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Resumen

El desarrollo de las tecnologías de la información y la comunicación (TIC) ha resul-
tado ser de mucha utilidad en el área de la salud a través del uso de la telemedicina. 
Esta modalidad ha demostrado ser efectiva en distintas disciplinas incluyendo la 
telepsicología, en la que se ha observado ser de gran ayuda para la evaluación, el 
diagnóstico y el tratamiento de pacientes con distintos trastornos mentales. Los be-
neficios de la telepsicología han llevado a los neuropsicólogos alrededor del mundo 
a considerar el uso de las TIC durante las evaluaciones neuropsicológicas, dando así 
paso a lo que conocemos hoy en día como teleneuropsicología (TeleNP). Sin embar-
go, la literatura sobre la práctica profesional de la TeleNP es aún muy limitada, ya 
que hasta el día de hoy existen muy pocos estudios de investigación sobre el uso de 
esta modalidad. En este artículo, ofrecemos una mirada crítica al uso de las TIC du-
rante la evaluación neuropsicológica, examinando sus ventajas, desventajas y limi-
taciones, al mismo tiempo que revisamos las pautas informales establecidas a nivel 
global y planteamos algunas reflexiones y recomendaciones prácticas para tener en 
cuenta durante su implementación. 
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ABSTRACT
The development of information and communication technologies (ICTs) has prov-
en to be very useful in the health field through the use of telemedicine. This modality 
has demonstrated to be effective in a variety of disciplines including telepsychology, 
where it has been particularly helpful in the evaluation, diagnosis, and treatment of 
patients with different mental health disorders. The benefits of telepsychology have 
encouraged neuropsychologists around the world to consider the use of ICTs in the 
administration of neuropsychological measures, resulting is what is presently known 
as teleneuropsychology (TeleNP). Nevertheless, the literature about the practice of 
TeleNP is still extremely limited given the very few research studies published about 
this modality of neuropsychological assessment. The present article offers a critical 
overview to the use of TICs during the neuropsychological evaluation, examining ad-
vantages and limitations as well as reviewing established informal global guidelines 
while reflecting on considerations and recommendations during its implementation.

Key Words: 

teleneuropsychology, telepsychology, 
telemedicine, telehealth, ICTs, 
neuropsychology, virtual evaluations, 
telecommunication

HISTORIA DE LA TELEMEDICINA

La tecnología se ha insertado en casi todos los as-
pectos de la vida del ser humano con el transcurso 
de los años. Desde dispositivos electrónicos que 
permiten recuperar la movilidad física, hasta la 
creación de vehículos eléctricos, la tecnología ha 
penetrado indiscutiblemente en nuestras activida-
des diarias, proporcionando soluciones prácticas 
e incrementando las posibilidades del individuo en 
busca de una mejor calidad de vida. El uso de las 
tecnologías de la información y la comunicación 
(TIC) en el ámbito de la salud ha estado altamente 
ligado al desarrollo de las telecomunicaciones. Sin 
embargo, no todos los países han adoptado esta 
modalidad asistencial, dado que es necesario que 
se produzca un grado de desarrollo tecnológico 
paralelo a su implementación (1). La habilidad de 
las TIC para conectar a individuos desde la distan-
cia ha tenido un gran impacto en el desarrollo del 
dominio de la telemedicina (2), la cual se define 
como la práctica médica que brinda salud a pa-
cientes que se encuentran distantes geográfica-
mente, pero conectados por sistemas de tecno-
logía y comunicación (3). Aunque se desconoce la 

fecha exacta de su primera aparición (4), los tex-
tos coinciden en describir que uno de los primeros 
usos de la telemedicina ocurrió durante la guerra 
civil norteamericana, cuando se empleaba el telé-
grafo para comunicar informes médicos (5). 

La aparición de la telemedicina como actual-
mente se conoce se ve por primera vez publicada 
en el editorial de la Revista Radio News en abril de 
1924, titulada “El Doctor de la Radio – ¡Tal vez!”. 
En la imagen de esta publicación, se puede obser-
var cómo un profesional de la salud entrevista a un 
paciente virtualmente. El desarrollo de la telemedi-
cina y su utilidad ha llevado a su incorporación en 
el campo de la psicología clínica, la cual podría re-
montarse a principio de los años sesenta cuando 
Affleck y Johnson (6) utilizaron la videoconferencia 
durante una sesión de terapia grupal. Por otra par-
te, en 1966, Weizembaum diseñó el programa ELIZA 
y su aplicación “DOCTOR”, la cual simulaba las res-
puestas no directivas de un terapeuta de orienta-
ción rogeriana (7). ELIZA fue considerado el primer 
programa de Procesamiento del Lenguaje Natural 
(PLN) que intentaba mantener una conversación 
coherente con el usuario de forma escrita (8). 
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LA TECNOLOGÍA Y SU INCURSIÓN 
EN EL CAMPO DE LA PSICOLOGÍA

En la actualidad, el uso del internet en el trabajo diario 
del psicólogo adquiere cada vez más relevancia, espe-
cíficamente por parte del terapeuta, lo cual ha llevado 
a que en la práctica profesional sea cada vez más co-
mún el uso de las TIC (9), tal como lo describe Kuzmar 
(3) en su guía Como crear un servicio de Telemedicina. En 
dicha guía, se clasifica la teleterapia como una sub-
categoría de la telemedicina en donde se propone el 
empleo de la videoconferencia como una herramienta 
útil para realizar consultas y tratamiento con pacien-
tes, recibiendo también servicios de distintas espe-
cialidades, como la telepsiquiatría, telefisioterapia, 
telerrehabilitación, teleoncología, y tele-prescripción 
(10). Según la literatura, la integración de esta nueva 
modalidad en el campo de la psicología ha sido bien 
recibida por los pacientes. En un metaanálisis de 92 
estudios sobre la telepsicología a nivel mundial realiza-
do en el 2008 se encontró que la diferencia en la efec-
tividad entre la teleterapia y la terapia convencional no 
fue estadísticamente significativa, lo cual reafirma la 
adopción de intervenciones psicológicas por internet 
como una actividad terapéutica legítima (11). 

Asimismo, una revisión de estudios sobre el uso de 
la videoconferencia como intervención con pacientes 
llevada a cabo en el 2009 reveló un alto nivel de sa-
tisfacción del paciente, al mismo tiempo que demos-
tró un nivel de satisfacción entre moderado y alto por 
parte de los clínicos (12). En los pocos estudios alea-
torios controlados que han sido realizados hasta la 
fecha, la telepsicología ha demostrado tener un nivel 
de eficacia y satisfacción comparable al de la terapia 
presencial en una gran variedad de entornos clínicos 
y con poblaciones específicas (12). Del mismo modo, 
el uso de las TIC en la telepsicología ha demostrado 
ser constantemente efectivo para el diagnóstico y la 
evaluación de una amplia gama de trastornos menta-
les incluyendo la ansiedad, la depresión, el trastorno 
de ajuste (13) y el trastorno por estrés postraumático 
(14) en poblaciones pediátricas, adultas y geriátricas 
(15). La efectividad y viabilidad del uso de la tecnolo-
gía en la evaluación, diagnóstico y tratamiento psico-
lógico, principalmente de poblaciones vulnerables, ha 
promovido su utilización en otras áreas de la psicolo-
gía, como la neuropsicología.

El presente artículo tiene como objetivo ofre-
cer una mirada actual y crítica sobre el uso de las 
TIC en la evaluación neuropsicológica. Para ello, se 
revisará la historia del desarrollo de la teleneuro-
psicología (TeleNP), las investigaciones existentes 
sobre esta práctica, las pautas informales estable-
cidas a nivel global, limitaciones de su uso, las ven-
tajas y desventajas, así como su expansión a otras 
áreas clínicas. Finalmente, se plantearán algunas 
reflexiones y recomendaciones prácticas para te-
ner en cuenta durante su implementación en per-
sonas de países de habla hispana. 

HISTORIA Y DEFINICIÓN 
DE LA TELENEUROPSICOLOGÍA

El Inter-Organizational Practice Committee (IOPC) 
(16) define la TeleNP como el uso de tecnología 
audiovisual para establecer contacto clínico con 
pacientes a fin de realizar evaluaciones neuropsi-
cológicas, reconociendo que la TeleNP ha reducido 
los problemas de accesibilidad y ha permitido pro-
veer servicios de salud a través de las TIC durante la 
emergencia sanitaria global a causa de la pandemia a 
causa de la enfermedad por coronavirus (COVID-19). 
En lo referente a la historia de la TeleNP, el primer 
uso de la tecnología en el campo de la neuropsicolo-
gía podría remontarse a 1969, cuando las escalas de 
Wechsler fueron automatizadas (17). A lo largo de los 
años, se han realizado varios estudios sobre el uso y 
viabilidad de la TeleNP como modalidad alternativa 
de evaluación alrededor del mundo, principalmente 
en países anglosajones (18–24). No obstante, aunque 
el uso de la tecnología para la evaluación neuropsi-
cológica se ha ido explorando por varios años y se 
han hecho investigaciones para determinar su efec-
tividad en ciertas áreas del mundo, en la actualidad 
la TeleNP todavía está en desarrollo y, a pesar de sus 
numerosos beneficios, no llega a formar parte del 
trabajo rutinario del profesional en ningún país (7).

ESTADO DEL ARTE EN EL ESTUDIO 
DE LA TELENEUROPSICOLOGÍA

Dado que la TeleNP es relativamente reciente, las 
investigaciones llevadas a cabo en este campo son 
escasas. De hecho, el primer estudio sobre esta prác-
tica, tal y como la conocemos hoy en día, se llevó a 



4 Revista Iberoamericana de Neuropsicología   Vol. 4, No. 1, enero-junio 2021.

cabo a finales de los años 90 por Montani y colabo-
radores en Francia (25). A partir de este momento, ha 
habido un incremento paulatino del interés por utili-
zar las TIC en el campo de la neuropsicología, dando 
lugar a estudios metodológicamente más rigurosos y 
complejos conforme avanza la tecnología.

Es preciso aclarar previamente que existen dos 
tipos de estudios, aquellos en los que se realiza 
una evaluación neuropsicológica tanto a través de 
videoconferencia como de manera tradicional, es 
decir, cara a cara con el evaluador, y aquellos en los 
que se utiliza una prueba computarizada, y por lo 
tanto se realiza en un dispositivo electrónico (p. 
ej., iPad), tanto en la clínica como en el hogar de 
la persona. Si bien estas modalidades difieren en-
tre sí, ambas se corresponden con la definición de 
la TeleNP, ya que se utiliza tecnología audiovisual 
para llevar a cabo evaluaciones neuropsicológicas.

A continuación, se presenta un resumen de las 
principales características de los estudios realiza-
dos en esta nueva área. Además, el lector podrá 
encontrar información más detallada de cada in-
vestigación en la tabla 1.

Objetivos

La totalidad de los estudios tienen como princi-
pal objetivo examinar la validez y confiabilidad del 
uso de la TeleNP en la evaluación cognitiva bien de 
personas sanas como de pacientes con diferentes 
condiciones neurológicas y psiquiátricas. Adicio-
nalmente, una serie de estudios indaga en la satis-
facción que reportan los participantes con el uso 
de la tecnología en las evaluaciones (18,26–29). Sin 
embargo, ninguno de los estudios tiene como ob-
jetivo desarrollar baremos para las pruebas admi-
nistradas virtualmente.

País e idioma de la evaluación 

Como no es de extrañar, la gran mayoría de los 
estudios han sido llevados a cabo en Estados Uni-
dos (EE.UU.) con participantes angloparlantes. En 
concreto, de los 23 estudios revisados 14 han sido 
desarrollados en EE.UU. (18–24,29–35), 3 en Aus-
tralia (27,36,37), 2 en Canadá (38,39), 1 en Francia 

(25), 1 en Reino Unido (26), 1 en Italia (40) y 1 en 
Japón (28). Por otra parte, solo en el estudio de 
Vahia y colaboradores (33) se incluyó una muestra 
de hispanos residentes en EE.UU. y se realizaron 
las evaluaciones en español. Sin embargo, hasta la 
fecha, no hay ninguna investigación realizada en 
países de habla hispana (Latinoamérica y España).

Participantes

En general, las muestras utilizadas son relativamen-
te pequeñas, siendo inferior a 30 participantes en 
más de la mitad de los estudios. De hecho, en algu-
nos casos, el tamaño muestral es realmente reduci-
do y supone una de las principales limitaciones ya 
que se incluyen únicamente 8 (32), 10 (34), 11 (27)
y 14 (25) participantes. No obstante, cabe destacar 
el reciente trabajo de Stricker y colaboradores (24) 
en el que se evaluó a 1439 personas mayores sanas 
mediante la batería computariza Cogstate Brief Ba-
ttery (CBB) tanto en la clínica como en el hogar de 
cada participante de forma independiente (sin per-
sonal de apoyo) a través de un ordenador o iPad. 
Asimismo, Cullum y colaboradores (19) evaluaron 
a 83 pacientes con deterioro cognitivo (DC) y 119 
controles sanos (CS) de manera tradicional y a tra-
vés de videoconferencia.

En cuanto al tipo de población, más de la mitad de 
los estudios incluyen pacientes con condiciones neu-
rológicas, principalmente DC (18,19,21,23,28,31,35) y 
Enfermedad de Alzheimer (EA) (21,28,30,31,34–36,40), 
así como ictus (37) y Enfermedad de Parkinson (27). 
Otros cuatro estudios se centran en pacientes con 
enfermedades psiquiátricas (26,32,33,36) y los cua-
tro restantes utilizan una muestra de personas sanas 
(22,24,29,39). Así pues, a excepción de dos estudios 
en los que se incluyen adultos jóvenes (26,29), en to-
dos los demás los participantes son personas mayo-
res. Por último, es importante señalar que solo cinco 
de los estudios en los que se evalúan pacientes se in-
cluye un grupo de CS (17,18,20,22,27). 

Instrumentos y adaptaciones

Las pruebas más utilizadas por los investigado-
res han sido el Mini-Mental State Examination 
(MMSE), Montreal Cognitive Assessment (MoCA), 
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Hopkins Verbal Learning Test-Revised (HVLT-R), 
Boston Naming Test-15 (BNT-15), Fluidez Verbal 
(FV) Semántica y Fonológica, Test de Dígitos y el 
Test del reloj. Por otra parte, en la mayoría de los 
estudios se llevaron a cabo adaptaciones en la ad-
ministración de algunas pruebas, principalmente 
las que requieren habilidades visoespaciales (18–
21,23,27,28,30–32,35,38,40). Dichas adaptaciones 
se basan en solicitar al participante que muestre 
a la cámara las pruebas visoespaciales (p. ej., los 
dibujos del MMSE y del test del reloj) una vez com-
pletadas para ser corregidas por el examinador en 
ese instante. Además, en algunos estudios los es-
tímulos fueron presentados por el examinador a 
través de la pantalla (21,28,30,40), mientras que, en 
otros casos, se les ofreció a los participantes los 
estímulos y/o fichas necesarias mediante el per-
sonal de apoyo o enviadas por correo postal, de 
forman que tuvieron la oportunidad de manipu-
lar el material (27,30,40). Por último, para reducir 
el efecto de aprendizaje, en algunos estudios se 
utilizaron dos formas alternativas de las prue-
bas administradas de forma contrabalanceada 
(18,19,25,27,31,32,34).

Administración

La evaluación mediante TeleNP se combinó con la 
evaluación tradicional en todos los estudios me-
nos en el de Harrell y colaboradores (20), siendo 
los participantes asignados a cada una de las mo-
dalidades en un orden aleatorio. Además, la mayo-
ría fueron realizadas el mismo día, con intervalos 
de tiempo muy cortos entre evaluaciones (desde 5 
minutos a 2 horas). La duración de cada evaluación 
dependió de las pruebas administradas, variando 
desde 12 a 120 minutos, aunque cabe señalar que 
en un número considerable de estudios no se es-
pecificó esta variable (19,23,27–29,31,34,36–39). En 
cuanto al lugar de administración de las pruebas a 
través de TeleNP, solo en cinco estudios la evalua-
ción se llevó a cabo en el hogar de los participantes 
(22,24,27,30,37), siendo el resto realizados en cen-
tros médicos y/o asociaciones, particularmente en 
dos salas no adyacentes en la misma instalación. 
Es más, solo en seis estudios se incluyó una mues-
tra de áreas rurales (19,20,23,28,31,33). Finalmente, 
en una gran parte de los estudios los participantes 

disponían de personal de apoyo o un técnico, bien 
dentro o fuera de la sala de evaluación, para solu-
cionar cualquier dificultad que surgiera durante la 
evaluación (18–21,23,29,33–35,38,39).

Características técnicas

Como es lógico, se observa una mejora progre-
siva tanto de los equipos como los sistemas de 
videoconferencias utilizados para la TeleNP. Esto 
ha sido posible ya que la tecnología utilizada en 
estos estudios ha sido proporcionada por los in-
vestigadores, a excepción del estudio de Stillerova 
y colaboradores (27), en el cual se hizo uso del 
equipo disponible en el hogar de los participan-
tes, lo que se asemeja más a la práctica real. Por 
otra parte, en los últimos años se han desarrollado 
innumerables plataformas que permiten realizar 
videoconferencias en línea. En este sentido, siete 
de los estudios revisados utilizaron este tipo de 
plataformas, particularmente, las conocidas como 
Cisco TelePresence System EX90 (20), Cisco Jab-
ber TelePresence (30), Cisco TelePresence System 
EX60, DX80, SX20 y Roomkit (28), Skype (27,40), 
Zoom (37), FaceTime (29) y Google Hangouts 
(27). Por último, en lo referente a la conexión de 
red, la mayoría de los estudios especifican el uso 
de conexiones de 128 a 384 kilobytes, sin embargo, 
son pocos los estudios que indicaron si se usó una 
red cifrada (20,29,33).

Resultados

Casi todos los estudios han examinado diferencias 
en la media de las puntuaciones de las pruebas 
a través de las modalidades y/o las correlaciones 
existentes entre las dos modalidades, a través del 
Coeficiente de correlación intraclase (ICC). En ge-
neral, los resultados respaldan la TeleNP como un 
método viable y aceptable para evaluar el funcio-
namiento cognitivo en personas sanas y con alte-
raciones neurológicas y psiquiátricas, permitiendo 
así distinguir entre ambas poblaciones al igual que 
la evaluación tradicional. Por otra parte, si bien se 
ha encontrado una amplia aceptación y satisfac-
ción con el uso de la videoconferencia, los partici-
pantes continúan manteniendo preferencia por la 
evaluación tradicional.
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Tabla 1. Características de las investigaciones realizadas sobre teleneuropsicología

Artículo Objetivo
País/

idioma
Participantes Instrumentos Adaptaciones Administración

Características 

ténicas
Resultados

Montani et al. 

(1997). Psychological 

impact of a remote 

psychometric 

consultation with 

hospitalized elderly 

people

Evaluar el 

impacto 

psicológico de la 

consulta remota 

en pacientes de 

edad avanzada.

Francia/

francés

14 mayores 

hospitalizados: 

•  edad 88 (5)

• 46.7% mujeres

MMSE y CFT.

2 formas alternativas 

de las pruebas 

administradas 

de forma 

contrabalanceada.

- Modalidad: tradicional 

y TeleNP (2 sesiones 

con 8 días de 

diferencia).

Duración: 12 minutos 

cada evaluación.

Lugar: dos salas no 

adyacentes en la misma 

instalación.

Otras características: 

psicólogo observando 

en la sala del evaluado.

Equipo: cámara, 

pantalla de 

televisión y 

micrófono.

Red: cable coaxial.

Diferencias 

pequeñas pero 

significativas 

entre 

modalidades 

con mejor 

desempeño en 

la tradicional 

(p= 0.003).

Correlación alta 

entre las dos 

modalidades 

(r= 0.95).

Kirkwood et 

al. (2000). The 

consistency of 

neuropsychological 

assessments 

performed via 

telecommunication 

and face to face

Evaluar la 

confiabilidad de 

las evaluaciones 

cognitivas 

de pacientes 

psiquiátricos 

a través de la 

teleconsulta.

Reino 

Unido/

inglés

27 adultos con 

antecedentes de 

abuso de alcohol:

•  edad 46 

(9.5)

•  abuso de 

alcohol 15 (9)

NART, Quick Test y 

AMIPB.

Cuestionario de 

satisfacción.

- Modalidad: tradicional 

y TeleNP (2 sesiones 

el mismo día con 30 

minutos entre ellas).

Duración: 40 minutos 

(TeleNP) y 33 minutos 

(tradicional).

Lugar: dos edificios con 

10 km de distancia.

Equipo: VC7000, 

British Telecom y 

cámara de vídeo 

WE-160, Panasonic.

Red: conexión de 

red ISDN de 128 

kilobytes.

Resultados 

similares en 

todas las 

pruebas 

en ambas 

modalidades. 

Alta satisfacción 

con la 

teleconsulta 

(  =8.2).

Loh et al. (2004). 

Can patients 

with dementia 

be assessed at 

a distance. The 

use of Telehealth 

and standardised 

assessments

Determinar la 

confiabilidad 

entre 

evaluadores 

del MMSE y la 

GDS a través 

de telesalud en 

comparación 

con la 

administración 

tradicional.

Australia/

inglés

20 pacientes con 

demencia, delirio o 

depresión:

•  edad 82 

(rango 72–95)

• 80% mujeres

MMSE y GDS. - Modalidad: tradicional 

y TeleNP (sin especificar 

el tiempo entre 

evaluaciones).

Duración: sin 

especificar.

Lugar: dos edificios del 

Hospital Royal Perth.

Otras características: 

problemas técnicos con 

la red de 128 kilobytes.

Equipo: VCON 

cruiser y cámara de 

vídeo Sony D31 PTZ.

Red: conexión de 

red de 128-384 

kilobytes.

Correlaciones 

altas entre 

las dos 

modalidades 

en MMSE (r= 

0.90) y GDS (r= 

0.78).

Límites de 

acuerdo = 

-4.6 - 4.0.
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Tabla 1. Características de las investigaciones realizadas sobre teleneuropsicología (continuación)

Artículo Objetivo
País/

idioma
Participantes Instrumentos Adaptaciones Administración

Características 

ténicas
Resultados

Hildebrand et al. 

(2004). Feasibility of 

neuropsychological 

testing of older adults 

via videoconference: 

Implications for 

assessing the 

capacity for 

independent living

Estudiar la 

viabilidad de 

administrar 

pruebas 

neuropsicológicas 

a través de 

videoconferencia.

Canadá/

inglés

29 mayores sanos:

•  edad 68 (8)

•  educación 

13 (3)

• 73% mujeres

RAVLT, FV Semántica 

y Fonológica, 

WAIS-III (matrices y 

vocabulario), BTA y 

test del reloj.

- Modalidad: tradicional 

y TeleNP (2 sesiones 

con 2-4 semanas de 

diferencia).

Duración: sin 

especificar.

Lugar: sin especificar 

(dos ubicaciones)

Otras características:

con personal de apoyo.

Equipo: sitema de 

videoconferencia 

LC5000, VTEL, 

monitor de 81 cm y 

cámara de vídeo. 

Red: conexión de 

red de 336-384 

kilobytes.

No hubo 

diferencias en 

la media de las 

puntuaciones 

a través de las 

modalidades 

(Límites de 

acuerdo= -4.34 

- 4.82).

Cullum et al. 

(2006). Feasibility 

of Telecognitive 

Assessment in 

Dementia

Determinar la 

confiabilidad de 

la evaluación 

neuropsicológica 

basada en 

videoconferencia.

EE.UU./

inglés

14 DCL y 19 EA:

•  edad 73.5 

(6.9)

•  educación 

15.1 (2.7)

• 33% mujeres 

MMSE, HVLT-R, BNT-

15, FV Semántica y 

Fonológica, Digit span 

y Test del reloj

Los pacientes 

sostuvieron 

los dibujos del 

MMSE y el test 

del reloj frente a 

la cámara para su 

calificación.

Modalidad: tradicional 

y TeleNP (2 sesiones 

el mismo día con 5-10 

minutos entre ellas).

Duración: 

45-50 minutos cada 

evaluación.

Lugar: dos salas no 

adyacentes en la misma 

instalación.

Otras características:

con personal de apoyo.

