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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Intervenciones cognitivas a través de realidad 
virtual en personas con Deterioro Cognitivo Leve: 

Una Revisión Sistemática
Cognitive interventions through virtual reality in people 
with Mild Cognitive Impairment: A Systematic Review

ABSTRACT
Introduction: The possibility of Mild Cognitive Impairment (MCI) reversal has generated numerous 
studies in search of treatment, including cognitive stimulation through virtual reality (VR). Despite its 
use, there is still no evidence about the modalities and effects in people with MCI. Aim: To systematize 
the characteristics of the studies that have used cognitive interventions with VR cognitive in people 
with MCI, describe their effects and to establish recommendations for future research based on the 
limitations reported. Methods: systematic review of studies published between 2010 and 2020, in the 
Web of Science, Scopus and Pubmed databases. Results: 14 studies were identified with programs that 
mostly used immersive VR, with the “supermarket” as the most frequent virtual scenario. In seven 
studies only one cognitive function was involved, with memory and executive functions being the 
most intervened. The assessment instruments focused on cognitive measures, with little assessment of 
neuropsychiatric and quality of life variables. Thirteen studies reported improvements on the general 
cognitive level or by specific domain. Conclusions: The use of immersive and non-immersive VR has 
had positive results in the general or domain-specific cognitive performance of people with MCI, 
however, due to the incipient and limited evidence of its use in people with this pathology, it is not 
possible to determine the sustainability of these results and the generalization of these interventions 
regarding daily living activities. Interventions with real environments and post-intervention follow-up 
are recommended.

Key words: Mild Cognitive Impairment, Cognitive Stimulation, Cognitive Training, Virtual Reality, 
Systematic Review.
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INTRODUCCIÓN

Las personas con diagnóstico de Deterioro 
Cognitivo Leve (DCL), presentan un mayor riesgo 
de progresar a un diagnóstico de demencia que 
aquellas personas del mismo rango etario, que 
presentan un envejecimiento cognitivo acorde a su 
edad(1-5).

Se define el DCL como una condición en la cual 
los individuos muestran un deterioro, en cualquier 
función cognitiva, con una mínima afectación de 
las actividades de la vida diaria instrumentales 
(AVDI) y sin cumplir con los criterios diagnósticos 
para demencia(6).

Un aspecto crítico en el estudio del DCL es su 
progresión. Un estudio prospectivo realizado en 
la Clínica Mayo en 2014, dirigido a estimar las 
tasas de progresión de DCL a demencia indicó 
que, con una mediana de 5,1 años de seguimiento, 
153 (28,7%) de 534 participantes evolucionaron a 
demencia. Además, se demostró que la incidencia 
acumulada para demencia fue de 5,4% a 1 año, 
16,1% a 2 años, 23,4% a 3 años, 31,1% a 4 años y 
42,5% a 5 años. Se concluyó que existía un riesgo 
aumentado de demencia para aquellas personas que 
presentaban DCL respecto de quienes presentaban 
una cognición acorde a su edad cronológica(7).

No obstante lo anterior, existen diversas 
investigaciones que han demostrado que el DCL 
no sólo podría evolucionar hacia demencia, sino 
que también podría permanecer estable, o bien las 
personas podrían regresar a un estadío cognitivo 
acorde a su edad cronológica, logrando revertir 
esta condición(1,2,7,8).

En vista de la posibilidad de regresión de esta 
patología, es que existen diversas propuestas de 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos 
para el DCL. Entre los segundos los más 
comúnmente estudiados son el ejercicio físico y la 
estimulación cognitiva(9).

Respecto de la eficacia de la estimulación cognitiva 
(EC) en personas con diagnóstico de DCL, existe 

INTERVENCIONES COGNITIVAS A TRAVÉS DE REALIDAD VIRTUAL 

evidencia de sus efectos positivos, demostrados 
tanto a nivel objetivo como subjetivo, los que 
tendrían una duración entre 1 mes a 5 años y 
generarían activación de neuronas del hipocampo 
izquierdo(10-13). 

Una de las sugerencias realizadas a los programas 
de EC es promover la transferencia o generalización 
del entrenamiento a las AVD, de modo de mejorar 
el funcionamiento cognitivo en la vida real y no 
sólo en contextos experimentales(11,14-17). Así, 
recientes hallazgos que indican la capacidad del 
sistema nervioso para reconstruir las sinapsis 
neuronales como resultado de la interacción con 
entornos enriquecidos, han promovido nuevas 
formas de realizar estimulación cognitiva, entre 
ellas la que utiliza realidad virtual (RV)(18-22).

