
incluso videojuegos proporcionan actividades personalizadas que se basan en el rendimiento de las

personas usuarias, adaptandose en todo momento a sus necesidades de forma individual.

Estos avances tecnoldgicos han ampliado las posibilidades de intervencion en el ambito de la
estimulacién cognitiva, especialmente mediante la realidad virtual (RV). Esta herramienta es de gran
utilidad, ya que permite la creacién de entornos inmersivos que simulan actividades de la vida diaria
o entrenamientos cognitivos, lo que mejora la motivacidn, la adherencia y la implicacién de manera
activa en los ejercicios (Navarro-Ramos et al., 2025; Li et al., 2025). Ademas, la posibilidad de
manipular estimulos en el entorno virtual permite graduar de manera controlada la dificultad de las
tareas y ajustar el nivel de apoyo que requiera la persona para contribuir en la mejora del
rendimiento de las actividades cotidianas, generando un plan de tratamiento especifico y adaptado a

las necesidades. (Rizzo, 2002).

En definitiva, la RV posibilita la creacién de espacios totalmente controlados y seguros,
adaptados a las capacidades de cada persona y presentados en un un contexto ludico. De este modo,
se desarrollan métodos de intervencidn que integran los aspectos mds relevantes de ambos
enfoques, es decir, un entrenamiento cognitivo, enmarcado dentro de un ambiente cotidiano y

significativo para la persona (Rizzo, 2002).

En conclusién, el envejecimiento de la poblacion constituye un desafio que requiere del
desarrollo de intervenciones adecuadas e innovadoras. La estimulacidén cognitiva, como un

tratamiento no farmacoldgico, cuenta con una sdélida base empirica que respalda su eficacia; sin



embargo, resulta esencial incorporar las nuevas tecnologias para ampliar su alcance. En este sentido,
la RV se posiciona como una herramienta con un elevado potencial para complementar y ampliar los
limites de las estrategias de la estimulacidn cognitiva pudiendo abrir una nueva linea de intervencién

mas beneficiosa.

Se delimita la intervencion a una poblacién con DCL, en consonancia con la evidencia
disponible sobre el uso de la RV en este colectivo. Kim et al. (2019) sefialan que la RV puede
adaptarse a las necesidades y caracteristicas de las personas participantes mediante la realizacién de
actividades, tareas y pruebas. En este sentido, las personas con DCL o demencia informaron que las
tareas en RV resultaban mas satisfactorias, seguras y cdmodas, ademas de generar menos ansiedad

gue una tarea en formato papel.

Asimismo, la revision de Crespo (2020) muestra que la RV en personas con deterioro
cognitivo o demencia se ha mostrado resultados prometedores en diversas areas: cognitiva,
emocional, fisica, funcional (actividades de la vida diaria) y social, con impacto en la calidad de vida.
De forma complementaria, Kim et al. (2019) informan de que los efectos de las intervenciones
basadas en RV fueron mayores en los estudios realizados con participantes con DCL, en comparacion

con aquellos centrados en demencia o mixto (demencia y DCL).

Por Gltimo, la revisidon de Yang et al. (2025) analizé especificamente la influencia de la RV en
adultos mayores con DCL, hallando cambios positivos reportados en el rendimiento y la memoria, asi
como la velocidad de atencion y de procesamiento de la informacién. De los diez estudios incluidos

gue evaluaron el rendimiento y la memoria, nueve mostraron cambios positivos.

Aunque la RV se emplea cada vez mas en el entrenamiento cognitivo, la oferta de programas
estructurados, protocolizados y replicables es escasa. En muchos casos se limita a programas pilotos
o aplicaciones que no siempre detallan protocolos. Por tanto, el presente Trabajo de Fin de Master
se ha disefiado especificamente para un programa de estimulacién cognitiva mediante RV para
personas con DCL, teniendo como objetivo disefiar un programa de intervencion y establecer un
plan de evaluacién pre y post intervencion, estructurado dirigido a personas mayores de 65 afios con

DCL multidominio de tipo amnésico o no amnésico.



Objetivos Generales y Especificos de la Intervencion.

Objetivo General.

Disefiar un programa estructurado de estimulacidn cognitiva mediante realidad virtual

dirigido a personas mayores de 65 afios con DCL, orientado al mantenimiento y optimizacion del

funcionamiento cognitivo preservado y a su aplicacion funcional en actividades de la vida diaria.

Objetivos Especificos.

En relacién con los propios objetivos de la intervencion:

1.

Desarrollar un programa estructurado de estimulacién cognitiva basado en RV,
organizado en sesiones progresivas, adaptadas a las caracteristicas cognitivas de
personas con DCL.

Estimular de forma especifica los principales dominios cognitivos afectados en el DCL
(memoria, atencidn, funciones ejecutivas, lenguaje y habilidades visuoespaciales)
mediante tareas virtuales contextualizadas en escenarios de la vida cotidiana.
Disefiar tareas en entornos virtuales que faciliten la transferencia de las habilidades

cognitivas entrenadas a situaciones funcionales de la vida diaria.

En cuanto a la adherencia y experiencia:

1.

Promover la motivacién, la participacién activa y la adherencia al tratamiento,
mediante el uso de entornos virtuales interactivos, personalizados y ajustados al
nivel cognitivo de cada participante.

Disenar la intervencién atendiendo a criterios de accesibilidad, seguridad y
adaptacion a las capacidades sensoriales, motoras y cognitivas de las personas con

DCL.

Finalmente los objetivos de evaluacidon son:

1.

Examinar la evolucion del rendimiento cognitivo de las personas participantes antes
y después de la intervencion mediante pruebas neuropsicoldgicas estandarizadas.
Explorar la evolucién de variables funcionales y de calidad de vida relacionadas con
la autonomia vy el bienestar percibido.

Explorar la viabilidad del programa y su aceptacién, atendiendo a indicadores de

adherencia, satisfaccién y tolerancia al uso de la realidad virtual.
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Metodologia.

La propuesta de intervencion contara con una metodologia basada en la evidencia cientifica
con la que se consta en la actualidad. Esta busca garantizar la replicabilidad del programay la
consistencia en su aplicacion. A continuacion se recogen de forma explicita las cuestiones

relevantes:

Poblacion Diana y Muestra.

La presente propuesta de intervencidn se dirige a personas de 65 afios o0 mas, de ambos
sexos, estableciendo como nivel minimo requerido el que se menciona en los criterios de inclusion
de lectoescritura, ademas de poseer las habilidades funcionales basicas necesarias para el uso del
programa, con el fin de no excluir a adultos mayores con baja alfabetizacién, mejorar la aplicabilidad
o transferencia, evitando asi una muestra demasiado favorable y mejorar la aplicabilidad real del
programa. En el estudio de Zhu et al. (2022), se incluyeron personas analfabetas, con educacion
primaria y secundaria o superior. A pesar de que todas mostraron cambios positivos reportados, las
personas con mayor escolaridad progresaron mas rapido en niveles de dificultad. Segin
investigaciones como la de Soto-Cayllahua et al. (2024), esto se explica por la reserva cognitiva, la
cual supone un factor protector contra el envejecimiento y la enfermedad, relacionada con el nivel
educativo y la participacién en actividades intelectuales y recreativas, previniendo o retrasando el
DCL y su posible progresién a demencia. Ademas, un mayor nivel de educacién puede aumentar la
actitud positiva hacia la tecnologia de RV o su adopcidn por parte de los adultos mayores (Huygelier
et al., 2019.) Si el programa no se adapta de manera correcta a un bajo nivel de escolaridad la
persona podria experimentar efectos como la frustracion, el abandono temprano y la sensacién de

fracaso, siendo éstas incompatibles con el objetivo final del proyecto

Las personas deberan contar con un diagndstico de DCL multidominio de tipo amnésico o no
amnésico y residir en el archipiélago canario, concretamente en la isla de Tenerife. Asimismo,
deberdn presentar una adecuada autonomia funcional, disponibilidad y compromiso para participar

en las sesiones regularmente.

La seleccién del subtipo multidominio permite garantizar una base comun en la muestra,
mientras que la diferenciacion entre DCL amnésico y no amnésico se utiliza para la conformacién de

dos grupos de intervencion.
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Las personas mayores con DCL multidominio de tipo amnésico y no amnésico, constituyen
una poblacién diana prioritaria para intervenciones preventivas y de estimulacién cognitiva. Sin
embargo, pese al creciente uso de la RV en este ambito, siguen siendo escasos los programas
especificamente disefiados para DCL que sean estructurados, protocolizados y replicables. Por ello,

se dirige de forma expresa el presente programa para personas con DCL.

Criterios de Inclusion y Exclusion.

Con el fin de garantizar la coherencia del perfil de participantes en cuanto al tipo de
deterioro cognitivo, facilitar la adecuada adaptacidn al programa y asegurar la seguridad de las

personas participantes, se establecen los siguientes criterios de inclusién y de exclusion:

Criterios de Inclusion.

- Tener 65 afios 0 mas.

- Presentar un diagnéstico de DCL, de tipo amnésico o no amnésico confirmado por
neurologia. Resultando indiferente la antigliedad del informe.

- Poseer y conservar un nivel basico de lectoescritura que permita la lectura comprensiva de
textos sencillos y la produccidn de mensajes escritos breves.

- Presentar una capacidad auditiva y visual conservada total o parcialmente, siempre que
pueda ser compensada mediante aparatos correctivos, sin que impida el adecuado
desarrollo de las actividades propuestas en el programa. Este criterio responde a los propios
requerimientos de la RV y a la necesidad de interactuar con los entornos simulados.

- Capacidad para comprender y seguir instrucciones sencillas, proporcionadas por los
profesionales responsables, con el fin de garantizar la correcta realizacidn de las tareas

- Capacidad para aprender con apoyo, ausencia de rechazo o fobia intensa a la tecnologia.

- Firma del consentimiento informado, asegurando la comprensidn, voluntariedad y el deseo

expreso de la persona para ser participe del programa.

Criterios de Exclusion.

- Diagnéstico de demencia o enfermedades neurodegenerativas avanzadas, segln criterios
DSM-5 o informes clinicos. El uso de RV podria suponer una carga cognitiva excesiva,
elevando los niveles de ansiedad y confusion

- Presencia de trastornos neurolégicos graves que interfieran significativamente durante el uso

de la realidad virtual.
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- Diagnéstico previo de trastornos psiquiatricos mayores (como depresion mayor o
esquizofrenia), anteriores al inicio de las dificultades cognitivas.

- Existencia de alteraciones motoras graves que imposibiliten el correcto uso de los
dispositivos de RV.

- Presencia de contraindicaciones médicas para utilizar la RV (uso de marcapasos, epilepsia o
fotosensibilidad, entre otras).

- Alteraciones en la capacidad visual y/o auditiva no corregibles que puedan interferir con los
objetivos del presente programa.

- Consumo problematico de psicotrépicos, otras sustancias y/o farmacos que puedan interferir
en el desarrollo de las actividades.

- Participacion simultanea en otros procesos de intervencidon que puedan interferir con el
programa.

- Imposibilidad de adquirir habilidades bdsicas para el uso de dispositivos de realidad virtual,
incluso con apoyo y entrenamiento inicial.

- Negativa expresa a participar, asi como, no firmar el consentimiento informado del proyecto.

Los presentes criterios de inclusion y exclusidn establecidos, tienen como finalidad principal
garantizar la seguridad de las personas participantes, favorecer su adecuado aprovechamiento del
programay favorecer un adecuado aprovechamiento del programa y minimizar posibles riesgos
asociados a la intervenciéon. Asimismo, permiten evitar o, en su defecto, detectar posibles factores
gue interfieran en la participacién del estudio, que pueden garantizar la idoneidad de la intervencién

para cada persona.

Método de Captacion.

El programa se llevara a cabo a través de centros vinculados a la poblacion diana, tales
como: centros de dia para personas mayores, centros sociosanitarios, residencias de mayores con
servicio de estimulacidn cognitiva, al margen de la titularidad del centro (publico, privado o
concertado). Los centros interesados en recibir la implementacion del programa en sus instalaciones

deberan solicitarlo mediante los datos de contacto facilitados.

Con el fin de confirmar la idoneidad para el programa, una vez identificadas las personas
candidatas derivadas por el personal del centro, se realizard una entrevista inicial individual (Véase
apéndice A), por el profesional de psicologia responsable del programa, con el objetivo de verificar la

adecuacion al programa y el cumplimiento de los criterios de inclusién y de exclusién, asi como
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revisando de esta manera los informes clinicos disponibles. Ademas se informara detalladamente
sobre las caracteristicas de la intervencidon y solventar las posibles dudas al respecto y proceder a la

firma del consentimiento informado (Véase apéndice B).

Los centros colaboradores deberan disponer de una sala con dimensiones adecuadas, que
cumplan con las correspondientes condiciones de seguridad, accesibilidad e higiene. Dicho espacio
deberd estar organizado de forma amplia y despejada, permitiendo una movilidad segura y pudiendo
dar respuesta a las necesidades de todas las personas usuarias, sin obstaculos ni cableado visible en
el area de paso. Asimismo, la sala debera contar con zonas diferenciadas destinadas al uso de la RV,
al descanso de los participantes y al almacenamiento de los materiales. Se exigirdan condiciones
Optimas de limpieza y de desinfeccidon, asi como una adecuada ventilacién. En la medida de lo
posible, se valorara que el espacio disponga de un buen aislamiento acustico, con el fin de reducir las
distracciones. Asi como, sistemas de control de la iluminacién, como cortinas o persianas, para evitar

deslumbramientos durante el uso de los visores.

Disefio de la intervencidn.
Disefio.

Se empleard un disefio cuasi-experimental de grupo Unico, con subdivision interna en dos
subgrupos en funcién del subtipo de DCL (amnésico y no amnésico), manteniendo un programa

comun con adaptaciones especificas.

Principios Generales de Disefo y Progresion por Niveles de Complejidad.

El programa de estimulacién cognitiva mediante realidad virtual se disefa siguiendo un
principio de progresién escalonada, con incrementos planificados de la demanda cognitiva, funcional
y con incorporacion gradual de distintos dominios cognitivos. Esta estructura permite: minimizar la
sobrecarga inicial, consolidar aprendizajes basicos antes de introducir exigencias especificas segln el
subtipo de DCL, fomentar la integracidon de multiples funciones cognitivas y garantizar consistencia

interna y replicabilidad del protocolo.

Principios generales de progresion: la progresion del programa se fundamenta en los

siguientes principios:

- Delosimple a lo complejo: aumento gradual de la carga cognitiva y motora, asi como

de la complejidad funcional.
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- Delo guiado a lo auténomo: retirada progresiva de apoyos externos, favoreciendo la
autorregulacion y planificacion.

- Delo comun a lo especifico: diferenciacién progresiva seguin subtipo de DCL,
integrando distintos dominios cognitivos segun necesidades.

- De la ejecucidn al control y transferencia: incorporacién progresiva de planificacion,

monitorizaciéon, autocorreccion y generalizacién a contextos funcionales.

A partir de estos principios, la intervencidn se organiza en tres niveles funcionales de
complejidad, definidos por el tipo de demandas cognitivas predominantes, el grado de autonomia

requerido y la integracion progresiva de multiples dominios cognitivos.

Estructura por fases y niveles:

A. Nivel bajo — Fase comun (sesiones 1 a 8)

Las primeras ocho sesiones constituyen una fase comun para ambos subtipos (DCL amnésico

y DCL no amnésico). Su finalidad es:

- Homogeneizar la adaptacién al entorno virtual y automatizar la interaccién bdasica
con el sistema.

- Entrenar procesos transversales compartidos, incluyendo: orientacién espacial y
temporal, atencién sostenida y selectiva, seguimiento de consignas simples y

organizacién basica de la conducta.

En este nivel se mantiene una alta estructuracidn externa: instrucciones claras, tareas
simples y control estricto de la complejidad. El objetivo clinico no es maximizar el rendimiento, sino

establecer una base funcional comun, asegurar la tolerabilidad y fomentar la adherencia.

Las consignas son fundamentalmente verbales, claras y concretas, apoyadas cuando es

necesario por claves visuales (sefializacidn, rétulos, iconos).

Las listas de tareas o productos se presentan visibles o accesibles, minimizando la carga

mnésica.

El profesional adopta un rol activo de acompafamiento, asegurando comprensidn, seguridad

y continuidad de la tarea.

Este nivel permite establecer una base funcional comun, imprescindible para progresar hacia

tareas mas complejas y diferenciadas segun subtipo de DCL.
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B. Nivel intermedio — Inicio de especificidad y entrenamiento multidominio (sesiones 9 a 16)

A partir de la sesién 9 se introduce un incremento moderado de complejidad, incorporando

tareas que entrenan distintas funciones cognitivas mas alla de la atencién:

- Grupo DCL amnésico: memoria episddica funcional, memoria semantica, memoria
prospectiva, gnosias y praxias simples.
- Grupo DCL no amnésico: planificacién, flexibilidad cognitiva, control inhibitorio,

memoria de trabajo, gnosias, praxias y atencion dividida.

En esta fase se reduce progresivamente la estructuracién externa y se fomenta la autonomia

funcional, manteniendo el mismo escenario virtual para minimizar variabilidad contextual.

Se introduce también un registro sistematico de indicadores de proceso, como estrategias
espontaneas, tiempo de ejecucion, errores y necesidad de apoyo, con fines clinicos y descriptivos, sin

convertir la sesién en evaluacidn formal (Véase apéndice C).

Las consignas siguen siendo verbales, pero mas globales; los apoyos visuales se reducen

gradualmente, y las listas pueden presentarse solo al inicio o retirarse tras un tiempo limitado.

El profesional adopta un rol observacional y de guia minima, interviniendo solo ante

bloqueos, errores repetidos o malestar significativo.

Este nivel actua como puente entre el entrenamiento guiado del nivel basico y la autonomia
funcional del nivel avanzado, asegurando que los participantes progresen integrando diferentes

dominios cognitivos de manera coherente.

C. Nivel avanzado — Consolidacién multidominio y transferencia funcional (sesiones 17 a 24)

Desde la sesidn 17 se introduce un salto planificado hacia un nivel avanzado, caracterizado

por:

- Integracidn de multiples dominios cognitivos: memoria episédica, memoria
semantica, memoria prospectiva, memoria de trabajo, gnosias, praxias, atencion
sostenida y dividida, funciones ejecutivas (planificacion, flexibilidad, control
inhibitorio, autorregulacion).

- Incremento explicito de la demanda cognitiva y funcional, simulando situaciones

cercanas a la vida diaria.
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El aumento de complejidad se operacionaliza mediante:

- Mayor nimero de items y mayor similitud entre estimulos, que requieren
discriminacién semdntica y gnosias.

- Introduccién de interferencias controladas: distractores activos, doble tarea, cambios
inesperados en el escenario, retrasos funcionales.