Equipo: monitor a 

color de 16”, sistema 

de videoconferencia 

Polycom iPower 

680.

Red: conexión de 

alta velocidad.

Correlación alta 

entre las dos 

modalidades 

(ICC = 0.88)

Vestal et al. (2006). 

Efficacy of language 

assessment in 

Alzheimer’s disease. 

Comparing in-person 

examination and 

telemedicine

Examinar la 

efectividad de 

la evaluación 

del lenguaje en 

pacientes con 

EA mediante 

telemedicina y 

administración 

tradicional.

EE.UU./

inglés

10 EA:

•  edad 73.9 

(3.7)

• 100% hombres

BNT, Picture 

Description (Boston

Diagnostic Aphasia 

Examination [BDAE]), 

Token test, Aural 

Comprehension of 

Words and Phrases, 

FV Semántica y 

Fonológica.

2 formas alternativas 

de las pruebas 

administradas 

de forma 

contrabalanceada.

- Modalidad: tradicional 

y TeleNP (sin especificar 

el tiempo entre 

evaluaciones).

Duración: sin 

especificar.

Lugar: dos salas no 

adyacentes en la misma 

instalación.

Otras características:

con personal de apoyo.

Equipo: pantalla 

de televisión y 

micrófono.

Red: conexión 

de red de 384 

kilobytes.

No hubo 

diferencias en 

la media de las 

puntuaciones 

a través de las 

modalidades 

(z = -0.171, 

p = 0.864).
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Tabla 1. Características de las investigaciones realizadas sobre teleneuropsicología (continuación)

Artículo Objetivo
País/

idioma
Participantes Instrumentos Adaptaciones Administración

Características 

ténicas
Resultados

Mc Eachern et al. 

(2008). Reliability 

of the MMSE 

Administered In-

Person and by 

Telehealth

Determinar si las 

puntuaciones 

del MMSE son 

comparables 

cuando se 

administran a 

través de TeleNP 

Vs. tradicional

Canadá/

inglés

71 mayores 

con diferentes 

condiciones 

neurológicas:

•  edad 72 (11)

• 52% mujeres

MMSE Se cambió la tarea 

de deletreo inverso 

de la palabra 

“WORD” por 

aritmética.

Modalidad: tradicional 

y TeleNP (2 sesiones 

con 6 y 12 semanas de 

diferencia).

Duración: sin 

especificar.

Lugar: Universidad de 

Saskatoon y comunidad 

de origen.

Otras características:

con personal de apoyo.

Equipo: equipo 

portátil de alto 

rendimiento, dos 

cámaras de video. 

Red: conexión de 

red privada de 768 

kilobytes.

No hubo 

diferencias 

significativas 

entre 

puntuaciones del 

MMSE cuando 

se administró por 

TeleNP (22.70 

+/- 6.51) vs. en 

persona (22.34 

+/- 6.35) 

(p = .223).

Parikh et al. 

(2013). Consumer 

Acceptability of Brief 

Videoconference-

based 

Neuropsychological 

Assessment in Older 

Individuals with and 

without Cognitive 

Impairment

Evaluar las 

preferencias de 

los pacientes y la 

aceptabilidad de 

la TeleNP.

EE.UU./

inglés

19 DC y 21 CS:

•  edad 70.8 

(8.6)

•  educación 

15.1 (2.5)

• 62% mujeres

MMSE, HVLT-R, 

Test de Dígitos, Oral 

TMT, FV Semántica y 

Fonológica, BNT-15, 

y Test del reloj.

Cuestionario de 

satisfacción y 

preferencias sobre 

la modalidad de 

evaluación.

2 formas alternativas 

de las pruebas 

administradas 

de forma 

contrabalanceada.

Los pacientes 

sostuvieron 

las  pruebas no 

verbales frente a 

la cámara para su 

calificación.

Modalidad: tradicional 

y TeleNP (2 sesiones 

el mismo día con 20 

minutos entre ellas).

Duración: 40 minutos 

cada evaluación.

Lugar: sin especificar.

Otras características:

sin personal de apoyo.

Sin interrupción por 

problemas técnicos.

Equipo: monitor 

a color de 26”, 

cámara de video y 

micrófono.

Red: conexión 

de red cerrada 

(Intranet).

98% de 

satisfacción 

con las 

evaluaciones.

2/3 de los 

participantes 

no indicaron 

preferencia 

entre tradicional 

vs. TeleNP.

Incluso 

pacientes con 

DC mostraron 

buena 

aceptación de 

la TeleNP.

Harrell et al. (2014). 

Telemedicine and 

the Evaluation 

of Cognitive 

Impairment: The 

Additive Value of 

Neuropsychological 

Assessment

Describir la 

experiencia con 

la tecnología 

aplicada a 

evaluaciones 

neuropsicológicas.

EE.UU./

inglés

31 pacientes 

del Programa 

de Evaluación y 

Manejo Cognitivo 

de Veteranos 

(V-CAMP):

• Derivados para 

aclaración 

diagnóstica 

y manejo de 

medicamentos 

y otras 

alteraciones

•  edad 74.88 

(9.81)

•  educación 

13.95

• 100% hombres

• 87% área rural

MoCA, WTAR, Test 

de Dígitos, TMT, BNT-

60, FV Semántica y 

Fonológica, ROCF, 

WMS-IV, HVLT-R,

BVMT-R, D-KEFS 

(Subtest de 

proverbios), PH-Q 

9, GAD-7, TOMM, 

MMPI-2-RF, GDS, 

PTSD Checklist,

WRAT4 (Subtest de 

lectura y ortografía), 

CVLT-II, BNT, 

ILS y TOP-J.

Se pidió al 

paciente trazar 

la ruta del TMT 

con su propio 

dedo mientras 

se le daba la 

instrucción oral 

para los primeros 

movimientos 

secuenciales.

Modalidad: TeleNP.

Duración: 90-120 

minutos.

Lugar: 3 clínicas 

periféricas a 180, 150 

y 100 millas del centro 

metropolitano.

Otras características:

con personal de apoyo.

Equipo: monitor a 

color de 24” con 

alta resolución, 

cámara de video 

con enfoque 

automático y 

micrófono.

Red: conexión de 

alta velocidad con 

cifrado.

Plataforma: Cisco 

TelePresence System 

EX90.

87% de 

diagnósticos 

neurocognitivos 

inexactos.

77% de 

tratamientos de 

salud mental no 

reconocidos.

Amplia 

aceptación 

por pacientes, 

cuidadores y 

clínicos.
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Tabla 1. Características de las investigaciones realizadas sobre teleneuropsicología (continuación)

Artículo Objetivo
País/

idioma
Participantes Instrumentos Adaptaciones Administración

Características 

ténicas
Resultados

Cullum et al. (2014). 

Teleneuropsychology. 

Evidence for Video 

Teleconference-

Based 

Neuropsychological 

Assessment

Determinar la 

confiabilidad de 

la evaluación 

neuropsicológica 

basada en 

videoconferencia.

EE.UU./

inglés

83 DC y 119 CS:

•  edad 68.5 

(9.5)

•  educación 

14.1 (2.7)

• 63% mujeres

MMSE, HVLT-R, BNT-

15, FV Semántica y 

Fonológica, Test de 

Dígitos y Test del reloj.

2 formas alternativas 

de las pruebas 

administradas 

de forma 

contrabalanceada.

Los pacientes 

sostuvieron 

los dibujos del 

MMSE y el test 

del reloj frente a 

la cámara para su 

calificación.

Modalidad: tradicional 

y TeleNP (2 sesiones 

el mismo día con 20 

minutos entre ellas).

Duración: sin 

especificar.

Lugar: clínica rural 

de salud Talihina 

(Oklahoma) y Centro 

Médico Southwestern 

de la Universidad de 

Texas (Dallas).

Otras características:

con personal de apoyo 

no presente durante la 

evaluación.

Sin interrupción por 

problemas técnicos.

Equipo: monitor 

a color de 26”, 

sistema de 

videoconferencia 

Polycom iPower 

680.

Red: conexión 

de red de 384 

kilobytes.

Correlaciones 

altas entre las 

dos modalidades 

(ICCs = 0.55 

a 0.91; p < 

0.0001)

Vahia et al. (2015). 

Telepsychiatry for 

Neurocognitive 

Testing in Older Rural 

Latino Adults

Comparar la 

evaluación 

neurocognitiva 

de forma 

tradicional y 

telepsiquiatría 

en un grupo de 

habla hispana 

en un entorno 

rural.

EE.UU./

español

22 hispanos 

residentes en 

EE.UU. con 

condiciones 

psiquiátricas:

•  edad 70.75

•  educación 

5.54

• 22.75% mujeres

MMSE, HVLT-R, Test de 

Dígitos, FV Semántica 

y Fonológica, Test 

del reloj, BVMT-R, 

Ponton-Satz Spanish 

Naming Test, CES-D, 

SAHLSA-50 y 

ARMSA II.

- Modalidad: tradicional 

y TeleNP (2 sesiones 

con 2 semanas de 

diferencia).

Duración: 45 minutos 

cada evaluación. 

Lugar: condado rural 

y Universidad de 

California.

Otras características:

con personal de apoyo 

no presente durante la 

evaluación.

Equipo: monitor 

a color de 26”, 

cámara de video 

con control remoto y 

micrófono. 

Red: conexión de 

red de 512 kilobytes 

(cifrado de extremo 

a extremo).

No hubo 

diferencias en 

la media de las 

puntuaciones 

a través de las 

modalidades 

(F(1,37) = 0.31, 

p = 0.0579), 

aunque 

ambos grupos 

obtuvieron 

puntuaciones no 

significativamente 

más altas en 

la segunda 

evaluación.

Grosch et al. 

(2015). Video 

teleconference-

based neurocognitive 

screening in 

geropsychiatry

Determinar si 

la evaluación 

neurocognitiva 

mediante TeleNP 

es factible y 

comparable a la 

tradicional.

EE.UU./

inglés

8 mayores con 

condiciones 

psiquiátricas:

• Rango edad 

(67-85)

• Rango 

educación 

(10-16)

• 70.5% hombres

MMSE, Test del reloj y 

Test de Dígitos.

2 formas alternativas 

de las pruebas 

administradas 

de forma 

contrabalanceada.

Los pacientes 

sostuvieron 

los dibujos del 

MMSE y el test 

del reloj frente a 

la cámara para su 

calificación.

Modalidad: tradicional 

y TeleNP (2 sesiones 

el mismo día con 5-10 

minutos entre ellas).

Duración: 35-

45 minutos cada 

evaluación.

Lugar: Centro médico de 

Dallas (VAMC) y Centro 

médico de la Universidad 

de Texas (UT).

Equipo: sistema de 

videoconferencia 

Tandberg 1000 

(VAMC) y AnH.323 

PC (UT)

Red: conexión 

de red de 384 

kilobytes.

No hubo 

diferencias en 

la media de las 

puntuaciones 

a través de las 

modalidades 

(p’s > 0.2).

Correlaciones 

bajas entre 

las dos 

modalidades 

(ICCs = 0.42 a 

0.75; p’s > 0.01)
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Tabla 1. Características de las investigaciones realizadas sobre teleneuropsicología (continuación)

Artículo Objetivo
País/

idioma
Participantes Instrumentos Adaptaciones Administración

Características 

ténicas
Resultados

Rentz et al. (2016). 

The Feasibility of At-

Home iPad Cognitive 

Testing For Use in 

Clinical Trials

Examinar la 

viabilidad, la 

confiabilidad y 

la validez de las 

evaluaciones 

cognitivas no 

supervisadas en 

el hogar.

EE.UU./

inglés

49 mayores sanos:

•  edad 71.2 

(7.6)

•  educación 

15.8 (2.7)

• 64% mujeres

Evaluación 

neuropsicológica 

(lápiz y papel): 

AMNART, TMT, VFD, 

GDS, FCSRT, MMSE, 

Cogstate Brief Battery 

y BPS-O task.

Computerized 

Cognitive Composite 

for Preclinical 

Alzheimer’s 

Disease (C3-PAD): 

desarrollado para 

el iPad (6 versiones 

equivalentes A-F).

- Modalidad: 

Sesión presencial:

Evaluación 

neuropsicológica.

Se enseñó a los 

participantes a utilizar 

el iPad.

6 sesiones en casa:

Los participantes 

completaron 1 de las 6 

versiones del C3-PAD 

cada día.

Sesión final:

Reevaluación de la 

versión A del iPad.

Duración: 30 minutos.

- Excelente 

fiabilidad entre 

6 versiones 

alternativas de 

C3-PAD 

(α= 0.93).

Alta correlación 

entre la ejecución 

en casa VS. 

clínica con el 

iPad (r2 = 0.508, 

p <0.0001).

Moderada 

correlación entre 

la evaluación 

con el iPad y 

las pruebas en 

lápiz y papel 

(r2 = 0.168, 

p <0.003).

Galusha-Glasscock 

et al. (2016). Video 

Teleconference 

Administration of the 

Repeatable Battery 

for the Assessment of 

Neuropsychological 

Status

Determinar la 

viabilidad y 

confiabilidad de 

la Repeatable 

Battery for the 

Assessment of 

Neuropsychological 

Status (RBANS) 

a través de 

videoconferencia.

EE.UU./

inglés

6 DCL, 5 EA y 

7 CS:

•  edad 69.67 

(7.76) 

• 11 hombres

RBANS (forma A y B) El examinador 

levantó los 

estímulos visuales 

frente a la cámara.

Modalidad: tradicional 

y TeleNP (2 sesiones el 

mismo día con 20-10 

minutos entre ellas).

Duración: 30-

45 minutos cada 

evaluación. 

Lugar: dos salas no 

adyacentes en la misma 

instalación.

Otras características:

con personal de apoyo 

no presente durante la 

evaluación.

Equipo: monitor 

a color de 26”, 

sistema de 

videoconferencia 

Polycom iPower 

680.

Red: sin especificar.

Correlaciones 

altas entre las 

dos modalidades 

(ICCs = 0.59 a 

0.90; p < 0.001).

Wadsworth et al. 

(2016). Remote 

Neuropsychological 

Assessment in Rural 

American Indians 

with and without 

Cognitive Impairment

Determinar la 

viabilidad y la 

confiabilidad 

de una batería 

neuropsicológica 

administrada por 

videoconferencia 

a una muestra 

de indios 

americanos 

rurales en 

comparación 

con la 

administración 

tradicional.

EE.UU./

inglés

29 DCL/EA:

•  edad 64.89 

(9.73)

•  educación 

12.58 (2.35)

• 63% mujeres

MMSE, HVLT-R, BNT-

15, FV Semántica y 

Fonológica, Test de 

Dígitos, Test del reloj y 

Oral Trails.

2 formas alternativas 

de las pruebas 

administradas 

de forma 

contrabalanceada.

Los pacientes 

sostuvieron los 

dibujos frente a la 

cámara para su 

calificación.

Modalidad: tradicional 

y TeleNP (2 sesiones 

el mismo día con 20 

minutos entre ellas).

Duración: sin 

especificar.

Lugar: Centro Médico 

Southwestern de la 

Universidad de Texas 

(Dallas) y clínica rural 

de salud Talihina 

(Oklahoma).

Equipo: monitor 

a color de 26”, 

sistema de 

videoconferencia 

Polycom iPower 

680.

Red: conexión 

de red de 384 

kilobytes.

Correlaciones 

altas entre 

las dos 

modalidades 

(ICCs = 0.65 

a 0.93; p’s > 

0.0001).
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Tabla 1. Características de las investigaciones realizadas sobre teleneuropsicología (continuación)

Artículo Objetivo
País/

idioma
Participantes Instrumentos Adaptaciones Administración

Características 

ténicas
Resultados

Stillerova et al. 

(2016). Could 

everyday technology 

improve access 

to assessments? 

A pilot study on 

the feasibility of 

screening cognition 

in people with 

Parkinson’s disease 

using the Montreal 

Cognitive Assessment 

via Internet 

videoconferencing

Evaluar la 

viabilidad de 

la detección 

cognitiva en 

personas con 

EP utilizando 

la tecnología 

disponible en sus 

hogares.

Australia/

inglés

11 EP: 

•  edad 69

• 63.6% mujeres

MoCA.

Cuestionario de 

satisfacción.

3 formas alternativas 

de la prueba 

administrada 

de forma 

contrabalanceada.

Los primeros 3 

ítems del MoCA 

fueron entregados 

al participante 

en un sobre tras 

la evaluación 

tradicional.

Los pacientes 

sostuvieron las 

hojas de las 

pruebas de 

los primeros 3 

ítems frente a la 

cámara para su 

calificación.

Modalidad: tradicional 

y TeleNP (2 sesiones 

con 1 semana de 

diferencia).

Duración: sin 

especificar.

Lugar: hogar del 

participante.

Equipo: 

ordenadores, 

Smartphone o Tablet 

personales de los 

participantes.

Red: sin especificar.

Plataforma: Skype o 

Hangouts.

La diferencia 

media en las 

puntuaciones 

del MoCA 

entre TeleNP 

y evaluación 

tradicional 

fue 2.0 (IQR: 

1.0–2.5) de 30 

puntos posibles.

En la evaluación 

mediante 

TeleNP, dos 

participantes 

cambiaron de 

una clasificación 

de DC a sano, 

mientra que un 

participante 

pasó de sano 

a DC.

Satisfacción 

general por 

parte de los 

participantes.

Lindauer et al. 

(2017). Dementia 

Care Comes Home: 

Patient and Caregiver 

Assessment via 

Telemedicine

Examinar la 

viabilidad y 

confiabilidad de 

las evaluaciones 

de Alzhéimer 

administradas 

por TeleNP 

directamente al 

hogar.

EE.UU./

inglés

28 EA:

•  edad 71.6 

(11.6)

•  educación 

14.56 (3.10)

28 cuidadores:

•  edad 65.3 

(9.6) 

•  educación 

13.87 (2.46)

Pacientes: MoCA y 

GDS. 

Cuidador: CDR y 

RMBPC.

Los estímulos 

visuales fueron 

enviados por 

correo postal.

Los pacientes 

sostuvieron 

las hojas de 

las pruebas 

visoespaciales 

frente a la 

cámara para su 

calificación.

Las imágenes 

de la prueba de 

denominación de 

animales fueron 

compartidas 

desde el 

ordenador del 

examinador. 

Modalidad: tradicional 

y TeleNP (2 sesiones 

con 2 semanas de 

diferencia).

Duración: 20-120 

minutos cada sesión.

Lugar: clínica médica 

de Oregon Health & 

Science University y el 

hogar.

Equipo: ordenadores 

personales de los 

participantes o iPads 

proporcionados por 

los investigadores.

Red: sin especificar.

Plataforma: Cisco 

Jabber TelePresence.

Correlaciones 

altas entre 

las dos 

modalidades 

(ICCs = 0.67 a 

0.93).
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Tabla 1. Características de las investigaciones realizadas sobre teleneuropsicología (continuación)

Artículo Objetivo
País/

idioma
Participantes Instrumentos Adaptaciones Administración

Características 

ténicas
Resultados

Wadsworth et al. 

(2018). Validity of 

Teleneuropsychological 

Assessment in 

Older Patients with 

Cognitive Disorders

Determinar la 

capacidad de 

la TeleNP para 

discriminar 

a los grupos 

de adultos 

mayores con 

discapacidad 

cognitiva de 

los grupos sin 

discapacidad.

EE.UU./

inglés

78 DC:

•  edad 72.71 

(8.43)

•  educación 

14.56 (3.10)

119 CS:

•  edad 66.10 

(9.21) 

•  educación 

13.87 (2.46)

MMSE, HVLT-R, BNT-

15, FV Semántica y 

Fonológica, Test de 

Dígitos, Test del reloj 

y GDS.

Los pacientes 

sostuvieron 

los dibujos del 

MMSE y el test 

del reloj frente a 

la cámara para su 

calificación.

Modalidad: tradicional 

y TeleNP (2 sesiones 

el mismo día con 2.5 

horas entre ellas).

Duración: sin 

especificar.

Lugar: Centro Médico 

Southwestern de la 

Universidad de Texas 

(Dallas) y clínica rural 

de salud Talihina 

(Oklahoma).

Otras características:

con personal de apoyo 

no presente durante la 

evaluación.

Equipo: monitor 

a color de 26”, 

sistema de 

videoconferencia 

Polycom iPower 

680.

Red: conexión 

de red de 384 

kilobytes.

Sin efecto 

principal de la 

modalidad de 

administración 

excepto en 

FV semántica 

(controlando 

con ANCOVA 

las puntuaciones 

de edad, 

educación, 

género y 

depresión; 

p = 0.520).

Carotenuto. (2018). 

Cognitive Assessment 

of Patients With 

Alzheimer’s Disease 

by telemedicine

Evaluar la 

confiabilidad 

del MMSE y 

el ADAS-cog 

administradas en 

el hospital por 

videoconferencia 

a pacientes 

con EA leve a 

moderada.

Italia/

italiano

28 EA:

•  edad 75.39 

(9.21) 

•  educación 

7.61 (4.07)

• 71% mujeres

MMSE y ADAS-cog. Se usaron objetos 

reales para la 

denominación.

Tanto las órdenes 

verbales como 

estímulos visuales 

se presentaron 

a través de la 

cámara web.

Modalidad: tradicional 

y TeleNP.

5 veces cada 

modalidad (basal y 

después de 6, 12, 18 

y 24 meses) con un 

intervalo entre cada 

administración de 2 

semanas.

Duración: 37-

38 minutos cada 

evaluación.

Lugar: dos salas 

separadas en Hospital 

Antonio Cardarelli.

Equipo: portátil 

Sony VAIO, 

monitor LCD LED de 

17.3”, sistema de 

videoconferencia 

BCC950 Logitech.

Red: conexión 

de red de 100 

Megabytes.

Plataforma: Skype.

No hubo 

diferencias en 

la media de las 

puntuaciones 

a través de las 

modalidades en 

ninguno de los 

tiempos

 (p > 0.05), 

excepto en 

pacientes 

con déficits 

cognitivos más 

pronunciados 

(puntuaciones 

inferiores 

mediante 

TeleNP).
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Tabla 1. Características de las investigaciones realizadas sobre teleneuropsicología (continuación)

Artículo Objetivo
País/

idioma
Participantes Instrumentos Adaptaciones Administración

Características 

ténicas
Resultados

Chapman. (2019). 

Comparing face-

to-face and 

videoconference 

completion of the 

Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA) 

in community-based 

survivors of stroke

Comparar la 

administración 

tradicional y de 

TeleNP del

MoCA en 

sobrevivientes de 

ictus.

Evaluar si 

la edad, el 

dominio del 

ordenador, nivel 

de cognición 

y los síntomas 

depresivos 

y ansiosos 

explican la 

variabilidad en 

el rendimiento 

entre 

modalidades.

Australia/

inglés

48 ictus:

•  edad 64.6 

(10.1)

•  educación 

13.7 (3.3)

• 46% mujeres

MoCA, CPQ

y HADS.

- Modalidad: tradicional 

y TeleNP (2 sesiones 

con 2 semanas de 

diferencia).

Duración: sin 

especificar.

Lugar: dos salas 

separadas en la misma 

instalación (hogar 

del participante, 

universidad o una 

ubicación de la 

comunidad).

Equipo: 

ordenador portátil 

proporcionado por 

el investigador.

Red: conexión 

de red de 384 

kilobytes.

Plataforma: Zoom.

Correlación 

moderada 

entre las dos 

modalidades 

(ICC = 0.615).

Ninguna de 

las variables 

explicaron la 

variabilidad en 

el rendimiento 

entre 

modalidades.

Stead et al. 

(2019). Cognitive 

assessment using 

face-to-face and 

videoconferencing 

methods

Examinar si 

el uso de un 

dispositivo 

portátil para 

completar una 

evaluación 

cognitiva en 

adultos puede 

proporcionar 

puntuaciones 

confiables.

Evaluar la 

satisfacción de 

los participantes 

con la 

videoconferencia.

EE.UU./

inglés

27 adultos sanos: 

• 18-55 años 

(30%)

• 56-89 años 

(70%)

• Educación 

secundaria (7%)

• Bachillerato 

(44%)

• Universidad 

(37%)

• Máster (11%)

MMSE, HVLT-R, BNT-

15 y Test de Dígitos.