La RV se define como un entorno tridimensional 
real o imaginario, simulado por computadora, que 
permite a los usuarios experimentar la sensación 
de estar presentes en un lugar físico diferente(19). 
Tiene dos modalidades, la Head mounted device 
que consiste en un casco o gafas conectadas a un 
ordenador que presenta la información para cada 
campo visual, lo que se conoce como RV inmersiva; 
y la Cave automatic virtual environment, en la 
que los entornos virtuales se proyectan en una 
sala cúbica hacia las diferentes paredes, suelo y 
techo, generando una sensación 3D, en ausencia 
de utilización de casco o gafas virtuales, lo que se 
conoce como RV no inmersiva(23). 

Existen revisiones sistemáticas respecto de la 
estimulación cognitiva realizada a través de 
RV(24-28), sin embargo, éstas no son exclusivas 
en personas con diagnóstico de DCL(25,27,28), a 
excepción de una revisión de diez estudios, cuyo 
objetivo fue conocer los efectos de los programas 
en la percepción de bienestar, calidad de vida y 
seguridad de los participantes(29).

A partir de lo anterior, este estudio se propuso 
como objetivo, sistematizar las características 
de los estudios que han utilizado intervenciones 
cognitivas a través de RV dirigidas a personas con 
DCL descritas en la literatura científica reciente. 
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Figura 1. Flujograma del proceso de elección de muestra de artículos. 
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n =14 

Records without keywords in title or 
abstract  
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Studies included  
n = 14 

Full-text articles excluded, with reasons: 
1.- Year before 2010 (n= 0) 
2.- Studies differents than experimental and 
cuasiexperimentals (n = 20) 
3.- Interventions with aim different than 
improve the cognition. (n= 9) 
4.- Interventions in other pathologies 
differents tan MCI or in health people (n= 3) 
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Se espera contar con una descripción de las 
intervenciones y sus efectos, además de establecer 
recomendaciones para futuras investigaciones en 
base a las limitaciones y orientaciones declaradas 
por los estudios. 

MÉTODO

Este estudio corresponde a una revisión sistemática 
que siguió las directrices de preparación y escritura 
sugeridas por la literatura especializada(30). El 
proceso se desarrolló en dos etapas: 1) búsqueda 
y selección de fuentes a analizar, y 2) extracción y 
sistematización de la información de los estudios 
seleccionados.              

La búsqueda y selección de fuentes se realizó a 
través de un protocolo de 4 fases (Figura 1). 

Primera fase de identificación: corresponde 
a los resultados de búsqueda en las bases de 
datos electrónicas Web of Science, Scopus y 
Pubmed. El algoritmo de búsqueda incluyó 
los términos: “cognitive training”, “cognitive 
stimulation”, “cognitive rehabilitation”, 
“cognitive interventions”, “cognitive therapy”, 
“cognitive programs”, “virtual reality”, 
“inmersive reality”, “increased reality”, “virtual 
environment”, “gamfication”, “mild cognitive 
impairment”, “MCI”, “mild neurocognitive 
disorder”, “memory”, “attention”, “executive 
function”, “perception”, “learning”, “problem 
solving”, “decision making”, “spatial awareness”, 
“language”, que se relacionaron con el conector 
“AND” “OR” en idioma inglés, español y 
portugués, entre el año 2009 y el 23 de mayo de 
2020 (ver sintaxis en material complementario).

Figura 1: Flujograma del proceso de elección de muestra de artículos.

REV. CHIL NEURO-PSIQUIAT 2023; 61 (2); 200-211



203www.sonepsyn.cl

Segunda fase de duplicados: aquellos artículos 
que estaban en más de una base de datos fueron 
incluidos solo una vez.

Tercera fase de elegibilidad o cribado: se eliminaron 
artículos por revisión de título y resumen, los que 
debían contener los términos “mild cognitive 
impairment”, e “intervention”, o “program”, o 
“training”, o “rehabilitation”, o “stimulation”, o 
“therapy”, y “virtual reality” en título y/o resumen. 

Cuarta fase de inclusión: se aplicaron los siguientes 
criterios de inclusión: (1) estudios publicados entre 
2010 y 2020, (2) diseños experimentales y cuasi-
experimentales, (3) intervenciones cognitivas, (4) en 

personas con diagnóstico de DCL, y, de exclusión: 
(1) sujetos sanos y/o con alteraciones traumáticas 
y/o vasculares y (2) estudios cualitativos, editoriales, 
revisiones sistemáticas, capítulos de libro. 