- Incremento de la autonomia en la organizaciéon de la accién y reduccion de apoyos
externos.

- Enfasis en la estabilidad del desempefio y autorregulacion: persistencia,

autocorreccion, continuidad y adaptacion ante cambios.
Demandas cognitivas principales:

- Grupo DCL amnésico:recuperacion de informacién bajo interferencia elevada,
memoria prospectiva y episddica integrada en tareas funcionales, uso auténomo y
estable de estrategias de memoria y praxias y persistencia y autocorreccion ante
errores.

- Grupo DCL no amnésico: planificacién compleja y monitorizacién simultanea de
multiples reglas, atencion dividida sostenida, flexibilidad cognitiva ante cambios

inesperados, integracion de memoria de trabajo con gnosias y praxias complejas.

Las consignas son minimas, globales y no directivas, sin recordatorios intermedios de reglas o

listas.

El profesional mantiene un rol principalmente observacional, registrando estrategias

espontdneas, errores, autocorrecciones y regulacién emocional.

Este nivel permite evaluar la transferencia funcional, la estabilidad del rendimiento y la
tolerancia a la complejidad cognitiva, consolidando la integracién de todos los dominios trabajados

en la intervencion.
Criterios de progresion y ajuste intra-nivel

La progresién entre sesiones y niveles no se concibe como un proceso rigido ni uniforme,
sino como una secuencia funcional adaptable al ritmo y tolerabilidad de cada participante. Dentro de
cada nivel se contemplan margenes de ajuste en la carga cognitiva, el nimero de estimulos, el grado

de interferencia y la cantidad de apoyo proporcionado, permitiendo modular la dificultad sin alterar



17

la estructura general del programa. De este modo, la progresidn se produce de forma continua y

gradual, evitando saltos abruptos y garantizando la coherencia clinica del entrenamiento.

Modelo Tedrico.

Se implementara un programa hibrido de estimulacién cognitiva grupal, centrado en el uso
de la RV como principal herramienta de intervencién. Este enfoque permitira, por un lado, la
creacion de escenarios y actividades virtuales predominantemente estructuradas, controladas,
estables y con tareas predominantemente autoguiadas, con supervision clinica continua para
monitorizar la tolerabilidad, resolver incidencias y aplicar ajustes cuando sea necesario y supervisar
el uso de la tecnologia de RV de una forma éptima vy, por otro lado, el profesional actia como

facilitador-supervisor y garantiza la seguridad.

Segun la revision de Yang et al. (2025) los resultados de los analisis por subgrupos muestran
que la intervencién de RV sin la participacién de un terapeuta obtuvo mejores resultados en la
mejora del rendimiento y la memoria, asi como, en la atencion y la velocidad de procesamiento de la

informacidn, en comparacion con la intervencion de RV con participacion del terapeuta.

La menor guia durante la tarea por parte del terapeuta puede haber motivado a los
participantes a utilizar estrategias cognitivas de manera mas activa, procesando la informacidon mas
eficaz y mejorando el rendimiento Las experiencias de aprendizaje auténomo pueden potenciar los
procesos cognitivos de los individuos, favoreciendo un pensamiento mas profundo y una mejor
integracion del conocimiento, lo que finalmente da lugar a efectos mas duraderos en la memoria.
Esto concuerda con el impacto beneficioso del aprendizaje autodirigido en el fortalecimiento de la

retencién de la memoria observado en investigaciones previas como Luria et al. (2021).

En cuanto a la atencién y la velocidad de procesamiento de la informacidn, los usuarios en
contextos sin participacion del terapeuta tendieron a centrarse mds en la tarea, reduciendo la
influencia de incentivos externos y distracciones cognitivas, obteniendo resultados mas
significativos. En contextos con participacion del terapeuta, los usuarios pueden ser mas susceptibles
a comparaciones sociales y evaluaciones. La guia y la retroalimentacion del terapeuta pueden
convertirse en parte de la carga cognitiva y afadir estrés psicoldgico adicional lo que podria afectar

negativamente a la atencion y a la velocidad de procesamiento de la informacién (Yang et al., 2025).

Se destaca que las intervenciones de RV sin intervencion de un profesional pueden ser mas

propicias para lograr resultados significativos en términos de rendimiento y memoria, asi como de
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atencién y velocidad de procesamiento de la informacidn, en contextos especificos (Yang et al.,
2025). Sin embargo, es importante sefialar que esto no implica que el terapeuta sea redundante en
todos los contextos, ya que sera necesaria una mayor implicacion en las primeras sesiones,

adoptando un rol activo para asegurar la comprension, seguridad y continuidad de las tareas.

Posteriormente, al aumentar la dificultad de las sesiones durante la ejecucidn de las tareas,
se priorizara un desempefio lo mds auténomo posible por parte de la persona participante, con
apoyo profesional estructurado y limitado a la resolucién de dudas, ajustes de accesibilidad y gestion
de seguridad/tolerabilidad. La intervencion del profesional se centrara en facilitar la autonomia
progresiva, minimizar la sobre-ayuda y garantizar la seguridad, ajustando el nivel de apoyo segun
necesidades individuales. Esta supervisién tendera a desaparecer progresivamente quedando
Unicamente funciones de supervision y ayuda si se detecta alguna situacién durante el desempefio

de las tareas que suponga malestar al participante o le impida el correcto desarrollo de la actividad.

Formato.
La intervencion se desarrollard bajo un formato Grupal-Cerrado, de modo que las personas

gue inicien el programa seran las mismas que lo finalicen, salvo posibles abandonos del programa
por motivos personales y externos. No se admiten nuevas incorporaciones una vez comenzado el
programa. La naturaleza cerrada del grupo favorece la cohesidn, la continuidad y la observacion
sistematica de la evolucidn de cada participante, facilitando la adaptacién progresiva de dificultades

y apoyos.

Se propone un tamafio grupal reducido (n=8) por grupo, en linea con formatos habituales en
estimulacién cognitiva en DCL y adecuado para garantizar supervisién, seguridad en el uso de RV y
adaptacion del nivel de dificultad. En base a la literatura disponible en base a un proyecto de
estimulacién cognitiva sin RV. Dannhauser et al. (2014) realizé grupos en torno a 8 personas con DCL.

Del mismo modo pasa con Cho et al. (2024), que centra el tamafio del grupo en 8 personas.

De esta manera, una vez completada la fase de evaluacién inicial (sesiones 1y 2), los
participantes serdn asignados a los grupos correspondientes segun el subtipo de DCL (amnésico o no

amnésico).

Ademds, con el fin de favorecer la adherencia y la adaptacién, se plantean, a su vez, dos
escenarios (supermercado y el barrio) para cada subtipo de DCL. De este modo, el escenario principal

(el supermercado) se asignara segun la planificacidn de sesiones y el segundo funcionard como
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alternativa cuando se detecten dificultades sostenidas de adaptacion al entorno virtual inicialmente

utilizado.

La “no adaptacion” se definira mediante criterios operativos de tolerabilidad (durante 2 o
mds sesiones puntuacion 28 en una escala de tolerabilidad de 0 a 10 recogida en el registro de
feedback), desempefio (durante 2 o mas sesiones con el nivel 4 de ayudas especificas en cada sesidn)
y respuesta emocional (durante 2 o mds sesiones verbalizaciones de “quiero quitarme las gafas”,
aumento visible de la ansiedad o abandono de la tarea). En caso de cumplirse uno o mas criterios de
no adaptacion en una sesidn, se realizara una intervencion de ajuste (reduccion de estimulos, pausa,

simplificacidon de tarea) y, si el patron se mantiene se procedera al cambio de escenario.

Medidas y Variables de Seguimiento.

Descripcion de la Intervencion.

- Aplicacion de un programa estructurado de estimulacidn cognitiva mediante realidad
virtual de 24 sesiones grupales y tareas individualizadas dirigido a adultos mayores de 65

anos con DCL.

Evaluacion de Procesos.

- Uso de la Session Rating Scale (SRS; Duncan et al., 2003) al final de cada sesion para
monitorizar la alianza terapéutica y reparar posibles rupturas.

- Adherencia y experiencia de uso de la tecnologia: porcentaje de asistencia (sesiones
realizadas/sesiones programadas) y tiempo efectivo de exposicion por sesidn (registrado por

el sistema).

Evaluacion de Resultados.

- Rendimiento cognitivo global: Montreal Cognitive Assessment (MoCA).

- Funcionamiento cognitivo en las diferentes areas trabajadas mediante la aplicacion de la
Bateria Neuropsicoldgica Barcelona-2 en su version abreviada y puntuaciones en el Test del
reloj.

- Funcionamiento en actividades de la vida diaria: indice de Barthel (ABVD) y Escala de Lawton
y Brody (AIVD)

- Bienestar emocional: sintomatologia depresiva mediante la escala de depresidon GDS-15 y

ansiedad GAI.
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Evaluacion de Viabilidad.

- Abandono: retirada del programa antes de finalizar las 24 sesiones (registrando sesién de

saliday

motivo).

- Baja asistencia: asistencia <50% de las sesiones programadas (registrando motivo cuando sea

posible)

Caracteristicas Basales Relevantes.

- Edad.

- Sexo.

- Nivel educativo.

- Presencia de comorbilidades relevantes que no sean motivo de exclusion del programa.

- Medicacion consumida que pueda producir un impacto a nivel cognitivo.

- Subtipo

de DCL.

- Nivel cognitivo (MoCA).

- Sintomatologia ansiosa y/o depresiva (GDS-15 y GAl).

Estas va

riables quedardn registradas al inicio del programa de intervencidn.

Factores Concurrentes que Pueden Influir en la Evolucion.

Con el fin de controlar diversos factores que pueden influir en la interpretacion de la

evolucion del programa, se monitorizaran, durante todo el transcurso, los siguientes aspectos:

Intervenciones concomitantes (otros programas cognitivos, fisioterapia, etc).
Cambios de medicacidn.

Hospitalizaciones o enfermedades agudas (por ejemplo: infecciones).

Eventos vitales significativos y estresores.

Incidencias por la RV (tolerabilidad): fatiga, mareos, desorientacion o malestar
durante la sesién.

Cambios de residencia/centro.

Tipo de recurso/centro (centro de dia/residencia) y condiciones de implementacién
(tipo de sala, apoyo del personal).

Fallecimiento de la persona participante.

Consumo de sustancias (que no sea su medicacion habitual).

Tasa de abandonos y causas de ello.

Cualquier posible cambio que afecte a la asistencia o a la practica.
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Es necesario tener en cuenta las siguientes consideraciones para interpretar la evolucion:
- Posible efecto de practica (test-retest) y efecto novedad asociado a la exposicion a
RV; se minimizaran mediante familiarizacion inicial y uso de tareas con dificultades

progresivas.

Materiales.

Para llevar a cabo la propuesta de intervencidn serdn necesarios una serie de recursos

materiales y humanos:

Recursos Materiales.

- Gafas de realidad virtual auténomo (p. ej., Meta Quest 2/3)con seguimiento de movimiento
y mandos.

- Mandos de RV.

- Plataforma RV con aplicaciones interactivas de estimulacion cognitiva adaptadas a adultos
mayores (p.ej., entornos virtuales ecolégicos orientados a AVD), compatibles con visores
auténomos.

- Material audiovisual de reminiscencia y estimulacién cognitiva (videos 360°, juegos
interactivos).

- Conexién a internet para actualizaciones del sistema y descarga de contenidos, no siendo
imprescindible durante la ejecucidn de las sesiones.

- Pantalla externa para el seguimiento en tiempo real del ejercicio por parte del profesional.

- Sistema basico de sonido para consignas auditivas de la RV y control de iluminacién
ambiental para evitar deslumbramientos y mejorar la tolerabilidad durante el uso del visor.

- Mesasysillas

- Sala privada, silenciosa y con posibilidad de regular la iluminacion.

- Materiales necesarios para la administracion de las pruebas neuropsicoldgicas y registros
clinicos.

- Documentos de consentimiento informado.

- Hoja de registro y seguimiento de las sesiones.

Recursos Humanos.
- Dos neuropsicélogos, al menos uno especialista en psicogerontologia con formacion y/o

experiencia con Realidad Virtual. Sus principales funciones seran la implantacion, supervision
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y seguimiento del programa, administracién de escalas, registro de incidencias y control de la

seguridad y el ajuste de las actividades segun el perfil del participante.

- Un auxiliar del recurso del que proceda la persona participante, que realizara labores de

vigilancia y prestara apoyo si fuera necesario.

- Un técnico informdtico que dard soporte en la fase de instalacién, calibracién inicial y

resolucion de incidencias técnicas puntuales, no siendo necesaria su presencia continua

durante las sesiones.

Instrumentos de Evaluacion

Todas las pruebas neuropsicolégicas y escalas seran administradas por profesionales de la

psicologia/neuropsicologia con formacidn especifica, siguiendo los protocolos estandarizados de

cada instrumento.

Medidas Globales de Resultado.

Como medidas objetivas que evallan el cambio global pre y post la aplicacion del programa

de intervenciéon se emplearan los siguientes instrumentos:

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) para evaluar el funcionamiento cognitivo
global (Nasreddine et al., 2005).

Bateria Neuropsicoldgica Barcelona-2 (Pefia-Casanova, 2008) en su version
abreviada, al tratarse de un instrumento validado que permite una evaluaciéon amplia
de los principales dominios cognitivos (atencidon, memoria, funciones ejecutivas y
habilidades visuoespaciales), reduciendo significativamente el tiempo de
administracion y la fatiga asociada a baterias extensas, lo que resulta especialmente
relevante en poblacidn adulta mayor con DCL.

Test del Reloj (Sunderland, T. et al., 1989) como medida complementaria al MoCA
para valorar procesos visuoespaciales y ejecutivos.

indice de Barthel para evaluar las actividades basicas de la vida diaria (Mahoney y
Barthel, 1965).

Escala de Lawton y Brody para valorar las actividades instrumentales de la vida diaria
(Lawton y Brody, 1969).

Escala de Depresidn Geriatrica, version abreviada (Geriatric Depression Scale-15;
GDS-15) para valorar la sintomatologia depresiva en poblacion mayor (Yesavage et

al., 1983).
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Inventario de Ansiedad Geriatrica (Geriatric Anxiety Inventory; GAl) para la

evaluacion de la ansiedad en adultos mayores (Mababu y Ruiz-Sanchez, 2016).

Medidas de Seguimiento Sesion a Sesion.

Como evaluacién subjetiva para el seguimiento del progreso de cada sesidn de los

participantes, se utilizaran:

Outcome Rating Scale (ORS; Miller et al., 2003) empleada como medida breve y
adaptada de seguimiento subjetivo del bienestar y funcionamiento percibido,
administrada con apoyo del profesional cuando sea necesario. Se mantiene la
estructura original de la ORS, adaptando su administracion para garantizar
comprension y accesibilidad en personas con DCL.

Autorregistros muy sencillos o preguntas guiadas administradas de forma oral
cuando sea necesario, para garantizar la accesibilidad y evitar sobrecarga cognitiva.
Destinadas a recoger la percepcién sobre su funcionamiento cognitivo personal, la
utilidad de la sesidn anterior y las dificultades detectadas (véase apéndice D ).

Se realizard un registro sistematico de indicadores de proceso, como estrategias

espontaneas, tiempo de ejecucién, errores y necesidad de apoyo.

Medidas de Proceso

Para evaluar el desarrollo del programa se administraran los siguientes instrumentos:

Registro de asistencia y abandono para valorar la adherencia al programa (véase
apéndice E).

Hoja de registro y feedback para el monitoreo de la participacion, incidencias,
comportamiento durante la sesidn, etc (véase apéndice F).

Uso de la Session Rating Scale (SRS) al final de cada sesién para monitorizar la alianza

terapéutica y reparar posibles rupturas.

Descripcion de Necesidades.

El DCL supone un problema de salud de alto impacto en la actualidad como consecuencia del

envejecimiento de la poblacién, tratdndose de un factor de riesgo debido a la prevalenciay a la

posible progresién hacia la demencia. Esta condicidon supone un deterioro objetivable y persistente

en una o varias funciones ejecutivas, sin afectar significativamente a las Actividades de la Vida Diaria

(Vega Alonso et al., 2018).
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En Espafia, diversos estudios confirman que aproximadamente entre el 14,5-17,6% de las
personas mayores de 65 afios presentan DCL, porcentaje que incrementa con la edad llegando a un
22,9% en mayores de 85 afios (Vega Alonso et al., 2018). Centrandonos en Canarias, lo padecen hasta
un 20% de personas mayores de 70 afios aumentando la carga social, econdmica y sanitaria

(CanaryDoctor, 2024).

En la actualidad, no hay constancia de un tratamiento farmacoldgico eficaz para el abordaje
de esta problematica, lo que ha llevado a la necesidad de aplicar intervenciones psicoldgicas de
caracter no farmacoldgico como, la estimulacidn cognitiva, consiguiendo ralentizar el deterioro,
mejorar y preservar las funciones afectadas (Berardi y Sale, 2025). A dia de hoy y basandonos en la
evidencia cientifica, se destaca el uso de la RV en materia de estimulacién cognitiva, posibilitando la

creacién de programas adaptados a las necesidades, motivadores y favoreciendo la adherencia.

Por todo esto, la presente propuesta de intervencion de este Trabajo de Fin de Master se
fundamenta en la necesidad de mejorar y preservar las funciones cognitivas en adultos mayores de
65 afos con DCL, a través de sesiones de estimulacién cognitiva mediante un programa que emplea

la RV.

Descripcion y temporalizacion de la intervencion

Temporalizacion.

En relacion con la duracion del proyecto, la revisidn sistematica realizada por Roa E. et al.
(2023) muestra que cinco estudios implementaron intervenciones de 8 semanas, mientras que seis
optaron por una duracién de 12 semanas. De forma consistente, investigaciones posteriores como la
de Yang et al. (2025) sefialan que los programas de estimulacién cognitiva con mayor frecuencia se
sitian entre las 8 y 12 semanas, coincidiendo con los mismos datos, intervalo en el que se han
observado los efectos mas sélidos y estables sobre funciones cognitivas clave, como la memoria, la
atenciodn, la velocidad de procesamiento y la funcidn ejecutiva. El analisis por subgrupos de Li X. et al.
(2025) indica que las intervenciones con una duracién igual o inferior a 16 semanas muestran
mejores resultados, lo que respalda la elecciéon de programas de duracion moderada y descarta

intervenciones excesivamente prolongadas.