- Modalidad: tradicional 

y TeleNP (2 sesiones el 

mismo día con 10-15 

minutos entre ellas).

Duración: sin 

especificar.

Lugar: dos salas no 

adyacentes en la misma 

instalación.

Otras características:

con personal de apoyo.

Algunos problemas con 

la conexión.

Equipo: iPad 3.

Red: conexión de 

alta velocidad con 

cifrado.

Plataforma: 

FaceTime.

No hubo 

diferencias en 

la media de las 

puntuaciones 

a través de las 

modalidades 

(p’s > 0.1).

Los participantes 

prefirieron la 

administración 

tradicional.
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Tabla 1. Características de las investigaciones realizadas sobre teleneuropsicología (continuación)

Artículo Objetivo
País/

idioma
Participantes Instrumentos Adaptaciones Administración

Características 

ténicas
Resultados

Stricker et al. 

(2020). Longitudinal 

Comparison of in 

Clinic and at Home 

Administration of the 

Cogstate Brief Battery 

and Demonstrated 

Practice Effects in the 

Mayo Clinic Study 

of Aging

Investigar si los 

efectos de la 

práctica/las 

trayectorias de 

rendimiento del 

Cogstate Brief 

Battery (CBB) 

difiere según la 

ubicación de la 

administración 

(clínica vs. 

hogar).

EE.UU./

inglés

1439 mayores 

sanos:

•  edad 62.54 

(6.82) 

•  educación 

15.01 (2.35) 

• 50.2% hombres

Cogstate Brief Battery 

(CBB): Detección, 

identificación, One 

Card Learning y One 

Back.

- Lugar:

63% en la clínica

37% en la clínica y 

hogar

Duración: sin 

especificar.

Otras características:

los participantes fueron 

evaluados en diversas 

ocasiones con intervalos 

de 4-7 meses.

Equipo: ordenador 

o iPad.

El 50.2% de 

la muestra 

completó ≥ 7 

sesiones y el 6% 

≥ 14 sesiones.

El rendimiento 

del CBB a lo 

largo del tiempo 

está influido 

por efectos de 

práctica:

principalmente 

de la sesión 1 

a la 2.

En menor 

medida a lo 

largo de las 

siguientes 

sesiones.

Resultados según 

la ubicación:

• Efectos de 

práctica 

similares 

en ambas 

ubicaciones.

• Puntuaciones 

de One Card 

Learning y 

One Back 

inferiores en 

el hogar (p < 

0.001).

• Tiempo de 

respuesta 

del subtest 

Detección 

inferior en el 

hogar (p < 

0.01).



Teleneuropsicología en países de habla hispana: Una mirada crítica al uso de Tecnologías de... 15

Tabla 1. Características de las investigaciones realizadas sobre teleneuropsicología (continuación)

Artículo Objetivo
País/

idioma
Participantes Instrumentos Adaptaciones Administración

Características 

ténicas
Resultados

Iiboshi et al. (2020). 

A Validation Study 

of the Remotely 

Administered 

Montreal Cognitive 

Assessment Tool in 

the Elderly Japanese 

Population

Evaluar la 

confiabilidad 

del MoCA 

administrado por 

videoconferencia 

en comparación 

con la 

administración 

tradicional en 

poblaciones 

japonesas de 

edad avanzada.

Evaluar la 

satisfacción de 

los participante 

con el uso de la 

videoconferencia.

Japón/

japonés

15 DCL:

•  edad 81.4 

(6.8)

•  educación 

12.1 (3)

• 33.3% hombres

14 demencia: 

•  edad 80.8 

(6.1)

•  educación 

12.3 (3.1)

• 35.7 % 

hombres

44 CS:

•  edad 73.2 

(6.6)

•  educación 16

• 59.1% hombres

MoCA. Para el test de 

denominación 

se mostraron 

imágenes de 

animales uno por 

uno en el monitor 

del participante.

Modalidad: tradicional 

y TeleNP (2 sesiones 

entre 2 semanas y 3 

meses de diferencia).

Duración: sin 

especificar.

Lugar: 2 salas 

separadas en el 

Hospital Universitario 

Keio (área urbana), la 

Universidad Shigakukan 

(área suburbana) y 

la clínica Hoshi (área 

rural).

Equipo: monitores 

de 21.5, 23, 33 

o 40”, cámara 

de documentos y 

frontal.

Red: sin especificar.

Plataforma: Cisco 

TelePresence System 

EX60, DX80, SX20 y 

Roomkit.

Correlación alta 

entre las dos 

modalidades 

para la 

puntuación total 

del MoCA (ICC 

= 0.85).

Correlaciones 

altas entre las 

dos modalidades 

para los 

subgrupos de 

pacientes (DCL: 

0,82; demencia: 

0,82 y CS: 

0,53). 

Buena 

satisfacción 

general de los 

participantes 

con 

administración 

vía TeleNP.

Nota: DC= Deterioro cognitivo; DCL= Deterioro cognitive leve; EA= Enfermedad de Alzhéimer; EP= Enfermedad de Parkinson; CS= Controles sanos; 
TMT= Trail Making Test; WTAR= Wechsler Test of Adult Reading; ROCF= Rey-Osterreith Complex Figure; WMS-IV= Wechsler Memory System-
IV; BVMT-R= Brief Visuospatial Memory Test-Revised; D-KEFS= Delis-Kaplan Executive Function System; Patient Health Questionnaire; GAD-7= 
General Anxiety Disorder-7; TOMM= Test of Memory Malingering; MMPI-2-RF= Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 Restructured Form; 
GDS= Geriatric Depression Scale; PTSD Checklist= Post-Traumatic Stress Disorder Checklist; WRAT4= Wide Range Achievement Test 4; CVLT-II= 
California Verbal Learning Test-II; ILS= Independent Living Scale; TOP-J= Test of Practical Judgment; AMNART= American National Adult Reading 
Test; VFD= Benton Visual Form Discrimination test; FCSRT= Free and Cued Selective Reminding Test; BPS-O task= Behavioral Pattern Separation Task 
– Object Version; CDR= Clinical Dementia Rating scale; RMBPC= Revised Memory and Behavioral Problems Checklist; HADS= Hospital Anxiety 
and Depression Scale; CPQ= Computer Proficiency Questionnaire; ADAS= Alzheimer’s Disease Assessment Scale; BTA= Brief Test of Attention; 
CFT= Clock Face Test; AMIPB= Adult Memory and Information Processing Battery; CES-D= Center for Epidemiologic Studies Depression scale; 
SAHLSA-50= Short Assessment of Health Literacy for Spanish Adults-50; ARMSA II= Acculturation Rating Scale for Mexican Americans II

PAUTAS PARA LA PRÁCTICA 
DE LA TELENEUROPSICOLOGÍA

Aunque hasta la fecha no se han establecido pautas 
oficiales a nivel mundial en cuanto a la práctica de la 
TeleNP, el IOPC (16) ha establecido temporalmente al-
gunas pautas informales sobre la práctica de la TeleNP 
en EE.UU. durante la pandemia actual por causa de la 
COVID-19. Dado que muchas de estas pautas son ge-
nerales, se podría considerar apropiada su aplicación 
en los países de habla hispana. Con respecto a la Te-
leNP, la IOPC (16) reconoce que existen investigacio-
nes que indican que esta modalidad puede ofrecer un 

método de administración de pruebas neuropsicoló-
gicas válido y confiable. Sin embargo, se hace énfasis 
para que el examinador tenga en cuenta el gran nú-
mero de posibles limitaciones que esta tiene a la hora 
de utilizarse. Principalmente, se recalca la necesidad 
de establecer nuevos procedimientos para obtener 
el consentimiento informado y sobre la importancia 
de informar al paciente de una manera clara sobre la 
manera en la que los procedimientos estándares de 
administración serán modificados; y de cómo dichas 
modificaciones podrían limitar las conclusiones sobre 
el diagnóstico y las recomendaciones para su trata-
miento. De igual forma, la IOPC (16) expresa preo-
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cupación sobre cómo las posibles limitaciones de la 
TeleNP pueden interferir en la evaluación de pacientes 
de la tercera edad, niños pequeños e individuos con 
acceso limitado a plataformas tecnológicas. 

Finalmente, la IOPC (16) recalca que pueden 
existir circunstancias en las que el uso de la TeleNP 
es contraindicado o desaconsejable con base en la 
complejidad de la presentación clínica del paciente. 
Aunque no se han establecido pautas oficiales so-
bre el uso de la TeleNP como método de evaluación 
en ningún lugar del mundo, la IOPC (16) le sugie-
re a los clínicos adherirse a las pautas establecidas 
por la American Psychological Association (APA) 
(41) sobre la práctica de la telepsicología, las cua-
les fueron diseñadas para abordar el desarrollo de 
distintas modalidades de servicio psicológico e in-
formadas por pautas y estándares de la APA inclu-
yendo el Ethical Principles of Psychologists and Code of 
Conduct (“APA Ethics Code”) (42) y el Record Kee-
ping Guidelines (43). Dichas pautas hacen referen-
cia a distintos aspectos importantes a considerar 
en esta modalidad como la competencia y la for-
mación del clínico, los estándares de cuidado al pro-
veer servicios a través de las TIC, el consentimiento 
informado, la seguridad, la protección y el uso de la 
información obtenida, la evaluación clínica y la ad-
ministración de pruebas por videoconferencia.

LIMITACIONES EN EL USO DE LA TECNOLOGÍA

Una de las principales razones por las que no se ha 
conseguido el uso generalizado de las TIC en psico-
logía es la gran resistencia que durante muchos años 
han opuesto los psicólogos al uso de la tecnología. 
De hecho, durante muchos años, ha imperado la idea 
de que la tecnología no era fiable, válida ni efectiva, 
o que no estaba bien aceptada por los pacientes (7). 

Es más, hasta hace unas décadas, cuando la 
tecnología empezaba a emerger a velocidad ver-
tiginosa y a formar parte de nuestro día a día, aún 
seguía habiendo cierta resistencia al uso de las TIC 
en estas profesiones. Así se comprobó en una en-
trevista realizada a 1499 psicólogos y neuropsicó-
logos sobre la práctica en evaluación (44) donde se 
encontró que solo un 3% de los profesionales uti-
lizaba las TIC, como ordenadores/computadores, 

en la administración de las pruebas, mientras que 
un 10% las utilizaban para su corrección. 

Sin embargo, en los últimos años, estas creen-
cias han ido cambiando y cada vez más los psicó-
logos y neuropsicólogos en todo el mundo han 
comenzado a incorporar las TIC en los procesos de 
evaluación, diagnóstico y rehabilitación de sus pa-
cientes (45–48). En un estudio reciente sobre el es-
tado del arte de la práctica de la neuropsicología 
que incluyó una muestra de 808 profesionales de 17 
países latinoamericanos se encontró que más de la 
mitad (n= 409) reportaron utilizar algún dispositi-
vo electrónico como parte del proceso de rehabili-
tación con sus pacientes (44). En concreto, el 76% 
indicó utilizar ordenadores/computadores, el 38% 
iPad y tablets, el 19% móviles o teléfonos inteligen-
tes y el 6% realidad virtual, entre otros.

Ahora bien, con la llegada de la pandemia del CO-
VID-19 a principios del 2020, muchos profesionales 
se han visto en la necesidad de continuar su trabajo 
desde casa por las restricciones impuestas por los 
gobiernos, aumentando considerablemente la prác-
tica de la TeleNP. Esto queda patente en el recien-
te estudio realizado por Hammers y colaboradores 
(49) en el que profesionales de la neuropsicología 
de los 5 continentes ofrecieron información, a tra-
vés de una encuesta en línea, sobre su uso de la Te-
leNP antes y después del estado de alarma por la 
COVID-19. Según los resultados, alrededor de una 
cuarta parte de los profesionales afirmaron haber 
realizado entrevistas clínicas, retroalimentación a 
los pacientes, así como intervenciones de manera 
virtual al inicio de la pandemia. Asimismo, aproxi-
madamente una décima parte de los encuestados 
reportaron haber administrado pruebas neuropsi-
cológicas mediante videoconferencia. Además, la 
mayoría indicó tener intención de seguir utilizando 
la TeleNP en el futuro. 

Sin embargo, tal y como se ha mencionado pre-
viamente, hasta el día de hoy no existe una guía 
específica y oficial para su uso, sino una serie de 
pautas generales desarrolladas en base a otras 
prácticas como la telemedicina, que incluyen con-
diciones difíciles de cumplir en ciertas situaciones y 
en especial en los países hispanos. Por ejemplo, las 
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recomendaciones indican que es sumamente im-
portante proteger la privacidad y los datos de los 
pacientes a través de una red encriptada y que el 
equipo utilizado debe ser de calidad suficiente para 
permitir la evaluación, algo que no es fácil de con-
seguir en ambientes poco controlados. Por ello, a 
la hora de llevar a cabo esta práctica con pacien-
tes, nos vamos a encontrar con una serie de limita-
ciones que son importantes de tener en cuenta a la 
hora de hacer TeleNP en países de habla hispana. En 
la siguiente sección se expondrán tanto las ventajas 
que tiene la TeleNP para los pacientes y profesiona-
les, así como las desventajas o limitaciones que su-
pone su uso en diversos aspectos.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS 
DE LA TELENEUROPSICOLOGÍA
Ventajas 

Entre las ventajas que tiene el uso de las TIC en 
la práctica de la neuropsicología para el pacien-
te se destaca el mayor acceso a servicios y mejor 
uso del tiempo (7), mayor flexibilidad de desplaza-
miento, mayor comodidad, y la posibilidad de ob-
tener diagnósticos más rápidos y oportunos.

Para el examinador, las ventajas incluyen una 
mayor capacidad de atención clínica, mayor nú-
mero de alternativas de valoración y tratamiento, y 
aumento de la productividad (7). Del mismo modo, 
se considera que la evaluación remota podría sig-
nificar una reducción en los gastos asociados con 
la práctica para el examinador. Otras posibles ven-
tajas de la TeleNP para el examinador incluyen el 
mayor acceso a trabajo multidisciplinario, la opor-
tunidad de observar el entorno del paciente más 
detalladamente y la posibilidad de adelantar par-
te del proceso de la evaluación neuropsicológica 
al identificar necesidades clínicas con anticipación 
durante la entrevista clínica virtual.

Desventajas

Por otro lado, se identifica algunas desventajas tan-
to para el paciente como para el examinador que 
podrían afectar el desempeño adecuado del pa-
ciente, y, por ende, la viabilidad y confiabilidad de 
las pruebas administradas a través esta modalidad.

Conexión a internet lenta o inestable

En primer lugar, se debe considerar los posibles 
problemas de carácter tecnológico. Es muy común 
que hoy en día siga habiendo áreas de Latinoaméri-
ca y España donde las personas no cuentan con una 
conexión a internet rápida y estable que permita al 
usuario conectarse con el profesional de manera 
adecuada. Esto puede tener como consecuencia 
que se produzcan interrupciones durante la evalua-
ción neuropsicológica, que el paciente no escuche 
bien lo que dice el terapeuta o simplemente que la 
imagen se quede congelada. Este tipo de problemas 
pueden influir de forma negativa en los resultados 
de la evaluación, especialmente en aquellas tareas 
en las cuales se mide la velocidad de respuesta cog-
nitiva por parte de los pacientes o en aquellas en las 
cuales el paciente tiene que memorizar la informa-
ción que se le está presentando.

Zonas rurales

El uso de la TeleNP puede ser muy beneficioso, es-
pecialmente cuando se utiliza en personas que viven 
en zonas rurales o áreas alejadas de las principales 
ciudades, ya que son las que tienen mayor dificultad 
para asistir a una evaluación presencial. Sin embargo, 
no se puede pasar por alto que en algunas áreas de 
Latinoamérica y zonas rurales de España las perso-
nas no cuentan con servicio de internet o con equi-
pos tecnológicos en sus hogares, lo cual puede crear 
grandes disparidades a la hora de poder beneficiar-
se de este tipo de tecnologías en comparación con 
aquellas personas que viven en áreas urbanas y que 
tienen acceso a esta tecnología.

Falta de familiaridad con la tecnología

No cabe duda que el acceso y el uso de las TIC se ha 
incrementado durante las últimas décadas a nivel 
mundial. Los países de habla hispana no han sido 
la excepción y cada vez es más común encontrar 
personas de todas las edades utilizando dichas tec-
nologías. Sin embargo, es cierto que en el grupo de 
personas mayores de 60 años dicha familiaridad 
disminuye. Es muy importante tener esto en cuenta 
ya que la prevalencia de enfermedades que afectan 
el sistema nervioso central suele ser mayor en per-
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sonas de edad avanzada, y, por lo tanto, es una de 
las poblaciones que mayor atención requiere por 
parte de los neuropsicólogos. Por tal motivo, es 
muy importante evaluar qué tanta familiaridad tie-
nen estas personas en el uso de las nuevas tecno-
logías a la hora de hacer TeleNP, ya que es un factor 
que puede influir en los resultados de la evaluación. 

Fallos de seguridad

Otra de las limitaciones importantes en el uso de la 
TeleNP son los fallos de seguridad que se pueden 
presentar durante la sesión. Muchas plataformas 
de videoconferencia no están encriptadas, y por 
consiguiente su sistema de seguridad es más fácil 
de jaquear por personas externas, permitiéndoles 
acceder a la información personal del paciente du-
rante la consulta o después de la misma. Además, el 
hecho de realizar una consulta de TeleNP utilizando 
alguna plataforma de videoconferencia que no sea 
segura puede llevar a que durante la sesión perso-
nas externas presenten contenido inapropiado (p. 
ej., imágenes sexuales, ruidos, insultos, etc.) o tam-
bién publicidad no deseada de empresas o terceros. 

Es muy importante que antes de utilizar cual-
quier plataforma para hacer TeleNP el neuropsi-
cólogo se asegure de que la plataforma garantiza 
y protege la información personal del paciente y 
su confidencialidad. Esto es muy importante, por-
que algunas de las principales plataformas que 
las personas utilizan para hacer videoconferen-
cia como WhatsApp, Zoom, Skype etc., han sido 
descubiertas compartiendo y vendiendo sin auto-
rización la información de millones de usuarios de 
sus plataformas en todo el mundo. De hecho, en 
la actualidad varias de estas plataformas de video-
conferencia están bajo investigación por ciertos 
gobiernos, y algunas de ellas incluso ya han sido 
sancionadas. Por ejemplo, La Agencia Española de 
Protección de Datos (AEPD) sancionó a WhatsApp 
y Facebook por ceder y tratar, respectivamente, 
datos personales sin consentimiento (50). Asi-
mismo, en Canadá se multó a Facebook por dar 
información falsa sobre protección de datos de 
usuarios (51). En la tabla 2, se puede observar las 
características de algunas de las principales plata-
formas que existen en la actualidad para realizar 
videoconferencias.

Tabla 2. Información sobre las diferentes aplicaciones y webs que ofrecen servicio de videoconferencia.

Plataforma Modalidad
Seguridad 

del paciente Protección de datos
Tecnología que 

utilizan
Capacidad 

grupal

Calidad de 
imagen y 

sonido
WhatsApp Gratuita Información 

encriptada
“La responsabilidad 
de proteger los 
datos personales de 
WhatsApp compete 
a cualquier persona 
o colectivo que los 
utilice fuera del ámbito 
estrictamente personal”.
No se protegen los 
datos personales a gran 
escala.

Tiene una aplicación 
(para iOS y Android) 
y una versión web. 
La versión web no 
permite realizar  
videoconferencias.

4 personas 
máximo.

Buen sonido 
pero la 
imagen 
tiende a 
congelarse.

Zoom Gratuita / 
Pago

Información 
no encriptada

No se protegen los 
datos de los usuarios 
con empresas de 
seguridad. 

Tiene una aplicación 
compatible con 
Android y con iOS.

Permite la 
participación 
de 100 
usuarios en 
su versión 
gratuita.

Buena 
calidad de 
imagen y 
sonido.
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Tabla 2. Información sobre las diferentes aplicaciones y webs que ofrecen servicio de videoconferencia. (continuación)

Plataforma Modalidad
Seguridad 

del paciente Protección de datos
Tecnología que 

utilizan
Capacidad 

grupal

Calidad de 
imagen y 

sonido
Google Meet Gratuita hasta 

el 30 de 
septiembre del 
2020. 

Solo para 
correos 
electrónicos 
(de Gmail) 
laborales.

Información 
encriptada

Las videoconferencias 
se encriptan y las 
reuniones están 
protegidas.

Es necesario Google 
Chrome/Safari o 
Firefox. Viene por 
defecto con la cuenta 
de Gmail.
Compatible con 
Android e iOS.

Máximo 250 
participantes.

Buena 
calidad de 
imagen y 
sonido.

Skype Gratuita/
Pago

Información 
encriptada 
(AES).

Almacena los archivos 
y fotos que se 
comparten durante 30 
días.

Es una aplicación 
para ordenador, 
para móvil y página 
web (Safari/Google 
Chrome).

10 personas 
máximo en 
la versión 
gratuita.

Buena 
calidad de 
sonido y de 
imagen.

Hangouts Gratuita Información 
no encriptada.

No se protegen los 
datos de los usuarios 
mediante empresas de 
seguridad.

Tiene versión web y 
una aplicación. 
No es necesario 
registrarse porque 
viene por defecto con 
la cuenta de Gmail.

Hasta 10 
personas 
en cuen-
tas privadas 
y hasta 25 
personas en 
cuentas em-
presariales.

Muy buena 
calidad de 
sonido e 
imagen.

FaceTime Gratuita La información 
está 
encriptada.

Las videoconferencias 
no son grabadas ni 
almacenadas, aunque 
sí guarda los mensajes 
durante 30 días.

Solo para 
dispositivos de 
Apple. Compatible 
con iOS 12.1 y 
versiones posteriores.

Como 
máximo 
permite 32 
personas 
(incluyendo 
al 
evaluador).

Muy buena 
calidad de 
imagen y 
sonido.

Google Duo Gratuita La información 
está 
encriptada.

Google no puede ver/
oír ni guardar el audio 
y el vídeo.

Es una aplicación 
compatible con 
Android, iOS, 
iPadOS.
También tiene un 
sitio web y se puede 
utilizar en pantallas 
inteligentes de 
Google Nest.

Llamadas 
grupales 
de hasta 8 
personas.

Muy buena 
calidad de 
sonido e 
imagen.

Discord Gratuita Información 
encriptada.

Mensajes, audios y 
videoconferencias están 
aseguradas mediante el 
TLS y XSalsa20.

Presenta una 
aplicación para 
móviles y una versión 
para escritorio.

50 usuarios 
como 
máximo.

Buena 
calidad de 
imagen y 
sonido.
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Tabla 2. Información sobre las diferentes aplicaciones y webs que ofrecen servicio de videoconferencia. (continuación)

Plataforma Modalidad

Seguridad 
del /de la 
paciente Protección de datos

Tecnología que 
utilizan

Capacidad 
grupal

Calidad de 
imagen y 

sonido
Jitsi Meet Gratuita Utiliza una 

encriptación 
“salto a 
salto” (cada 
etapa de la 
videoconferencia 
se encripta en 
parte”.

Hay que 
configurarlo 
en ajustes.

No es demasiado 
segura. El propietario 
del servidor podría 
espiar conversaciones, 
datos personales 
y acceder a las 
videoconferencias.

Tiene una web y 
una aplicación 
compatible con 
Android e iOS.

No hay 
límite. El 
límite lo 
impone la 
potencia y 
el ancho de 
banda del 
servidor.

Buena 
calidad de 
imagen y 
sonido.

Gruveo Gratuita / 
Pago

Las llamadas 
están 
encriptadas 
mediante SSL.

No garantizan que los 
datos personales no 
sean compartidos a su 
propia web. 

Es una página web. 
Compatible con 
Safari y Google 
Chrome.
Puede usarse tanto 
en  un ordenador 
como en un móvil.

Permite 
hasta 12 
participantes 
a la vez.

Buena 
calidad de 
sonido y de 
imagen.

Facebook 
Messenger

Gratuita Sí está cifrado, 
pero no por 
defecto. Se 
debe ir a 
ajustes para 
configurarlo.

Guarda conversaciones 
y el usuario puede 
borrar aquellos 
datos que considere 
oportunos.