Quinta fase de evaluación de sesgo: para asegurar la 
calidad de la selección de la muestra se emplearon 
dos métodos: (1) evaluación de un tercer revisor 
independiente, (2) presentación de los artículos 
excluidos y su justificación.

Sistematización de la información para 
extracción de datos
Se elaboró una matriz para la extracción de datos 
cuya operativización se presenta en la Tabla 1.

 
Tabla 1. Descripción de la operativización de la extracción de la información de los estudios. 
 

Objetivo # Nombre de la 
columna 

 Descripción 
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1 ID Identificador de los estudios incluidos en esta 
investigación 

2 Referencia Cita de los estudios incluidos en esta investigación 
3 Participantes  

(N) 
N: corresponde al número total de participantes de 
cada grupo de intervención (GC= grupo control; GE= 
grupo experimental).  

4 Frecuencia sesiones Periodicidad con la cual se realizan las sesiones de 
intervención. 

5 Duración intervención Período de tiempo, medido en minutos, en el que se 
realiza cada intervención. 

6 Número de sesiones Cantidad total de sesiones que se realizaron durante 
el programa de intervención. 

7   Función cognitiva Dominio (s) cognitivo (s) intervenido (s) durante el 
programa de intervención. 
 

8 Tipo de realidad virtual Corresponde a la forma de presentación de la RV: 
inmersiva (RVI) o no inmersiva (RVNI). 

9 Actividad física Corresponde a la descripción de la actividad física 
contemplada en el estudio. En caso de no presentar se 
informa como no realiza. 

10 Escenario Virtual Corresponde al escenario diseñado para ser utilizado 
en la intervención a través de RV. 

11 Terapeuta Corresponde al profesional que realiza las sesiones de 
intervención. 

12 Instrumentos Corresponden a los instrumentos de medición 
utilizados pre y post-intervención.  

 13 Efectividad   Corresponde al efecto obtenido en el GE posterior a 
la intervención realizada. 
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14 

 
Limitaciones  

 
Corresponden a las limitaciones declaradas en los 
estudios en forma explícita por parte de los autores. 
En caso de que no se declaren, se indicará “No 
reporta”. 

15 Orientaciones Corresponden a las orientaciones para futuras 
investigaciones descritas en los estudios. En caso de 
que no se describan, se indicará “No reporta”. 

Tabla 1. Descripción de la operativización de la extracción de la información de los estudios.
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RESULTADOS

Características de las intervenciones
La caracterización de las intervenciones se 
presenta en la Tabla 2.

La media de participantes por estudio fue de 46,7 
personas, con números que oscilaron entre 46 y 
6 personas para el grupo experimental (GE) y, 
45 y 5 personas para el grupo control (GC). La 
frecuencia de sesiones mayoritaria fue tres veces 
por semana (n=7), mientras que la frecuencia 
menor a dos sesiones y mayor a cuatro sesiones 
por semana fueron las menos realizadas. La 
duración de cada sesión fluctuó entre 20 a 100 
minutos, siendo más frecuentes aquellas de 60 
minutos. En relación con la cantidad de sesiones, 
el rango fluctuó entre 8 a 72 sesiones, con una 
mediana de 19 sesiones. Sólo dos estudios 

reportan una cantidad de sesiones mayor o igual 
a 60 (ID: 1 y 12) (Tabla 2). 

Ocho estudios utilizaron RV inmersiva y 6, RV no 
inmersiva. Respecto de los escenarios virtuales 
utilizados, tres utilizaron sólo un escenario virtual: 
ciclismo (ID: 1 y 12) y remo (ID: 13). Once 
estudios utilizaron más de un escenario virtual, 
con un máximo observado de cinco escenarios 
para sólo un programa de intervención (ID: 
2 y 3). Uno de los escenarios más frecuentes 
correspondió al supermercado/minimarket, 
seguido por habitaciones de una casa y ciclismo 
(Tabla 2). La memoria fue la función cognitiva más 
intervenida (n=11) seguida de funciones ejecutivas 
(n=8), atención (n=4), lenguaje y cálculo (n=2) y 
finalmente, habilidades visoespaciales y velocidad 
de procesamiento cognitivo (n=1 respectivamente). 
En siete estudios se intervino sólo una función 

Tabla 2. Características de las intervenciones cognitivas incluidas en la revisión.Tabla 2. Características de las intervenciones cognitivas incluidas en la revisión. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
*Cantidad de sesiones realizadas por semana. ** Duración de sesiones expresadas en minutos.