Otro aspecto relevante es la frecuencia de las sesiones. Tanto Roa E. et al. (2023) como
Yang et al. (2025) coinciden que la modalidad mds empleada consiste en tres sesiones semanales. Li
X. et al. (2025) menciona que la frecuencia debe ser mayor de dos veces por semana para mejores

resultados.
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En la revision de Cibeira N. et al. (2020) la duracion de cada sesion varié entre un minimo de
30 minutos y un maximo de 60. Segun Roa E. et al. (2023) la duracién de cada sesidn fluctud entre
20 a 100 minutos, siendo mas frecuentes aquellas de 60 minutos. En esta ultima revision, la mayoria
de las intervenciones durd 60 minutos. Li X. et al. (2025) en su analisis mostré que las sesiones para

mejorar los resultados tienen que ser igual o inferiores a 60 minutos.

Segun evidencia disponible para equilibrar eficacia, tolerabilidad y viabilidad en poblaciéon
con DCL, se adopta la siguiente estructura temporal del programa: una fase de intervencién de 8
semanas efectivas, con una frecuencia de 3 sesiones semanales de aproximadamente 60 minutos

cada una.

De estos 60 minutos, 45 minutos se destinan al entrenamiento activo en RV, mientras que los
15 minutos restantes se emplean para la colocacidn y retirada del visor, adaptacidn al dispositivo y
registro clinico de la sesién (tolerabilidad, incidencias, observaciones conductuales y feedback

breve), sin caracter evaluativo formal.

De este modo, aunque la intervencion cognitiva se desarrolla a lo largo de 8 semanas
efectivas, el proyecto completo se extiende hasta aproximadamente 11-12 semanas, incluyendo las
fases de evaluacidn inicial y final, las sesiones de familiarizacion con la RV y posibles ajustes logisticos

derivados de dias festivos u otras incidencias.

Cronograma.

El periodo de intervencion comprende 24 sesiones de entrenamiento cognitivo mediante RV,
distribuidas en aproximadamente 8 semanas efectivas de intervencién, extendiéndose en el
calendario hasta la semana 11 debido a la inclusion de fases previas y posteriores al tratamiento, asi

como a posibles interrupciones por dias festivos.

Las 24 sesiones corresponden integramente a la fase interventiva del programa, mientras
que las evaluaciones pre y post intervencidn se realizan de forma independiente y externa al

entrenamiento, con el fin de preservar la validez metodolégica del disefio.

El programa se estructura en cuatro médulos: evaluacion inicial (semana 1), aprendizaje del
manejo del sistema (semana 1-2), intervencion/entrenamiento cognitivo (semana 3-11) y evaluacién

final (semana 11-12).
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La evaluacién inicial tiene un cardcter clinico y de cribado, orientada a confirmar criterios de

inclusidn, familiarizar a la persona con el contexto y recoger variables sociodemogréficas y de salud.

Tabla 1.
Cronograma.
MARZO 2026
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
2 3 4 5 6

SEMANA | Evaluacion inicial 1 Evaluacion Aprendizaje del

1 inicial 2 manejo del sistema 1
SEMANA |9 10 11 12 13

2 Aprendizaje del Aprendizaje

manejo del sistema del manejo del
2 sistema 3

SEMANA | 16 17 18 19 20

3 Sesién 1 Sesidn 2 Sesién 3
SEMANA | 23 24 25 26 27

4 Sesidén 4 Sesidn 5 Sesién 6

ABRIL 2026

SEMANA | 30 31 1 2 3

5 Sesién 7 Sesioén 8 FESTIVO SEMANA

SANTA

SEMANA | 6 7 8 9 10

6 Sesién 9 Sesién 10 Sesiéon 11
SEMANA | 13 14 15 16 17

7 Sesion 12 Sesion 13 Sesion 14
SEMANA | 20 21 22 23 24

8 Sesién 15 Sesién 16 Sesién 17
SEMANA | 27 28 29 30 1

9 Sesion 18 Sesion 19 FESTIVO DEL

TRABAJADOR
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MAYO 2026
SEMANA | 4 5 6 7 8
10 Sesion 20 Sesion 21 Sesién 22
SEMANA | 11 12 13 14 15
11 Sesion 23 Sesion 24 Evaluacion final 1
SEMANA | 18 19 20 21 22
12 Evaluacion final 2

Durante la ejecucion de las tareas, el terapeuta aplicara un sistema de ayudas graduadas.
fundamentado en principios de andamiaje cognitivo y aprendizaje asistido, para maximizar la
autonomia, reducir la dependencia del terapeuta y evitar la sobrecarga cognitiva. La ayuda se
proporcionard Unicamente cuando se detecte bloqueo, error repetido o signos de frustracion. La
escalada de ayudas se realizara de forma progresiva hasta la resolucion de la tarea, registrando el

nivel maximo de ayuda requerido.

Disparadores de Ayuda.

Bloqueo: 30 segundos sin accién relevante o sin aproximacién funcional al objetivo.

- El primer error activa una repeticion de la instruccion.

- Elerror repetido activa la escalada sistematica.

- Losindicadores de frustracion incluyen tanto manifestaciones emocionales como signos
fisicos de malestar, que activan un protocolo de seguridad, priorizando la retirada del visor y
la regulacidn antes de cualquier continuacion de la tarea, por ejemplo verbalizaciones de “no

puedo”, y/o signos observables de malestar (ansiedad, mareo, desorientacion).

Este sistema de ayudas graduadas permite equilibrar autonomia y apoyo, evitando tanto la
frustracidon como la sobreasistencia, y proporcionando indicadores indirectos de funcionamiento

ejecutivo y autorregulacion.

Escalada y Desescalada.
- Siocurre bloqueo: sube 1 nivel de ayuda.
- Sihay 1 error: repite la instruccidn y sube 1 nivel si persiste el error.

- Sihay 2 errores consecutivos: sube 2 niveles
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Desarrollo de Sesiones

Evaluacion Inicial; Pre-Test.

Objetivo.
Bienvenida al programa y realizacidn de evaluacion pre-test individual destinada a

caracterizar el perfil cognitivo, funcional basal y verificar su idoneidad para la intervencién.

Desarrollo.

La primera sesidn de evaluacion tiene como finalidad esta evaluacion cumple una doble
funcién: confirmar criterios de inclusién funcionales y emocionales, y establecer medidas
pre-intervencidn que serviran como referencia para la comparacién post-tratamiento. Se busca una
estructura breve y con baja carga cognitiva, evitando asi la posibilidad de fatiga o frustracion

temprana en el participante, especialmente relevante para personas con DCL.

Primero, se realizara una acogida inicial para explicar el procedimiento, resolver dudas y
recoger informacion sociodemografica y clinica basica (por ejemplo, edad, nivel educativo, uso de

ayudas visuales/auditivas, medicacion relevante y antecedentes).

A continuacion se administrard el MoCA como medida de cribado del funcionamiento
cognitivo global. Esta permite obtener una visién general de dominios como atencién, memoria,
lenguaje, habilidades visuoespaciales y funciones ejecutivas, sirviendo para establecer el nivel

cognitivo basal individual de cada participante.

Se administrara el Test del Reloj como medida de apoyo a la evaluacién cognitiva global
realizada mediante el MoCA, permitiendo una evaluacién complementaria y mas sensible de las

funciones ejecutivas y visuoespaciales, especialmente relevantes en el DCL multidominio.

Posteriormente, se evaluara la autonomia funcional de las personas a través del Indice de
Barthel y de la Escala de Lawton y Brody. Se incorporan principalmente como indicadores de una
capacidad funcional suficiente para participar de manera segura y eficaz en las tareas propuestas y
describir el grado de independencia. Estas medidas permitiran analizar posibles cambios funcionales

asociados a la intervencidn en la evaluacidn post-test.
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Duracion Aproximada.

La duracién oscilara entre 45 y 60 minutos en funcién del ritmo de la persona y de la
necesidad de pausas, priorizando siempre la calidad de la evaluacién frente a la rapidez. Se podran
incorporar descansos breves si se detectan sefiales de fatiga, para garantizar las condiciones éptimas
de evaluacién. Durante esta fase no se empleard la RV, para evitar interferencias por novedad

tecnoldgica en las medidas basales.

Evaluacion Inicial 2: Pre-Test.

Objetivo.
Completar la evaluacion pre-test mediante una valoracién neuropsicolégica de los dominios

cognitivos que seran objeto de intervencion.

La segunda sesidn se orienta a una evaluacion especifica del rendimiento neuropsicolégico,
para conocer el nivel de los dominios que se pretenden entrenar. Se utiliza la Bateria
Neuropsicolégica Barcelona-2 en su versidn abreviada para obtener una evaluacion ampliay
estandarizada de multiples dominios cognitivos, reduciendo la carga temporal y la fatiga asociadas a

la administracién de la versién completa en poblacién con DCL.

Finalmente, se evaluard el estado emocional mediante GDS-15 y GAl, dado su papel

modulador sobre el rendimiento cognitivo, la adherencia y la experiencia con la RV.

Duracion Aproximada.
45 a 60 minutos, incluyendo uno o dos descansos para minimizar la fatiga y adaptarse al

ritmo individual de ejecucion.

Al finalizar las sesiones de evaluacion inicial se distribuye a los participantes en dos grupos

en funcién del subtipo de DCL que presenten (amnésico o no amnésico).

A continuacidn, se realizaran tres sesiones de aprendizaje y manejo del sistema para su

mayor familiarizacidn, estas sesiones son comunes para los dos grupos.
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Aprendizaje y Manejo del Sistema 1, 2 y 3: Sesiones de Acercamiento y Familiarizacion con la RV.

Sesion 1.

Objetivo general. Introducir a la persona usuaria en el uso de la RV, favoreciendo la
confianza, sensacidn de seguridad y motivacién, asi como evaluar su nivel de adaptacidn inicial al

entorno tecnoldgico.

Objetivos Especificos.
- ldentificar y reducir posibles temores o barreras tecnoldgicas asociadas al uso de la
RV.
- Familiarizar al participante con los dispositivos (gafas, mandos, auriculares).
- Favorecer la sensacidn de control percibido durante la interaccién con el sistema.
- Evaluar tolerancia fisica y perceptual (mareo, incomodidad, ansiedad).
- Introducir tareas sencillas en un entorno inmersivo para observar respuestas de la

persona usuaria.

Duracion Aproximada. 45 minutos, pudiendo ampliarse de forma flexible en funcién del

ritmo, la tolerancia y la respuesta de la persona.

Desarrollo. La sesidn se dividira en varias partes: primero, se presentara el programa, dando
a conocer el objetivo y la implicacién de la RV en la estimulacidn cognitiva. Ademads, se conocera el
nivel de manejo de las tecnologias que posee la persona. A continuacidn, se procedera con las
explicaciones sobre el dispositivo: cdmo se colocan las gafas, como funciona la vision en un entorno

inmersivo, cémo se agarra el mando y la funcién de cada botdn.

Durante este proceso, el profesional evaluara de forma observacional el estado emocional y
la respuesta inicial de la persona usuaria, para detectar posibles signos de ansiedad, rechazo o
incomodidad que requieran ajustes inmediatos, asi como los posibles temores o incomodidades que

puedan ir surgiendo.

Una vez aclarada la informacidn se procedera a la primera toma de contacto con el equipo.
Consistiendo en la colocaciéon guiada por el profesional del visor, seguidamente aparecera un

entorno simple y estatico por ejemplo, una habitacion luminosa (figura 1), seleccionado para
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minimizar la sobrecarga sensorial y facilitar una primera exposicidn segura a la RV, donde la persona
pueda experimentar los movimientos para observar a su alrededor y explorar. El profesional realizara
preguntas de confort estandarizadas, tales como: “¢Sientes mareos?”, “éTe agobia la situacion?”,

“¢Lo ves bien?”, “¢Qué hay a tu alrededor?’,

Por ultimo, con la finalidad de facilitar una interaccion basica en el entorno virtual, durante
unos 15 minutos aproximadamente, se le indicard a la persona varias instrucciones “Mira a la planta
de la habitacion”, “Selecciona la mesa con el botdn X”, “Abre la caja de encima de la mesa” o “Toca
primero la Idmpara”. Estas tareas se presentaran con dificultad progresiva para valorar la
comprension de consignas, la interaccién bdsica con el sistema y la capacidad de aprendizaje con

apoyo.

Figura 1.

Habitacion virtual.

Nota. Imagen generada mediante inteligencia artificial.

Las sesiones 2 y 3 de aprendizaje del manejo del sistema seguirdn esta misma estructura,
incorporando una progresidn gradual en el tiempo de exposicion y en la complejidad de las

interacciones.
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Fase Comun - Nivel Bajo (Sesiones 1 a 8)

- Escenario: Supermercado virtual.

- Poblacién: Personas con DCL multidominio (amnésico y no amnésico)
Objetivo General de la Fase.

Facilitar la adaptacion progresiva a la RV y entrenar procesos cognitivos transversales

compartidos, estableciendo una base funcional comun antes de la diferenciacidén por subtipos.

El nivel basico del programa se centra predominantemente en el entrenamiento de la
atencidn sostenida y selectiva en contextos funcionales, entendida como una funcidn eje necesaria
para la interaccidn eficaz con el entorno virtual. De forma transversal, se trabajan procesos de
orientacion espacial, organizacion simple de la conducta, integracion visoespacial y autorregulacién
basica, que constituyen prerrequisitos funcionales para el posterior entrenamiento especifico de

memoria y funciones ejecutivas en niveles de mayor complejidad

Sesion 1. Introduccion al Entorno Virtual y Adaptacion Inicial.

Subtipos: DCL amnésico y DCL no amnésico.

Se estimulan de forma basica y transversal las siguientes funciones cognitivas:

Orientacion espacial y contextual.

- Atenciodn sostenida y selectiva basica.
- Seguimiento de instrucciones.

- Organizacién simple de la conducta.

- Integracidn visoespacial basica.

Objetivo de la Sesion. El objetivo principal es facilitar la adaptacion inicial de la persona al
entorno de RV, promoviendo la familiarizacién con el escenario, el sistema de interaccién y las

consignas basicas, asi como establecer un primer contacto positivo con la intervencion.

De manera especifica, la sesidn se orienta a favorecer la orientacion espacial y contextual
dentro del entorno virtual, entrenar atencién sostenida basica y seguimiento de instrucciones
simples, reducir posibles respuestas de ansiedad, inseguridad o rechazo ante la tecnologia, y

establecer una base funcional comun que permita la progresién posterior del programa.

El foco no se situa en el rendimiento cognitivo, sino en la comprension de la tarea, la

tolerabilidad y la adherencia inicial al tratamiento.
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Desarrollo de la Sesion. Durante 45 minutos de trabajo activo, se desarrolla en un entorno virtual
ecoldgico y estable (supermercado), manteniendo una alta estructuracién externa y un ritmo

pausado.

En una primera fase, se realiza una exploracién guiada del entorno, la persona aprende a
desplazarse, observar elementos relevantes y reconocer sefales visuales basicas (pasillos, rotulos,
zonas diferenciadas). El profesional ofrece instrucciones verbales claras y concretas, acompafiando

activamente el proceso para asegurar comprensién y seguridad.

A continuacidn, se introducen tareas simples de interaccion, consistentes en localizar
elementos claramente identificables, seguir consignas unitarias (por ejemplo, “dirigete a...”,

“selecciona...”), y en mantener la atencidn durante periodos breves en una actividad concreta.

Las tareas se presentan sin limite estricto de tiempo y con apoyos visuales visibles de forma
permanente. No se exige memorizacion de informacidn, ya que cualquier consigna necesaria

permanece accesible durante la ejecucién (Véase Figura 2).

El profesional mantiene un rol de acompafiamiento, ofreciendo ayuda inmediata ante dudas,
errores o bloqueos, y reforzando verbalmente la correcta ejecucion para favorecer la confianza y la

motivacion.

Figura 2.

Lista de articulos a memorizar.

ista de Compras 90s

ﬁ Pera Num. 1 Banana Num.
-

O Shampoo Num.1 ° Gelded..Num.
& Cerdo Num. 1 6 Rollo de c... Num.
\Cuchillo de fi. Num. 1 @ Despertador Num.
3 Azlcar Num. 1 : Vinagre Num.

n Pantalones Num. 1 f\ Camisas Num.
s o ‘.“

Nota. Imagen generada mediante inteligencia artificial.
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Cierre de la Sesidn. Finalizar la actividad de forma progresiva, evitando interrupciones
bruscas, verificar la comprensidn global de la experiencia por parte de la persona participante,
reforzar positivamente la participacion y el esfuerzo realizado, y resolver posibles dudas relacionadas

con el uso del entorno virtual.

Este momento final tiene una funcion reguladora y motivacional, orientada a consolidar una

experiencia inicial positiva, facilitando la continuidad del programa.

Sesion 2. Consolidacion de la Interaccidn Basica y Atencidn Sostenida en Entorno Virtual.

Subtipos: DCL amnésico y DCL no amnésico.
Se estimulan principalmente:

- Atencién sostenida y selectiva basica.
- Orientacién espacial.

- Seguimiento de instrucciones simples.
- Secuenciacidn bdsica de acciones.

- Integracidn visomotora y visoespacial.

Objetivo de la Sesion. El objetivo principal es consolidar las habilidades basicas de
interaccién con el entorno virtual adquiridas en la sesién previa, aumentando ligeramente el tiempo
de permanencia en la tarea y la estabilidad atencional, sin introducir demandas cognitivas especificas

de memoria o funciones ejecutivas complejas.

De forma especifica, la sesién se enfoca a reforzar la orientacion espacial funcional dentro
del escenario virtual, entrenar la atencion sostenida durante periodos algo mas prolongados,
favorecer el seguimiento de secuencias simples de acciones, y aumentar la confianza y fluidez en el

uso del sistema de RV.

Desarrollo de la Sesiéon. Comienza con una breve reactivacion de las habilidades adquiridas,
se realizan desplazamientos sencillos y se reconocen elementos del entorno previamente explorado.
El profesional proporciona instrucciones verbales claras, recordando Unicamente los aspectos

esenciales de la interaccion.

Posteriormente, se introducen tareas estructuradas de complejidad baja, que implican
localizar tres elementos visibles dentro del entorno, presentados de uno en uno; realizar pequefias

secuencias de acciones (por ejemplo, localizar un elemento o dirigirse a un punto concreto); y
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mantener la atencidn en una consigna entre 3 y 5 minutos, sin cambios inesperados. (Véase Figura

3).

La duracién de los bloques de trabajo (aproximadamente 3 a 5 minutos) se ajusta en funcién
de la estabilidad atencional observada, la carga perceptiva del entorno y la tolerancia individual a la
tarea, priorizando en todo momento la continuidad del desempefio sin incremento significativo de

errores o malestar.

Las consignas siguen siendo concretas y explicitas, y los apoyos visuales permanecen
disponibles siempre. No se requiere retencién de informacidn una vez finalizada cada accion,
minimizando la carga mnésica. El ritmo de la sesidén se adapta al desempefio individual, evitando

presiones temporales.