Se puede utilizar 
tanto la aplicación 
móvil (compatible 
con iOS y Android), 
como en su web.
Se necesita cuenta 
de Facebook.

Llamadas de 
voz con un 
máximo de 
50 personas. 
Las videocon-
ferencias son 
de 50 
personas 
como máximo 
pero solo 6 de 
ellas podrán 
retransmitir 
con vídeo.

Buena 
calidad de 
imagen y 
sonido.

Snapchat Gratuita Mensajes, 
audios y 
videoconferencias 
no 
encriptadas.

Los mensajes y 
videoconferencias 
tienen un tiempo de 
visibilidad.

Solo se puede 
utilizar a través de 
su aplicación móvil. 
Esta aplicación es 
compatible con 
móviles iOS y con el 
sistema de Android.

Permite la 
conexión 
de hasta 
15 usuarios 
al mismo 
tiempo.

Buena 
calidad de 
imagen pero 
el sonido 
a veces se 
corta.

Control limitado sobre el entorno del paciente

El hecho de realizar TeleNP en un ambiente poco 
controlado y en el que pueden ocurrir una serie de 
imprevistos durante la administración de las prue-
bas puede dar lugar a que los resultados que se 
obtengan carezcan de validez. Uno de los princi-

pales problemas es que el hogar del paciente sea 
un entorno desorganizado que facilite la distrac-
ción con estímulos ambientales irrelevantes (p. ej., 
objetos de la casa, cosas que se estén moviendo, 
mascotas o niños pequeños, ruidos tanto dentro 
como fuera de la casa, etc.) que no le permita 
concentrarse lo suficiente como para llevar a cabo 
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las pruebas de manera adecuada. Además, rediri-
gir la atención del paciente cuando se distrae se 
hace aún más complicado mediante la videocon-
ferencia, particularmente durante la evaluación de 
niños pequeños. Asimismo, puede ocurrir que la 
habitación destinada para la evaluación esté orga-
nizada pero no cuente con factores ambientales 
óptimos, como una buena iluminación o una tem-
peratura adecuada. Otro problema importante 
que puede surgir durante la sesión son las inte-
rrupciones, bien por parte de personas que entran 
a la habitación donde se encuentra el paciente, 
bien por eventos inesperados como que suene el 
teléfono o que alguien llame a la puerta de casa. 
Por último, pero no menos importante, hay que 
tener en cuenta que el ambiente puede facilitarle 
al paciente el uso de objetos o estrategias de com-
pensación no permitidos a la hora de realizar las 
pruebas, por ejemplo, objetos de la habitación que 
estén relacionados con las respuestas que debe 
de dar el paciente en las pruebas (p. ej., tener un 
cuadro de animales en frente mientras el paciente 
está haciendo una prueba de fluidez verbal), utili-
zar los dedos en aquellas pruebas que requieren 
cálculos matemáticos sin que el examinador pue-
da verlo, escribir disimuladamente en un papel las 
palabras de las pruebas de memoria para luego 
leerlas en la evocación o utilizar la excusa de fallos 
en la conexión para ganar tiempo a la hora de dar 
una respuesta, entre otros. 

Dificultad en el análisis cualitativo del desempeño

La observación activa del paciente es un aspecto 
esencial a la hora de entender su funcionamien-
to cognitivo. Por tal motivo es muy importante 
observar qué estrategias utiliza el paciente para 
hacer las pruebas, qué tipo de errores comete, si 
corrige o no sus errores, cómo está vestido, cómo 
es su apariencia personal, así como su comporta-
miento no verbal durante la evaluación. En la ma-
yoría de las ocasiones la evaluación cualitativa del 
desempeño del paciente nos puede aportar infor-
mación más relevante para conocer su funciona-
miento cognitivo que su desempeño cuantitativo 
en la realización de las pruebas. Estos aspectos 
más cualitativos de la ejecución durante la admi-
nistración de las pruebas podrían ser más difícil-

mente observados cuando se evalúa al paciente a 
través de una cámara que cuando se está en per-
sona con él. 

Dificultad para la evaluación del estado emocional 
del paciente

Siempre que se lleva a cabo una evaluación neu-
ropsicológica, es muy importante estar alerta 
de la presencia de problemas emocionales o del 
comportamiento en el paciente. Hay que tener 
en cuenta que la presencia de dichos problemas 
puede estar promovida por la situación de la eva-
luación virtual más que por alteraciones per se, ya 
que muchas personas pueden sentirse incómodas 
teniendo que realizar la sesión desde casa al temer 
ser jugadas por sus familiares o a la hora de ha-
blar de sus problemas o dificultades cognitivas en 
frente de ellos. Por otra parte, muchos pacientes 
pueden experimentar sentimientos de estrés, an-
siedad o depresión y no querer manifestarlos por 
miedo a que sus familiares se enteren o por no 
querer preocuparlos (16). 

Inexistencia de pruebas baremadas 
a través de la TeleNP

Tal y como se expuso en el apartado sobre las in-
vestigaciones en el área de la TeleNP, hasta la fe-
cha no existen estudios que hayan obtenido datos 
normativos para las pruebas neuropsicológicas 
administradas virtualmente o que hayan examina-
do su validez y confiabilidad. Esto supone una seria 
limitación a la hora de interpretar los resultados, y 
puede dar lugar a prácticas incorrectas como el 
uso de baremos obtenidos para dichas pruebas, 
pero en condiciones tradicionales, o peor aún, el 
uso de baremos de otros países. 

Teniendo en cuenta todo lo anterior, es im-
portante que el neuropsicólogo obtenga con-
sentimiento informado del paciente o de su 
representante legal utilizando un lenguaje senci-
llo donde se explique detalladamente los riesgos 
que abarca el uso de las TIC durante la evaluación 
neuropsicológica, incluyendo aquellos relaciona-
dos con la privacidad y confidencialidad de los pa-
cientes, la utilidad de los resultados para procesos 
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administrativos y la documentación del diagnósti-
co y la modificación de los estándares de adminis-
tración de las pruebas (16).

RECOMENDACIONES

Atendiendo a lo expuesto hasta ahora, a continua-
ción, se ofrecerá una serie de recomendaciones que 
ayuden al clínico a decidir en qué contexto es apro-
piado llevar acabo la TeleNP como una modalidad 
de evaluación neuropsicológica teniendo en cuenta 
consideraciones éticas, tecnológicas, clínicas y fun-
cionales. Primeramente, es fundamental recordar 
que la TeleNP no intenta reemplazar la administra-
ción tradicional de pruebas neuropsicológicas, sino 
más bien representa una opción útil – pero aún no 
cien por ciento válida, ni confiable - para aquellos 
casos en los que realizar una evaluación tradicional 
presenta limitaciones importantes por razones de 
fuerza mayor (p. ej., durante una catástrofe, emer-
gencia de salud, periodo de confinamiento man-
datorio, estado de salud inmuno-comprometido 
del paciente, residencia en lugares remotos o falta 
de acceso a servicios especializados). Del mismo 
modo, es importante determinar si la evaluación 
puede esperar a ser realizada presencialmente, y 
cuáles son los beneficios y riesgos asociados con 
realizarla virtualmente para el paciente. En este 
contexto, se invita al profesional a priorizar la ne-
cesidad clínica y beneficios para el paciente y de 
abstenerse de implementar este método solo con 
base en beneficios profesionales, motivos institu-
cionales o dificultades financieras. Es importante 
tener en cuenta que no todas las poblaciones clí-
nicas son apropiadas para ser evaluadas por esta 
modalidad. Dado lo anterior, es el clínico, mediante 
su juicio profesional, quien debe identificar aquellos 
pacientes que se pueden beneficiar de la utilización 
de la TeleNP. Aunque la investigación sobre el uso 
de la TeleNP con poblaciones clínicas específicas es 
aún muy limitada, proponemos un grupo de linea-
mientos para las cuales el uso de la TeleNP podría 
ser de gran beneficio y utilidad, ya que el objetivo 
estaría primordialmente enfocado en la evaluación, 
el diagnóstico y/o el seguimiento del paciente. Algu-
nas de las actividades que se pueden hacer incluyen 
la entrevista clínica inicial, la evaluación de síntomas 
clínicos en personas con traumatismo craneoen-

cefálico (TCE) leve, la evaluación de los síntomas 
de deterioro cognitivo, cambios emocionales o de 
comportamiento, pacientes bajo tratamiento far-
macéutico con riesgo a cambios cognitivos y segui-
miento de pacientes en recuperación (p. ej., infarto 
o post-cirugía epiléptica). 

Antes de realizar la evaluación a través de la Te-
leNP, el clínico debe considerar varios factores im-
portantes que le permitan medianamente asegurar 
su efectividad. Inicialmente, se sugiere que el clíni-
co que decida practicar la TeleNP debe mantener la 
misma responsabilidad ética y proteger la integridad 
psicométrica de las pruebas, sin importar la modali-
dad en que estas sean administradas (52). Por ende, 
se debe tener mayor cuidado durante la práctica 
de la TeleNP para garantizar que dicha administra-
ción sea lo más cercana posible a la administración 
tradicional (53). Seguidamente, es importante re-
calcar que se deben utilizar pruebas empíricamen-
te validadas a través de la investigación y recordar 
que los estudios equivalentes están limitados a las 
pruebas que fueron administradas y las poblaciones 
examinadas (54). Por lo tanto, no se debe impro-
visar con pruebas que no hayan sido previamente 
utilizadas en estudios de TeleNP. Del mismo modo, 
se deberá describir las limitaciones experimentadas 
durante la administración y calificación de las prue-
bas, particularmente mencionando cualquier mo-
dificación, y la inclusión de una breve explicación 
sobre cómo dichas modificaciones podrían afectar 
la interpretación de los resultados (53). Durante la 
administración de pruebas usando las TIC, se reco-
mienda que el clínico esté altamente familiarizado 
con los equipos tecnológicos que se utilicen. Del 
mismo modo, es recomendable utilizar equipos de 
suficiente calidad de sonido y vídeo que permitan 
una adecuada administración y observación del pa-
ciente (53). En lo referente al uso de la TeleNP con 
distintas poblaciones y basado en las pautas infor-
males propuestas por la IOPC (16) sobre el uso de 
esta modalidad con niños pequeños, pacientes de 
la tercera edad e individuos con acceso limitado a 
plataformas tecnológicas, se sugiere tener cautela 
al evaluar pacientes de estas poblaciones y de ser 
posible, esperar a realizar la evaluación presencial-
mente. De igual forma, y de acuerdo con las decla-
raciones de la International League Against Epilepsy 
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(ILAE) (55) por la crisis de salud mundial a causa 
de la COVID-19, se recomienda esperar a realizar la 
evaluación neuropsicológica pre y post quirúrgica 
de pacientes con epilepsia de manera presencial, ya 
que dichas intervenciones quirúrgicas son general-
mente de naturaleza electiva y requieren una eva-
luación neuropsicológica integral, lo cual presenta 
mayor dificultad de realizarse a través de la TeleNP. 

Con respecto a la investigación, se recomien-
da a futuro realizar estudios con poblaciones de 
personas de habla hispana de diferentes países de 
Latinoamérica y España. En especial, es importan-
te poder crear pruebas que sean apropiadas a las 
características sociodemográficas y culturales de 
las personas de cada uno de nuestros países y que 
cuenten con las propiedades psicométricas necesa-
rias para poder ser utilizadas tanto con poblaciones 
clínicas como en investigación. Igualmente, se re-
quiere adaptar los programas de rehabilitación que 
existen en la actualidad para poder ser llevados a 
cabo mediante tele-rehabilitación, así como crear 
futuros programas de intervención mediante el uso 
de estas nuevas tecnologías.

Se recomienda que los colegios y asociaciones 
científicas de psicología de cada país en Latinoa-
mérica y de España desarrollen normas y pautas 
claras sobre el uso profesional de la TeleNP en el 
país, y se implementen cursos de capacitación y 
entrenamiento para que estos profesionales pue-
dan tener la formación adecuada para trabajar con 
pacientes utilizando esta modalidad tanto en la 
evaluación como en la intervención. Esto es muy 
importante ya que de no crearse una normativa 
adecuada es muy probable que muchas perso-
nas sin las cualificaciones necesarias comiencen 
a prestar servicios de evaluación, diagnóstico, y/o 
rehabilitación neuropsicológica a través de TeleNP. 

Bajo ninguna circunstancia recomendamos 1) 
utilizar las redes sociales para hacer TeleNP, 2) ca-
lificar las pruebas neuropsicológicas realizadas 
mediante TeleNP con baremos de otros países, 3) 
hacer uso de la TeleNP por profesionales de otras 
disciplinas diferentes a la neuropsicología, 4) ha-
cer evaluaciones grupales o colectivas median-
te la TeleNP, 5) llevar acabo la TeleNP a través de 

plataformas tecnológicas que no permitan garan-
tizar la confidencialidad de la información obtenida 
en la evaluación del paciente y su privacidad, 6) utili-
zar la TeleNP con pacientes que tengan alteraciones 
graves, como deterioro cognitivo severo, hemine-
gligencia, TCE severo, trastorno por déficit de aten-
ción e hiperactividad o demencias muy avanzadas.

CONCLUSIONES

En conclusión, existen pocos estudios acerca del 
uso de la TeleNP y algunos de ellos han encontrado 
resultados positivos en el uso de esta. Sin embar-
go, todavía falta mucha investigación al respecto, 
particularmente con la población pediátrica, con 
diversidad lingüística/cultural y con acceso limita-
do a plataformas tecnológicas. En Latinoamérica y 
en España hoy en día no estamos preparados para 
poder llevar acabo la TeleNP en condiciones ade-
cuadas dado las múltiples limitaciones y falta de 
estudios empíricos utilizando esta modalidad. En 
general, se recomienda utilizar la TeleNP solo en 
casos puntuales. De lo contrario, se sugiere espe-
rar a que la situación del paciente se normalice y 
se le pueda evaluar en persona. En la actualidad 
no existe una guía clínica basada en la evidencia 
que nos indique cómo poder realizar la TeleNP de 
una forma segura y fiable. No obstante, aunque no 
existen pautas oficiales sobre la práctica de la Te-
leNP, la IOPC (16) ofrece recomendaciones útiles 
para los clínicos de EE.UU., que pueden ser adop-
tadas en el resto de países. Sin embargo, dichas 
pautas deben ser aplicadas cuidadosamente de 
acuerdo a los recursos y limitaciones de cada país, 
teniendo en cuenta aspectos importantes como 
las características sociodemográficas y culturales 
de las personas, el acceso y la calidad de la señal 
de internet, la familiaridad de las personas con la 
tecnología y el entorno del clínico y del paciente. 

Asimismo, se reconoce que el rol del neuropsi-
cólogo se diversificará y se extenderá a otras áreas 
de servicio clínico en el contexto de la TeleNP. Por 
lo tanto, es importante proteger la práctica de la 
TeleNP mediante el establecimiento de pautas cla-
ras y específicas sobre la competencia clínica que 
sirvan de guía para el clínico durante la administra-
ción e interpretación de pruebas neuropsicológicas 
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en línea. Igualmente, es importante que las prue-
bas neuropsicológicas que sean administradas vir-
tualmente hayan sido o sean similares a las que 
han sido previamente utilizadas en estudios cien-
tíficos sobre su uso durante evaluaciones neuro-
psicológicas para tener un marco de referencia 
con respecto a su validez y confiabilidad.

A pesar de que los resultados de los estudios son 
prometedores y demuestran cierta validez y buena 
aceptación por parte de los usuarios, se trata de es-
tudios muy controlados en cuanto a la población 
incluida en la muestra (p. ej., personas generalmen-
te familiarizados con las TIC y tecnologías similares, 

reclutados, en gran parte, de zonas urbanas), así 
como la tecnología utilizada (p. ej., equipos tec-
nológicos potentes, conexión de red de alta velo-
cidad) que no se asemeja a la realidad. Por lo tanto, 
se asume cierto sesgo al justificar el uso de la Te-
leNP en países de habla hispana basándose en estos 
estudios. Por lo tanto, aún existe una gran necesi-
dad de realizar investigaciones que incluyan prue-
bas adicionales en diferentes poblaciones, que se 
entrene a los neuropsicólogos sobre cómo hacer 
estas evaluaciones en condiciones óptimas, que de-
sarrollen baremos para dichos instrumentos y que 
se lleven a cabo en condiciones más semejantes a 
la vida real, es decir, en el hogar de los pacientes.
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Abstract

Background: As healthcare for individuals with Parkinson’s disease (PD) trends to-
ward outpatient home settings, informal care is increasingly being provided by family 
members. While individuals with PD commonly experience decreased physical, cog-
nitive, and emotional functioning, family caregivers also experience high burden and 
stress, in addition to associated mental health difficulties, all of which may impact 
family dynamics. Research is needed to examine family functioning within this popu-
lation using appropriate measures. The purpose of this study was to validate the 15-
item Systemic Clinical Outcomes in Routine Evaluation (SCORE-15), a short measure 
of family functioning, for use in families of individuals with PD in both English and 
Spanish. Method: PD Caregivers from clinics in Mexico (n = 148) and the US (n = 
105) completed the SCORE-15. Results: Confirmatory factor analyses by site showed 
that neither sample evidenced a good fit to the original three-factor structure found 
in the SCORE-15. Exploratory factor analyses showed that for caregivers in the US, a 
similar three-factor structure was found to be the best fit. For caregivers in Mexico, 
a single factor emerged that reflected general unhappiness. All four new subscales 
showed acceptable internal reliability and good convergent validity. Discussion: 
Conceptualizations and assessment of family dynamics in the context of PD caregiv-
ing may have important differences in the US compared to Mexico. The use of mea-
sures, such as the adapted SCORE-15 from the current study, may help researchers 
and clinicians more fully capture families’ needs in the context of PD.

Key Words: 

Parkinson’s disease (PD); cross-cultural; family 
caregivers; Latin America; family functioning.
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Resumen

Antecedentes: A medida que la atención médica para las personas con la enfermedad 
de Parkinson (EP) se vuelca a entornos ambulatorios, los familiares asumen progresiva-
mente el cuidado informal del paciente. Si bien las personas con EP suelen experimentar 
una disminución del funcionamiento físico, cognitivo y emocional, los cuidadores tam-
bién experimentan una gran carga y estrés, además de las dificultades de salud mental 
asociadas al cuidado, lo que puede afectar a la dinámica familiar. Se requieren de más 
estudios que examinen el funcionamiento familiar dentro de esta población utilizando 
las medidas apropiadas para ello. Por tanto, el propósito de este estudio fue validar el 
“15-item Systemic Clinical Outcomes in Routine Evaluation” (SCORE-15), una escala 
corta sobre el funcionamiento familiar, para su uso en familias de individuos con EP, 
tanto en inglés como en español. Método: Cuidadores de EP identificados en clínicas 
de México (n = 148) y E.E.U.U. (n = 105) completaron el SCORE-15. Resultados: Los 
análisis factoriales confirmatorios mostraron que ninguno de los grupos tuvo un buen 
ajuste a la estructura original de tres factores que se encuentra en el SCORE-15. Los 
análisis de factores exploratorios mostraron que para los cuidadores de los E.E.U.U. la 
mejor opción era una estructura similar de tres factores.  Para los cuidadores de Méxi-
co, los análisis sugirieron un factor único que refleja la infelicidad general. Las cuatro 
nuevas sub-escalas mostraron una fiabilidad interna aceptable y una buena validez con-
vergente. Discusión: Las conceptualizaciones y la evaluación de la dinámica familiar 
en el contexto del cuidado de la EP pueden tener diferencias importantes al comparar 
E.E.U.U. y México. El uso de medidas, como el SCORE-15 adaptado del estudio actual, 
puede ayudar a los investigadores y clínicos a captar de mejor manera las necesidades 
de las familias en el contexto de la EP.

Key Words: 

Enfermedad de Parkinson (EP); 
transcultural; cuidadores familiares; 
Latinoamérica; Funcionamiento familiar.

Family Functioning in Parkinson’s Caregivers 
in Mexico and the US: Spanish Translation and 
Psychometric Refinement of the Score Family 
Assessment Questionnaire

Parkinson’s disease (PD) is the second most com-
mon neurodegenerative disorder1, and worldwide, 
7-10 million people have a PD diagnosis2. With 
roughly 1 million Americans living with PD3, the dis-
ease represents a sizeable economic cost within 
the United States (US)—an estimated $14.4 billion 
in 20104. Incidence of PD in Mexico is estimated 
to be 9.48/100,000, though this number may be 
an underestimate5. Mexico spends roughly 8% less 

of its GDP than the US on healthcare6 with out-
of-pocket expenses representing the bulk of to-
tal healthcare spending in Mexico7. Such a system 
may create difficulty in addressing the evolving 
needs of an aging and growing population, leading 
many individuals to avoid preventative care, delay 
seeking treatment, and relying on alternative or 
home remedies8. 

As a degenerative movement disorder, PD is 
often characterized by tremors, rigidity, postur-
al instability, bradykinesia, and gait disturbances9,10. 
Individuals with PD may commonly experience de-
pression11, anxiety12, decreased life satisfaction13, and 
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stigma14. In addition to the psychological conse-
quences of PD, individuals may experience deficits 
in cognition ranging from mild15 to full dementia16, 
and, despite often having or requiring a significant-
ly involved informal caregiver, they may experience 
feelings of isolation17. Caregivers can experience 
similar18 or worse19–21 mental health problems than 
the person for whom they care. Even though it can 
be a rewarding experience22, caregiving may have 
adverse health risks for informal caregivers23 and 
lead to poor health24. Specifically, PD caregivers ex-
perience high burden25, which is associated with de-
pressive symptoms26 and lower life satisfaction27. 

As healthcare trends toward an outpatient home 
setting, more responsibility is being placed on infor-
mal caregivers, who are often family members28. As 
such, it is important to study the factors and effects 
of PD within the family setting where the patient 
is embedded. One early study29 found the greatest 
burden of PD was personal, with family members 
expressing primary concern for the burden of care-
giving and earnings loss. Perhaps most concerning, 
worse caregiver mental health predicted greater pa-
tient mortality for individuals with neurodegenera-
tive disease30. Thus, it is of paramount importance 
for researchers and healthcare providers to under-
standing how PD may affect the family unit. 

Burden can be affected by a variety of cultur-
al and societal factors31. One specific factor that 
may be important, especially across different cul-
tures, to understanding family dynamics for individ-
uals with PD is the extent to which family needs are 
met. Families across both the US and Mexico re-
port a need for health-related information32, with 
US families specifically requiring timely and intel-
ligible information and knowledge that their loved 
one is receiving appropriate care33. In a study of 
Mexican caregivers for individuals with traumat-
ic brain injury, another neurological condition, 69% 
or more of participants reported that health infor-
mation needs were unmet. Similarly, 65% of par-
ticipants indicated they did not have access to a 
medical professional within their community and 
were concerned about having enough resources to 
care for the patient32. Importantly, caregiver men-
tal health was best when family needs were met32,34. 

With the close relationship between family needs 
and caregiver burden in mind, it is necessary to 
have an appropriate method to assess family func-
tioning in the context of neurological conditions 
across cultures.

 Current Study

Despite evidence of the impact of PD on the indi-
vidual, caregiver, and on the family, to date there 
have been no known validation studies of mea-
sures of family dynamics within this group, and 
especially not in Latin America in Spanish. Strat-
ton and colleagues35 developed the 15-item Sys-
temic Clinical Outcomes in Routine Evaluation 
(SCORE-15), a commonly used measure of fam-
ily functioning. In the development of the scale, 
which was shortened from the original 40-item 
version, the authors administered the measure 
to a convenience sample of non-clinical families 
in the United Kingdom and found a three-factor 
solution. The first factor, which the authors called 
Strengths and Adaptability, included items reflect-
ing the family’s strategies for overcoming prob-
lems, taking care of each other, and general trust. 
The second factor, Overwhelmed by Difficulties, 
included items reflecting blaming tendencies, 
going from one crisis to another, and difficulties 
dealing with everyday problems. The third factor, 
Disrupted Communication, included items reflect-
ing problematic communication styles, such as 
not telling the truth, ignoring other family mem-
bers, and interfering in each other’s lives.