ID  Referencias  Participantes (N)  Frecuenci
a sesión* 

Duración 
sesión** 

Número 
sesiones

  

Tipo de RV Función 
Cognitiva 

Actividad Física (AF) Escenario Virtual Terapeuta 

1  Anderson-Hanley C, et al. 2012 GE= 38, GC= 41 5 45 60 Inmersiva. Funciones 
ejecutivas. 

Ejercicio aeróbico 
(ciclismo). 

Ciclismo No refiere. 

2 Liao Y Y, et al. 2019    GE= 21, GC=21 3 60 36 Inmersiva. Funciones 
ejecutivas. 

Ejercicios de 
resistencia, aeróbicos 

y equilibrio. 

Estación de metro, cocina, minimarket, tai-chi, 
fútbol. 

Kinesiólogo
. 

3 Liao Y Y, et al. 2020. . GE= 17, GC=17 3 60 36 Inmersiva. Funciones 
ejecutivas, 

memoria verbal. 

Ejercicios de 
resistencia, aeróbicos 

y equilibrio. 

Estación de metro, cocina, minimarket, tai-chi, 
fútbol. 

Kinesiólogo
. 

4 Ngeemasara T, et al. 2020   
 

GE= 34, GC= 34 3 100 24 Inmersiva. Atención, memoria 
y velocidad de 
procesamiento. 

No realiza. Preparar jugos, “tiro al cuervo”, contar fuegos 
artificiales, memoria de objetos de la casa. 

Kinesiólogo 
u otro 

profesional 
de la salud. 

5 Marzorati M, et al. 2017  GE= 5, GC= 5 3 40 – 45 18 
 

Inmersiva. Memoria, 
atención. 

Ejercicio aeróbico 
(ciclismo). 

Ciclismo en parque y ciudad, compras en 
mercado. 

No refiere. 

6 Mirza R A, et al. 2018 
 

GE= 1 (caso 
control). 

3 60 (30 EC+ 30 
AF). 

36 No inmersiva. Razonamiento 
lógico, cálculo, 

memoria. 

Ejercicio aeróbico 
(ciclismo). 

Dr. Kawashima’s body and brain exercises. No refiere. 

7 Hwang J, et al. 2017 
 

GE= 12, GC= 12 5 30 20 Inmersiva. Memoria. Equilibrio. No refiere. Terapeuta 
ocupacional

. 
8 Mrakic-Sposta S, et al.2018 GE= 5, GC=5 3 40 – 45 (15-20 

AF+ 20 EC). 
18 Inmersiva. Memoria 

episódica, hab. 
visoespaciales, 

funciones 
ejecutivas, 
lenguaje. 

Ejercicio aeróbico 
(ciclismo). 

Ciclismo en parque, cruce de calles evitando 
automóviles, compras en supermercado. 

No refiere. 

9 Nakamura, K, et al. 2016 GE= 39, GC1= 23, 
GC2= 32 

1 60 presenciales 
y 60 no 

presenciales. 

12 No inmersiva. Memoria. No realiza. No refiere. Terapeuta 
ocupacional 
y asistente. 

10 Park E, et al. 2019  GE= 10, GC=11 3 30 18 Inmersiva. Atención, memoria 
de trabajo visual y 
verbal, funciones 

ejecutivas, cálculo. 

No realiza. Casa: habitación para niños, sala de estar, cocina 
y baño. 

No refiere. 

11 Savulich G, et al. 2017  GE= 21, GC=21 1 60 8 
 

No inmersiva. Memoria. No realiza. Juego de memoria “game show” para IPad. No refiere. 

12 Anderson-Hanley C, et al. 2018 GE= 46, GC= 45, 
GC= 20 

2 a 5 20 a 45 68-72 No inmersiva. Funciones 
ejecutivas. 

Ejercicio aeróbico 
(ciclismo). 

Ciclismo. No refiere. 

13 Choi W, et al. 2019  GE= 30, GC= 30 2 60 12 No inmersiva. Atención, 
memoria, lenguaje, 

funciones 
ejecutivas. 

Ejercicio aeróbico y 
equilibrio (remo). 

Remo en lago de Corea del Sur. Kinesiólogo 
más dos 

asistentes. 