El profesional mantiene un rol activo y directivo, ofreciendo retroalimentacion inmediata y
apoyo ante errores o dificultades, con el objetivo de prevenir frustracién y favorecer la continuidad

en la tarea.

Figura 3.

Supermercado simulado en realidad virtual.

Nota. Imagen generada mediante inteligencia artificial.

Cierre de la Sesidn. Facilitar una salida progresiva de la actividad, reforzar verbalmente los
logros observados en términos de atencion y manejo del entorno, explorar brevemente la
experiencia subjetiva de la persona participante (comodidad, comprensidn, cansancio) y anticipar de

forma general la continuidad del programa, sin introducir ain nuevos retos.

Este cierre contribuye a consolidar la sensacién de control y competencia percibida.
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Sesion 3. Introduccion de Elecciones Simples en Entorno Virtual Estructurado.

Subtipos: DCL amnésico y DCL no amnésico.

Se trabajan principalmente:

- Atenciodn sostenida y selectiva basica.
- Orientacion espacial.

- Toma de decisiones simples.

- Seguimiento de instrucciones globales.

- Organizacién bdsica de la conducta.

Objetivo de la Sesion. El principal es introducir elecciones simples dentro de un entorno
altamente estructurado, favoreciendo una participacion mas activa en la tarea sin incrementar de

forma significativa la carga cognitiva.

De manera especifica, fomentar la toma de decisiones basicas entre alternativas claramente
delimitadas, mantener y reforzar la atenciéon sostenida durante la ejecucion, consolidar la
comprension del entorno virtual y de las consignas generales, y favorecer una sensacién de control y

agencia sobre la actividad realizada.

Las elecciones introducidas no requieren planificacion compleja, anticipacién de

consecuencias ni retencién de informacién, manteniéndose dentro del nivel funcional basico.

Desarrollo de la Sesion. Tras una breve reactivacion de las habilidades ya adquiridas
(desplazamiento, reconocimiento de elementos y seguimiento de consignas simples), se introducen

tareas que incorporan opciones de eleccidn explicitas.

Las tareas consisten en elegir entre dos alternativas visibles (por ejemplo, dirigirse a una de
dos zonas sefializadas, como un pasillo concreto del supermercado), seleccionar un elemento entre
dos opciones claramente diferenciadas y decidir el orden de realizacién de dos acciones simples

(como elegir si deposita un objeto en un lugar indicado, o si va a buscar un producto).

Las actividades propuestas se organizan en ciclos funcionales breves, que se repiten a lo
largo de la sesidn hasta completar los 45 minutos de trabajo activo. Cada ciclo incluye una consigna

global, una eleccién simple entre dos alternativas visibles y la ejecucién de la accién seleccionada.

Las acciones implican desplazamientos cortos, seleccidon de elementos claramente

identificables y retorno a puntos de referencia, manteniendo siempre una estructura estable y
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predecible. La repeticidn de estos ciclos permite entrenar la toma de decisiones basicas y la atencién

sostenida sin incrementar la carga cognitiva.

La duracién de cada ciclo se situa entre 4 y 7 minutos, ajustandose en funcién del ritmo
individual, la estabilidad atencional y la necesidad de apoyo. Entre ciclos pueden introducirse breves

pausas o comentarios de refuerzo, sin interrumpir la continuidad general de la sesién.

Las consignas se presentan de forma verbal y global, explicitando que cualquiera de las
opciones es correcta, con el objetivo de evitar respuestas de ansiedad o busqueda de la “respuesta

correcta”. Todos los elementos necesarios permanecen visibles durante la ejecucién.

El profesional mantiene un rol activo y facilitador, validando las elecciones realizadas y
ofreciendo apoyo inmediato ante dudas, bloqueos o errores. No penalizan las elecciones realizadas, y

se refuerza la continuidad de la accién independientemente de la opcidn seleccionada.

Cierre de la Sesidn. Finalizar la actividad de manera progresiva, reforzar la participacion
activa y la toma de decisiones auténomas, explorar brevemente la vivencia subjetiva de elegir dentro

de la tarea y consolidar una experiencia positiva de autonomia basica.

Sesion 4. Incremento del Numero de Estimulos Manteniendo Alta Estructuracion.

Subtipos: DCL amnésico y DCL no amnésico
Se estimulan principalmente:

- Atencion sostenida y selectiva.

- Orientacion espacial.

- Procesamiento visoespacial.

- Resistencia basica a la distraccion.

- Organizacion simple de la conducta.

Objetivo de la Sesion. El objetivo principal es entrenar la atencién selectiva y la resistencia
inicial a la distraccién mediante un aumento controlado del nimero de estimulos presentes en el

entorno virtual, manteniendo una estructura de tarea estable y altamente guiada.

De forma especifica, mejorar la capacidad para identificar estimulos relevantes en contextos
visualmente mas cargados, mantener la atencidn en una consigna Unica ignorando informacién no

relevante, y consolidar la ejecucién estable de acciones simples previamente entrenadas.
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Desarrollo de la Sesion. Se mantiene el mismo escenario virtual, incorporando un mayor
numero de elementos visibles simultaneamente (mas productos, sefiales o zonas activas), sin

modificar la naturaleza de las tareas.

La sesidn se organiza en ciclos funcionales repetidos. Cada ciclo dura de 4 a 6 minutos y se

compone de las siguientes fases:

1. Presentacion de la consigna: el profesional indica verbalmente un Unico elemento
diana, claramente identificable, que debe localizarse dentro del entorno virtual.

2. Busqueday localizacion: la persona debe localizar dicho elemento dentro de un
conjunto de 8 a 12 estimulos visibles simultaneamente, que incluyen productos,
sefiales o elementos no relevantes. Solo uno de ellos corresponde al objetivo de Ia
consigna.

3. Ejecucion de la accidn: al localizar el elemento diana, se realiza una accidn simple
previamente entrenada (por ejemplo, acercarse, seleccionarlo o dirigirse a una zona
concreta asociada).

4. Retorno al punto de referencia: al finalizar, la persona vuelve a un punto de

referencia indicado, dando por concluido el ciclo.

El numero de estimulos visibles simultdneamente se incrementa de forma controlada hasta
un rango aproximado de 8 a 12 elementos, cantidad suficiente para generar interferencia visual sin

introducir demandas de busqueda compleja ni planificacién activa.

A lo largo de la sesidn se realizan aproximadamente de 7 a 10 ciclos, variando el elemento

diana y su localizacién, pero manteniendo constante la estructura de la tarea y el nivel de apoyo.

Las consignas son claras y explicitas, y los apoyos visuales permanecen accesibles durante
toda la tarea. No se introduce limite de tiempo ni se retiran ayudas, priorizando la correcta

comprension y ejecucién frente a la velocidad.

El profesional mantiene un rol directivo y de acompafiamiento, ayudando a redirigir la

atencién cuando sea necesario y reforzando la continuidad de la tarea ante posibles distracciones.

Cierre de la Sesidn. Finalizar progresivamente la actividad, reforzar el esfuerzo realizado en
contextos con mayor estimulacion, validar posibles sensaciones de cansancio o sobrecarga leve, y

recordar brevemente los progresos observados desde las primeras sesiones.
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Sesion 5. Consolidacion de la Atencion Selectiva y Retirada Minima de Apoyos Explicitos.

Subtipos: DCL amnésico y DCL no amnésico
Funciones cognitivas trabajadas:

- Atencion sostenida y selectiva.

- Resistencia basica a la distraccion.

- Orientacion espacial.

- Organizacion simple de la conducta.

- Autorregulaciéon atencional inicial.

Objetivo de la Sesion. El objetivo principal es consolidar la atencidn selectiva y la estabilidad
en la ejecuciéon en entornos con densidad estimular moderada, introduciendo una retirada minima y

progresiva de apoyos explicitos, sin incrementar la complejidad estructural de la tarea.

De forma especifica, mantener el desempefio estable ante estimulos irrelevantes, favorecer
una mayor autonomia atencional, reducir la dependencia de sefializaciones excesivamente

destacadas, y consolidar la organizacién basica de la conducta en tareas repetidas.

Desarrollo de la Sesion. La sesion se organiza en ciclos funcionales repetidos, manteniendo

el mismo entorno virtual y la misma estructura general de tarea que en la sesion 4.
Estructura de los ciclos:

- Duracién: entre 4 y 6 minutos.
- Numero aproximado: 7-9.

- Tiempo total activo: 45 minutos.

Cada ciclo incluye la presentacion verbal de una consigna Unica, la localizacién de un

elemento diana, la ejecucién de una accién simple y el retorno a un punto de referencia.

El entorno presenta entre 8 y 10 estimulos visibles simultdneamente, incluyendo un Unico
elemento diana por ciclo. Este nimero mantiene la interferencia visual introducida en la sesion 4,
pero permite una ligera reduccién respecto al limite superior previo, con el fin de aislar el efecto de
la retirada de apoyos sin afiadir una sobrecarga adicional por aumento de estimulos. De este modo,

el foco del entrenamiento se sitla en la autorregulacién atencional y no en la densidad perceptiva.

La retirada de apoyos se realiza de forma parcial y controlada, es decir, las sefializaciones

visuales del elemento diana permanecen presentes, pero:
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- Son menos destacadas (menor contraste o tamafio).

- No se acompafian de indicaciones visuales dindmicas.

Las consignas verbales siguen siendo claras, pero no se repiten de forma automatica, y se

reformulan solo ante bloqueo o error persistente.

La retirada parcial de apoyos explicitos permite entrenar la iniciativa atencional sin introducir
demandas de memoria ni planificacién, manteniendo la tarea dentro del nivel basico y evitando un

salto prematuro hacia funciones ejecutivas complejas.

La estructura de los ciclos se mantiene constante a lo largo de la sesién, variando el

elemento diana y su ubicacion en el entorno.
No varian el tipo de consigna, la secuencia de acciones, ni el nivel general de dificultad.

Cierre de la Sesidn. Finalizar progresivamente la actividad, reforzar la capacidad de mantener
la atencidon con menor apoyo externo, validar posibles sensaciones de cansancio atencional y

consolidar la percepcidn de progresion dentro del programa.

Sesion 6. Estabilidad Atencional y Ejecucion Auténoma en Tareas Estructuradas.

Subtipos: DCL amnésico y DCL no amnésico.
Funciones cognitivas trabajadas.

- Atencion sostenida y selectiva.

- Estabilidad atencional.

- Organizacién simple de la conducta.
- Autorregulacion basica.

- Integracidén visoespacial.

Objetivo de la Sesion. El objetivo principal es aumentar la estabilidad del desempefioy la
autonomia en la ejecucion de tareas estructuradas, manteniendo una densidad estimular moderada

y reduciendo de forma progresiva la necesidad de redireccion externa.

De forma especifica, favorecer la continuidad de la accidn sin recordatorios constantes,
mantener la atencidn durante periodos ligeramente mas prolongados, consolidar la ejecucién fluida
de secuencias simples repetidas y preparar la transicidn hacia niveles posteriores de mayor

complejidad.
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Desarrollo de la Sesion. Se organiza nuevamente en ciclos funcionales repetidos, con una

estructura estable y predecible.
Estructura temporal de los ciclos:

- Duracion: 5—-7 minutos.

- Numero aproximado: 6-8.

El incremento progresivo de la duracién de los ciclos se basa en la consolidacién previa de la
atencion sostenida observada en las sesiones anteriores. El aumento se mantiene dentro de

margenes compatibles con nivel basico, sin introducir presién temporal ni multitarea.
Cantidad de estimulos:

- Visibles simultdneamente: 8-10.

- Elementos diana: 1 por ciclo.

Este rango se mantiene constante respecto a la sesién 5 para evitar la confusién entre

efectos de densidad estimular y efectos de autonomia.

Las consignas verbales se presentan solo al inicio de cada ciclo. No se ofrecen recordatorios

intermedios de la consigna.

Los apoyos visuales permanecen disponibles, pero no se refuerzan activamente. El

profesional adopta un rol menos directivo, interviniendo Unicamente cuando:

- Se observa pérdida clara de la consigna.
- Aparecen errores repetidos.

- Se detecta malestar significativo.

Esto permite observar la capacidad de autorregulacidn basica, sin exigir planificacion,
memoria operativa ni flexibilidad cognitiva, manteniéndose en una fase comun para ambos subtipos

de DCL.

A lo largo de la sesidn se repiten los ciclos con variacion de estimulos, variacion de
ubicaciones y mantenimiento estricto de la estructura de la tarea. Esto favorece la automatizacion

funcional y |a estabilidad del desempefio.
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Cierre de la Sesidn. Finalizar la sesidn de forma progresiva, reforzar la continuidad y
autonomia mostradas durante la ejecucion, validar el esfuerzo atencional sostenido y anticipar de

forma general la progresion futura del programa.

Sesion 7. Introduccion de Secuencias de Acciones Encadenadas en Entorno Virtual.

Subtipos: DCL amnésico y DCL no amnésico.

Funciones cognitivas trabajadas:

- Atencidn sostenida y selectiva.

- Organizacién bdsica de la conducta.

- Integracidn visoespacial y visomotora.

- Autorregulacion y continuidad de la accion.

- Planificacién minima funcional.

Objetivo de la Sesion. El objetivo principal es entrenar la continuidad de la accién y la
organizacion basica de la conducta mediante la ejecucidn de secuencias cortas de dos acciones
encadenadas, manteniendo la atencién y la estabilidad funcional en un entorno moderadamente

cargado.

De forma especifica, favorecer la planificacién minima de la secuencia sin exigir funciones
ejecutivas avanzadas, consolidar la atencion sostenida y selectiva en tareas repetidas y mantener la

autonomia bdsica con retirada minima de apoyos visuales y verbales.

Desarrollo de la Sesidn. Se organiza en ciclos funcionales repetidos de 5-7 minutos, con 6—8

ciclos en total, distribuidos para completar los 45 minutos de trabajo activo.

Estructura de los ciclos:

Consigna verbal inicial: se indica una secuencia de dos acciones simples que deben realizarse
de forma consecutiva, por ejemplo, localizar un producto y depositarlo en una zona concreta; o ir a

una zona y seleccionar un elemento visible entre dos alternativas.

Se realizan ambas acciones, manteniendo la atencion y respetando el orden de la secuencia.

Una vez finalizada, la persona vuelve al punto inicial para comenzar el siguiente ciclo.

Cantidad de estimulos totales en el entorno: entre 8 y 10 elementos visibles

simultaneamente.
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Elemento diana por accién: 1 por cada paso de la secuencia. Este nimero permite entrenar
atencién selectiva y estabilidad conductual sin generar sobrecarga perceptiva ni demandas de

memoria, manteniendo el nivel basico.

Las consignas se dan solo al inicio de cada ciclo. Las sefializaciones visuales estan presentes,
pero menos destacadas que en sesiones previas. El profesional interviene Unicamente ante error

persistente o bloqueo.

Se repiten los ciclos con variacidn de elementos diana y ubicacidn.

La estructura de la secuencia permanece constante, favoreciendo la automatizacion

funcional.

Cierre de la Sesion. Reforzar la capacidad de ejecutar secuencias sin apoyo constante, validar
el esfuerzo y la atencidn sostenida y preparar mentalmente la transicidn hacia la ultima sesion del

nivel basico.

Sesion 8. Consolidacion y Cierre del Nivel Bdsico.

Subtipos: DCL amnésico y DCL no amnésico.

Funciones cognitivas trabajadas:

- Atencidn sostenida y selectiva.

- Estabilidad atencional.

- Organizacién basica de la conducta.

- Integracidén visoespacial y visomotora.

- Autorregulacion y continuidad de la accidn.

- Planificacién minima funcional.

Objetivo de la Sesion. El objetivo es consolidar todas las habilidades entrenadas en el nivel

basico y preparar a la persona para la transicion al nivel intermedio.

De forma especifica, integrar la atencion sostenida y selectiva con secuencias de acciones
simples y encadenadas, evaluar de manera descriptiva la autonomia funcional alcanzada y mantener

tolerancia, motivacién y adherencia al programa.

Desarrollo de la Sesion. La sesion se organiza en ciclos funcionales repetidos de 5-7

minutos, 6-8 ciclos en total.
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Estructura de los ciclos:

Se indica una accion o secuencia de hasta dos pasos (dependiendo de la estabilidad
atencional observada). La persona realiza la tarea, manteniendo la atencién en el elemento diana
mientras ignora estimulos irrelevantes, y retorna al punto de referencia, preparandose para el

siguiente ciclo.

Cantidad de estimulos totales en el entorno: entre 8 y 10 elementos visibles

simultdaneamente.

Elemento diana por accion: 1.
Mantener la misma densidad de estimulacidn permite consolidar la atencidn y la estabilidad

funcional sin introducir nuevas demandas cognitivas, cerrando la fase basica de manera controlada.

Las consignas se dan solo al inicio de cada ciclo. Las sefializaciones visuales estan presentes,

pero son minimas. El profesional interviene solo ante errores persistentes o bloqueo significativo.

Los ciclos se repiten variando los elementos diana y su ubicacién, manteniendo la estructura

constante para favorecer la automatizacién funcional.

Cierre de la Sesidn. Reforzar logros y autonomia mostrados, validar la experiencia subjetiva y
tolerancia del participante, e introducir de forma general la idea de la progresién al nivel intermedio
y los cambios que se incorporaran (mayor especificidad por subtipo de DCL, aumento de complejidad

funcional y cognitiva).

Fase Intermedia (sesiones 9-17).

Una vez consolidada la adaptacién al entorno virtual, la comprension de las consignas
basicas y la interaccion funcional con el sistema, el programa progresa hacia una fase intermedia en
la que se incrementa de forma gradual la demanda cognitiva. En esta transicién no se introduce un
aumento brusco de la dificultad, sino una retirada progresiva de apoyos externos y una mayor
exigencia en la autorregulacién y en la integracion de distintos dominios cognitivos. El entorno virtual
se mantiene estable con el fin de minimizar la variabilidad contextual y permitir que el incremento de

dificultad se atribuya especificamente a los procesos cognitivos entrenados.

Sesion 9. Transicion al Nivel Intermedio y Diversificacion Inicial de Demandas Cognitivas.

Inicio de diferenciacion.

Subtipos: DCL amnésico y DCL no amnésico.
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Objetivo de la Sesion. Transicidn entre el nivel basico y el intermedio, introduciendo una
diversificacion inicial de demandas cognitivas. Se busca que los participantes continden trabajando la
atencién sostenida y el control de la conducta, mientras comienzan a ejercitar procesos cognitivos
especificos segln su subtipo: memoria prospectiva y memoria funcional en el DCL amnésico, y
memoria de trabajo y funciones ejecutivas en el DCL no amnésico. La sesion tiene una duracion de
45 minutos de trabajo activo, organizada en ciclos de 6—7 minutos con repeticiones suficientes para

consolidar los procesos sin generar fatiga.