Although the SCORE-15 has been used in pre-
vious studies of families in clinical practice and 
non-clinical populations, there have been no known 
studies to date in families where one member has 
PD. Further, although the SCORE-15 has been val-
idated for use in a number of languages, includ-
ing Swedish36, Portuguese37, and Thai38, it has not 
yet been translated into Spanish or used in Span-
ish-speaking samples. It is unclear whether family 
functioning in Latin American countries compris-
es the same constructs as shown in the original 
three-factor structure presented by the SCORE-15 
authors. It is possible that families in Latin Amer-
ica operate according to different cultural values 
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or norms than the English-speaking families used 
to develop the original scale. The primary aim of 
the current study was to examine the scale’s psy-
chometric properties and factor structure when 
administered in two samples of caregivers of indi-
viduals with PD. Data from one of these samples 
were collected in the US in English, and the second 
in Mexico in Spanish.

Method
Participants 

A sample of 253 informal caregivers of individuals 
with PD was recruited in the current study. The care 
recipient was enrolled at the Parkinson’s Clinic in the 
Hospital Civil Fray Antonio Alcalde, associated with 
the University of Guadalajara in Guadalajara, Mexico 
(n = 148) or from the Parkinson’s and Movement Dis-
orders Center of the Virginia Commonwealth Uni-
versity in Richmond, Virginia, US (n = 105). Both of 
these medical centers were chosen for the current 
study data collection sites because they are located 
in public, urban academic medical centers, situated 
in state capitals (i.e., Guadalajara, Jalisco and Rich-
mond, Virginia). To meet inclusion criteria, caregivers 
had to: (a) be the primary caregiver providing active 
daily care for a person with PD (b) who was currently 
being seen at the identified hospital, (c) be aged 18 
or older, and (e) be able to communicate in Span-
ish (for the Mexico site) or English (for the US site). 
Demographic information for caregivers and the in-
dividuals with PD for whom they provided care ap-
pears in Table 1.

Procedure

PD caregivers were recruited from the hospitals in 
Guadalajara, Jalisco, Mexico and Richmond, Virginia, 
US. Study materials and procedures were approved 
by the Institutional Review Boards at the partici-
pating universities in Mexico and the US. Caregiver 
eligibility was determined through a pre-screening, 
and if caregivers appeared to meet preliminary el-
igibility, a detailed review of the patient’s medical 
records was conducted. Eligible participants were 
given study information if they accompanied the 
patient to a medical appointment at either of the 
two clinics and provided informed consent. Study 

measures were orally administered at the Mexico 
site, given differing rates of literacy, whereas at the 
US site they were completed via paper and pencil. 
Participants did not receive financial compensation 
for participating in the study. The data for the cur-
rent study were a part of a larger data collection 
effort that assessed demographic and psychosocial 
experiences of PD caregivers in the US and Mexico. 
Smith, Perrin, Tyler, Lageman, and Villaseñor39 con-
ducted and presented a more detailed assessment 
of demographic and psychosocial site differences. 

Measures

Family Functioning . The SCORE-1535 is a 15-item 
self-report questionnaire intended to assess out-
comes in systemic family and couples functioning 
and is a derivative of the SCORE-40. Researchers 
suggested that the SCORE-40 appropriately as-
sesses family functioning but has shown inefficien-
cies in clinical utility due to its length. The SCORE-15 
is a quick and adaptable assessment tool that can 
be used in clinical settings. Participants are asked 
to rate the degree to which a statement describes 
their family functioning using a 5-point Likert scale 
ranging from 1 (very well) to 5 (not at all). For the 
current study, the items forming the Strengths and 
Adaptability subscale were reverse-coded so that 
for all items, higher scores indicate more positive 
family functioning.

Psychometric properties of the SCORE-40 were 
originally assessed using a sample of 228 families 
and 510 original SCORE assessments. To factor an-
alyze the 15-item version, researchers conducted a 
principal component factor analysis with a Varimax 
rotation. Results revealed four separate factors, but 
the fourth factor only had 2 items and was deleted. 
Strengths and Adaptability (e.g., we trust each oth-
er, we get listened to in my family), Overwhelmed by 
Difficulties (e.g., we seem to go from one crisis to an-
other in my family, it feels miserable in our family), and 
Disrupted Communication (e.g., it feels risky to dis-
agree in our family, people in my family are nasty to each 
other) formed the three-factor solution, and each 
factor consisted of five items. Research has shown 
strong internal consistency for the SCORE-1535 
(Cronbach’s α = .89) .  
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Table 1. Participant Demographics

Variables
US

(n = 105)
Mexico

(n = 148)
Caregiver
   Age, years, mean (SD) 68.73(8.36) 53.66 (14.96)
   Hours of Care Per Week, mean (SD)  59.38 (64.56) 107.39 (61.34)
   Months as a Caregiver, mean (SD) 46.78 (81.33) 52.38 (49.22)
   Sex, % 
      Male 31.4 23.6
      Female 68.6 76.4
   Race/Ethnicity, %
      Latino/Hispanic - 100.0
      White/European (non-Latino) 92.4 -
      Asian/Asian-American/Pacific Islander 2.9 -
      Black/African-American (non-Latino) 2.9 -
      Multi-racial/Multi-ethnic 1.0 -
      Other 1.0 -
   Social Class, %
      Upper 2.9 0.7
      Upper-middle 63.8 22.3
      Lower-middle 23.8 37.2
      Working 9.5 24.3
      Lower - 15.5
   Highest Completed Education Level, %
      Doctorate Degree 7.6 -
      Master’s Degree 21.9 2.0
      4-Year College Degree 33.3 16.2
      2-Year/Technical College Degree 11.4 13.5
      High School/GED 25.7 5.4
      Grade School - 58.1
      No Formal Education - 4.7
Care Recipient
   Age, years, mean (SD) 71.61 (8.13) 65.68 (10.78)
   Months since PD diagnosis, mean (SD) 92.25 (82.84) 63.22 (60.88)
   Sex, %
      Male
      Female

64.8
35.2

52.0
48.0

Because no Spanish version of this measure was 
available at the time of the study, the Chapman and 
Carter40 translation method was used to create a 
Spanish version. In this translation approach, a bi-
cultural, bilingual researcher translated the original 

English version into Spanish, and a second bicultur-
al, bilingual researcher back-translated this version 
into English. Any discrepancies in the translated 
versions were addressed. Both English and Spanish 
versions of the SCORE-15 are shown in Appendix A.
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Symptoms of Depression . The Patient Health 
Questionnaire-9 (PHQ-941) is a 9-item self-report 
measure assessing symptoms of depression in the 
previous two weeks. Participants respond to each 
item using a 4-point Likert scale ranging from 0 
(“Not at all”) to 3 (“Nearly every day”). Respons-
es are summed to form a total score, which ranges 
from 0 to 27, with higher scores reflecting great-
er symptoms of depression. In the current study, 
participants at the Mexico site completed the 
Spanish version of the PHQ-9. Previous research 
has shown that the PHQ-9 evidences good inter-
nal reliability in its original English form41 as well as 
the Spanish version42.

Results
Confirmatory Factor Analysis by Country

Two confirmatory factor analyses (CFAs) were con-
ducted to test the fit of the SCORE-15 proposed 
three-factor structure separately for each country’s 
sample using IBM SPSS Amos 26. Each CFA contained 
the 15 items from the SCORE-15 as manifest variables. 
In addition, three latent constructs were tested which 
represented the three subscales of the SCORE-15. All 
latent factors were allowed to correlate. 

CFA for Mexico Sample. Standardized item load-
ings and factor intercorrelations for this CFA can be 
found in Figure 1. The χ2 goodness-of-fit test suggest-
ed that the original three-factor SCORE-15 solution 
was a poor fit to the data from the Mexico sample, 
χ2 (87) = 156.59, p < .001. The root mean squared error 
of approximation (RMSEA) was .07; an RMSEA of .08 
or less indicates good fit given the degrees of free-
dom43. However, the other measures of fit were all in-
dicative of poor fit with the data. The goodness-of-fit 
index (GFI), incremental fit index (IFI), and adjusted 
goodness-of-fit index (AGFI) were .88, .89, and .83, re-
spectively, where values greater than .90 are indicative 
of adequate fit. The comparative fit index (CFI) and 
normed fit index (NFI) were .89, and .78, respectively, 
where values above .95 indicate good fit. 

CFA for US Sample . Standardized item load-
ings and factor intercorrelations for the US CFA can 
be found in Figure 2. The χ2 goodness-of-fit test 
showed that the solution was a poor fit to the data, 
χ2 (87) = 178.98, p < .001. The RMSEA was .10, above 
the .08 cutoff for good fit and at the cutoff of .10 
for adequate fit43. The GFI, IFI, and AGFI were .82, .86, 
and .86, respectively, where values above .90 indi-
cate adequate fit. The CFI and NFI were .85 and .76, 

Figure 1 Confirmatory Factor Analysis for the Mexico Sample
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respectively, where values above .95 indicate good 
fit. Overall, the fit indices suggest that the model for 
the US site evidenced poor fit to the data.

Exploratory Factor Analysis by Country

Because the fit indices for both samples general-
ly suggested poor fit, an exploratory factor analy-
sis (EFA) assuming no a priori factor structure was 
conducted separately for each country’s sample in 
order to attempt to determine better factor struc-
tures for each site. Each EFAs was conducted using 
IBM SPSS 26. Models were estimated using princi-
pal axis factoring and a Promax rotation including 
all 15 items. After final factor structures were identi-
fied, Cronbach’s alphas were calculated for the to-
tal score and subscale scores. The subscales were 
then correlated with the PHQ-9 in order to examine 
convergent validity in the two samples.

EFA for Mexico Sample . A scree plot44 (Figu-
re 3) showed a pronounced inflection point at the 
second-highest eigenvalue, followed by a less-pro-
nounced second inflection point at the fourth-high-
est. The first four factors explained 59.29% of the 
cumulative variance, in contrast to the fifth fac-
tor, which explained only an additional 5.66% of 

variance (initial eigenvalues). These small differenc-
es between the fourth and fifth factors suggested 
initial retention of four factors. 

The item loadings for the first four factors 
in the Mexico sample appear in Table 2. In order 
to identify an item as loading meaningfully onto 
a factor, a simple structure approach was used 
wherein the loading on the primary factor had to 
achieve a magnitude of at least .40 with no sec-
ondary loading within a .15 magnitude difference 
of the primary loading. The four-factor structure 
found in this EFA bore little resemblance to the 
three-factor structure from the original scale. The 
first factor was comprised of three items from the 
original Overwhelmed by Difficulties subscale and 
one from the Disrupted Communication subscale. 
One item from the original Overwhelmed by Diffi-
culties subscale and one from the original Disrupt-
ed Communication subscale loaded onto Factor 
2. Factor 3 was comprised of two items from the 
original Strengths and Adaptability subscale. One 
item from the original Disrupted Communication 
subscale loaded onto Factor 4 and comprised the 
sole item for that factor. The remaining six items 
either did not load onto any factor or were split 
across two factors and were removed. Because 

Figure 2 . Confirmatory Factor Analysis for the US Sample 
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Table 2. Exploratory Factor Analysis Item Loadings for Mexico Sample

Factor

Item 1 2 3 4

11 .625 .249 .099 -.028

5 .613 .096 .049 -.127

2 .552 .029 -.068 .062

7 .531 .208 -.135 -.069

4R .440 -.232 .047 .303

14R -.020 .808 -.050 .051

13R .105 .549 -.077 -.034

9R .363 .389 .089 -.008

12R .179 .381 .016 .317

1R .033 .025 .875 .020

3R .099 -.218 .664 .019

6R -.338 .138 .428 .041

8R -.133 .132 .082 .736

15R -.264 .141 .155 -.358

10R .057 -.101 .293 -.304
Note. Bolded values met study criteria for establishing sufficient loading on a 
factor. Items marked with an R did not load onto any factor, were split across 
factors, or were part of a factor without enough items to comprise a standalone 
subscale and were removed.

Figure 3. Scree Plot for Mexico Sample
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factors comprised of fewer than three items are 
generally considered problematic45, Factors 2 (two 
items), 3 (two items), and 4 (one item) were re-
moved. Only Factor 1 was retained. Appendix A de-
notes the items that loaded onto Factor 1 as well 
as the items that were removed.

In order to more appropriately characterize this 
single factor, the content of the items were exam-
ined in greater detail. The four items comprising this 
factor appeared to reflect the respondent’s own 
perceptions of broad unhappiness within the family 
(e.g., “it feels miserable in our family”), rather than 
associating specific behaviors with negative or pos-
itive functioning (e.g., blame, interference, listen-
ing). In order to reflect this, the single factor for the 
Mexico sample was called General Unhappiness.

EFA for US Sample . A scree plot44 (Figu-
re 4) showed a pronounced inflection point at 
the second-highest eigenvalue, followed by a 
less-pronounced second inflection point at the 
third-highest. The first three factors explained 
59.32% of the cumulative variance, while the fourth 
factor explained only an additional 6.35% of vari-
ance (initial eigenvalues). These small differences 
between the third and fourth factors suggested 
initial retention of three factors.

The item loadings for the first three factors in the EFA 
for the US sample appear in Table 3. The three-factor 

structure found in this EFA and the three-factor struc-
ture from the original scale showed several similarities. 
All five items from the original Strengths and Adaptabil-
ity scale loaded onto Factor 1, suggesting that all five 
should be retained. Four out of the five items from the 
original Overwhelmed by Difficulties scale loaded onto 
Factor 2, in addition to two items from the original Dis-
rupted Communication subscale. The remaining three 
items from the original Disrupted Communication sub-
scale showed highest loadings on Factor 3, along with 
the remaining item from the original Overwhelmed 
by Difficulties scale. Ultimately, three factors were re-
tained, with one reflecting Strengths and Adaptability, 
and the other two reflecting gene-ral family pathology. 
Appendix A denotes the items that loaded onto each of 
these factors.

In examining the content of these two patho-
logical subscales, the factors appeared to gener-
ally distinguish between active vs. passive family 
behaviors and patterns. Factor 2, for example, was 
comprised of several items indicating negative be-
haviors that family members actively utilize, such 
as blaming each other, interfering, and being nasty 
to one another. This factor was therefore named 
Maladaptive Strategies in order to reflect the 
problematic behaviors that family members may 
enact. In contrast, the third factor included items 
that might best be described as relating to avoid-
ance or absence of positive behaviors, including 
not telling the truth, refraining from disagreeing, 

Figure 4. Scree Plot for US Sample
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and inability to solve everyday problems, that 
could contribute to overall feelings of insecuri-
ty within the family. The content of these items 
suggest that this factor may be conceptualized as 
Barriers to Positive Functioning.

Reliability and Convergent Validity

In order to examine measures of internal consis-
tency for the subscales resulting from exploratory 
factor analyses, Cronbach’s alphas were calculated 
for each subscale (three for the US site, one for the 
Mexico site) and for the overall US scale, since it was 
comprised of three subscales. Cronbach’s alphas for 
the Strengths and Adaptability subscale (US; α = .83), 
Maladaptive Strategies subscale (US; α = .83), Bar-
riers to Positive Functioning subscale (US; α = .76), 
General Unhappiness subscale (Mexico; α = .74), and 
the total score (US; α = .90) were all adequate.

In order to examine convergent validity in 
the SCORE-15 subscales for both US and Mexico 

samples, SCORE-15 subscale scores and the US 
total score were correlated with the PHQ-9. All 
correlations among the US subscales as well as be-
tween all SCORE-15 subscales and the PHQ-9 were 
highly significant, suggesting strong convergent va-
lidity (Table 4).

Discussion

The aim of the current study was to examine the 
factor structure of a measure of family functioning 
in two samples of PD caregivers from the US (n = 
105) and Mexico (n = 148). Although the SCORE-15 
is a commonly used measure and has been transla-
ted into a number of languages, to date it has not 
been translated or validated for use with a Spani-
sh-speaking population. This study is the first known 
to administer this measure in samples of PD care-
givers and to validate its use with individuals who 
speak Spanish. Results from CFAs showed that data 
from neither sample demonstrated good fit with the 
original three-factor structure reflecting Strengths 

Table 3. Exploratory Factor Analysis Item Loadings for US Sample

Factor

Item 1 2 3

3 0.878 0.176 0.032

10 0.762 0.069 0.021

1 0.738 -0.094 0.029

15 0.566 -0.098 -0.085

6 0.559 -0.085 -0.066

11 0.32 0.919 -0.037

14 -0.09 0.751 -0.015

9 -0.171 0.634 -0.206

13 0.121 0.574 0.105

7 -0.152 0.482 0.177

12 -0.211 0.476 0.028

2 0.148 -0.092 0.907

4 -0.164 -0.081 0.583

5 -0.092 0.096 0.532

8 -0.116 0.231 0.439
Note. Bolded values met study criteria for establishing sufficient 
loading on a factor.



38 Revista Iberoamericana de Neuropsicología   Vol. 4, No. 1, enero-junio 2021.

and Adaptability, Overwhelmed by Difficulties, and 
Disrupted Communication. In general, the factor 
loadings for both samples tended to be lower than 
those found in the original scale development article. 
Moreover, for the Mexico sample, two item loadings 
in the original Disrupted Communication subscale 
were below .40. Overall, these results suggested that 
the original three-factor structure did not hold well 
for these two samples of PD caregivers.

Subsequent EFAs showed that for the US sam-
ple, a slightly different but similar three-factor 
structure appeared to be the best-fitting solution. 
Within this factor model, the same Strengths and 
Adaptability factor emerged, but the remaining 
two factors were each comprised of items from 
the two other original subscales. This finding may 
indicate that for US PD caregivers, the construct 
of Strengths and Adaptability still holds, but that 
constructs reflecting types of pathology may dif-
fer from families in the original sample. Specifi-
cally, the structure found in the current study 
distinguished between more active negative be-
haviors (Maladaptive Strategies) and avoidance 
or absence of positive behaviors (Barriers to Posi-
tive Functioning), in contrast to the Overwhelmed 
by Difficulties and Disrupted Communication fac-
tors found in the original scale development study. 
These three subscales and the total score showed 
acceptable to good internal reliability as well as 
strong convergent validity with the PHQ-9.

In contrast, results from the EFA in the Mexico 
sample showed a one-factor structure. Although a 
total of four factors were initially extracted, three 

of these were discarded due to too few items after 
removing items that were split across factors. The 
remaining factor contained items reflecting one’s 
perception of general unhappiness within the 
family, while items reflecting specific negative and 
positive behaviors were among those removed. 
This single subscale demonstrated acceptable 
internal reliability and strong convergent validi-
ty with the PHQ-9. Overall, these results suggest 
that the three-factor structure of family function-
ing found in the initial sample of non-clinical UK 
families may not hold in samples of PD caregiv-
ers in Mexico. Instead, a one-factor structure of a 
short form containing these items reflecting gen-
eral unhappiness may more closely reflect func-
tioning in these families.

Although the participants at the Mexico 
site completed a version of the SCORE-15 that 
was translated into Spanish, it may be that the 
SCORE-15 does not accurately assess the con-
struct of family functioning in populations outside 
of Western Europe and the United States. It could 
be that within Latin American families affected by 
PD, there may be more salient indicators of family 
functioning that were not adequately covered by 
the items as they are currently written. The Latin 
American cultural values of familismo, which refers 
to one’s identity as a member of the family unit46, 
and interdependence, where individual goals are 
superseded by the family’s best interests47, have 
collectivist roots that may not be reflected in this 
measure developed with UK families. From this 
lens, some of the items in the SCORE-15 may not 
fully capture the construct of family functioning 

Table 4. Convergent Validity
US Sample Variables 1 2 3 4 5

Total
Strengths and Adaptability -
Maladaptive Strategies - .567***
Barriers to Positive Functioning - .542*** .507***
PHQ-9 -.400*** -.349*** -.328** -.328**
Mexico Sample Variables 1 2
General Unhappiness
PHQ-9 -.396***
Note. ** = p < .01; *** = p < .001.
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within this cross-cultural context. Moreover, spe-
cific behaviors such as interference, blaming, and 
avoidance of disagreements were not included 
in the single factor that emerged from the Mex-
ico sample, which could provide additional evi-
dence for cultural specificity in family functioning. 
For example, the item assessing for interference 
in family members’ lives may not be sensitive 
enough to distinguish culturally acceptable vs. un-
acceptable levels of interdependence within the 
family unit. When viewed from a Eurocentric lens 
in which individualism is prioritized, interdepen-
dence may be conceptualized as an indicator of 
pathology; in contrast, in a more collectivist cul-
ture, similar behaviors could be indicative of nor-
mative functioning. 

Clinical Implications

The results of the study indicate several import-
ant clinical implications. Because familismo is a core 
value in Latino cultures48, family-centric interven-
tions with scales sensitive to cultural patterns are 
needed. For this reason, using the factor structures 
found separately in Spanish and English in the cur-
rent study may be helpful for assessing family func-
tioning which would be more culturally sensitive to 
therapeutic change. Even though the SCORE-15 has 
been translated into a number of other languages, 
it has not previously been studied with this clinical 
population. In addition, the scale was developed 
with non-clinical families from the UK, whose Euro-
centric norms may emphasize different cultural val-
ues from those in Latino cultures. Having measures 
available in Spanish that are sensitive to these cul-
tural values may allow data collection among Span-
ish-speaking caregivers which can contribute to the 
development of empirically supported treatments.

The current study may also provide guidance to 
marriage and family therapists and rehabilitation cli-
nicians as to how well this Eurocentric construct may 
apply to their patients, especially individuals with 
chronic health conditions like PD. In conjunction with 
previous research which has identified that caregiv-
ers who have high family satisfaction and cohesion 
show higher life satisfaction and lower caregiver bur-
den34, the results from the current study underscore 

the necessity of using a systems approach in clini-
cal work with these families. Thus, change in health 
status or symptoms in one family member can sub-
stantially impact the functioning of other members 
individually, as well as family dynamics as a whole. 
Taking into consideration possible cross-cultural 
differences and utilizing a family-systems approach 
may help clinicians refrain from pathologizing cer-
tain types of patterns and interactions common to 
Latino cultures. Additionally, it would be useful to 
monitor progress in family therapy with the new fac-
tor structures of the SCORE-15 from beginning to 
the end in order to show improvement during ses-
sions to patients, or to facilitate early detection of 
worsening family functioning.

Limitations and Future Directions

The results from the current study should be 
interpreted in the context of several important 
limitations, which also provide directions for fu-
ture research in this area. First, the samples were 
limited in both size and participant characteris-
tics. Data were collected from two large cities in 
the US and Mexico which limits generalizability to 
other areas of each country or global region. Fu-
ture research would benefit from collecting data 
from more geographically diverse samples of par-
ticipants in order to more fully capture any re-
gional differences that may affect results. Further, 
additional research should attempt to collect data 
from caregivers in other Latin American countries 
or from caregivers in the US who identify as Lati-
no in order to improve generalizability. 

There were also a number of site differences 
between the US and Mexico samples, explored in 
greater depth in a previous study39, that may have 
affected the pattern of results found in the current 
study. Most caregivers in the US sample (92.4%) 
identified as White/European (non-Latino), in con-
trast to the caregivers in the Mexico sample where 
100% were Latino/Hispanic. Caregivers in the US 
sample had higher education levels and socioeco-
nomic statuses than those in Mexico, as 29.5% 
reported completing a graduate degree and two-
thirds belonged to upper-middle or upper classes. In 
contrast, only 2% of caregivers in Mexico reported 
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completing a graduate degree, while most (58.1%) 
had attended grade school only. Moreover, caregiv-
ers in the US sample reported higher education lev-
els and socioeconomic statuses than the general 
US population. Future research would benefit from 
including a more diverse sample of US participants 
in terms of race/ethnicity, education levels, and so-
cioeconomic status or income in order to contrib-
ute to more accurate cross-cultural comparisons of 
PD caregivers and their family needs.