14 Man K W D, et al. 2011 GE= 20, GC= 24 2 a 3 30 10 No inmersiva.  
Memoria 

 
No realiza. 

Casa: 2 habitaciones, cuarto de estar, comedor, 
cocina y baño. 

Minimarket: 6 bandejas de productos, 1 bandeja 
de frutas, 6 congeladores y 1 cajero automático. 

Dos 
Terapeutas 
ocupacional

. 

PABLO ROA et.al.
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cognitiva (ID: 1, 2, 7, 9, 11, 12 y 14), mientras que 
en los otros siete se intervino en tres o más (ID: 3, 
4, 5, 6, 8, 10 y 13). En nueve estudios se intervino 
en una combinación de funciones cognitivas y 
actividad física (ID: 1, 2, 3, 5, 6, 7, 8, 12 y 13), 
los cinco restantes se centraron sólo en tareas 
cognitivas. De aquellos estudios que incluyeron 
tareas de actividad física, se encontró: ejercicio 
aeróbico (n= 8), resistencia (n= 2) y equilibrio (n= 
4). Las actividades físicas se realizaron durante la 
misma sesión de EC.

Los instrumentos utilizados en la medición pre y 
post intervención se clasificaron en instrumentos 
de evaluación de: a) funciones cognitivas, b) 
actividad física, c) calidad de vida y funcionalidad, 
d) variables neuropsiquiátricas y e) variables 
fisiológicas. Instrumentos de evaluación 
cognitiva fueron utilizados en todos los estudios, 
identificándose 25 instrumentos diferentes de los 
cuales tres correspondieron a screening cognitivos 
(MMSE, MoCA, GPAoC), dos a baterías 
neuropsicológicas (CERAD-K y CANTAB), uno 
a una escala de deterioro (GDS). En cuanto a las 
pruebas de screening cognitivo el más utilizado 
correspondió al MMSE (n= 6), seguida por MoCA 
test (n= 4).  

Además, se informó de 17 instrumentos para 
evaluación de dominios cognitivos específicos 
(funciones ejecutivas, lenguaje, habilidades 
visoespaciales, memoria y atención), dentro de 
los más utilizados estuvieron: TMT A-B (atención 
y funciones ejecutivas) (n= 5), seguido por Test 
Stroop (atención y funciones ejecutivas) (n= 
4) y RAVLT (memoria auditivo-verbal) (n= 3). 
La actividad física se evaluó en cuatro estudios 
identificándose un total de cinco instrumentos 
(Tabla 3). Los instrumentos de calidad de vida 
(CV) y funcionalidad fueron empleados en cuatro 
estudios con un total de cuatro instrumentos, 
tres para medir funcionalidad y uno para 
evaluar calidad de vida. Los instrumentos 
neuropsiquiátricos empleados fueron tres, dos de 
ellos para depresión y uno para apatía. Finalmente, 
las mediciones fisiológicas incluyeron medidas 
como: presión arterial, saturación de oxígeno, 

frecuencia cardiaca, insulinemia, glicemia, entre 
otras (Tabla 3). 

Efecto de las intervenciones
Respecto al efecto reportado en los GE posterior a 
la intervención, de los 14 estudios, dos reportaron 
mejoras en cognición general (ID: 3 Y 13), y 11 
en dominios cognitivos específicos (ID: 1, 2, 4, 
6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 14), tales como funciones 
ejecutivas (n=6), memoria (n=6), atención (n=1), 
fluidez verbal (n=1) y habilidades visoespaciales 
(n=1). Un estudio reportó no tener mejorías 
posteriores a la intervención (ID: 5). De los 
estudios que reportaron mejoras en aspectos 
cognitivos específicos, uno de ellos informó una 
disminución en el desempeño de AVDI, a pesar 
de que sus participantes reportaron mejorías 
subjetivas en dicho componente (ID: 8).

Destacan cuatro estudios que reportaron un 
aumento de la calidad de vida de las personas 
y/o mejorías a nivel de las AVD (ID:3, 8, 9, 12) 
logrando la transferencia de lo ejercitado en los 
programas a la vida cotidiana. Aquellos estudios 
que combinaron EC y actividad física reportaron 
mejores resultados en comparación con sus 
respectivos GC. 