La diferenciacion de las tareas segln el subtipo de DCL (amnésico y no amnésico) se
introduce de forma progresiva a partir de esta fase, manteniendo una estructura comun de las
sesiones. Esta diferenciacién no implica un aumento global de la dificultad, sino una redistribucion
del peso relativo de las demandas cognitivas, priorizando aquellos dominios mas comprometidos en

cada subtipo, sin perder la base funcional compartida establecida en la fase inicial.

Desarrollo de la Sesion.

- Grupo DCL amnésico: el participante recibe una consigna que combina una accién
inmediata (por ejemplo, localizar un objeto rojo entre 10 estimulos visibles y
colocarlo en la zona indicada) con una accion futura que debe recordar realizar mas
adelante (por ejemplo, al llegar a un pasillo, colocar un objeto azul en otro lugar).
Entre la codificacidn y la recuperacion de la intencidn futura se intercalan acciones
funcionales simples que generan un retraso controlado. Este procedimiento obliga al
participante a mantener activa la intencidn durante la ejecucidn de otras tareas,

entrenando la memoria prospectiva.

Se introducen distractores concretos, consistentes en 2—3 objetos del entorno que
no forman parte de la tarea y que deben ser ignorados, incrementando la carga
atencional y la resistencia a interferencias sin modificar la estructura general. Los
retrasos funcionales entre la codificacidn y la recuperacién de la intencidn se sitian
entre 5-7 segundos, integrados en acciones neutras como desplazarse a otro punto

del escenario o interactuar con objetos irrelevantes.

El profesional adopta un rol observacional, ofreciendo asistencia Unicamente en
casos de bloqueo claro o malestar significativo, priorizando la autonomia funcional y

la autorregulacion.
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- Grupo DCL no amnésico: el participante trabaja principalmente memoria de trabajo
y funciones ejecutivas. Se presentan secuencias de 2—3 acciones que requieren
mantener en mente la ubicacién y el orden de varios objetos mientras se ejecutan
acciones intermedias que no forman parte de la secuencia principal. Esta estructura
obliga a retener y manipular informacion activamente, entrenando la memoria de

trabajo y la planificacién simultanea.

Se afiaden distractores concretos, de 3—4 objetos irrelevantes, y retrasos funcionales
de 5-10 segundos entre pasos, durante los cuales el participante realiza acciones
neutras como desplazarse o interactuar con objetos irrelevantes, con el fin de
entrenar atencién dividida, flexibilidad cognitiva y control inhibitorio bajo

interferencia controlada.

El profesional mantiene un rol observacional, registrando estrategias espontaneas,
autocorrecciones y errores, interviniendo solo cuando sea necesario, favoreciendo

asi la autonomia y la toma de decisiones del participante.

Cierre de la Sesidn. Reforzar la comprension de la tarea, la continuidad del desempefio y la
percepcidn de control sobre la actividad, sin realizar correcciones detalladas ni evaluaciones que
puedan generar ansiedad. Se destaca la progresidén hacia tareas mas complejas y se refuerzan las

estrategias espontaneas utilizadas durante la sesion.

Funciones Cognitivas Trabajadas.

- DCL amnésico: memoria prospectiva, memoria funcional, atencidn sostenida, organizacion
de la conducta, autorregulacion.
- DCL no amnésico: memoria de trabajo, planificacidn, atencion dividida, control inhibitorio,

flexibilidad cognitiva, organizacién de la conducta.

Sesion 10. Memoria de Trabajo y Planificacion Inicial.

Especificidad por subtipo.

Subtipos: DCL amnésico y DCL no amnésico.

Objetivo de la Sesion. Consolidar la transicion hacia demandas cognitivas diferenciadas,
aumentando la complejidad de las tareas para trabajar memoria de trabajo, planificacién y memoria
prospectiva. Se mantiene la duracidn de 45 minutos de trabajo activo, con ciclos de 6—7 minutos y

repeticiones suficientes para asegurar consolidacién sin fatiga.
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Desarrollo de la Sesion.

- Grupo DCL amnésico: El participante ejecuta secuencias de 3 acciones que requieren
recordar varios detalles contextuales de los objetos (color, ubicacion y categoria) y
una accién futura que debe realizarse tras completar la primera parte del recorrido.
Por ejemplo, localizar y colocar un objeto rojo, y posteriormente, al llegar a un

estante especifico, colocar un objeto azul.

Se introducen distractores funcionales, consistentes en 2—3 objetos adicionales que
no forman parte de la tarea, y retrasos funcionales de 5—7 segundos entre
codificacién y recuperacion de la intencion, durante los cuales se realizan acciones
neutras dentro del escenario. Esto entrena memoria prospectiva y atencién

sostenida bajo interferencia controlada.

- Grupo DCL no amnésico: El participante realiza secuencias de 3—4 acciones que
requieren retener y manipular la informacién de varios objetos simultdneamente
antes de colocarlos en el orden correcto, integrando la planificacion y la atencidn
dividida. Por ejemplo, recordar la posicién de tres objetos y decidir en qué orden

colocarlos segun la regla funcional, mientras ignora 3—4 distractores en el entorno.

Los retrasos funcionales entre pasos (5—-10 segundos) se implementan mediante
acciones neutras, como desplazarse a otro punto o interactuar con objetos

irrelevantes, para entrenar memoria de trabajo y control inhibitorio.

El profesional observa, registrando estrategias espontaneas y errores, interviniendo solo

cuando sea estrictamente necesario.

Cierre de la Sesidn. Se refuerza la capacidad de organizar secuencias de forma auténomay
de mantener informacién en memoria bajo interferencia, consolidando estrategias espontaneasy

percepcién de control.

Funciones Cognitivas Trabajadas.

- DCL amnésico: memoria prospectiva, memoria funcional, atencidn sostenida,
organizacion de la conducta.
- DCL no amnésico: memoria de trabajo, planificacidn, atencidn dividida, control

inhibitorio, flexibilidad cognitiva.
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Sesion 11. Memoria Prospectiva Avanzada y Secuencias Complejas.

Especificidad por subtipo.

Subtipos: DCL amnésico y DCL no amnésico.

Objetivo de la Sesion. Incrementar la complejidad de las secuencias y profundizar en
memoria prospectiva y manipulacion de informacion simultanea, consolidando la autonomia

funcional y la resistencia a interferencias.

Desarrollo de la Sesion.

- Grupo DCL amnésico: Se ejecutan secuencias de 3—4 acciones donde el participante
debe mantener activa la intencién de realizar una accion futura mientras completa
otras tareas inmediatas. Por ejemplo, colocar un objeto rojo, luego realizar dos

acciones intermedias y finalmente colocar un objeto azul previamente indicado.

Los distractores consisten en 2—3 objetos irrelevantes que aparecen junto al objetivo.
Los retrasos funcionales de 5-7 segundos se incorporan de manera natural en el
recorrido (desplazamiento o interaccion con objetos neutros), entrenando la

memoria prospectiva bajo interferencia controlada.

- Grupo DCL no amnésico: Se realizan secuencias de 3—4 acciones que requieren
retener posiciones de varios objetos y reorganizarlos mentalmente antes de
colocarlos segun la regla funcional, mientras ignoran 3—4 distractores. Los retrasos
funcionales (5-10 segundos) se utilizan para ejecutar acciones neutras intermedias,

reforzando memoria de trabajo, planificacién y control inhibitorio.

El profesional observa estrategias espontdneas y errores, interviniendo solo en bloqueos

claros.

Cierre de la Sesidn. Se refuerza la integracién de memoria prospectiva con acciones

inmediatas y la autonomia en la planificacion de la secuencia.

Funciones Cognitivas Trabajadas.

- DCL amnésico: memoria prospectiva, memoria funcional, atencidn sostenida,
organizacion de la conducta.
- DCL no amnésico: memoria de trabajo, planificacidn, atencidn dividida, control

inhibitorio, flexibilidad cognitiva.
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Sesion 12. Integracion Memoria de Trabajo y Resistencia a Interferencia.

Especificidad por subtipo

Subtipos: DCL amnésico y DCL no amnésico

Objetivo de la Sesion. Integrar procesos de memoria de trabajo y memoria prospectiva,
aumentando la interferencia y la complejidad sin modificar el escenario. Se busca consolidar

estrategias espontaneas y autonomia.

Desarrollo de la Sesion.

- Grupo DCL amnésico: Secuencias de 3—4 acciones combinando detalles de objetos y
acciones futuras, con distractores y retrasos funcionales. Por ejemplo, localizar un
objeto rojo, ejecutar dos acciones intermedias, recordar un segundo objeto a colocar
en un punto distinto. Los distractores son 2—3 objetos irrelevantes, los retrasos 5—7
segundos, integrados en acciones neutras del recorrido.

- Grupo DCL no amnésico: Secuencias de 3—4 pasos que requieren mantener varias
reglas activas, reorganizando objetos segun la regla funcional y manipulando
informacion simultdneamente. Los distractores son 3—4 objetos irrelevantes, y los
retrasos funcionales de 5-10 segundos se integran en acciones neutras. Esta
estructura entrena memoria de trabajo, planificacion, flexibilidad y control

inhibitorio bajo interferencia.

Cierre de la Sesidn. Se refuerza la autorregulacidn, la percepcién de control y la aplicacién

espontdnea de estrategias en condiciones de mayor interferencia.

Funciones Cognitivas Trabajadas.

- DCL amnésico: memoria prospectiva y funcional, atencidn sostenida, organizacion de
la conducta.
- DCL no amnésico: memoria de trabajo, planificacidn, control inhibitorio, flexibilidad

cognitiva, atencién dividida.

Sesion 13. Secuencias Mds Largas y Memoria Prospectiva Avanzada.

Especificidad por subtipo

Subtipos: DCL amnésico y DCL no amnésico
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Objetivo de la Sesion. Aumentar la longitud y complejidad de las secuencias, entrenando
memoria prospectiva compleja en el grupo amnésico y memoria de trabajo, ademas de planificacién

avanzada en el no amnésico.

Desarrollo de la sesidn.

- Grupo DCL amnésico: Secuencias de 4 acciones con doble intencidn prospectiva:
recordar colocar un objeto después de realizar otras dos acciones intermedias y
mantener detalles contextuales de objetos previamente manipulados. Distractores:
2-3 objetos irrelevantes. Retrasos: 5—7 s integrados en desplazamientos o
interaccién con objetos neutros.

- Grupo DCL no amnésico: Secuencias de 4 pasos con manipulacién simultanea de
objetos, reorganizacién mental de posiciones y planificacion flexible segun reglas
cambiantes. Distractores: 3—4 objetos irrelevantes. Retrasos: 5-10 s en acciones

neutras, entrenando memoria de trabajo, control inhibitorio y flexibilidad.

Cierre de la Sesidn. Refuerzo de autonomia y uso espontdneo de estrategias en secuencias

mas largas, consolidando resistencia a interferencias.

Funciones Cognitivas Trabajadas.

- DCL amnésico: memoria prospectiva, memoria funcional, atencion sostenida,
autorregulacion.
- DCL no amnésico: memoria de trabajo, planificacién, control inhibitorio, flexibilidad

cognitiva, atencién dividida.

Sesion 14. Funciones Ejecutivas y Planificacion Compleja.

Especificidad por subtipo

Subtipos: DCL amnésico y DCL no amnésico

Objetivo de la Sesion. En el grupo no amnésico se enfatiza planificacién complejay
flexibilidad cognitiva, mientras que en el grupo amnésico se continda reforzando la memoria

prospectiva y funcional.

Desarrollo de la Sesion.
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- Grupo DCL amnésico: Secuencias de 3—4 acciones con doble intencién prospectiva y
detalles de objetos, con distractores (2—3 objetos irrelevantes) y retrasos funcionales
de 5-7 s. Se mantiene la atencidn sostenida y la autorregulacién ante errores.

- Grupo DCL no amnésico: Secuencias de 4-5 pasos que requieren planificar el orden
6ptimo de ejecucion, reorganizando mentalmente la informacidn y adaptandose a
reglas que cambian ligeramente entre ciclos. Distractores: 3—4 objetos irrelevantes.
Retrasos funcionales de 5—10 s integrados en desplazamientos neutros, reforzando

control inhibitorio, memoria de trabajo y flexibilidad cognitiva.

Cierre de la Sesidn. Refuerzo de la planificacién auténoma, flexibilidad ante cambios y uso

de estrategias espontdneas.

Funciones Cognitivas Trabajadas.

- DCL amnésico: memoria prospectiva, memoria funcional, atencidn sostenida.
- DCL no amnésico: memoria de trabajo, planificacién compleja, flexibilidad cognitiva,

control inhibitorio.

Sesidn 15. Integracion Multidominio Avanzada

Especificidad por subtipo

Subtipos: DCL amnésico y DCL no amnésico

Objetivo de la Sesion. Integrar los distintos procesos trabajados hasta ahora, aumentando la

complejidad y autonomia.

Desarrollo de la Sesion.

- Grupo DCL amnésico: Secuencias de 4-5 acciones combinando memoria prospectiva,
detalles contextuales y manipulacién de informacidén funcional, con distractores (2—-3
objetos) y retrasos funcionales de 5-7 s.

- Grupo DCL no amnésico: Secuencias de 4-5 pasos con planificacion flexible,
reorganizacion de objetos, memoria de trabajo y atencidn dividida, con distractores

(3—4 objetos) y retrasos funcionales de 5-10 s.

Cierre de la Sesidn. Refuerzo de la autonomia funcional y consolidacién de estrategias

espontaneas ante secuencias complejas.

Funciones Cognitivas Trabajadas.
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- DCL amnésico: memoria prospectiva, memoria funcional, atencidn sostenida,
autorregulacion.
- DCL no amnésico: memoria de trabajo, planificacidn, control inhibitorio, flexibilidad

cognitiva, atencién dividida.

Sesion 16. Consolidacion Final del Nivel Intermedio.

Especificidad por subtipo

Subtipos: DCL amnésico y DCL no amnésico

Objetivo de la Sesion. Consolidar todas las habilidades entrenadas en el nivel intermedio y
preparar la transicidn al nivel avanzado, asegurando transferencia funcional y estabilidad del

rendimiento.

Desarrollo de la Sesion.

- Grupo DCL amnésico: Secuencias de 4-5 acciones con doble intencién prospectiva,
memoria funcional y detalles contextuales, distractores (2—3 objetos) y retrasos
funcionales de 5-7 s.

- Grupo DCL no amnésico: Secuencias de 4-5 pasos con planificacion compleja,
memoria de trabajo activa, reorganizacidén de objetos segun reglas cambiantes,

distractores (3—4 objetos) y retrasos de 5-10 s.

Cierre de la Sesidon. Refuerzo de la autonomia, estabilidad de ejecucién, percepcion de

control y estrategias espontaneas. Preparacion conceptual y motivacional para el nivel avanzado.

Funciones Cognitivas Trabajadas.

- DCL amnésico: memoria prospectiva, memoria funcional, atenciéon sostenida,
organizacion de la conducta, autorregulacion.
- DCL no amnésico: memoria de trabajo, planificacion compleja, control inhibitorio,

flexibilidad cognitiva, atencidn dividida, organizacién de la conducta.

Nivel Avanzado (Sesiones 17-24).

El nivel avanzado del programa de estimulacién cognitiva mediante realidad virtual tiene
como objetivo consolidar, integrar y estabilizar las habilidades trabajadas en los niveles basico e
intermedio, aumentando la complejidad funcional y cognitiva de manera progresiva. Este nivel no

introduce aprendizajes completamente nuevos, sino que enfatiza la transferencia a actividades de la
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vida diaria, la autorregulacién ante errores, la resistencia a interferencias, y la autonomia total en la

ejecucion de tareas complejas.

Tras el entrenamiento progresivo de funciones cognitivas especificas y su integracidn gradual

en tareas funcionales, el programa avanza hacia una fase avanzada orientada a la consolidacion

multidominio y a la transferencia funcional. El incremento de la dificultad en esta fase se

operacionaliza fundamentalmente mediante la introduccidn de interferencias controladas, el

aumento de la autonomia en la organizacién de la conducta y la reduccion de apoyos externos,

manteniendo la coherencia con los aprendizajes previos y evitando cambios abruptos en el contexto

de la tarea.

A diferencia de las fases anteriores, en el nivel avanzado se entrenan de manera integrada

multiples funciones cognitivas en cada sesion, para reflejar la naturaleza multidominio del DCL:

Memoria de trabajo: mantener y manipular informacién mientras se ejecutan
acciones intermedias.

Memoria prospectiva: recordar realizar acciones futuras dentro de una secuencia.
Memoria episddica funcional: retencidn y recuperacion de hechos recientes o
detalles contextuales de la tarea.

Memoria semantica: reconocimiento de objetos, categorias, propiedades y
relaciones funcionales.

Gnosias: identificacion visual de objetos, colores, iconografia y simbolos presentes
en el entorno virtual.

Praxias: ejecucion precisa de secuencias motoras y manipulacién de objetos seglin
reglas funcionales.

Funciones ejecutivas: planificacion, atencion dividida, flexibilidad cognitiva, control
inhibitorio y autorregulacién ante errores.

Atencién sostenida: mantener foco ante distracciones y carga compleja de

informacion.

La progresién de dificultad se organiza mediante:

Incremento de complejidad de la informacidn: mas elementos, mayor similitud entre
estimulos, combinaciones de tareas y reglas.
Interferencia controlada: distractores activos, dobles tareas o cambios inesperados

gue obligan a reorganizar la informacién y autorregularse.
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3. Autonomia: retirada progresiva de apoyos verbales y visuales, favoreciendo la
planificacién y el control independientes.
4. Transferencia funcional: escenarios que simulan situaciones de la vida cotidiana mas

exigentes, promoviendo integracion de dominios y ejecuciéon auténoma.

El nivel avanzado mantiene sesiones de 45 minutos de trabajo activo, organizadas en ciclos
de 6—7 minutos, con pausas breves segun necesidad, y cada sesién estd cuidadosamente disefiada
para incrementar progresivamente la carga cognitiva y funcional, respetando los recursos y la

tolerancia del participante.

Sesion 17. Integracion Multidominio Inicial.

Consolidacion y transferencia

Subtipos: DCL amnésico y DCL no amnésico

Objetivo de la Sesion.Consolidar las habilidades entrenadas en niveles anteriores y
comenzar a trasladarlas a tareas funcionales mas complejas, integrando multiples dominios
cognitivos: memoria prospectiva, episddica y semantica, gnosias, praxias, atencion y funciones
ejecutivas. Se busca que los participantes planifiquen, mantengan y manipulen informacién de

manera auténoma mientras enfrentan interferencias controladas y realizan decisiones funcionales.