Conclusion

The current study investigated the use of the 
SCORE-15, a measure of family functioning, with 
PD caregivers in the US and Mexico, in order to ex-
amine whether the original three-factor structure 

would still hold. This original structure was found to 
be a poor fit for the data in both samples. For care-
givers in the US, a similar three-factor structure 
was found to be the best fit; this structure retained 
the first factor reflecting Strengths and Adaptabil-
ity, but two other distinct factors emerged reflect-
ing Maladaptive Strategies and Barriers to Positive 
Functioning. For caregivers in Mexico, a single fac-
tor emerged that reflected perceptions of general 
unhappiness, while most items did not load on any 
factor. Conceptualizations and assessment of fam-
ily dynamics in the context of PD caregiving may 
have important differences in the US compared to 
Mexico. The use of measures, such as the adapt-
ed SCORE-15 from the current study, may help re-
searchers and clinicians more fully capture families’ 
needs in the context of PD.
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 Appendix A

English and Spanish Versions of the SCORE-15
English Spanish

We would like you to tell us about how you see your 
family at the moment. So we are asking for YOUR view 
of your family. When people say ‘your family’ they often 
mean the people who live in your house. But we want 
you to choose who you want to count as the family you 
are going to describe. For each item, make your choice 
in one of the boxes using numbers from 1 to 5. If a 
statement was “We are always fighting each other” and 
you felt this was not especially true of your family, you 
would put a tick in box 4 for “Describes us: not well.” Do 
not think for too long about any question, but do try to 
tick one of the boxes for each question. 

A continuación por favor, describa como percibe a 
su familia en estos momentos. Por lo que le estamos 
pidiendo SU punto de vista hacia su familia. Por 
“familia,” nos referimos a la gente que vive en su casa. 
Pero queremos que usted escoja quien cuenta como la 
familia a quien va a describir. Para cada ítem, marque 
su respuesta en una de las cajas enumeradas del 1 al 
5. Si el enunciado fuera “Siempre estamos paleando” y 
sientes que esto no es verdadero de tu familia, entonces 
deberías poner una marca en la caja 4 “No nos 
describe bien.” No pienses las preguntas por mucho 
tiempo, pero si trata de marcar una de las cajas por 
cada pregunta. 

1.
SIn my family we talk to each other about things which 
matter to us 

En nuestra familia, hablamos el uno al otro sobre cosas 
importantes para nosotros

2. BPeople don’t often tell each other the truth in my family
UA menudo, la gente en la familia no se dicen la verdad 
uno al otro

3. SEach of us gets listened to in our family Cada uno de nosotros es escuchado en nuestra familia

4. BIt feels risky to disagree in our family Es arriesgado no estar de acuerdo en nuestra familia

5. BWe find it hard to deal with everyday problems
UNos parece difícil hacer frente a los problemas 
cotidianos

6. SWe trust each other Confiamos uno al otro

7. MIt feels miserable in our family USe siente miserable en nuestra familia

8.
BWhen people in my family get angry they ignore each 
other on purpose

Cuando la gente en mi familia están enojados, se 
ignoran uno al otro a propósito

9. MWe seem to go from one crisis to another in my family Parece que pasamos de una crisis a otra en mi familia

10.
SWhen one of us is upset they get looked after within the 
family

Cuando uno de nosotros esta molesto ellos reciben 
cuidado en nuestra familia

11. MThings always seem to go wrong for my family UParece que las cosas siempre salen mal para mi familia

12. MPeople in the family are nasty to each other Gente en la familia son desagradables el uno a otro

13.
MPeople in my family interfere too much in each other’s 
lives

La gente en mi familia interfieren demasiado en la vida 
del otro

14.
MIn my family we blame each other when things go 
wrong

En mi familia nos culpamos el uno al otro cuando las 
cosas salen mal

15.
SWe are good at finding new ways to deal with things 
that are difficult

Somos buenos encontrando nuevas formas de lidiar con 
cosas que son difíciles

Note. Items are listed by corresponding item number. Items are marked with a superscript denoting their loading onto respective 
factors: S = Strengths and Adaptability (US), M = Maladaptive Strategies (US), B = Barriers to Positive Functioning (US), U = 
General Unhappiness (Mexico). Items without a superscript were removed from the final scale versions. Participants respond to 
the English version with the prompts of “Describes us: 1 = very well, 2 = well, 3 = partly, 4 = not well, 5 = not at all.” Participants 
respond to the Spanish version with the prompts of “1= Nos describe muy bien, 2 = Nos describe bien, 3 = Nos describe en 
parte, 4 = No nos describe bien, 5 = No nos describe para nada.”
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RESUMEN

Introducción. La neuropsicología se encarga de estudiar los procesos mentales y 
su relación con el sistema nervioso, enfatizando en la exploración de las consecuen-
cias de una lesión neurológica en las funciones cognitivas, el comportamiento y las 
emociones. Esta disciplina tiene como objetivo la prestación de servicios asistenciales, 
dirigidos a pacientes con disfunción cerebral y a sus familias a través de procedi-
mientos como evaluación, diagnóstico y rehabilitación neuropsicológica. Objetivo. 
Caracterización de pacientes adultos atendidos en la Unidad de Neuropsicología del 
INDEC entre los años 2013-2018. Métodos. Investigación observacional - descrip-
tiva cross sectional para una sola muestra de pacientes. Se extrajeron 9.425 regis-
tros de pacientes mayores de 18 años que consultaron al servicio de neuropsicología 
de un instituto neurológico de la ciudad. Se analizaron las variables de edad, sexo y 
diagnóstico mediante análisis univariados. Para la categorización de diagnósticos se 
empleó la Clasificación internacional de Enfermedades (CIE-10). Resultados. De los 
9.425 registros de pacientes el 57.80% fueron mujeres. Los diagnósticos principales de 
la población fueron trastorno cognoscitivo leve (27.06%), demencia no especificada 
(9.26%) y epilepsia y síndromes epilépticos sintomáticos relacionados con localizacio-
nes (focales, parciales) y con ataques parciales complejos (3.56%). Conclusiones. A 
través de la neuropsicología, puede aportarse a la atenuación de las consecuencias de 
la discapacidad de origen neurológico, propia de las enfermedades crónicas no trans-
misibles, implementando protocolos de diagnóstico y rehabilitación de las alteracio-
nes cognitivas, comportamentales y emocionales secundarias a disfunción cerebral. 

Palabras claves:

Demencia. Deterioro cognitivo leve. Enfermedad 
de Alzheimer. Epilepsia focal. Neuropsicología. 
Trauma encefalocraneano.
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ABSTRACT
Introduction. Neuropsychology studies mental processes and their relationship with the 
nervous system, emphasizing the analysis of the consequences of neurological injury on 
cognitive functions, behavior, and emotions. This discipline aims to provide services to pa-
tients with brain dysfunction and to their family members   by implementing procedures 
such as neuropsychological evaluation, diagnosis, and rehabilitation. Objective. Charac-
terization of adult patients that attended the INDEC Neuropsychology Unit between the 
years of 2013-2018. Methods. Observational, descriptive cross-sectional research for a 
single patient sample. Records of 9.425 were extracted from patients over 18 years old 
who consulted the neuropsychology service at a neurological institute in the city. The vari-
ables of age, sex, and diagnosis were analyzed using an univariate analysis. The Interna-
tional Classification of Diseases (ICD-10) was also used for the categorization of diagno-
ses. Results. From the 9.425 patient records, 57.80% were women. The main diagnoses 
of the population were mild cognitive disorder (27.06%), unspecified dementia (9.26%), 
symptomatic epileptic syndromes related to locations (focal, partial), and complex par-
tial attacks (3.56%). Conclusions. Neuropsychology can contribute to mitigate the conse-
quences of neurological origin disability, typical of chronic non-communicable  diseases, by 
implementing diagnostic and rehabilitation protocols for cognitive, behavioral, and emo-
tional disorders secondary to a brain dysfunction.

Key words: 

Dementia. Mild cognitive impairment. 
Alzheimer´s disease. Focal epilepsy.  
Neuropsychology. Traumatic brain injury.

 INTRODUCCIÓN

La neuropsicología se encarga de estudiar los 
procesos mentales y su relación con el sistema 
nervioso, con énfasis en las consecuencias de las 
lesiones neurológicas en las funciones cognitivas, 
el comportamiento y las emociones (1,2). Esta 
disciplina científica emplea, tanto métodos expe-
rimentales (3) como clínicos (4), ocupando un lu-
gar intermedio entre la psicología y la neurología. 
Por tanto, la neuropsicología tiene aplicaciones en 
la investigación neurocientífica (5), así como en 
la prestación de servicios asistenciales, dirigidos 
a pacientes con disfunción cerebral y a sus fami-
lias, a través de procedimientos como evaluación, 
diagnóstico y rehabilitación neuropsicológica (6).

En la actualidad, las Enfermedades Cróni-
cas No Transmisibles (ECNT) constituyen una 

problemática seria para la salud pública. De acuer-
do a los informes de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) (7), estas enfermedades son res-
ponsables del 71% de las muertes en el mundo, 
afectando no sólo a personas jóvenes sino adultos 
mayores, específicamente entre los 30 y 69 años. 
El Observatorio Nacional de Salud, ONS, (8) in-
formó en el año 2015 la carga de enfermedad por 
ECNT y discapacidad en Colombia, concluyendo 
que las enfermedades cerebrovasculares (ECV) 
tienen una tasa de incidencia de 7.59 por 100.000 
habitantes mujeres y 9.08 por cada 100.000 ha-
bitantes hombres. Como factores de riesgo para 
las ECV se encontró la hipertensión, hipercoleste-
rolemia y obesidad. Sobre la hipertensión el ONS 
(8) informa una prevalencia de 22% en la pobla-
ción colombiana y la obesidad una prevalencia de 
18.7% para la población adulta (9). Para el caso de 
Colombia, la Encuesta Nacional de Salud Mental 
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(ENSM) del año 2015, menciona que el 9.6% de los 
adultos entre 18 y 44 presenta síntomas relacio-
nados con algún trastorno mental, y en los mayo-
res de 45 años esta prevalencia aumenta hasta el 
11.2%(10).

A nivel regional, se cuenta con un estudio rea-
lizado en la unidad de neuropsicología de la IPS 
CES Sabaneta durante los años 2008-2010, el cual 
identificó la frecuencia de los trastornos mentales 
y comportamentales en los pacientes adultos. Los 
hallazgos reportan que el 12.4% de la población 
presentaron un funcionamiento cognitivo normal, 
siendo mayor la proporción entre mujeres y jóve-
nes. Los trastornos mentales y del comportamien-
to más frecuentes fueron deterioro cognitivo leve 
54% y demencias 14.8% (11). Por su parte, la unidad 
de neuropsicología del INDEC entre los años 2009-
2012 realizó un estudio que analizó las variables 
edad, sexo y diagnóstico en 4.084 pacientes ma-
yores de 18 años; los hallazgos reportados indican 
que los principales diagnósticos fueron trastorno 
cognoscitivo leve, demencias no especificadas y 
secuelas de trauma encefalocraneano (6).

En contraste con lo anterior, un reporte sobre 
los servicios de neuropsicología y rehabilitación 
en Estados Unidos contó con 428 profesionales en 
neuropsicología quienes completaron un formato 
sobre la atención en neuropsicología y rehabilita-
ción. Estos concluyeron que el 63.6% de los tipos 
de tratamiento fueron individuales, la herramienta 
tecnológica para la rehabilitación principal fueron 
los computadores, y los diagnósticos principales 
fueron trauma encefalocraneano (78.6%), acci-
dente cerebrovascular (60.1%), demencia (39.9%) 
y depresión (39.3%) (12).

Las ECNT son de larga duración, por lo que el in-
dividuo que las padece tiende a presentar diversas 
secuelas derivadas de dichas afecciones, incidien-
do no solo en su calidad de vida al generar disca-
pacidad, sino también impactando la salud mental 
de sus familiares y cuidadores (13). La demencia 
y los daños vasculares del sistema nervioso cen-
tral se sitúan dentro de los primeros 5 lugares de 
las ECNT (14), ambas entidades generan alteracio-
nes significativas en el funcionamiento cognitivo 

del paciente, contribuyendo así al aumento de los 
años de vida ajustados por discapacidad (15).

Asimismo, los procesos cognitivos como memo-
ria, atención, funciones ejecutivas y lenguaje, sue-
len afectarse en otras ECNT como epilepsia (16), 
enfermedades autoimnunes (17), depresión (18), 
neoplasias (19), hipertensión arterial (20), diabetes 
(21), enfermedad hepática (22), dolor crónico (23) y 
daños cerebrales traumáticos (24). Por esta razón, 
el diagnóstico y la rehabilitación de las funciones 
mentales alteradas en las ECNT son una contribu-
ción de la neuropsicología para atenuar las conse-
cuencias de la discapacidad de origen neurológico. 

A comienzos de la década de los noventa, el Ins-
tituto Neurológico de Colombia (INDEC) inició la 
construcción de protocolos de valoración neuropsi-
cológica, para comenzar a ofrecer estos servicios a 
la comunidad en el año 1996. Diez años más tarde, 
se inauguró la Unidad de Neuropsicología INDEC, 
para la oferta de procedimientos clínicos como 
evaluación y rehabilitación neuropsicológica, así 
como test de Wada. Hoy día, se constituye como 
lugar de referencia en el departamento de Antio-
quia, para la valoración y tratamiento de adultos 
con alteraciones cognitivas y comportamentales. 
Es por ello, que con el presente estudio, se propen-
de mejorar los procesos de investigación y asis-
tencia, conociendo las características clínicas de 
los adultos que consultan a neuropsicología, con 
el fin de mejorar los protocolos clínicos de aten-
ción, realizar acciones de capacitación para una 
adecuada comprensión de los diagnósticos, rutas 
de intervención con mayor especificidad acorde 
a las características reportadas, y una mejor con-
ceptualización sobre los procesos actuales de in-
terés en el campo de la neuropsicología.  

Dentro de las ciencias explicativas, la neuropsi-
cología con sus técnicas de evaluación, ha permiti-
do plantear la relación entre el cerebro y la conducta, 
contribuyendo al diagnóstico de patologías neu-
rológicas, psiquiátricas, trastornos mentales y del 
comportamiento. Esto no solo se limita al aborda-
je de patologías posteriores al daño cerebral, sino 
también a trastornos asociados a la primera infan-
cia, adolescencia y adultez, esbozando un rango 
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generacional mayor para la comprensión de los 
trastornos y optimizando los conocimientos sobre 
las alteraciones inmersas en cada una de ellas. Te-
ner un correcto entendimiento sobre la prevalencia 
de los trastornos neuropsicológicos en Colombia 
permitirá la planeación e implementación de nue-
vas estrategias de servicio basándose en las ne-
cesidades de cada paciente, para beneficiar así su 
funcionalidad. Asimismo, permitirá tener mayor cla-
ridad en los programas de rehabilitación, evaluación 
y consulta neuropsicológica. Por tanto,  el objeti-
vo del presente trabajo constituye la realización de 
una caracterización de pacientes adultos atendidos 
en la Unidad de Neuropsicología del INDEC entre 
los años 2013-2018.

MÉTODO

Con la información obtenida mediante el uso de 
fuentes secundarias de registros de pacientes adul-
tos, mayores de 18 años, que asistieron a la Unidad de 
Neuropsicología INDEC entre los años 2013-2018, se 
realizó un estudio observacional descriptivo, de corte 
transversal.

Participantes

Se incluyeron 9.425 historias clínicas de pacien-
tes mayores de 18 años que fueron evaluados o 
intervenidos en el servicio de neuropsicología de 
un instituto de neurología de Medellín, Colombia, 
en los años 2013-2018. Los pacientes contaron con 
un registro en el programa institucional de histo-
ria clínica Sistema de Administración Hospitalaria 
Integral (SAHI). Las variables analizadas fueron 
edad, sexo y diagnóstico. El SAHI opera en el IN-
DEC con la Clasificación Internacional de Enfer-
medades (CIE-10). Para este estudio, se tomaron 
los diagnósticos de los registros de pacientes di-
rectamente del SAHI, los cuales habían sido reali-
zados en las consultas a cargo de los profesionales 
en neuropsicología clínica del INDEC. 

Criterios de inclusión y exclusión

Fueron seleccionados los registros de pacientes que 
consultaron en la Unidad de Neuropsicología INDEC, 
entre los años 2013-2018, que presentaron por lo me-

nos una consulta registrada en el SAHI. Se considera-
ron los registros de los pacientes mayores de 18 años 
a quienes se les habían practicado procedimientos de 
psicología, consulta neuropsicológica, evaluación o re-
habilitación neuropsicológica. Se excluyeron aquellos 
pacientes cuyas historias clínicas estuvieran incom-
pletas, o presentaran ausencia de datos en el total de 
variables objeto de análisis para el presente estudio. 

Instrumentos
Sistema de Administración Hospitalaria Integral 
(SAHI)

Este es un programa institucional de historias clíni-
cas especializado para la gestión de Instituciones 
Prestadoras de Servicio de Salud IPS. Permite co-
nocer el plan de salud que tiene cada individuo, así 
como el alcance contractual que le ha proporciona-
do su asegurador. Este programa permite realizar 
tanto el seguimiento al proceso médico - asisten-
cial además del control de costos asociados con la 
prestación del servicio (25).

Base de datos 

Se contó con una base de datos proveniente del 
SAHI y exportada a Excel®, la cual recopilaba da-
tos relacionados, número de consultas, sexo, códi-
go y nombre del diagnóstico según la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE10), edad al 
momento de la consulta, y fecha de consulta. 

Procedimiento

Para dar cumplimiento al objetivo propuesto, fue 
solicitado al administrador del sistema SAHI del IN-
DEC todos los registros de pacientes adultos (ma-
yores de 18 años) que consultaron en el servicio de 
neuropsicología durante los años 2013-2018. Se eli-
gió ese periodo de tiempo, ya que al momento de la 
investigación correspondía a los últimos 6 años de 
consulta y, antes de esa época, ya se había reporta-
do en el INDEC una caracterización similar corres-
pondiente a los años 2009-2012 (6). Se contó con 
una base de datos extraída en Excel ® y se realizó 
el proceso de depuración de la información con el 
fin de considerar exclusivamente las variables de in-
terés. Esta base de datos no contenía información 



48 Revista Iberoamericana de Neuropsicología   Vol. 4, No. 1, enero-junio 2021.

personal que pudiera comprometer la identidad de 
los participantes, cumpliendo con los lineamientos 
éticos y científicos vigentes establecidos por el Mi-
nisterio de Salud y Protección Social de la República 
de Colombia relacionados con las normas científi-
cas, técnicas y administrativas para la investigación 
en salud (26,27). Este estudio fue aprobado por el 
Comité de Ética e Investigación con Seres Huma-
nos del Instituto Neurológico de Colombia.

Inicialmente, fueron revisadas 56.373 historías clí-
nicas de pacientes atendidos en la Unidad de Neuro- 
psicología del INDEC. En el caso de los pacientes que 
tenían dos o más consultas registradas en el sistema, 
o que se encontraban en proceso activo de evalua-
ción neuropsicológica, se seleccionó la última con-
sulta considerando que en esta ya se contara con un 
diagnóstico por neuropsicología. Posterior a la apli-
cación de este filtro, se obtuvo un total de 9.481 his-
torias clínicas de las cuales un 0.9% fueron excluidas 
por la ausencia de datos en las variables a analizar.

Análisis de datos

La base de datos fue exportada al paquete esta-
dístico SPSS versión 21, software licenciado por la 
Universidad CES, para realizar el análisis univaria-

do de las variables sexo, edad y diagnóstico. Los 
resultados se extrajeron en términos de valores 
absolutos y porcentuales. Se organizaron grupos 
por diagnóstico de alteraciones cognitivas según 
las variables edad, sexo y año de diagnóstico, para 
observar su distribución porcentual y sus diferen-
cias. Debido el alcance descriptivo del estudio y el 
objetivo de caracterizar, no se realizaron pruebas 
de hipótesis ni se emplearon medidas de riesgo 
para el análisis de la información.

RESULTADOS

Los principales diagnósticos de la población fue-
ron Trastorno Cognoscitivo Leve (TCL) (27.06%), 
demencia no especificada (9.26%), epilepsia y sín-
dromes epilépticos sintomáticos relacionados con 
localizaciones (focales, parciales) y con ataques 
parciales complejos (3.56%) (ver Tabla 1).

En relación con la distribución por sexo en la 
muestra, el 57.80% fueron mujeres. Los diagnósticos 
principales tanto en mujeres como en hombres fue-
ron el TCL (1.719 y 831 casos respectivamente) y de-
mencia no especificada (507 casos en las mujeres y 
366 en los hombres). Los diagnósticos que presen-
taron mayor diferencia porcentual respecto al sexo 

Tabla 1. Principales diagnósticos de pacientes adultos atendidos en la Unidad de Neuropsicología INDEC, 2013-2018.
Diagnóstico n %

Trastorno cognoscitivo leve 2.550 27.06%

Demencia no especificada 873 9.26%
Epilepsia y síndromes epilépticos sintomáticos relacionados con localizaciones (focales) 
(parciales) y con ataques parciales complejos 336 3.56%

Secuelas de trauma intracraneal 297 3.15%

Demencia en la enfermedad de Alzheimer de comienzo tardío 252 2.67%

Trastorno mixto de ansiedad y depresión 248 2.63%

Demencia en la enfermedad de Alzheimer atípica o de tipo mixto 131 1.39%

Secuelas de enfermedad cerebrovascular no especificada como hemorrágica u oclusiva 106 1.12%

Migraña complicada 102 1.08%

Retraso mental leve: deterioro del comportamiento nulo o mínimo 96 1.02%

Otros diagnósticos* 4.389 47.05%

Total 9.425 100%

*Otros diagnósticos: categoría que incluye otros síntomas y signos que involucran la función cognoscitiva y la conciencia y los 
no especificados, otras alteraciones del habla y las no especificadas, secuelas de infarto cerebral.
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fueron demencia en la enfermedad de Alzheimer de 
comienzo tardío, trastorno mixto de ansiedad y de-
presión, y migraña complicada, siendo todos estos 
más prevalentes en mujeres. El diagnóstico en los 
hombres con mayor diferencia porcentual compa-
rada con las mujeres fueron las secuelas de trauma 
encefalocraneano (ver Tabla 2).

En cuanto a la distribución porcentual de los 
principales diagnósticos por grupos etarios, se en-
contró que el diagnóstico principal en todas las 
edades fue el TCL. El grupo con mayor número de 
paciente fue el de adultos mayores (edad supe-
rior a 65 años) con 3.417 pacientes. En el grupo de 
adultos jóvenes (18-44 años), los diagnósticos más 
prevalentes, luego del TCL, fueron Epilepsia y sín-
dromes epilépticos sintomáticos relacionados con 
localizaciones (focales, parciales) y con ataques 
parciales complejos (6.98%), y secuelas de trauma 
encefalocraneano (6.33%). Los diagnósticos más 
prevalentes luego del TCL en el grupo de adultos 
entre 45 y 64 años fueron demencia no especifica-
da (5.45%) y trastorno mixto de ansiedad y depre-
sión (3.92%). En los adultos mayores de 65 años, 
los diagnósticos con mayor proporción, luego del 
TCL, fueron demencia no especificada (19.87%) y 

demencia en la enfermedad de Alzheimer de co-
mienzo tardío (7.32%) (ver Tabla 3).

En términos de la distribución por año de los 
principales diagnósticos, se encontró una tenden-
cia al aumento en el número de diagnósticos, prin-
cipalmente en los casos de TCL, el cual incrementó 
de de 375 diagnósticos en el año 2013 a 519 casos 
en el año 2018; y la demencia en la enfermedad de 
Alzheimer de comienzo tardío, aumentando de 31 
casos en el año 2013 a 55 casos para el 2018 (ver Fi-
gura 1). Cabe mencionar, que fueron seleccionados 
los años 2014, 2016 y 2018 respectivamente para 
realizar la distribución por año de los principales 
diagnósticos, debido a ser los más representativos 
en cuanto al número de consultas atendidas en la 
Unidad de Neuropsicología INDEC. 

DISCUSIÓN

La neuropsicología en adultos, tiene como objetivo 
el diagnóstico y la intervención de las alteraciones 
cognitivas secundarias a enfermedades psiquiátri-
cas, neurológicas, metabólicas y autoinmunes (28), 
mediante procedimientos como la evaluación y la 
rehabilitación neuropsicológica. Para el caso de la 

Tabla 2. Distribución porcentual por sexo de los principales diagnósticos en los pacientes adultos atendidos 
en la Unidad de Neuropsicología INDEC 2013-2018.