Limitaciones y Orientaciones de los estudios 
revisados	
Las limitaciones se concentraron en el pequeño 
tamaño muestral y diseño metodológico de los 
estudios revisados. La más frecuente estuvo 
relacionada con el tamaño muestral (n= 7) y 
muestras no equitativas en sexo y/o edad (n= 2), así 
como la ausencia de seguimiento (n= 5 estudios), 
y el limitado número de sesiones de los programas 
(n= 3). 

De los estudios revisados nueve refieren 
orientaciones, las que se concentran en la 
necesidad de seguimiento de los participantes una 
vez terminada la intervención (n= 4), contar con 
mayor número de participantes (n= 3) (ID: 5, 9 y 
10) y agregar medición de variables adicionales 
como: variabilidad de la marcha, comorbilidades 
y depresión (n= 2).

REV. CHIL NEURO-PSIQUIAT 2023; 61 (2); 200-211
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Tabla 3. Instrumentos. 
 
Instrumentos ID n 
a.- Cognitivos   
    Fuld Object Memory Evaluation (FOME) 14 1 
    Multifactorial Memory Questionnaire (MMQ) 14 1 
    Color Trails (CT) 1, 12 2 
    Korean Version of the Consortium to Establish a Registry for 
Alzheimer's Disease (CERAD-K). 

10 1 

    Digits Span (DS) 12 1 
    Cambridge Neuropsychological Test Automated 
Battery (CANTAB) 

11 1 

     Brief Visuoespatial Memory (BVM) 11 1 
     Visual Span Test (VST) 7 1 
     Verbal Fluency (VF) 5, 6 2 
     Global Deterioration Scale de Reisberg (GDS) 9 1 
     Attentive Matrices Test (AMT) 5,8 2 
     Test Stroop 1, 2, 7, 12 4 
     Digits Backward (DB) 1 1 
     Trail Making Test A-B (TMT A-B) 2, 4, 5, 6, 8 5 
     Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 3, 6, 12, 13 4 
     Excutive Interview 25 3 1 
     General Practitioner Assessment of Cognition. 13 1 
     Mini Mental de Folstein (MMSE) 4, 5, 6, 8, 9, 11 6 
     Chinese version of the Verbal Learning Test (CVVLT) 3 1 
     Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVLT) 5, 8, 12 3 
     Frontal Battery Assessment (FAB) 5, 8 2 
     Rey-Osterrieth Complex Figure (ROCF) 5 1 
     Symbol Digit Substitution Test 4 1 
b.- Actividad Física   
     Aerobics Center Longitudinal Study Physical Activity 
Questionnaire 

1 1 

     Rendimiento de la marcha 2 1 
     Limit of Stability 7 1 
     One-Leg Stance Test 13 1 
     Good Balance System 13 1 
c.- Calidad de vida y funcionalidad   
     Escala de Lawton y Brody 3 1 
     Functional Activities Questionnaire (FAQ) 5 1 
     Quality of Life Scale 9 1 
     Hong Kong Chinese version of Lawton y Brody Scale 14 1 
d.- Neuropsiquiátricas   
     Geriatric Depression Scale 11 1 
     Apathy Evaluation Scale 9, 11 1 
     Hospital Anxiety and Depression Scale 11 1 
e.- Fisiológicas   
     Medición Antropométrica y examen glicemia/insulina 1 1 
     Neuroimagen y saliva. 12 1 
     Electroencefalograma 4 1 
     Resonancia paramagnética electrónica 5, 8 1 
     Saturación de Oxígeno, presión arterial, pulso 6 1 
     Examen sangre y orina  8 1 

Tabla 3. Instrumentos.
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DISCUSIÓN          

Uno de los objetivos de esta revisión fue sistematizar 
las características de los estudios que han utilizad 
intervenciones cognitivas a través de RV dirigidas a 
personas con DCL. Los resultados indicaron que la 
RV inmersiva es más utilizada que la no inmersiva, 
y que entre los escenarios virtuales más frecuentes 
estuvieron el supermercado y las habitaciones de 
un hogar, lo cual responde a las recomendaciones 
de realizar estimulación cognitiva en contextos 
cotidianos, con tareas de menor a mayor 
complejidad, de modo de favorecer la transferencia 
del entrenamiento a la vida diaria(23,31).