Desarrollo de la Sesién.

- Grupo DCL amnésico: El participante entra en un entorno virtual tipo zona de
comedor del supermercado. La tarea consiste en preparar una receta simple (por
ejemplo, un sandwich), integrando varias acciones secuenciales:

e Memoria semantica y gnosias: identificar los ingredientes correctos segun
nombre y funcidn (pan, tomate, queso) entre 6—8 objetos similares que no
forman parte de la receta.

® Memoria episddica funcional: recordar donde se colocé cada ingrediente en
ciclos previos dentro de la misma sesion (p.ej., “el pan estaba en la bandeja
izquierda”).

® Memoria prospectiva: realizar acciones futuras en orden planeado: primero
cortar el tomate, luego tostar el pan y finalmente montar el sandwich.

® Praxias: ejecutar la secuencia de manipulacién de objetos de forma

coordinada: cortar, coger, colocar, tostar y combinar.
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Atencién sostenida y control inhibitorio: ignorar 3—4 distractores activos,
como utensilios o ingredientes irrelevantes.
Funciones ejecutivas: planificar la secuencia, ajustarse si un objeto esta fuera

de lugar, autorregular errores.

Los retrasos funcionales de 5-10 segundos se intercalan entre pasos (p.ej., ir a otro

mostrador a buscar un objeto), aumentando la complejidad sin romper la coherencia funcional.

- Grupo DCL no amnésico: El participante realiza tareas de planificacién complejay

memoria de trabajo en un escenario de supermercado o taller:

Memoria de trabajo: mantener en mente 3—4 reglas funcionales
simultdneamente (por ejemplo, “coloca primero los objetos perecederos en
la cesta, luego los no perecederos, y deja los objetos rojos en la estanteria de
ofertas”).

Flexibilidad y control inhibitorio: adaptarse a cambios inesperados en el
escenario (un objeto cambia de ubicacién o aparece un distractor).

Praxias: ejecutar acciones funcionales secuenciales como colocar, mover o
ensamblar objetos siguiendo las reglas.

Memoria semantica y gnosias: reconocer correctamente objetos, su funcion
y categoria.

Atencién dividida: supervisar varias reglas y manipular objetos mientras
ignora 3-4 distractores.

Autorregulaciéon: autocorregir errores sin intervencién, ajustando la

estrategia.

Cierre de la Sesidn. Refuerzo de la autonomia, percepcién de control y uso de estrategias

espontaneas. Se discuten brevemente los logros y dificultades para planificar la siguiente sesion con

mayor complejidad.

Funciones Cognitivas Trabajadas.

- DCL amnésico: memoria prospectiva, memoria episddica funcional, memoria

semantica, gnosias, praxias, atencién sostenida, planificacién, control de

interferencias.

- DCL no amnésico: memoria de trabajo, planificacién compleja, flexibilidad cognitiva,

control inhibitorio, atencidn dividida, gnosias, praxias, memoria semantica.
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Sesién 18. Multitarea Funcional y Memoria Integrada.

Consolidacidn y transferencia.

Subtipos: DCL amnésico y DCL no amnésico.

Objetivo de la Sesion: Aumentar la complejidad funcional y cognitiva mediante multitarea

realista, integrando simultdneamente memoria episddica, memoria semdntica, memoria prospectiva,

gnosias, praxias, atencidn y funciones ejecutivas. La sesién busca que el participante planifique,

ejecute y autorregule secuencias de acciones bajo interferencias controladas, promoviendo

transferencia a situaciones de la vida diaria.

Desarrollo de la sesion.

- Grupo DCL amnésico: El participante realiza un escenario tipo cocina-compras donde debe

preparar una receta con doble intencién prospectiva:

Memoria semdntica y gnosias: identificar correctamente 5-6 ingredientes
segun funcién y categoria (p.€ej., “elige el ingrediente que se corta y se afiade
crudo”).

Memoria episddica funcional: recordar dénde se colocd cada ingrediente en
la secuencia previa (por ejemplo, “el pan fue dejado en la bandeja
izquierda”).

Memoria prospectiva: planificar acciones futuras: mientras corta el tomate,
recordar que después debe tostar el pan y colocar el queso.

Praxias complejas: ejecutar movimientos coordinados de cortar, mover y
colocar varios ingredientes en orden funcional.

Atencidn sostenida y control inhibitorio: ignorar 4 distractores activos
(utensilios irrelevantes, ingredientes sobrantes).

Funciones ejecutivas: decidir el orden dptimo de las acciones, ajustar
estrategias ante bloqueos, autorregular errores y completar la tarea dentro
del tiempo asignado.

Multitarea: realizar dos subacciones simultaneas, como sostener un
ingrediente mientras alcanza otro, entrenando coordinacién

cognitivo-motora.
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- Grupo DCL no amnésico: El participante ejecuta tareas de planificacién compleja y memoria
de trabajo con multitarea funcional, por ejemplo: organizar una cesta con 4-5 objetos segln
reglas cambiantes:

e Memoria de trabajo: retener reglas de prioridad mientras se manipulan
objetos.

e Flexibilidad cognitiva: adaptarse a cambios inesperados, como un objeto que
cambia de ubicacién o categoria.

e Praxias secuenciales: manipulacién precisa de objetos segun la regla
funcional y secuencia planificada.

® Gnosias y memoria semantica: reconocer correctamente objetos por funcién
y categoria.

e Atencidn dividida y control inhibitorio: supervisar varias reglas mientras se
ignoran 3—4 distractores activos.

e Autorregulacion: ajustar la estrategia si se detecta un error sin intervencién
externa.

e Memoria episddica: recordar acciones realizadas en ciclos anteriores para

evitar errores de repeticidn o colocacidn incorrecta.

El profesional mantiene un rol observacional, registrando estrategias espontdneas, errores,
autocorrecciones y regulacion emocional, interviniendo solo cuando sea estrictamente necesario

para mantener la coherencia funcional.

Cierre de la sesion. Se refuerza la capacidad de integrar varias funciones cognitivas, planificar
y autorregularse en multitareas, fomentando la autonomia y percepcion de control en entornos

funcionales complejos.

Funciones cognitivas trabajadas.

- DCL amnésico: memoria prospectiva, memoria episddica funcional, memoria semantica,
gnosias, praxias complejas, atencién sostenida, control de interferencias, planificacién,
multitarea.

- DCL no amnésico: memoria de trabajo, planificacion compleja, flexibilidad cognitiva, control
inhibitorio, atencion dividida, memoria episddica, gnosias, praxias, multitarea,

autorregulacion.
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Sesion 19. Secuencias Complejas con Interferencia y Memoria Integrada.

Consolidacion y transferencia

Subtipos: DCL amnésico y DCL no amnésico

Objetivo de la Sesion. Incrementar la complejidad de las secuencias funcionales y entrenar

la resistencia a la interferencia, la memoria episddica y semantica, las gnosias y praxias complejas, asi

como la planificacién y autorregulacidn, acercando la tarea a situaciones de vida diaria mas

exigentes.

Desarrollo de la Sesion.

- Grupo DCL amnésico: El participante debe preparar un plato que requiere secuencias

de 5-6 pasos integradas con multiples objetivos prospectivos:

Memoria prospectiva: recordar acciones futuras distribuidas a lo largo de la
secuencia (por ejemplo, afiadir un ingrediente después de otra accion
intermedia).

Memoria episddica funcional: mantener en mente la ubicacién de objetos
manipulados previamente en la sesion.

Memoria semdntica y gnosias: identificar correctamente 6—7 ingredientes o
utensilios seguin su funcidn, categoria y propiedades (por ejemplo, “elige el
cuchillo de untar y no el cuchillo de cortar pan”).

Praxias complejas: realizar acciones motoras secuenciales mas elaboradas,
como cortar, mezclar, tostar y combinar, en el orden correcto, integrando
movimientos bimanuales coordinados.

Atencidn sostenida y control inhibitorio: ignorar 5 distractores activos
distribuidos por el entorno virtual, incluyendo utensilios o ingredientes
incorrectos.

Funciones ejecutivas: ajustar la planificacion si un objeto no esta disponible
o se introduce un cambio inesperado, autorregular errores y mantener

continuidad de la tarea.

- Grupo DCL no amnésico: El participante organiza una cesta o estacién de trabajo con

5-6 objetos siguiendo reglas funcionales que cambian a mitad de la secuencia:

Memoria de trabajo: mantener varias reglas simultdaneamente mientras se

manipulan objetos.
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e Flexibilidad cognitiva: adaptarse a cambios inesperados, como objetos que
cambian de categoria o ubicacién.

® Praxias secuenciales y complejas: manipular objetos siguiendo secuencias
funcionales con coordinacién bimanual y ajuste de fuerza y direccién segun
la accidn requerida.

e Memoria semantica y gnosias: reconocer objetos, funciones y categorias
correctamente para tomar decisiones adecuadas.

e Atencidn dividida y control inhibitorio: supervisar reglas y secuencias
mientras se ignoran 5 distractores activos.

® Memoria episddica: recordar acciones anteriores dentro de la sesién para
evitar errores de repeticion o mala colocacion.

e Autorregulacién: autocorregir errores y reorganizar la secuencia si se detecta

un fallo sin intervencidn externa.

El profesional mantiene un rol observacional, interviniendo solo cuando el participante
presenta un bloqueo evidente o riesgo de frustracion, registrando estrategias espontaneas,

autocorrecciones y regulacion emocional.

Cierre de la Sesidn. Se refuerza la integracién de multiples dominios cognitivos en un
escenario funcional complejo, promoviendo autonomia, planificacidn y autorregulacidn, y se

reflexiona brevemente sobre las estrategias utilizadas.

Funciones Cognitivas Trabajadas.

- DCL amnésico: memoria prospectiva, memoria episédica funcional, memoria
semantica, gnosias, praxias complejas, atencion sostenida, control de interferencias,
planificacién, autorregulacion.

- DCL no amnésico: memoria de trabajo, planificacion compleja, flexibilidad cognitiva,
control inhibitorio, atencién dividida, memoria episddica, gnosias, praxias complejas,

autorregulacion.

Sesion 20. Transferencia Funcional Avanzada y Multitarea.

Consolidacion y transferencia

Subtipos: DCL amnésico y DCL no amnésico
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Objetivo de la Sesion. Incrementar la transferencia funcional mediante tareas que requieren

planificacién, memoria integrada, gnosias, praxias complejas y multitarea, bajo condiciones de

interferencia elevada y decisiones auténomas. Se busca que los participantes consoliden habilidades

en un escenario ecoldgico complejo y sean capaces de adaptarse a cambios imprevistos.

Desarrollo de la Sesion

- Grupo DCL amnésico: El participante debe preparar un menu sencillo en un

escenario tipo cocina-supermercado, combinando 5-6 acciones secuenciales:

Memoria prospectiva: recordar acciones distribuidas a lo largo de la
secuencia, como preparar un ingrediente y posteriormente usarlo en otra
parte del escenario.

Memoria episddica funcional: mantener registro de dénde se colocaron
objetos o utensilios en ciclos anteriores de la sesion.

Memoria semdntica y gnosias: identificar correctamente 6-7 ingredientes y
utensilios, diferenciando aquellos que son funcionalmente similares pero
distintos (por ejemplo, cuchara de medir vs. cuchara normal, o mantequilla
vs. margarina).

Praxias complejas: ejecutar secuencias motoras funcionales mas elaboradas:
cortar, batir, colocar, ensamblar, combinando movimientos bimanuales
coordinados.

Atencién sostenida y control inhibitorio: ignorar 5—6 distractores activos,
como utensilios y alimentos irrelevantes.

Funciones ejecutivas: planificar la secuencia completa, reorganizar
estrategias si algun objeto no esta disponible, autocorregir errores y
mantener continuidad.

Multitarea funcional: realizar dos subacciones simultaneamente, como
sostener un objeto mientras alcanza otro ingrediente, o preparar dos

componentes de la receta de manera alterna.

- Grupo DCL no amnésico: El participante organiza un escenario funcional con 5-6

objetos segln reglas dindmicas, donde se deben mantener varias condiciones:

Memoria de trabajo: mantener en mente multiples reglas simultaneas sobre
la colocacion, prioridad y categorias de los objetos.
Flexibilidad cognitiva: adaptarse a cambios inesperados, como objetos que

cambian de ubicacidon o categoria en mitad de la tarea.
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® Praxias secuenciales y complejas: manipular objetos con precision y
coordinacién, ejecutando acciones motoras funcionales mas elaboradas que
en sesiones anteriores.

e Gnosias y memoria semantica: reconocer correctamente objetos, su
categoria y funcién para tomar decisiones correctas.

e Atencién dividida y control inhibitorio: supervisar reglas y secuencias
mientras se ignoran 5-6 distractores activos.

e Memoria episddica: recordar acciones previas dentro de la sesidén para evitar
errores de repeticion o ubicacién incorrecta.

e Autorregulacién: autocorregir errores y reorganizar la secuencia de manera

auténoma.

El profesional mantiene un rol observacional, interviniendo solo si se detecta bloqueo
significativo o frustracion, registrando estrategias espontaneas, autocorrecciones y regulacién

emocional.

Cierre de la Sesidn. Se refuerza la capacidad de integrar varias funciones cognitivas en
multitarea funcional compleja, destacando la autonomia, planificacidn y autorregulacién, y se

comentan brevemente estrategias efectivas utilizadas.

Funciones cognitivas Trabajadas.

- DCL amnésico: memoria prospectiva, memoria episédica funcional, memoria
semantica, gnosias, praxias complejas, atencién sostenida, control de interferencias,
planificacién, autorregulacién, multitarea.

- DCL no amnésico: memoria de trabajo, planificacion compleja, flexibilidad cognitiva,
control inhibitorio, atencién dividida, memoria episddica, gnosias, praxias complejas,

autorregulacion, multitarea.

Sesion 21. Secuencias Encadenadas y Toma de Decisiones.

Consolidacion y transferencia

Subtipos: DCL amnésico y DCL no amnésico

Objetivo de la sesion. Entrenar secuencias encadenadas de acciones funcionales en

entornos mas complejos, con decisiones auténomas y mayor integracion de memoria episddica y
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semantica, gnosias, praxias y funciones ejecutivas. Se introducen pequefios cambios inesperados en

el escenario para favorecer la flexibilidad cognitiva y autorregulacion.

Desarrollo de la Sesion.

- Grupo DCL amnésico: Secuencia de 5—6 acciones: preparar un plato con doble

intencién prospectiva (p.ej., cortar verduras y guardar parte para otra receta).

Memoria semdntica y gnosias: identificar ingredientes por funcién y

categoria (6—7 elementos).

Memoria episédica funcional: recordar dénde se colocd objetos en la sesidn

y en ciclos previos de la misma actividad.

Praxias complejas: manipulacién coordinada de utensilios y alimentos
(cortar, batir, ensamblar).

Atencidn sostenida y control inhibitorio: ignorar 5—6 distractores activos.
Funciones ejecutivas: planificar secuencia, ajustar estrategia ante cambios

imprevistos, autocorregir errores.

- Grupo DCL no amnésico: Organizar 5-6 objetos siguiendo reglas dindmicas que

cambian durante la secuencia.

Memoria de trabajo: mantener varias reglas simultaneas mientras se
manipulan objetos.
Flexibilidad cognitiva: adaptarse a cambios inesperados (objeto cambia de

ubicacidn o categoria).

Praxias complejas: movimientos coordinados y secuenciales de los objetos.

Gnosias y memoria semantica: reconocimiento funcional y categérico de
objetos.

Atencioén dividida y control inhibitorio: supervisar reglas y secuencias
mientras se ignoran distractores.

Memoria episddica: recordar acciones previas de la sesién para evitar
errores de repeticion.

Autorregulacién: ajustar estrategias ante errores sin intervencion externa.

Cierre de la Sesidn. Se refuerza la integracion de funciones cognitivas en secuencias

encadenadas, planificacion auténoma y flexibilidad ante cambios.

Funciones Cognitivas Trabajadas.
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- DCL amnésico: memoria prospectiva, memoria episddica funcional, memoria

semantica, gnosias, praxias complejas, atencion sostenida, planificacion, flexibilidad,

autorregulacion.

- DCL no amnésico: memoria de trabajo, planificacién compleja, flexibilidad cognitiva,

control inhibitorio, atencidn dividida, memoria episddica, gnosias, praxias complejas,

autorregulacion.

Sesion 22. Interferencia Elevada y Doble Secuencia.

Consolidacién y transferencia.

Subtipos: DCL amnésico y DCL no amnésico.

Objetivo de la Sesion. Incrementar la resistencia a interferencias y la capacidad de gestionar

doble secuencia de tareas simultdneamente, integrando memoria episddica, semantica, praxias y

funciones ejecutivas complejas.

Desarrollo de la Sesion.

- Grupo DCL amnésico:

Preparar dos recetas simultdneamente (doble intencién prospectiva).
Memoria semdntica y gnosias: reconocer ingredientes funcionales y
utensilios en ambos escenarios.

Memoria episddica: recordar dénde colocd los ingredientes en cada receta.
Praxias complejas: cortar, mover y ensamblar ingredientes coordinando
ambas secuencias.

Atencién sostenida y control inhibitorio: ignorar 6 distractores activos y
cambios inesperados.

Funciones ejecutivas: planificar secuencias alternas, autorregular errores y

mantener continuidad de ambas tareas.

- Grupo DCL no amnésico:

Organizar dos conjuntos de objetos simultdaneamente segun reglas distintas.
Memoria de trabajo y flexibilidad: mantener reglas de ambos conjuntos,
adaptarse a cambios en mitad de la ejecucién.

Praxias complejas: ejecutar secuencias motoras precisas en ambos
conjuntos.

Gnosias y memoria semdntica: identificar correctamente objetos y

funciones.
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® Atencién dividida: supervisar dos secuencias con distractores simultaneos.
e Memoria episddica: recordar decisiones previas para no repetir errores.

e Autorregulacion: ajustar estrategias si se detectan conflictos o errores.

Cierre de la sesidn. Se refuerza la capacidad de gestionar multitarea funcional con

interferencia elevada, consolidando autonomia y control de errores.
Funciones Cognitivas Trabajadas.

- DCL amnésico: memoria prospectiva, memoria episddica funcional, memoria
semantica, gnosias, praxias complejas, atencién sostenida, control de interferencias,
planificacién, multitarea, autorregulacion.

- DCL no amnésico: memoria de trabajo, planificacion compleja, flexibilidad cognitiva,
control inhibitorio, atencién dividida, memoria episddica, gnosias, praxias complejas,

multitarea, autorregulacién.
Sesion 23. Transferencia a Escenario Funcional Complejo.

Consolidacion y transferencia.

Subtipos: DCL amnésico y DCL no amnésico.