Diagnóstico
Mujeres Hombres Total 

(n)n % n %
Trastorno cognoscitivo leve 1.719 67.41% 831 32.59% 2.550

Demencia no especificada 507 58.08% 366 41.92% 873
Epilepsia y síndromes epilépticos sintomáticos relacionados con 
localizaciones (focales) (parciales) y cown ataques parciales complejos 183 54.46% 153 45.54% 336

Secuelas de trauma intracraneal 61 20.54% 236 79.46% 297

Demencia en la enfermedad de Alzheimer de comienzo tardío 186 73.81% 66 26.19% 252

Trastorno mixto de ansiedad y depresión 185 74.60% 63 25.40% 248

Demencia en la enfermedad de Alzheimer atípica o de tipo mixto 79 60.31% 52 39.69% 131
Secuelas de enfermedad cerebrovascular no especificada como 
hemorrágica u oclusiva 47 44.34% 59 55.66% 106

Migraña complicada 83 81.37% 19 18.63% 102

Retraso mental leve: deterioro del comportamiento nulo o mínimo 56 58.33% 40 41.67% 96

Otros diagnósticos 2.342 - 2.092 - 4.434

Total 5.448 57.80% 3.977 42.20% 9.425
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Tabla 3. Distribución porcentual por edad de los principales diagnósticos en los pacientes adultos atendidos en la 
Unidad de Neuropsicología INDEC 2013-2018.

Diagnóstico
18 – 44 años 45 – 64 años Mayores de 65 Total 

(n)n % n % n %
Trastorno cognoscitivo leve 266 9.10% 989 32.07% 1.295 37.90% 2.550
Demencia no especificada 26 0.89% 168 5.45% 679 19.87% 873
Epilepsia y síndromes epilépticos sintomáticos 
relacionados con localizaciones (focales) 
(parciales) y con ataques parciales complejos 204 6.98% 116 3.76% 16 0.47% 336
Secuelas de trauma intracraneal 185 6.33% 86 2.79% 26 0.76% 297
Demencia en la enfermedad de Alzheimer de 
comienzo tardío 0 0.00% 2 0.06% 250 7.32% 252
Trastorno mixto de ansiedad y depresión 97 3.32% 121 3.92% 30 0.88% 248
Demencia en la enfermedad de Alzheimer atípica 
o de tipo mixto 0 0.00% 11 0.36% 120 3.51% 131
Secuelas de enfermedad cerebrovascular no 
especificada como hemorrágica u oclusiva 23 0.79% 51 1.65% 32 0.94% 106
Migraña complicada 39 1.33% 54 1.75% 9 0.26% 102
Retraso mental leve: deterioro del comportamiento 
nulo o mínimo 80 2.74% 16 0.52% 0 0.00% 96
Otros diagnósticos 2.004 68.53% 1.470 47.66% 960 28.09% 4.434
Total 2.924 100% 3084 100% 3.417 100% 9.425

Figura 1. Distribución por año de los principales diagnósticos en los pacientes adultos atendidos en la Unidad 
de Neuropsicología INDEC 2013-2018.

evaluación neuropsicológica, realizada a través de 
pruebas estandarizadas, su fin es objetivar el fun-
cionamiento neuropsicológico y funcional de un 
individuo, permitiendo la realización de diagnósti-
cos diferenciales y la planeación de estrategias de 

intervención (29). Por su parte, la rehabilitación 
neuropsicológica, constituye una terapia en la cual 
se emplean técnicas y procedimientos para la inter-
vención de las dificultades cognitivas, permitiendo 
al adulto con disfunción cerebral, retornar de ma-
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nera segura y autónoma a sus actividades de la vida 
cotidiana (30).

De acuerdo con la OMS, más de mil millones de 
personas en el mundo presentan algún tipo de dis-
capacidad, de las cuales una quinta parte presenta 
graves limitaciones en las actividades de la vida coti-
diana (7). Respecto a la etiología de la discapacidad, 
las ECNT ocupan el primer lugar, destacándose di-
versas enfermedades neurológicas tales como epi-
lepsia, demencias, trauma encefalocraneano (TEC) y 
enfermedades cerebrovasculares (31). La rehabilita-
ción de las funciones cognitivas representa un área 
de aplicación de la neuropsicología que busca mini-
mizar el impacto funcional relacionado con la disfun-
ción cerebral producto de las diferentes ECNT (32). 

En el presente estudio, el principal diagnóstico 
de la muestra fue el Trastorno Cognoscitivo Leve 
(TCL), siendo a su vez el diagnóstico más prevalen-
te en la distribución por cada grupo etario. El TCL 
se define como una disminución en el funciona-
miento cognitivo, que afecta uno o más dominios 
neuropsicológicos, pudiendo ser objetivada a tra-
vés de pruebas neuropsicológicas, y, a pesar de ser 
percibida por el paciente o su familia, no impacta 
gravemente la funcionalidad (33). Se ha propuesto 
que el TCL es una entidad de tránsito entre el enve-
jecimiento normal y el inicio de una demencia (34), 
puesto que hasta un 27.1% de los pacientes con este 
diagnóstico pueden evolucionar a demencia antes 
del primer año (35). No obstante, el diagnóstico de 
TCL no siempre implica una evolución a demen-
cia, puesto que hay diversos factores biológicos y 
emocionales que pueden generar una disminución 
del funcionamiento cognitivo, sin relacionarse di-
rectamente con entidades neurodegenerativas; es 
el caso de las enfermedades sistémicas (20), dolor 
crónico (36), autoinmunes (37) y psiquiátricas (38), 
que suelen afectar los procesos neuropsicológi-
cos sin implicar necesariamente una progresión. En 
nuestro país, la prevalencia del TCL puede alcanzar 
hasta un 29% de la población de adultos mayores 
(39). Un estudio realizado en las regiones Andina, 
Pacífica y Atlántica con 803 adultos mayores de 60 
años, encontró que el 40% presentaba un resultado 
sugestivo de deterioro cognitivo, con mayor preva-
lencia en el grupo de edades entre los 70 y 79 años 

(46.1%) (40). En contraste, un estudio realizado en 
Cuba, La Habana, con 281 pacientes mayores de 60 
años, encontró una prevalencia del 17.4% con TCL 
(41). Estos resultados dan cuenta de la alta preva-
lencia del TCL, lo que se corresponde con el presen-
te estudio, en el cual se instauró como diagnóstico 
más prevalente (27.06%).

En el grupo de adultos jóvenes, los diagnósticos 
más prevalentes, seguidos al TCL, fueron la epi-
lepsia y el TEC. La epilepsia es un trastorno neu-
rológico caracterizado por crisis no provocadas 
relacionadas con una disfunción neurofisiológi-
ca, sea de causa estructural, genética o idiopática 
(42). Es una entidad crónica que afecta a 50 millo-
nes de personas, siendo responsable del 1% de la 
carga global de enfermedad (43). La prevalencia 
de la epilepsia es 638/1.000 y su incidencia acumu-
lada por año es 67.77/100.000 (44). En Colombia 
se estima una prevalencia de 11.3 por cada 1.000 
habitantes (45). La epilepsia cursa con alteracio-
nes en los procesos neuropsicológicos (46), afec-
tando el rendimiento académico del paciente (47) 
y disminuyendo en muchas ocasiones sus posibili-
dades laborales (48). 

Por su parte el TEC, es una de las principales 
causas de muerte y discapacidad en adultos jó-
venes (49). Los sobrevivientes a un TEC, sue-
len experimentar alteraciones físicas, cognitivas, 
motoras y comportamentales, que les limitan su 
reinserción a la vida social, laboral y familiar, con-
virtiendo al TEC en un problema de salud pública 
mundial por los costos de la rehabilitación y la pér-
dida de días de actividad laboral (50).

Ambos problemas neurológicos se relacionan con 
dificultades cognitivas y funcionales crónicas, y son 
más prevalentes en la población de adultos jóvenes, 
respecto a otros tipos de enfermedad neurológica 
(51), ocasionando problemas en el funcionamiento 
cognitivo, que pueden disminuir la participación del 
paciente en sus actividades cotidianas, ocasionando 
discapacidad de origen neurológico.

En el presente estudio, el TEC se presentó con 
mayor proporción en el sexo masculino. Frente 
a ello, se estima que la tasa de incidencia a nivel 
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mundial es de 200 personas por cada 100.000 ha-
bitantes, con mayor prevalencia en hombres entre 
los 15 y 30 años (52). En Latinoamérica la tasa de 
incidencia causada por TEC es alta, y sus principa-
les causas se deben a accidentes de tránsito (mo-
tociclistas y peatones) y violencia (53). Un estudio 
realizado en El Salvador en el año 2018, encontró 
que las principales causas de TEC eran lesiones in-
tracraneales (41%), seguidas por violencia con o 
sin arma (25%) y caídas (24%), siendo más preva-
lente en hombres 83% (53). Otro estudio al res-
pecto reportó que en la ciudad de Cali, Colombia, 
ocurren 1.200 muertes por TEC al año, asociadas 
con accidentes de tránsito y consumo de alcohol 
en un 60%, y con mayor predominio en hombres 
(54). El predominio del sexo masculino en dicha 
patología, puede deberse a los diferentes roles y 
conductas sociales del hombre y la mujer (52), a 
su vez, los hombres están más expuestos y vincu-
lados al comportamiento agresivo y por ende a la 
violencia. Es por lo anterior, que se evidencia una 
necesidad de desarrollar medidas preventivas efi-
caces frente a esta patología. 

En Colombia, durante los años 2009 y 2015, fue-
ron atendidas 252.577 personas con demencia, de 
las cuales el 34.29% presentaron demencia de tipo 
no especificada (CIE10: F03X) (55). Este tipo de 
demencia, siendo el de mayor prevalencia según 
lo mencionado por el Ministerio de Salud en el Bo-
letín de Salud Mental, coincide con lo encontra-
do en el presente estudio, en el cual la demencia 
de tipo no especificada ocupó el segundo lugar 
de los diagnósticos con mayor prevalencia con un 
9.26%. En suma, el diagnóstico de demencia, fue el 
que más se presentó en el grupo de adultos mayo-
res de 45 años. Esta entidad se define como la pér-
dida de dos o más funciones cognitivas respecto 
al nivel premórbido, provocando un deterioro sig-
nificativo en la independencia y autonomía (56). 
La demencia más común es la ocasionada por 
la Enfermedad de Alzheimer, que consiste en un 
trastorno neurodegenerativo que ocasiona pér-
dida progresiva de la memoria y de otros proce-
sos neuropsicológicos (57). Esto coincide con lo 
encontrado en esta caracterización, en la cual el 
Alzheimer constituyó la única causa de demencia 
por neurodegeneración presente en los primeros 

diez motivos de consulta. En la actualidad hay una 
prevalencia de más de 35 millones de personas en 
todo el mundo (58). 

Las diferencias genéticas, hormonales, emo-
cionales y neurofuncionales existentes entre hom-
bres y mujeres, hacen que estas últimas tengan un 
mayor riesgo de desarrollar la Enfermedad de Al-
zheimer (59). En los Estados Unidos, se ha calcula-
do que aproximadamente 5 millones de habitantes 
presentan demencia de los cuales 2/3 son mujeres 
(59). En el presente estudio, se encontró que uno 
de los diagnósticos con mayor diferencia respecto 
al sexo fue el Alzheimer presentándose con mayor 
proporción en el sexo femenino. 

En el departamento de Antioquia, en Colom-
bia, la prevalencia del TCL y demencia, son altas 
en adultos jóvenes, debido en gran parte a la pre-
sencia de Alzheimer familiar precoz en la localidad 
relacionadas con la mutación E280A en PS1 (60). 
La Enfermedad de Alzheimer Familiar (EAF) es un 
trastorno neurodegenerativo progresivo que afec-
ta las funciones cognitivas como la memoria. Se 
presenta de manera esporádica y en aproximada-
mente un 10% de los afectados de manera fami-
liar. El término EAF se emplea cuando dos o más 
personas de la misma familia presentan el trastor-
no. La EAF se puede presentar de inicio precoz an-
tes de los 65 años o de inicio tardío. Cuando se 
presenta de forma precoz, hay mayor prevalencia 
de demencia, mientras que en la EAF tardía, se en-
cuentra un rasgo dominante o presencia de fac-
tores ambientales, genéticos o mixtos (60, 61).  
Dentro de los factores genéticos se encuentran 
dos variables: la herencia autosómico dominante y 
de inicio precoz; y la EA esporádica la cual es con-
siderada poligenética. Para el caso del Alzheimer, 
se asocia más de 500 genes, y en el caso de la EAF 
se han relacionado 32 mutaciones de la proteína 
precursora del amiloide (PPA), más de 180 muta-
ciones del gen de la presenilina 1 (PS1) y 13 gen de 
la presenilina 2 (PS2) (60).

Además de la enfermedad de Alzheimer de co-
mienzo tardío, el trastorno mixto de ansiedad y 
depresión y la migraña complicada, se presenta-
ron con mayor proporción en el sexo femenino. 
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Esto podría deberse a factores biológicos y am-
bientales propicios del sexo. Dentro de los aspec-
tos biológicos, se encuentran las diferencias entre 
el desarrollo cerebral, conectividad neuronal, vo-
lumen cerebral y el proceso de envejecimiento; 
así como factores de riesgo genéticos y comórbi-
dos como el riesgo vascular, insomnio, comorbili-
dad psiquiátrica, diabetes, problemas de tiroides, 
factores cognitivos, producción de estrógeno y 
efectos hormonales. En relación con los facto-
res ambientales, se encuentran los estilos de vida 
poco saludables, inflamación y respuestas inmu-
nes, exposición previa a un TEC, estrés, eventos de 
vida negativos e inequidad de género, los cuales 
contribuyen en el desarrollo y progreso de la en-
fermedad de Alzheimer, los trastornos depresivos 
y la migraña (62, 63, 64, 65, 66).

Finalmente, se encontró una tendencia hacia el 
aumento de ciertos diagnósticos en la Unidad de 
Neuropsicología INDEC, principalmente de TCL y 
enfermedad de Alzheimer de comienzo tardío. Si 
bien esto puede explicarse por el crecimiento del 
servicio que ha conllevado a la contratación de un 
mayor número de profesionales, y por ende, am-
pliar la cobertura en la atención de adultos con 
quejas cognitivas, no debe descartarse la tenden-
cia creciente en la aparición a nivel mundial de 
personas con demencia, así como el aumento de 
la expectativa de vida relacionada con mayor ries-
go de presentar trastornos neurodegenerativos 
(67). Este panorama, avizora el hecho de conso-
lidar el grupo de adultos mayores como el mayor 
consultante a servicios de neuropsicología, acor-
de con lo evidenciado en la presente investigación. 

Como limitaciones, se encuentra la no posibili-
dad de generalizar los resultados obtenidos a nivel 
nacional, debido al alcance descriptivo del pre-
sente estudio además de contar con una muestra 

delimitada a nivel espacial y temporal, lo que per-
mite solo dar cuenta de la realidad de los principa-
les diagnósticos, el sexo y la edad de los pacientes 
atendidos en el INDEC. A su vez, al no contar en el 
SAHI con variables como el números de años de 
escolaridad, antecedentes personales y familiares 
de los pacientes, entre otras de interés, no fue po-
sible considerarlos variable de análisis para la pre-
sente investigación, puesto que su búsqueda en el 
SAHI debía ser manual, ya que no existe para estos 
campos una sistematización en la historia clínica 
del INDEC. A futuro, se espera contar con mejoras 
en el SAHI, para incluir más variables y realizar así 
caracterizaciones que incluyan factores que influ-
yen en el pronóstico de los diagnósticos, logrando 
una mayor amplitud. 

CONCLUSIONES

La presente investigación da cuenta de los diagnós-
ticos más prevalentes en adultos que consultaron 
a la unidad de neuropsicología del INDEC. Tener 
mayor conocimiento sobre estos puede aportar a 
la atenuación de las consecuencias de la discapa-
cidad de origen neurológico, propia de las enfer-
medades crónicas no transmisibles, implementan-
do protocolos de diagnóstico y rehabilitación de 
las alteraciones cognitivas, comportamentales y 
emocionales secundarias a disfunción cerebral en 
las unidades neuropsicológicas de la ciudad. Con lo 
anterior, se busca contribuir no solo al diagnóstico, 
sino también a la intervención no farmacológica, 
que permita mitigar el impacto de la discapacidad. 
Por otro lado, permite resaltar las necesidades del 
medio frente a actualizaciones de protocolos de 
atención, pruebas estandarizadas y metodologías 
de rehabilitación, que conlleven a la realización de 
un diagnóstico acertado y el diseño de un plan de 
tratamiento que beneficie no sólo a los pacientes 
sino a la comunidad en general.  
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Resumen

Los Síntomas Psicológicos y Conductuales de la Demencia (SPCD) en la Demencia 
tipo Alzheimer (DA) se presentan en etapas tempranas e incluso preclínicas de la 
enfermedad. Para su exploración se debe realizar un abordaje clínico sistemático con 
criterios claros, además de complementar la valoración con escalas o inventarios vá-
lidos y confiables. No existe un estándar de oro para la evaluación de los SPCD. Por 
tal motivo, el objetivo del presente artículo fue realizar una revisión de la literatura 
reciente enfocándose en la descripción de los criterios diagnósticos utilizados actual-
mente para la DA, evaluación clínica de los SPCD en la DA e instrumentos más uti-
lizados para su exploración. Además se revisa la reciente propuesta del estudio de 
variantes genéticas PER3 y OX2R como posibles factores influyentes en manifesta-
ciones neuropsiquiátricas. Como resultado se  presentan los criterios DSM y NIA-AA 
para diagnóstico de DA, la descripción de tres escalas de SPCD siendo el Inventario 
Neuropsiquiátrico de Cummings el más utilizado para la valoración de SPCD en DA, 
seguido por escala de Cornell para de depresión en demencia y la escala de apatía 
AES. Por último, se planteó la posible asociación entre los genes PER3 y OX2R y la 
presencia de algunos síntomas de SPCD como alteración del sueño e ingesta alimen-
taria. En conclusión, se evidenció que existen escalas válidas y útiles para la evalua-
ción de SPCD, pero se debe tener conocimiento clínico de la utilización de esta; la ex-
ploración de variantes genéticas se plantea como una propuesta válida para el estudio 
de la etiología de los SPCD. 
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Abstract 

The Psychological and Behavioral Symptoms of Dementia (SPCD) in Alzheimer’s 
type Dementia (AD) are present in early and even preclinical stages of the disease. 
For its exploration, a systematic clinical approach with a pellucid set of criteria   must 
be carried out. In  addition, to a  complementary assessment with valid and reliable 
scales or inventories. There is no gold standard for the evaluation of SPCD. For these   
reasons, the objective of this article was to review the recent literature focusing on 
the description of currently used  diagnostic criteria  for AD, the clinical evaluation of 
SPCD in AD, the most commonly used instruments for its exploration, and the recent 
proposal of the study of genetic variants, such as PER3 and OX2R, as possible causes 
of neuropsychiatric manifestations. As a result, a description of the DSM and NIA-AA 
criteria for the diagnosis of AD was made, t the Cummings Neuropsychiatric Invento-
ry  was the most used scale  for describing SPCD in AD, followed by the Cornell scale 
for depression in dementia, and the AES apathy scale. Finally, a hypothesis between 
a  possible association between the PER3 and OX2R genes and the presence of some 
symptoms of SPCD such as sleep disturbance and food intake was formulated. In con-
clusion, it was evidenced that there are valid and useful scales for the evaluation of 
SPCD, but clinical knowledge of their usage are warranted, and the study of genetic 
variants is proposed as a valid proposal for the study of the etiology of SPCD.

INTRODUCCIÓN

La población mundial envejece y se prevé un au-
mento del 56% de las personas mayores de 60 años 
alrededor del mundo, especialmente en América 
Latina y el Caribe (1).  Asociado al envejecimien-
to se encuentra la demencia, con estimaciones de 
44 millones de personas que viven con esta enfer-
medad, siendo la más frecuente la demencia tipo 
Alzheimer (DA), que representa 50-70% de todos 
los casos diagnosticados a nivel mundial. Se cal-
cula que para el 2050, existan 132 millones de per-
sonas con DA, con mayor aumento en los países 
de mediano y bajo ingreso de acuerdo con la ADI 
(Alzheimer´s Desease International, por sus siglas en 
inglés)  (Tomado de https://www.alz.co.uk/) (2). El 
diagnóstico de la DA es clínico y principalmente se 
basa en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales (DSM, por sus siglas en in-
glés) en sus versiones IV-R y V (3), aunque también 
se han utilizado los criterios NIA-AA para demencia 
tipo Alzheimer (4).

El interés del estudio de la demencia y su  eva-
luación clínica, especialmente la DA, no solo se re-
laciona con la alta prevalencia de esta patología 
alrededor del mundo, sino también con los Sínto-
mas Psicológicos y Conductuales asociados a la 
Demencia (SPCD) que generalmente, suelen apa-
recer en etapas preclínicas de la enfermedad y son 
reportadas como las más desgastantes para la fa-
milia y el paciente (5). Es claro en la DA la presen-
cia, desde etapas iniciales de la enfermedad,  de 
síntomas de apatía y depresión como los SPCD 
con mayor prevalencia (5,6), sin excluir otros sín-
tomas asociados que surgen durante la evolución 
de  la enfermedad, como agresión e irritabilidad, 
comúnmente confundidos con enfermedades psi-
quiátricas (7) generando  diagnósticos y trata-
mientos inadecuados. Actualmente, no existe un 
estándar de oro, que identifique con exactitud 
cada uno de los síntomas neuropsiquiátricos en la 
demencia tipo Alzheimer, aunque se han diseñado 
diferentes instrumentos o inventarios para descri-
birlos, siendo los más utilizado según la literatura 
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el inventario neuropsiquiátrico de Cummings (NPI, 
por sus siglas en inglés) (8), la Escala de Cornell 
para depresión en demencia (CSDD) (9) y la Escala 
de Evaluación de Apatía (AES) (10).

La evaluación de los SPCD ha sido principal-
mente clínica, basada en la observación, sin em-
bargo, en la última década se ha nutrido de los 
avances en neurociencias, en especial de la gené-
tica,  tratando de encontrar las causas del fenóme-
no clínico y postulando una mejor comprensión de 
la asociación entre variantes genéticas  y trastor-
nos psiquiátricos (11). Recientes investigaciones 
en neuro-genética han planteado varias  hipótesis 
acerca de  posibles asociaciones entre las demen-
cias y  patologías neuropsiquiátricas, facilitando 
el reconocimiento etiológico de manifestaciones 
psiquiátricas similares en patologías diferentes, 
por ejemplo la psicosis en esquizofrenia y la psico-
sis en la enfermedad de Alzheimer (11,12)  . 

Algunos estudios se han enfocado en analizar 
diferentes genes, entre ellos PER3 y los genes aso-
ciados con las orexinas OX2R, y se han relacionado 
en forma importante con alteraciones del estado 
del ánimo, apetito y alteraciones en el sueño, sín-
tomas comunes en los SPCD (13). Su exploración 
y análisis permitirá nuevos abordajes para el diag-
nóstico y tratamiento de los SPCD.

El objetivo del presente artículo fue realizar una 
revisión de la literatura reciente enfocándose en la 
descripción de los criterios diagnósticos utilizados 
actualmente para la DA, definición y evaluación clí-
nica de los SPCD en la DA e instrumentos más uti-
lizados para su exploración y revisar la reciente 
propuesta del estudio de variantes genéticas PER3 
y OX2R como posibles causales de manifestacio-
nes neuropsiquiátricas.

MÉTODO

Se realizó una búsqueda de artículos indizados en 
las bases de datos de PubMed, ScienceDirect, PMC, 
Scielo desde 2010 hasta el 2020. Se utilizaron los 
términos “Síntomas Psicológicos y Conductuales 
de la Demencia”, SPCD, “Behavioral and Psycholo-
gical Symptoms of Dementia”, “BPSD”, “neuropsy-

chiatric symptoms of dementia”, “Depression AND 
Alzheimer´s disease”, Dementia, “Alzheimer´s di-
sease”, “Cornell Scale for depression”, Neuropsy-
chiatric Inventory (NPI), OX2R, PER3. La revisión se 
enfocó en estudios de pacientes con diagnóstico de 
demencia tipo Alzheimer y que reportaran al menos 
un SPCD o síntoma neuropsiquiátrico. También se 
buscaron meta- análisis y revisiones sistemáticas. 
Se revisaron publicaciones en idioma inglés y espa-
ñol. Se excluyeron estudios de caso.