Las funciones cognitivas más intervenidas fueron 
la memoria y funciones ejecutivas, sin embargo, 
no se detalla el subtipo de memoria ni el tipo 
de funciones ejecutivas. Tampoco se declara 
el subtipo de DCL de los participantes, por lo 
que los programas realizados son inespecíficos 
para los dominios cognitivos afectados en cada 
participante. La literatura identifica 4 cuatro 
subtipos de DCL: 1) DCL tipo amnésico de 
dominio único, se caracteriza por afectación 
exclusivamente de memoria, en especial de la 
memoria de tipo episódica. 2) DCL amnésico con 
afectación en múltiples dominios cognitivos, se 
ven afectados otros dominios cognitivos además 
de la memoria. 3) DCL no amnésico de dominio 
único, presencia de alteración en un dominio 
cognitivo sin afectación de memoria. 4) DCL no 
amnésico con afectación de múltiples dominios 
cognitivos, corresponde a la afectación de 2 o más 
dominios cognitivos distintos de la memoria(32-34). 
Esta información es primordial al momento de 
diseñar un programa de estimulación cognitiva, 
de modo de ser pertinente a las funciones que se 
encuentran deterioradas y conservadas(31).

Las intervenciones de dominio específico de 
memoria y aquellas multidominios cognitivos, que 
incluyen aspectos de la vida diaria, pueden facilitar 
activación compensatoria y reorganización 
neuronal(35). Once de los estudios revisados 
incluyeron intervención específica de la memoria, 
o en conjunto, de dos o más funciones cognitivas. 

Se recomienda para futuras investigaciones crear 
programas de EC, que incluyan la función de 
memoria en forma específica o multidominios 
cognitivos, y que involucren aspectos de la vida 
diaria.

Existe evidencia de que programas de actividad 
física de seis meses de duración mejoran 
el rendimiento cognitivo de personas con 
DCL(36).  Gran parte de los estudios revisados no 
contemplaron el uso exclusivo de EC, sino que 
la realizaron en combinación con AF, por lo que 
es difícil establecer los efectos diferenciales post-
intervención. Futuras investigaciones deberían 
incluir un diseño que permita establecer los efectos 
de cada una, por ejemplo, EC con y sin actividad 
física, de este modo determinar el efecto de la EC 
en ausencia de otro tipo de intervenciones. 

Los instrumentos de medición utilizados 
correspondieron a instrumentos de screening 
cognitivos, instrumentos de medición de dominios 
cognitivos específicos, y escalas de calidad de vida 
y AVDI, las cuales en su conjunto, permiten una 
mejor diferenciación entre DCL y demencia(36). 
Además, se incluyeron medidas de aspectos 
neuropsiquiátricos y fisiológicos, sin embargo, 
ningún estudio revisado contó con la evaluación 
completa que sugiere la literatura(36), centrándose 
en medidas cognitivas. Las medidas de CV y 
AVDI fueron las menos consideradas pese a que se 
recomienda su evaluación dado que las personas 
con DCL tienen mayores limitaciones en ambos 
aspectos, en comparación con personas mayores 
sin deterioro(43,44).

Sólo dos estudios reportaron utilizar medición de 
variables neuropsiquiátricas, sin embargo, se ha 
demostrado que las personas con DCL, no sólo 
presentan afectación cognitiva, sino que también 
en diversas áreas de su CV(38). Al respecto, un 
estudio de cohorte de 465 personas con DCL 
mostró la presencia de síntomas neuropsiquiátricos 
como comportamiento nocturno (20,8%), 
depresión (17,3%), ansiedad (13,2%) y apatía 
(12,7%), y en el seguimiento a tres años, el 26,9% 
de quienes presentaron depresión desarrollaron 
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Enfermedad de Alzheimer (EA)(39). Aunque la 
literatura especializada no contempla realización 
de evaluación neuropsiquiátrica en pacientes con 
DCL(6,34,36,40), parece ser de importancia al menos, 
evaluar presencia de depresión, al ser considerada 
como un factor de riesgo para la progresión 
hacia EA. En futuras investigaciones se sugiere 
incluir en la evaluación de los participantes, 
instrumentos relacionados con: cognición general, 
dominios cognitivos específicos, calidad de 
vida, funcionalidad a nivel de AVDI y síntomas 
psiquiátricos.

De todos los estudios revisados, 13 informaron 
mejorías en aspectos cognitivos específicos o a 
nivel de cognición general, sin embargo, ningún 
estudio presentó seguimiento post-intervención 
por lo que no es posible establecer si estos efectos 
se mantuvieron en el largo plazo. En vista del 
carácter progresivo del DCL, con una incidencia 
acumulada para demencia de 5,4% a un año hasta 
42,5% a cinco años(7), es que se debería realizar 
seguimiento mínimo de un año una vez finalizada 
cada intervención, además de ser uno de los puntos 
a considerar en todo ensayo clínico aleatorizado 
según criterios CONSORT 2010(41).