Objetivo de la Sesion. Aplicar habilidades entrenadas en un entorno virtual que simula una
situacion cotidiana real compleja, integrando multiples dominios cognitivos y secuencias motoras. Se

busca consolidar transferencia funcional, planificacién y autorregulacion.
Desarrollo de la Sesion.

- Grupo DCL amnésico: Preparar un menu completo con 6-7 acciones, combinando
varios objetivos prospectivos y secuencias simultaneas.

e Memoria semantica y gnosias: identificar ingredientes y utensilios entre 8-9
objetos similares.

e Memoria episddica: recordar ubicacion de ingredientes y utensilios previos.

® Praxias complejas: cortar, batir, tostar, ensamblar, coordinar ambas manos.

® Atencién sostenida y control inhibitorio: ignorar 6 distractores activos
distribuidos estratégicamente.

e Funciones ejecutivas: planificacion, ajuste de estrategias ante imprevistos,

autocorreccion.
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- Grupo DCL no amnésico: Organizar un escenario funcional con 6-7 objetos siguiendo

reglas cambiantes, adaptdndose a interferencias inesperadas.

Memoria de trabajo: mantener multiples reglas y secuencias.

Flexibilidad cognitiva: adaptarse a cambios repentinos de ubicacién o
categoria de objetos.

Praxias complejas y gnosias: manipular objetos de forma precisa segun
funcién y secuencia.

Atencién dividida y control inhibitorio: supervisar reglas mientras se ignoran
distractores.

Memoria episddica: recordar acciones previas para evitar errores.

Autorregulacién: autocorregir errores y mantener continuidad funcional.

Cierre de la Sesidn. Se refuerza la transferencia de habilidades a entornos complejos,

promoviendo planificacién auténoma, control de interferencias e integracién de dominios cognitivos.

Funciones Cognitivas Trabajadas.

- DCL amnésico: memoria prospectiva, memoria episddica funcional, memoria

semantica, gnosias, praxias complejas, atencidn sostenida, control de interferencias,

planificacién, autorregulacién.

- DCL no amnésico: memoria de trabajo, planificacién compleja, flexibilidad cognitiva,

control inhibitorio, atencidn dividida, memoria episddica, gnosias, praxias complejas,

autorregulacién, integracion de secuencias funcionales.

Sesion 24. Consolidacién Final y Evaluacion Funcional.

Consolidacion y transferencia.

Subtipos: DCL amnésico y DCL no amnésico.

Objetivo de la Sesion. Consolidar todas las habilidades adquiridas en un escenario complejo y

funcional, integrando todos los dominios cognitivos, secuencias motoras y estrategias de

autorregulacion, preparando al participante para la aplicacién en la vida diaria.

Desarrollo de la Sesion.

- Grupo DCL amnésico:

Completar un escenario tipo cocina-tienda con 6—7 acciones secuenciales y

doble intencion prospectiva.
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e Memoria semantica y gnosias: seleccionar correctamente ingredientes y
utensilios entre 8 distractores funcionales.

e Memoria episddica funcional: recordar la ubicacidn de objetos previos y
ciclos anteriores de la sesién.

® Praxias complejas: ejecutar secuencias motoras coordinadas y
manipulaciones funcionales complejas.

® Atencidn sostenida y control inhibitorio: ignorar 6-7 distractores activos.

Funciones ejecutivas: planificacidn, ajuste de estrategia ante imprevistos,
autocorreccion, control emocional.
- Grupo DCL no amnésico:
e Organizar un escenario funcional con 6—7 objetos y reglas dindmicas
simultaneas.
e Memoria de trabajo y flexibilidad cognitiva: mantener reglas y adaptarse a
cambios inesperados.
® Praxias y gnosias: manipular objetos con precisién y reconocer funcién y
categoria correcta.
e Atencién dividida y control inhibitorio: supervisar reglas y secuencias
mientras se ignoran distractores.
e Memoria episddica: recordar decisiones previas para optimizar la ejecucion.
e Autorregulacidn: ajustar estrategias y autocorregir errores de manera

auténoma.

Cierre de la Sesidn. Se consolida la transferencia funcional total, integrando memoria,
gnosias, praxias y funciones ejecutivas. Se realiza feedback final, destacando estrategias efectivas,

autonomia y control de interferencias, cerrando el nivel avanzado de forma clara y funcional.

Funciones Cognitivas Trabajadas.

- DCL amnésico: memoria prospectiva, episddica funcional, semantica, gnosias, praxias
complejas, atencion sostenida, control de interferencias, planificacidn, autorregulacién,
multitarea.

- DCL no amnésico: memoria de trabajo, planificacion compleja, flexibilidad cognitiva, control
inhibitorio, atencién dividida, memoria episddica, gnosias, praxias complejas,

autorregulacién, multitarea, integracion de secuencias funcionales.
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Opcion B: Escenario Alternativo “Mi Barrio” para Personas con Baja Adaptacion al Entorno de

Supermercado.

Con el fin de garantizar la tolerabilidad, la adherencia y la continuidad del programa, se
contempla la utilizacidon de un escenario alternativo de intervencidn para aquellas personas que, de
forma sostenida, presenten dificultades de adaptacién al entorno de supermercado virtual. Estas
dificultades pueden manifestarse en forma de sobrecarga perceptiva, ansiedad, desorientacion o

necesidad reiterada de ayudas, a pesar de los ajustes realizados.

La introduccién de este escenario alternativo no supone una modificacidn de los objetivos, la
secuencia ni la progresion del programa, sino un cambio del contexto ecolégico en el que se

desarrollan las tareas, manteniendo la equivalencia funcional y cognitiva del entrenamiento.

Principios de equivalencia entre escenarios.

El escenario alternativo se disefia bajo el principio de equivalencia funcional, garantizando
gue las mismas funciones cognitivas se entrenan en el mismo orden de complejidad y con una
progresion equivalente a la del escenario de supermercado. La adaptacion se limita al entorno, los
elementos y las actividades concretas, sin alterar la légica interna del programa ni la jerarquia de

demandas cognitivas.

De este modo, el cambio de escenario permite reducir la carga emocional o perceptiva
asociada al entorno inicial, sin comprometer la coherencia metodoldgica, la comparabilidad de los

procesos ni la replicabilidad del programa.

1. Justificacion.

Con el fin de garantizar la tolerabilidad, la adherencia y la continuidad del programa, se
contempla la utilizacion del escenario alternativo “Mi barrio” para aquellas personas que, de forma
sostenida, presenten dificultades de adaptacion al entorno de supermercado virtual, manifestadas
en forma de sobrecarga perceptiva, ansiedad, desorientacién o necesidad reiterada de apoyos, a

pesar de los ajustes realizados.

El escenario “Mi barrio” constituye un entorno cotidiano altamente familiar, lo que permite
reducir la carga emocional y perceptiva asociada al contexto de intervencién, manteniendo al mismo
tiempo un alto valor ecoldgico. Su uso no implica una modificacion de los objetivos ni de la secuencia

del programa, sino un cambio del contexto funcional en el que se desarrollan las tareas.
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Principios de Equivalencia Funcional entre Escenarios.

El escenario “Mi barrio” se disefa bajo el principio de equivalencia funcional respecto al
escenario de supermercado, garantizando que las mismas funciones cognitivas se entrenan en el
mismo orden de complejidad y con una progresidon equivalente. La adaptacion se limita al entorno,
los elementos y las actividades concretas, sin alterar la légica interna del programa ni la jerarquia de

demandas cognitivas.

De este modo, el cambio de escenario permite preservar la coherencia metodoldgica, la
comparabilidad de los procesos entrenados y la replicabilidad del programa, ajustando Unicamente el

contexto ecoldgico a las necesidades de la persona participante.

Desarrollo del Entrenamiento Cognitivo en el Escenario “Mi barrio” por Fases.

Fase basica — Nivel Bajo (adaptacion al entorno y prerrequisitos funcionales). Sesiones de

lalala8.

Durante la fase basica, el escenario “Mi barrio” se utiliza para facilitar la adaptacion al
entorno virtual y entrenar los prerrequisitos cognitivos necesarios para la participacién en el
programa. El entrenamiento se centra en procesos de orientacion espacial y contextual, atencion
sostenida y selectiva basica, seguimiento de instrucciones simples y organizacidn elemental de la

conducta.

Las actividades se desarrollan en espacios del barrio facilmente reconocibles (calles, plazas,
edificios de referencia), con consignas unitarias, alta estructuracidén externa y apoyos visibles. La
complejidad perceptiva se mantiene baja, priorizando la familiarizacion con el entorno, el
desplazamiento guiado y la identificacidn de elementos relevantes, sin demandas mnésicas

significativas.

Fase intermedia — Nivel medio (entrenamiento especifico y multidominio). Sesiones de la 9

alale.

En la fase intermedia, el escenario “Mi barrio” permite incrementar progresivamente la
demanda cognitiva, manteniendo la estabilidad del contexto. Se reduce de forma gradual la cantidad

de apoyos externos y se introducen tareas con mayor carga cognitiva, ajustadas al subtipo de DCL.

En personas con DCL amnésico, se prioriza el entrenamiento de memoria episddica

funcional, memoria semantica y memoria prospectiva mediante actividades contextualizadas en el
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entorno del barrio, como la realizacién de recados encadenados, el recuerdo diferido de informacién

relevante o la recuperacién de consignas tras intervalos de distraccién.

En personas con DCL no amnésico, se enfatiza el entrenamiento de funciones ejecutivas,
incluyendo planificacidn, flexibilidad cognitiva, control inhibitorio y atencién dividida, a través de
tareas que implican la organizacién de recorridos, la gestion de normas simples, la toma de

decisiones y la supervisién de la propia conducta.

La progresién de la dificultad se articula mediante el aumento del nimero de elementos a
manejar, la introduccién de interferencias controladas vy la retirada progresiva de ayudas,

manteniendo la coherencia con la secuencia establecida en el escenario de supermercado.

Fase avanzada — Nivel alto (integracidn y transferencia funcional). Sesiones de la 17 a la 24.

En la fase avanzada, el escenario “Mi barrio” se orienta a la consolidacién multidominioy a la
transferencia funcional de los aprendizajes, promoviendo un mayor grado de autonomiay

autorregulacion.

Las tareas implican la gestion simultanea de multiples objetivos, la planificacién flexible de
recorridos, la recuperacién de informacidén bajo condiciones de interferencia y la adaptacion a
cambios no anticipados en el entorno, integrando memoria, atencion, funciones ejecutivas y

habilidades visoespaciales.

El incremento de la complejidad se operacionaliza mediante la introduccién de doble tarea,
el aumento de estimulos relevantes y distractores, la similitud funcional entre alternativas y la
reduccién de consignas explicitas, garantizando una equivalencia funcional con la fase avanzada del

escenario de supermercado.

La utilizacién del escenario “Mi barrio” no se concibe como una simplificacion del programa,
sino como una estrategia de adaptacion clinica orientada a preservar la progresion cognitiva, la
adherencia y la seguridad de las personas participantes. Este enfoque permite mantener intactos los
objetivos, la secuencia y la l6gica de complejidad del programa, ajustando Unicamente el contexto

ecoldgico de intervencion.
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Figura 6.

Barrio de realidad virtual.

Nota. Imagen generada mediante inteligencia artificial.

Procedimiento de Evaluacion.

El procedimiento de evaluacidn esta disefiado para diferenciar entre la evaluacion del
proceso y la de resultados finales. Esto permite analizar los cambios a nivel cognitivo pre y post la
aplicacion del programa, comprender el desarrollo de la intervencion, cémo evolucionan los

participantes y qué factores influyen en los resultados obtenidos.

En el transcurso del programa se implementard un sistema de monitorizacion sistematica y
feedback (Routine Outcome Monitoring, ROM), basado en la evidencia (Gimeno-Pedn et al., 2018;
Miller et al., 2015). Esto permite recoger informacion acerca del progreso del programa de manera
continua y emplearla para ajustar la intervencidn a las necesidades reales de las personas. La
evidencia previa sugiere que los sistemas de monitorizacion sistematica y feedback pueden asociarse
a mejores resultados terapéuticos, como una mayor probabilidad de cambio fiable, una reduccién de
abandonos y una optimizacion del ajuste de la intervencion (Gimeno-Peon et al., 2018; Miller et al.,
2015). En el presente trabajo, la implementacién del ROM se concibe como una herramienta de
apoyo al proceso de intervencidn, orientada a la deteccion temprana de dificultades y a la

adaptacién del programa a las necesidades individuales.
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Evaluacion Formativa.

La evaluacién formativa se realizara de manera sistematica a lo largo de todo el transcurso

del programa, atendiendo a la siguiente estructura:

Al inicio de cada sesidn, se realizard una breve recogida de datos basada en autorregistros
sencillos o preguntas guiadas cumplimentadas por los participantes, adaptadas a las caracteristicas
de las personas con DCL. Esto permitira recoger informacién cualitativa sobre la experiencia de la
sesion anterior, las dificultades encontradas, motivacidn o su nivel de funcionamiento cognitivo,
adaptando de manera progresiva la intervencion a las necesidades de cada persona, contribuyendo a
mejorar la adherencia y la eficacia del programa. Ademads, se cumplimentara la Outcome Rating Scale
(ORS; Miller et al., 2003), por parte de las personas, con el objetivo de monitorizar la evolucion

subjetiva del funcionamiento general y el bienestar percibido.

Durante el desarrollo de las sesiones, el profesional encargado rellenara una hoja de registro
y feedback , elaborada expresamente para el programa de intervencion. En esta se contempla:
observacién del desempefio cognitivo, respuesta emocional y conductual, feedback del participante
y valoracidn del profesional. Con esto se realiza un seguimiento continuo del programa, detectando
incidencias y la influencia de variables contaminantes y adaptacién del programa a las necesidades
individuales de la persona.Se lleva a cabo un registro sistematico de indicadores de proceso con el fin
de analizar las estrategias espontdneas utilizadas, el tiempo de ejecucién de la tarea, los errores
observados y la necesidad de apoyo durante su realizacion, permitiendo una evaluacién mas precisa

del desempefiio y la planificacién de intervenciones ajustadas.

Al finalizar la sesién de intervencidn el profesional completara el registro de asistencia. con el
fin de conocer la adherencia al programa y detectar posibles abandonos. Ademads, anotard en la hoja
de registro y feedback las observaciones finales de la sesidon para realizar posibles ajustes en el

futuro.

Evaluacion Sumativa.

La evaluacidn de los resultados se realizara en dos momentos diferenciados: al inicio del
programa (pretest), dividido en dos sesiones durante la semana 1y al final del mismo (postest),
distribuido en otras dos sesiones en la semana 11y 12. Ademas, se realizard un seguimiento tras 3
meses, con el fin de valorar la eficacia global del programa y la preservacidn de los cambios
obtenidos. Se emplearan medidas cognitivas, funcionales y emocionales: Montreal Cognitive

Assessment (MoCA; Nasreddine et al., 2005), la Bateria Neuropsicoldgica Barcelona-2 en su version
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abreviada, el test del reloj, el indice de Barthel, la Escala de Lawton y Brody, la Geriatric Depression
Scale (GDS-15; Yesavage et al., 1982) y el Geriatric Anxiety Inventory (GAI; Mababu y Ruiz-Sdnchez,
2016). El MoCA se emplea como medida global de cribado y seguimiento, mientras que la bateria

Barcelona-2 abreviada permite una evaluacién mas especifica de dominios cognitivos.

De manera complementaria, Unicamente al finalizar el programa, durante las sesiones
destinadas a la evaluacién postest, se administrara también el cuestionario de satisfaccidony
experiencia de uso, tipo Likert de 5 puntos y respuestas abiertas donde se busca evaluar; la
experiencia de uso con la tecnologia, experiencia durante las sesiones, bienestar y seguridad, el

contenido y percepcion de utilidad y satisfaccion en general.

Las pruebas seran administradas siguiendo los protocolos estandarizados y su correccién se

realizara segun el manual y cumplimentando la hoja de registro del mismo.
Andlisis de Datos.

Para objetivar los resultados obtenidos se calculara el indice de Cambio Fiable (ICF) que
proponen Jacobson y Truax (1991) y descrito por Iraurgi (2010). Esto permitira clasificar a cada
participante en categorias “recuperado”, “mejorado” o “no ha cambiado” y determinar si superan el

margen de error de las medidas empleadas.
Conclusiones.

El presente TFM ha tenido como objetivo principal mantener y mejorar las funciones
cognitivas preservadas y su transferencia a las AVD, disefiando un programa estructurado de
estimulacidn cognitiva mediante RV dirigido a personas de 65 afios o0 mas con DCL amnésico o no
amnésico. De este objetivo general se han planteado otros especificos orientados a la mejora del
bienestar, la motivacidn, la autonomia o la incorporacidn de las nuevas tecnologias en la intervencién

con adultos mayores.

Tras el analisis de la propuesta elaborada, se observa una coherencia interna entre los
objetivos formulados, las actividades disefiadas y las medidas de evaluacién. En primer lugar, la
estructura del programa permite definir una linea base y planificar una evaluacién pre-post con
seguimiento, lo que puede facilitar un abordaje sistematico y replicable. En segundo lugar, las tareas
propuestas van orientadas al entrenamiento de los dominios frecuentemente afectados en el DCL

(atencion, memoria, lenguaje, habilidades visuoespaciales y funciones ejecutivas) mediante
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actividades contextualizadas y variadas en funcidn del subtipo de DCL, lo que podria favorecer la

transferencia de aprendizajes a situaciones vinculadas a las actividades de la vida diaria.

Asimismo, el uso de entornos virtuales inmersivos de contextos cotidianos y la progresion
gradual de dificultad, junto con la adaptacion a las caracteristicas y necesidades de cada participante,
pretenden ofrecer una experiencia accesible y segura, con el objetivo de minimizar la frustracién y
favoreciendo la motivacién y la implicacién activa de los adultos mayores En este sentido, el
programa se apoya en la literatura previa que sugiere el potencial de la RV para conseguir unas
condiciones éptimas que lleguen a fomentar la adherencia al programa y el compromiso con las
intervencidn, siendo estas primordiales en intervenciones con DCL que requieren una estimulacion

constante.

Basandonos en aspectos tedricos, la propuesta se alinea con la literatura cientifica que avala
gue los efectos de las intervenciones basadas en RV fueron mayores en los estudios realizados con
participantes con DCL, en comparacién con aquellos con demencia o mixto (demencia y DCL) (Kim et
al. 2019). Ademads de exponer en diversos estudios que los entornos virtuales incrementan la
motivacidn, la participacidn activa y la generalizacién de habilidades a contextos reales de la vida
cotidiana (Navarro-Ramos et al., 2025; Li et al., 2025). De acuerdo con estos planteamientos, el
presente TFM pretende reforzar la idea de que la RV no es solo una tecnologia atractiva, sino
también una herramienta védlida y prometedora para intervenir con adultos mayores con DCL,

siempre que se aplique con supervision y de manera adaptada a cada persona.

Entre las principales fortalezas se encuentra el caracter innovador al incluir la RV como
herramienta de estimulacién cognitiva para adultos mayores con DCL. Ademas, presenta una
estructura clara y progresiva con las fases bien definidas, las pruebas empleadas y las sesiones

desarrolladas de manera detallada, lo que pretende favorecer la replicabilidad en otros contextos.

También, como punto fuerte encontramos la adaptabilidad del programa a las necesidades y
capacidades de cada persona, buscando que sea accesible y seguro durante todo su desarrollo.
Unido a esto, el empleo de pruebas neuropsicoldgicas estandarizadas proporciona rigurosidad a la
metodologia en el proceso de evaluacion de los cambios a nivel cognitivo. En definitiva, priorizar la
motivacidn, la participacidn activa y la transferencia de aprendizajes a distintos contextos pretende

que la propuesta resulte mas practica y funcional.

No obstante, este TFM presenta una serie de limitaciones que deben considerarse al
interpretar el alcance de la propuesta y planificar su futura implementacién. En primer lugar, el

tamafio muestral previsto (dos grupos reducidos) supone un alcance limitado, con estimaciones
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menos precisas y mayor variabilidad por azar. Esto implica un poder estadistico bajo, dificultando la
deteccidn de efectos reales aun existiendo, y limita |la generalizacion de los resultados obtenidos a

contextos con alta heterogeneidad clinica y sociodemografica.

En segundo lugar, el disefio pre-post propuesto, aun incluyendo estrategias de
monitorizacién y registro de variables contaminantes, presenta restricciones importantes en
términos de validez interna. La ausencia de un grupo control y la falta de aleatorizacidn hacen que
posibles cambios observados pueden estar influidos por factores como el efecto practica, test-retest,
el efecto de novedad, la evolucién natural del deterioro o la participacidén simultdnea en otras
intervenciones, entre otras variables que, aunque se contemplan para su registro, no pueden

eliminarse completamente.

En tercer lugar, aunque se plantea un seguimiento post intervencion, la propuesta no
permite valorar con suficiente solidez la estabilidad de los posibles cambios a medio y largo plazo, lo
que limita el conocimiento sobre el mantenimiento, transferencia y necesidad de refuerzos
posteriores. Asimismo, la evaluacion prevista combina medidas estandarizadas y autorregistros, pero
no incorpora indicadores cualitativos sistemdticos durante y después del proceso por parte de
familiares o cuidadores, lo que podria limitar la valoracidn del impacto funcional real en el entorno

cotidiano y la generalizaciéon a actividades de la vida diaria.

En cuarto lugar, existen limitaciones asociadas a la propia implementacion de la RV, tanto por
cuestiones logisticas como de accesibilidad: el uso de RV requiere un equipamiento especifico y
personal formado, ademas de contemplar posibles incidencias de tolerabilidad (fatiga, mareos,
desorientacidon o malestar), que podrian afectar a la adherencia o provocar abandonos. A ello se
suma un elevado coste econdmico de adquisicién y mantenimiento de dispositivos y programas, lo

gue puede dificultar su aplicabilidad en determinados recursos.

En quinto lugar, por las propias caracteristicas del presente TFM, centrado en el disefio de
una propuesta de intervencién, no es posible abarcar en profundidad todos los niveles necesarios
para una validacidon completa del programa. En este sentido, la propuesta se plantea como un nivel
base estructurado y replicable. En esta linea, se propone para futuras aplicaciones incorporar de
forma sistematica una evaluacién de linea base que permita ubicar a cada persona en el nivel mas
adecuado dentro del programa. Esta linea base facilitara ajustar desde el inicio la complejidad, el tipo
de apoyo y la progresion, reduciendo el riesgo de sobrecarga o infraestimulacién y mejorando la

personalizacién de la intervencion.
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En sexto lugar, aunque se plantee no establecer un nivel minimo de escolaridad para
aumentar la aplicabilidad, algunos criterios de inclusién (por ejemplo, nivel basico de lectoescritura 'y
habilidades minimas para el manejo de dispositivos) pueden introducir un sesgo de seleccidn,
reduciendo la participacion de personas con baja alfabetizacidon o mayores dificultades tecnolégicas.
Esto podria limitar la representatividad de la muestra y exige adaptar de forma especialmente
cuidadosa la intervencion para minimizar la frustracién y abandono que pueda llevar asociado. De
manera complementaria, se asume que ha faltado definir cdmo se va a establecer lo que se

considera nivel minimo de lectoescritura.

En séptimo lugar, la intensidad temporal del programa (frecuencia de 3 sesiones semanales
y 45 de intervencion) puede entrar en conflicto con el principio de tolerancia, especialmente en la
fase inicial de adaptacién. Aunque la estructura temporal se ha planteado en base a la literatura, en
la préctica podria generar fatiga cognitiva o disminucion del rendimiento. Por ello, futuras
implementaciones deberdn contemplar ajustes individualizados de la carga (duracion efectiva,
descansos, alternancia de tareas y flexibilidad de frecuencia) en funcién de la respuesta y tolerancia

observadas.

En octavo lugar, debe sefialarse que en esta propuesta las ayudas del terapeuta (pistas y
apoyos ) no quedan suficientemente concretadas en qué consisten, lo que puede generar
variabilidad en la aplicacidon y dificultar la réplica del programa. Por ello, de cara a futuras
implementaciones, se plantea definir y estandarizar un sistema en el que se especifica qué tipo de

ayuda corresponde a cada nivel del sistema de ayudas.

Finalmente, es importante destacar que, aunque esta propuesta se presenta como un
programa estructurado y protocolizado, la intervencién en DCL no debe entenderse como un proceso
“cerrado”. EI DCL implica una naturaleza en la que las necesidades cognitivas y funcionales pueden
variar, por lo que la estimulacién debe ser continua. En este sentido, el programa disefiado
constituye un marco de trabajo sistematico y replicable, pero su mayor valor clinico reside en poder
integrarse en un plan de atencién prolongado, flexible y adaptado a la trayectoria de cada persona,

mas que en un inicio y fin estrictamente delimitados.

Atendiendo a las limitaciones sefialadas, se plantean diversas propuestas de futuro
orientadas a reforzar la validez del programa y a facilitar su posible implementacion en contextos
reales. En primer lugar, se recomienda desarrollar un estudio piloto centrado en la viabilidad y
aceptabilidad de la intervencién, incorporando indicadores como adherencia, satisfaccion, tolerancia

al uso de la RV, tasa de abandonos y causas, asi como la adecuacion del ajuste progresivo de
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dificultad a partir del nivel base de cada participante. Esta fase permitiria concretar el protocolo,
optimizar la logistica y definir con mayor precisidn los componentes del programa que resultan mas

utiles y mejor aceptados antes de dar el salto a estudios de mayor alcance.

En segundo lugar, una vez garantizada la viabilidad, se propone ampliar el tamafio muestral e
incluir participantes con mayor heterogeneidad (diferentes niveles educativos, perfiles
socioculturales y grados de familiaridad tecnoldgica), con el objetivo de aumentar la validez externa y
mejorar la representatividad. En esta linea, seria pertinente incorporar seguimientos a medio y largo
plazo (p. ej., 6 y 12 meses) para evaluar la estabilidad de los posibles cambios y la necesidad de

sesiones de refuerzo.

Asimismo, para fortalecer la inferencia causal, se recomienda evolucionar hacia disefios con
grupo control y, cuando sea posible, introducir la asignacidon aleatoria. Esto permitiria reducir el
impacto de factores como el efecto practica, la influencia del paso del tiempo o el efecto novedad

asociado a la tecnologia, aportando una estimacién mas precisa del efecto atribuible al programa.

Otra propuesta consiste en incluir de forma sistematica a las familias, cuidadores principales
o personal de referencia, con el fin de promover la generalizacidon de aprendizajes y que se pueda
beneficiar la medicidn del impacto funcional en el entorno cotidiano mediante informantes
externos. Ademas, podria explorarse la combinacion de la RV con otros enfoques no farmacoldgicos
(estimulacioén tradicional o ejercicio fisico) evaluando si la integracion produce un efecto aditivo

sobre el funcionamiento cognitivo, emocional y funcional.

Por ultimo, se propone analizar la coste-efectividad de la RV como herramienta de
intervencidn, considerando los recursos materiales y humanos necesarios, el mantenimiento del
equipamiento y la escalabilidad del programa en distintos dispositivos y contextos. Esta linea

permitiria valorar su sostenibilidad y orientar decisiones de implementacidn en distintos recursos.

En conclusidn, el presente Trabajo de Fin de Master aporta una propuesta estructurada,
fundamentada y clinicamente viable para la intervencién en personas adultas mayores con DCL
mediante realidad virtual, que sienta las bases para futuras investigaciones orientadas a su validacion

empirica, optimizacién y aplicacién en contextos reales.
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Apéndice A. Entrevista Inicial.

ENTREVISTA INICIAL

1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Nombre y apellidos:

Edad:

Fecha de nacimiento:

Sexo:

Nivel educativo alcanzado: Sin estudios / Primaria / Secundaria / Bachillerato /
Formacidn profesional / Universidad

Estado civil: Soltero/a / Casado/a / Viudo/a / Separado/a

;Con quién reside actualmente? Solo/a / Familia / Residencia / Otro

Profesion (o profesion previa si esta jubilado/a):
2. Historia clinica y cognitiva

(Le han dado algiin diagnéstico relacionado con la memoria o la cognicién?

- (Cuando ocurrié?

:Ha notado cambios recientes en su memoria o atencioén? Leve / Moderado /
Significativo

;(Toma actualmente medicaciéon? Si / No

- (Especificar nombres, dosis si es posible, y para qué son)

(Padece enfermedades relevantes? Hipertension / Diabetes / Problemas cardiacos /

Depresion / Ansiedad / Parkinson. Otros
3. Actividades de la vida diaria

;Realiza usted solo/a las actividades basicas de la vida diaria? Comer / Vestirse / Aseo
/ Movilidad / Uso del bafio
(Necesita ayuda en actividades instrumentales de la vida diaria? Manejo del dinero /

Medicacion / Citas / Compras / Transporte / Tecnologia
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4. HABITOS Y ESTILO DE VIDA

Actividad fisica semanal: Nada / Leve / Moderada / Intensa

Actividades sociales: Frecuentes / Ocasionales / Raras

Actividades cognitivas habituales: Lectura / Juegos de mesa / Misica / Manualidades /
Uso de tecnologia / Ninguna

(Duerme bien normalmente? Si / No (describir brevemente)

5. EXPERIENCIA CON TECNOLOGIA

;Usa teléfono moévil, tablet u ordenador? Nunca / A veces / Frecuentemente
(Ha probado alguna vez la realidad virtual? Si / No
(Como se siente al usar nuevas tecnologias? Cémodo / Indiferente / Inseguro / Nervioso

;Tiene problemas de visién, audicién o equilibrio que debamos considerar?

6. EXPECTATIVAS Y MOTIVACION

{Qué le gustaria mejorar con este programa? Memoria / Atencién / Orientacién / Animo
/ Autonomia / Otro
;Qué le motiva a participar?

(Hay algo que le preocupe respecto a la realidad virtual?

83



Apéndice B. Consentimiento Informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Programa de Estimulacién Cognitiva mediante Realidad Virtual
para Personas Adultas Mayores

DATOS DEL PROGRAMA

Centro:

Professional responsable:
Datos del participante.

Nombre:

Edad:

Teléfono:

1. DESCRIPCION DEL PROGRAMA

El programa de estimulacién cognitiva utilizando realidad virtual (RV) consiste en unas 10 sesiones
guiadas por un profesional especializado. Durante estas sesiones, se utilizaran los dispositivos de
realidad virtual para realizar actividades con el fin de ejercitar funciones cognitivas como memoria,
atencion, lenguaje, orientacion espacial y funciones ejecutivas.

El objetivo principal es apoyar el mantenimiento y la mejora de las capacidades cognitivas, promover
la autonomia y favorecer el bienestar de las personas adultas mayores.

2. PROCEDIMIENTO

Las sesiones incluyen:

- Duracién aproximada de 40 a 60 minutos.

- Dos veces por semana.

- Uso de visor de realidad virtual y controles manuales.

- Supervision continua del profesional.
3. BENEFICIOS ESPERADOS

- Estimulacién de diversas funciones cognitivas.
- Participacidn en actividades novedosas y motivadoras.

- Posible mejora del estado de dnimo, motivacién e interaccién social.

84



Los resultados pueden variar segiin las caracteristicas individuales del participante; no se garantiza
una mejora especifica.

4. POSIBLES RIESGOS O MOLESTIAS

- Leve mareo, desorientacién o fatiga visual.
- Incomodidad fisica por el uso del visor.
- Ansiedad o frustracién ocasional ante actividades desafiantes.

El participante puede detener la sesion en cualquier momento.
5. CONFIDENCIALIDAD

Toda la informacion recopilada durante el programa sera tratada con estricta confidencialidad. Los
datos personales se utilizaran tinicamente con fines clinicos y no seran compartidos sin autorizacién.

6. PARTICIPACION VOLUNTARIA

La participacién es completamente voluntaria. El participante puede retirarse en cualquier momento
sin que ello afecte otros servicios de la institucion.

7. CONSENTIMIENTO

Declaro haber leido (o haber recibido una explicacidn clara) sobre el contenido de este
consentimiento informado. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y he recibido respuestas
satisfactorias.

Doy mi consentimiento para participar en el programa de estimulacion cognitiva mediante realidad
virtual.

Nombre del participante:

Firma del participante:

Fecha:

Nombre y firma del profesional:
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Apéndice C. Registro de Indicadores de Proceso.

REGISTRO DE INDICADORES DE PROCESO

N2 SESION

Nombre participante:

Grupo: [0 Amnésico [0 No amnésico
Sesidn: Fecha:

Escenario: [0 Supermercado O Barrio/Ciudad O Otro: __

Tarea: Observador/a:

TIEMPO

Inicio: Fin: Total: min s
Planificacion: Ejecucion: Revisién:

ESTRATEGIAS ESPONTANEAS (MARCA Y ANADE 1 EJEMPLO)

[0 Auto-instrucciones / repeticion verbal

[ Planificacion previa (“primero... después...”)
[ Agrupacién/categorizacion

[ Visualizacion/imagineria

[ Uso de pistas del entorno

[0 Repaso/comprobacién antes de actuar

[0 Auto-correccion (control de errores)

[ Solicita confirmacién frecuente

[0 Evitaciéon/abandono de pasos

O Otra:

Ejemplo breve:

ERRORES (N?)

Total:
Omisién ___ | Comision ___ | Secuenciacién ___ | Perseveracién ___ |
Desorientacion ___ | Atencién ___ | Memoria ___ |Normas___|Otro___ (__)

Ejemplo/momento clave:

NECESIDAD DE APOYO

Nivel maximo requerido (0-4): 0010203040
N2 total de apoyos: ___

Tipo de apoyo (marca):
[0 Repeticion consigna 0 Reformulacion [ Pista verbal indirecta (I Pista verbal directa
[ Pista visual/sefialar (0 Modelado O Correccion explicita O Pausas/estructuracion O Otro: ___

Cuindo/por qué:




OBSERVACION CLINICA BREVE

Fatiga/Frustracién: (0 Baja 0 Media O Alta
Motivacién/Implicacién: O Baja 00 Media O Alta
Incidencias (RV/tecnologia/adhesién):

SINTESIS

Fortalezas:

Dificultades:

Ajuste proxima sesidon:

Firma:
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Apéndice D. Registro Breve de Inicio de Sesion.

REGISTRO BREVE DE INICIO DE SESION (DCL)

Duracion: 2-3 minutos. Formato: autorregistro o entrevista guiada.
Participante (c6digo): Sesion n% ___ Fecha: //
1. Revisi6én de la sesion anterior

1. ;Qué recuerdas de la sesién anterior?
O Lo recuerda O Con ayuda [0 No lo recuerda

2. (Como te fue en general? (0 Muy bien 0 Bien [0 Regular [0 Mal

3. Dificultad principal (si hubo): [0 Atencién [0 Memoria [ Instrucciones [1 Manejo
RV O Orientacion O Otra: _____

4. Lo que mejor te salio fue:

2. Estado actual (hoy) - marca 0a 10

e Motivacion: 012345678910

e Energia:012345678910

e Cansancio: 012345678910

o Estrés/Nervios:012345678910

3. Seguridad / tolerancia

;Hoy tienes alguna molestia que pueda influir? (0 No O Si:

O Mareo [0 Nausea [0 Dolor cabeza [0 Dolor (I Otra:

4. Ajuste para la sesion (profesional)

O Mantener nivel O Bajar dificultad O Subir dificultad 0 Mas descansos (1 Mas ayuda
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Apéndice E. Registro de Asistencia.
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Apéndice F. Hoja de Registro de Feedback.

HOJA DE REGISTRO DE FEEDBACK

Programa de Estimulacion Cognitiva mediante Realidad Virtual
para Personas Adultas Mayores

Nombre del profesional:

Fecha: __/__/___

Nombre del participante:

Sesion N2:

DATOS DE LA SESION

Tipo de actividad en RV:

Duracion total de la sesion:

Objetivos especificos de la sesién:

OBSERVACIONES DEL DESEMPENO COGNITIVO
Funciones cognitivas trabajadas: (marcar y describir brevemente)

[ ] Atencién:

[ ] Memoria:

[ ] Funciones ejecutivas:

[ ] Velocidad de procesamiento:

[ ] Orientacion espacial /temporal:

[ ] Otras:

Nivel de dificultad utilizado:

Rendimiento observado:

- Fortalezas:

- Dificultades:
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RESPUESTAEMOCIONALY CONDUCTUAL

Actitud durante la sesion:

[ ] Muy motivado [] Motivado [] Neutral [] Poco motivado [ ]Desmotivado

Nivel de comodidad con la RV:
[ ] Muy comodo. [ ] Comodo. [ ] Neutral. [ ] Incoémodo. [ ] Muy incomodo

Presencia de mareo o molestias (mareo, nauseas, fatiga visual):

[151 [] No

Nada Mucho
0 1 2 3 4 5 6 7 8 10

Descripcion:

FEEDBACK DEL PARTICIPANTE

Comentarios expresados por el participante:

Percepcion de dificultad:

[]Muy facil []Adecuado []Dificil [] Muy dificil

Preferencias sobre actividades futuras:

VALORACION DEL PROFESIONAL

Cumplimiento de los objetivos de la sesion:

[]Total []Parcial []No cumplido
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Recomendaciones para préximas sesiones:

Observaciones adicionales:

Firma del profesional:
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