A pesar que la utilización de la EC con RV facilita 
la transferencia de la EC a actividades de la vida 
diaria(11,14-17), tan sólo cuatro estudios refirieron que 
el entrenamiento realizado pudo ser generalizado 
a situaciones de la vida diaria. Lo anterior se 
puede asociar con la baja evaluación de variables 
asociadas con AVDI y CV, así como también por 
la falta de seguimiento reportada en los estudios. 

En términos metodológicos se advierten 
limitaciones que pueden afectar la validez de 
los resultados reportados. Entre éstas están 
los pequeños tamaños muestrales y falta de 

aleatorización. La escasa cantidad de sesiones de 
las intervenciones fue considerada como una de 
las limitaciones más frecuentes, por lo cual, se 
debe considerar una duración mínima de 12 meses 
y como duración óptima 48 meses(40,42,43).

Esta revisión permitió organizar y sistematizar 
investigación reciente sobre las intervenciones 
cognitivas usando RV en personas con DCL, 
sin embargo, no está exenta de limitaciones. 
El centrarse en tres bases de datos, pudo haber 
restringido el acceso a literatura en otros idiomas o 
contextos culturales. Por otra parte, la búsqueda no 
se limitó a estudios que incluyeran exclusivamente 
intervención cognitiva, lo que pudo dificultar el 
aislar los efectos de este tipo de intervención.

CONCLUSIÓN 

La posibilidad de reversión del DCL hacia una 
cognición acorde a la edad cronológica ha generado 
diversas acciones en búsqueda de tratamiento, una 
de ellas es la EC a través de RV. La capacidad de 
recrear entornos virtuales reales a través de la RV 
inmersiva y no inmersiva, e incorporarlos a la 
EC, ha demostrado el aumento del rendimiento 
cognitivo en dominios específicos y en menor 
cuantía, a nivel de cognición general, logrando 
en algunas ocasiones, la transferencia de estos 
resultados a nivel de actividades de la vida diaria.

De acuerdo con los estudios revisados se recomienda 
realizar intervenciones con entornos virtuales 
reales y cotidianos, que estimulen la memoria o 
aquellas funciones cognitivas disminuidas en cada 
persona y que empleen instrumentos de evaluación 
que incluyan todas las variables recomendadas 
para el DCL. La sostenibilidad y generalización de 
los efectos requiere a su vez, mayores períodos de 
seguimiento.
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RESUMEN
Introducción: La posibilidad de reversión del Deterioro Cognitivo Leve (DCL) ha generado 
diversas investigaciones en búsqueda de tratamiento, entre ellas la estimulación cognitiva a través 
de realidad virtual (RV). No obstante su uso, no existe aún evidencia acerca de las modalidades y 
efectos en personas con DCL. Objetivo: Sistematizar las características de los estudios que han 
utilizado intervenciones cognitivas con RV en personas con DCL, describir sus efectos y establecer 
recomendaciones para futuras investigaciones en base a las limitaciones reportadas. Métodos: 
revisión sistemática de estudios publicados entre 2010 y 2020, en las bases de datos Web of 
Science, Scopus y Pubmed. Resultados: Se identificaron 14 estudios con programas que emplearon 
mayoritariamente RV de tipo inmersiva, con el “supermercado” como escenario virtual más frecuente. 
En siete trabajos se intervino una función cognitiva, siendo la memoria y las funciones ejecutivas las 
más intervenidas. Los instrumentos de evaluación se concentraron en medidas cognitivas, con escasa 
evaluación de variables neuropsiquiátricas y de calidad de vida. Trece estudios informaron mejoras 
a nivel cognitivo general o por dominio específico. Conclusiones: La utilización de RV, inmersiva 
y no inmersiva, ha tenido resultados positivos en el rendimiento cognitivo general o específico por 
dominio, de personas con DCL, sin embargo, debido a la incipiente y limitada evidencia de su uso 
en personas con esta patología, no es posible determinar la sostenibilidad de estos resultados y 
la generalización de estas intervenciones hacia las actividades de la vida diaria. Se recomienda 
realizar intervenciones con entornos reales y seguimiento post-intervención.

Palabras claves: Deterioro Cognitivo Leve, Estimulación Cognitiva, Entrenamiento Cognitivo, 
Realidad Virtual, Revisión Sistemática.
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