Como resultado de la búsqueda bibliográfica 
se encontró que la mayor cantidad de estudios se 
asocian con NPI, depresión, seguido por apatía, se 
descartaron los que solamente describían cam-
bios en los puntajes y no analizaban los síntomas 
para el diagnóstico de SPCD, ni describían las ca-
racterísticas de las escalas utilizadas. En cuanto a 
los artículos relacionados con genética solo se en-
contraron 7 que presentaran asociación con de-
mencia tipo Alzheimer.

RESULTADOS 

Para realizar la presente revisión bibliográfica se 
retoman 56 artículos publicados durante los últi-
mos 10 años y las referencias de las escalas origi-
nales, con el fin de abordar los temas propuesto en 
el objetivo: Criterios actuales para el diagnóstico 
de la DA, definición y evaluación de los Síntomas 
Psicológicos y Conductuales en la DA, instrumen-
tos frecuentemente utilizados para la exploración 
de los SPCD en la DA, y por último dar una breve 
descripción de la propuesta de las variantes ge-
néticas PER3 y OX2R como posibles causales de 
alteraciones psiquiátricas. 

 Criterios Diagnósticos Para Demencia 
Tipo Alzheimer 

El diagnóstico de DA es principalmente clínico y se 
realiza primariamente con el Manual de Diagnóstico 
y Estadístico de Trastornos Mentales, siendo las ver-
siones más utilizadas en los estudios la versión del 
DSM IV y V  (Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders), por sus siglas en inglés (3). El DSM IV-
R, establece como criterio principal la alteración en 
memoria episódica y en otra área cognitiva sumado 



Evaluación de síntomas psicológicos y conductuales en la demencia tipo Alzheimer. Estudio de revisión 61

a alteración en funcionalidad. El  DSM V mantie-
ne las características de pérdida de funcionalidad, 
deterioro cognitivo previo y cambia el concepto 
de demencia por Trastorno Neurocognitivo Mayor 
(TNM) como se describe a continuación (12):

Criterios diagnósticos propuestos en el DSM-V 
para Trastorno Neurocognitivo Mayor:

A. Evidencia de un declive cognitivo sustancial 
desde un nivel previo de mayor desempeño 
en uno o más de los dominios cognitivos re-
feridos: 1. Preocupación del individuo, de un 
tercero informado o del facultativo con res-
pecto a un declive sustancial en las funciones 
cognitivas. 2. Declive en el desempeño neu-
ropsicológico, implicando un desempeño en 
las pruebas del rango de dos o más desviacio-
nes estándares por debajo de lo esperado en 
la evaluación neuropsicológica reglada o ante 
una evaluación clínica equivalente

B. Los déficits cognitivos son suficientes para 
interferir con la independencia (requieren 
asistencia para las actividades instrumenta-
les de la vida diaria, tareas complejas como 
manejo de medicación o dinero)

C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusiva-
mente en el contexto de un delirium

D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de 
forma primaria a la presencia de otros tras-
tornos mentales (trastorno depresivo ma-
yor, esquizofrenia).

Adicionalmente, incluye subtipos etiológicos, de 
acuerdo con la clínica de la enfermedad, establecien-
do así el diagnóstico de, por ejemplo, trastorno neuro-
cognitivo mayor debido a la enfermedad de Alzheimer 
o trastorno neurocognitivo mayor vascular.

El DSM V ofrece una forma fácil para la clasifica-
ción de TNM, especialmente en la clínica. Sin embar-
go, resulta simple si se desea analizar otras variables 
que influyen en el pronóstico de la enfermedad como, 
por ejemplo, comorbilidad con patologías vascula-
res, muy frecuentes en Alzheimer, tampoco toma en 
cuenta el componente comportamental presente en 
la enfermedad y no existe un consenso en cuanto a 
la conceptualización de los SPCD. 

Contrario es lo reportado por el grupo de Mc-
Khann en conjunto con el National  Institute of 
Aging (NIA) y la Alzheimer’s Association (AA), quie-
nes sí consideran las patologías comórbidas y el 
aspecto comportamental de los pacientes en un 
apartado para diagnóstico de demencia en general 
y demencia causada por enfermedad de Alzheimer 
(DA) en particular (4).

Los criterios NIA-AA para diagnóstico de demen-
cia por enfermedad de Alzheimer, primero estable-
cen la necesidad de hacer el diagnóstico de demencia 
teniendo en cuenta la lista de síntomas que se ob-
servan en la tabla I. Posteriormente, clasifican si es 
demencia por enfermedad de Alzheimer posible, 
probable o fisiopatológicamente comprobada.

Tabla I. Tomada de López-Álvarez y Agüera-Ortiz, 2015
Criterios centrales-nucleares NIA-AA para el diagnóstico de demencia por cualquier causa

Se diagnostica demencia cuando hay síntomas cognitivos o conductuales que:
1. Interfieren con la capacidad de funcionar normalmente en el trabajo o en las actividades habituales

2. Suponen un deterioro con respecto a los niveles de rendimiento y funcionamiento previos

3. No se explican por la presencia de un delirium o de un trastorno psiquiátrico mayor
4. Se detectan y diagnostican por la combinación de la historia clínica obtenida en la entrevista con el paciente y un 
informador que lo conoce, y la valoración objetiva del estado mental, bien sea una evaluación neuropsicológica formal o una 
evaluación cognitiva en la cabecera del paciente

5. La alteración cognitiva o conductual involucra al menos dos de los cinco siguientes aspectos:
a) Capacidad alterada de adquirir y recordar nueva información b) Alteración o cambios en el razonamiento, manejo de 
tareas complejas o capacidad de juicio
c) Alteración de las capacidades perceptivas y visuoespaciales d) Alteración de las funciones del lenguaje e) Cambio de 
personalidad o en el comportamiento
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Para el diagnóstico de DA probable se deben 
cumplir los criterios centrales o nucleares de de-
mencia, además debe presentar inicio insidioso, 
empeoramiento cognitivo referido u observado y 
en función de los dominios cognitivos puede ser 
de predominio amnésico (típica) o no amnésico 
(atípica, con predominio de alteración en otra área 
cognitiva); además no debe existir patología cere-
brovascular, de cuerpos de Lewy u otra patología 
neurológica o medicamentos que puedan alterar 
la cognición. La DA posible debe cumplir criterios 
nucleares y puede presentarse de forma atípica 
con perfil de Alzheimer, pero con inicio súbito o 
con insuficiente información de deterioro cogniti-
vo, o también puede presentarse de forma mixta 
si hay evidencia del curso de una patología típica 
de Alzheimer concomitante con enfermedad vas-
cular, cuerpos de Lewy u otra enfermedad neuro-
lógica que pueda tener efecto en la cognición. Los 
diagnósticos de probable o posible pueden estar 
acompañados con evidencia fisiopatológica y en 
este caso se añade al diagnóstico “con evidencia 
de proceso fisiopatológico”. Por último, la con-
firmación de la DA se realiza de forma fisiopato-
lógica incluyendo los criterios clínicos descritos 
previamente (4).

Como se observa en los criterios tanto del DSM 
V y en los NIA-AA la capacidad cognitiva, evaluada 
a través de la evaluación neuropsicológica, es un 
elemento necesario para el diagnóstico del TNM o 
DA. Adicionalmente, el perfil neuropsicológico es 
un elemento esencial para el diagnóstico diferen-
cial de cada demencia debido a las particularidades 
de compromiso cognitivo, ya  que puede ser de tipo  
mnésico para el perfil típico o de compromiso en 
otro dominio para el diagnóstico atípico (14).

El perfil neuropsicológico típico de la DA se ca-
racteriza por un inicio insidioso con compromiso en 
memoria y otra función cognitiva. La memoria es el 
primer dominio afectado, especialmente la memo-
ria episódica, seguido por presencia de anomias y 
compromiso ejecutivo. En tanto la patología pro-
gresa, se evidencia mayor compromiso en las áreas 
descritas y deterioro en otras áreas como son las vi-
suoespaciales y gnosias en estadios avanzados (14). 
La heterogeneidad de compromiso cognitivo en la 

enfermedad de Alzheimer es común por lo cual se 
ha descrito el perfil neuropsicológico atípico, en el 
cual la primera área en afectarse no es la memo-
ria y se manifiesta, por ejemplo, con alteraciones 
visuoespaciales en la variante posterior o deterioro 
ejecutivo en la variante frontal (14,15).

 Clínicamente, se evidencia que la DA es un con-
tinuo en el que las funciones cognitivas y funcio-
nalidad se van perdiendo gradualmente, por lo 
cual se han establecido escalas como el CDR (Cli-
nical Dementia Rating Scale) de Hughes (16), o el 
GDS (Global Deterioration Scale) de Reisberg (17), 
para describir el nivel de deterioro desde normal 
hasta demencia avanzada incluyendo progresión 
del bajo rendimiento en los dominios cognitivos 
por evaluación neuropsicológica, además de pér-
dida de funcionalidad instrumental y básica (18). 

Definición de los Síntomas Psicológicos 
y Conductuales en la Demencia Tipo Alzheimer

Los criterios NIA-AA, establecen la importancia de 
la sintomatología comportamental en la DA, y estos 
han sido estudiados como síntomas neuropsiquiá-
tricos en la demencia. Sin embargo, debido a la va-
riabilidad de dicha sintomatología comportamental 
en los pacientes, desde 1999 (12), se ha acuñado el 
término Síntomas Psicológicos y Conductuales de la 
Demencia (SPCD) (19), para englobar todo tipo de al-
teración en la conducta o síntomas neuropsiquiátri-
cos y psicológicos que se presentan en los diferentes 
tipos de demencia. La tabla II muestra los principales 
SPCD reportados en la literatura (5,20,21).

 
Los SPCD se clasifican en dos categorías genera-

les: La primera incluye síntomas psicológicos como 
delirios, alucinaciones, identificaciones erróneas, de-
presión, apatía y ansiedad. La segunda incluye sinto-
matología conductual destacando alteración motriz/
vagabundeo, agitación/agresión, resistencia a los cui-
dados, comportamientos sexuales inapropiados y 
reacciones catastróficas como enfado, agresividad 
verbal o física (22). Los SPCD aparecen en estadios 
iniciales e incluso preclínicos y se relaciona con ma-
yor avance del deterioro de las personas con tras-
tornos neurodegenerativos en comparación con las 
personas que no los presentan (23). 
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Los SPCD en DA son variados y dependen del 
estadio de la enfermedad, sin embargo, se ha 
determinado que la apatía es el síntoma princi-
pal desde etapas tempranas. Un meta análisis, en 
2018, reporta a  la apatía como síntoma principal 
con un rango entre el 19% y 88% (24), seguido por 
depresión, acompañado por síntomas como son 
ansiedad, agitación, irritabilidad y desinhibición en 
etapas moderadas y alteración motriz, delirios y 
alucinaciones en etapas más avanzadas (25). Tam-
bién se ha descrito una correlación entre aumento 
del puntaje del CDR y mayor  frecuencia y severi-
dad de los SPCD según  la escala NPI, y asociación 
entre puntajes altos del CDR con mayor estrés en 
el cuidador de pacientes con DA (26).

Posteriormente Wolinsky et al., en 2018,  repor-
tan la distribución de los SPCD  de acuerdo con 

su frecuencia de presentación de la siguiente for-
ma: apatía (49%), depresión (42%), agresión/agita-
ción (40%), ansiedad (39%), alteración del sueño 
(39%), irritabilidad (36%), alteración del apetito 
(34%), alteración motriz (32%), delirios (31%), des-
inhibición (17%), alucinación (16%) y euforia (7%), 
descritos en relación con los ítems del NPI (27). 

La apatía es el SPCD principal en la DA, aunque 
también un síntoma que ha sido frecuentemen-
te subdiagnosticado ya que se solapa con alte-
raciones propias de la demencia frontotemporal. 
No obstante, se ha logrado identificar un perfil de 
apatía en DA que se caracteriza por mejor rendi-
miento en iniciación del comportamiento y meno-
res puntajes globales en el NPI que en la demencia 
frontotemporal (28). Se sabe que  la apatía en oca-
siones es compleja de evaluar, ya que los pacientes 

Tabla II. Definición de los SPCD (Adaptado de Olazarán-Rodríguez, et al., 2012).
Síntoma Definición

Delirios Narraciones o creencias falsas: interpretaciones (p. ej., le roban aquello que no encuentra), 
identificaciones (p. ej., las personas de la televisión están en la casa o el cuidador es un extraño), 
delirios (ideas de robo, abandono, perjuicio, etc., no justificadas), fabulaciones (contenidos falsos 
acerca de eventos cotidianos)

Alucinaciones Percepciones falsas, ya sea de tipo visual, auditivo, olfatorio, gustativo, somático, u otra experiencia 
sensorial insólita

Agresión/Agitación 
 

Cualquier conducta física o verbal que puede causar daño físico o moral auto o heterodirigido; 
oposición o resistencia, no justificadas.

Depresión Tristeza, anhedonia, sentimiento de ser una carga, falta de esperanza, etc., que provocan malestar 
significativo o pérdida de funcionalidad

Ansiedad Temor o sentimiento de pérdida de control excesivo o injustificado expresado de forma verbal, gestual 
o motriz

Euforia Humor anormalmente elevado o inapropiado

Apatía Falta de interés, motivación, sentimiento, emoción o preocupación

Desinhibición Falta de tacto social en el lenguaje, la expresión corporal u otras conductas. Falta de tacto social en el 
lenguaje, la expresión corporal u otras conductas, alteración del comportamiento sexual

Irritabilidad/Labilidad Impaciencia, intolerancia, cambios de humor, mal humor, cambios de humor rápidos no justificados.

Hiperactividad Motriz Aumento de la deambulación o de otra actividad motora que no se explica por necesidades básicas 
ni por otro SPCD (p. ej., ansiedad).  Agitación, inquietud • Vocalizaciones repetidas (sonido o 
expresión vocal), molestas, no relacionadas con cambios en el paciente o entorno. Repetición de 
actos, quejas y preguntas

Alteración del sueño Pérdida del ciclo sueño-vigilia fisiológico (hipersomnia, insomnio, inversión del ciclo, sueño 
fragmentado, etc.)

Alteración del apetito Impulso elevado para la ingesta de todos o de algún tipo de alimento, ingesta de otras sustancias o 
falta de impulso para la ingesta
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presentan menor autoconciencia de su padeci-
miento,  siendo necesaria la información fidedig-
na de cuidador y una evaluación clínica minuciosa 
del paciente para una adecuado diagnóstico y ma-
nejo (29).

Instrumentos de evaluación para los SPCD

El diagnóstico de los SPCD se realiza mediante la 
observación y la entrevista al paciente y al cuida-
dor, con apoyo de instrumentos para su cuantifi-
cación. El primer instrumento desarrollado para 
ello fue el cuestionario NPI  en su versión original 
de 10 ítems (8), que excluía, inicialmente altera-
ción del apetito y el sueño. Posteriormente, como 
lo describe Cummings en 2020, se realizan nuevas 
versiones del NPI, las cuales abordan alteraciones 
del apetito, sueño, además de incluir la valoración 
de la sobrecarga del cuidador. Actualmente se 
cuenta con varias versiones de dicho inventario:  
NPI-Q, utilizado para tamización; la NPI-NH (Nur-
se Home) usada en centros geriátricos; la NPI-C, 
permite al clínico participar en el puntaje de la es-
cala. Todas las versiones han sido administradas 
a pacientes con DA, siendo confiables y robustas 
para el diagnóstico clínico de SPCD (30).

No solo se ha utilizado el NPI para evaluar SPCD 
en DA, la literatura reporta otras escalas y se han 
podido comparar entre sí. Con el objetivo de con-
trastar las escalas de evaluación de SPCD, Ismail 
et al., 2013  compara síntomas de agitación y psi-
cosis en pacientes con demencia de acuerdo con 
el NPI, el NBRS (Neurobehavioral Rating Scale) y 
el BEHAVE-AD (Behavioral Pathology in Alzheimer 
Desease Rating Scale), concluyendo que cada es-
cala tiene un punto de corte distinto, y cada una es 
sensible y específica para diferentes síntomas (31). 
Por otra parte, Olazarán- Rodríguez et al. (2012) 
establece que el NPI constituye la mejor herra-
mienta para evaluar los SPCD para Enfermedad 
de Alzheimer ya que es más amplia que el BEHA-
VE-AD, ofrece mayor sensibilidad al cambio y es el 
inventario neuropsiquiátrico más utilizado en la li-
teratura (20). 

Como se menciona anteriormente, la depresión 
es uno de los síntomas más prevalentes en el la de-
mencia tipo Alzheimer. Actualmente, para realizar 

el diagnóstico de la depresión se utilizan los crite-
rios del DSM-IV e inventarios o cuestionarios para 
identificar síntomas de depresión en los pacientes, 
es importante mencionar que pocas escalas utili-
zadas para evaluar depresión en pacientes con DA 
están diseñadas específicamente para dichos pa-
cientes, lo cual genera sesgos en el diagnóstico. 

La Escala de Cornell para Depresión en Demen-
cia (CSDD) (32,33) es una de las escalas de de-
presión específicas para evaluar la depresión en 
pacientes con demencia tipo Alzheimer, es de las 
más utilizadas, evalúa, a través de una entrevista 
semiestructurada, la percepción del familiar y del 
paciente sobre síntomas depresivos, siendo útil 
aún en etapas avanzadas de la enfermedad. Dado 
que dicha escala valora tanto la percepción del pa-
ciente como la del familiar, tiene la ventaja de ser 
más precisa y confiable respecto a los síntomas, 
pues los pacientes pueden dar información con 
poca veracidad, especialmente en las etapas avan-
zadas de la demencia (9). La escala CSDD, por ser 
de fácil aplicación es ampliamente utilizada en di-
ferentes ámbitos como el hospitalario. Esta esca-
la ha sido considerada  altamente sensible para la 
detección de depresión con un punto de corte >8 
(34). Según el estudio de seguimiento a dos años 
de Barca, et al., en 2017, cuyo objetivo era evaluar 
la presencia de depresión asociada a la progre-
sión de DA, muestran que el 82% de los pacientes 
se mantienen estables en los puntajes de CSDD 
y 13.3% aumentan sus puntajes durante la evolu-
ción de la enfermedad. Igualmente estos autores 
reportan asociación positiva entre los puntajes 
más altos obtenidos por los pacientes en las esca-
las CSDD y mayor nivel de deterioro según el pun-
taje de la escala CDR (35).

La apatía es uno de los síntomas psicológicos 
presentes en la demencia tipo Alzheimer, desde 
estadios preclínicos del padecimiento. Una de las 
escalas más utilizadas para medir la apatía es la Es-
cala de Evaluación de Apatía (AES, por sus siglas en 
inglés) y define el síntoma como la falta de moti-
vación no atribuible a enfermedad, deterioro cog-
nitivo o angustia emocional, constituida como una 
dimensión psicológica la cual incluye característi-
cas del comportamiento, cognitivas y emocionales 
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(10,36). La escala AES, consta de 18 ítems con pun-
taje mínimo de 0 y máximo de 72, cuantificando el 
nivel de apatía del paciente. Puede ser diligencia-
da por un informante, el clínico o por autoreporte. 
Según el estudio de Guercio et al., 2015 esta esca-
la muestra puntajes diferenciales entre adultos ma-
yores sanos, pacientes con deterioro cognitivo con 
riesgo de demencia tipo Alzheimer y pacientes con 
demencia tipo Alzheimer, siendo de mayor sensibi-
lidad  el reporte del clínico en el caso de los pacien-
tes con deterioro cognitivo (37).

Radakovic et al., en 2015, realizan una revisión 
sistemática de las escalas utilizadas para evaluar 
apatía en varias enfermedades neurodegenerati-
vas y reportan que la escala AES, en su versión clí-
nica, muestra calidad metodológica, ausencia de 
sesgos y resultados generalizables, destacando la 
buena construcción del instrumento y la utilidad 
de la entrevista a los informantes. Dichos autores 
critican la utilización de la subescala de apatía del 
NPI, mencionando falencias en su validez debido a 
la falta de información que se puede obtener, por 
lo tanto no se recomienda para ser utilizada de 
forma aislada en la elaboración de un diagnóstico 
de apatía (38).

Como se menciona anteriormente, la evalua-
ción de síntomas psicológicos y conductuales aso-
ciados a la demencia se caracterizan por basarse 
en criterios clínicos de manuales diagnósticos, en-
trevistas y aplicación de escalas por parte de es-
pecialistas. Sin embargo, cada vez más se busca 
el apoyo de los avances científicos en las neuro-
ciencias para describir y conocer la posible etiolo-
gía asociación o superposición presente entre los 
SPCD y variables biológico-genéticas.

Variables genéticas asociadas a los SPCD

Diversos autores han descrito los SPCD princi-
palmente desde la perspectiva  clínica neuropsi-
quiátrica y neuropsicológica (5,12,31,39), pero exis-
ten pocas investigaciones  acerca de los factores 
causales especialmente desde el punto de vista  
genético. Actualmente existen trabajos de inves-
tigación que  han tratado de asociar polimorfis-
mos genéticos con presencia de alteraciones del 

sueño, depresión o apatía, brindando información 
relevante para comprender los mecanismos gené-
ticos subyacentes a estas patologías (40–42).

Se sabe que los ciclos circadianos están de-
terminados genéticamente y regulan funciones 
críticas como el comportamiento, los niveles de 
hormonas, el ritmo cardiaco, la presión arterial, la 
temperatura del cuerpo y el metabolismo, prepa-
rando al organismo para responder a condiciones 
ambientales predecibles y al sueño. Por tal motivo, 
la alteración de estos ciclos se ha asociado con al-
teración de la salud física y mental (43-45). 

En los mamíferos, el ciclo circadiano está regula-
do por el sistema nervioso central por  estructuras 
hipotalámicas, en la región ventral del hipotálamo 
anterior en donde se encuentran los núcleos supra-
quiasmáticos y por núcleos en tejidos periféricos, 
instaurándose un circuito que regula la estabilidad 
del sueño, y su alteración se asocia con compromi-
so de varios órganos entre ellos el cerebro, por lo 
cual es común encontrar alteraciones de este tipo 
en patologías neurológicas como enfermedad de 
Parkinson, de Alzheimer y trastornos psiquiátricos 
(46,52). Duncan en 2019 menciona que un cambio 
temprano en los ciclos circadianos puede asociar-
se con mayor progresión del deterioro cognitivo en 
pacientes con DA (40).

El ciclo circadiano se encuentra regulado por ge-
nes específicos como son los CLOCK (por sus siglas 
en inglés circadian locomotor output cycles kaput) 
y las orexinas (42).  Existen varios genes CLOCK, si 
bien el más investigado en humanos es el PERIOD 3 
(PER3) que participa en la organización temporal or-
gánica y ha sido asociado con trastornos mentales 
como lo describen Liberman et al., en 2017, Garbazza 
et al., en 2018 y Carvalho et al., en 2019, quienes re-
lacionan genes CLOCK con síntomas de depresión, 
predisposición a niveles altos de ansiedad y cambios 
en el estado de ánimo (43,45–47).

Estudios han reportado que el ciclo del sueño se 
encuentra alterado en pacientes con DA y se han des-
crito trastornos del dormir con presencia de somno-
lencia diurna, lo que constituye un factor de riesgo 
para deterioro en la demencia (49). Otros autores 
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describen trastornos del sueño en pacientes con DA 
caracterizados por despertar nocturno, siestas diur-
nas y cambio de los ciclos habituales de sueño. Adi-
cionalmente, la alteración de los ritmos circadianos 
del sueño se ha visto ligada a un mayor proceso de 
neurodegeneración y patologías psiquiátricas como 
la depresión o alteraciones de la ingesta alimentaria 
(50,51). 

Davies et al., en 2015, hipotetiza que la somno-
lencia diurna, la pérdida del apetito y el incremento 
de la actividad nocturna, pueden estar asociadas 
a la alteración en la regulación de los receptores 
OX2R,  en el hipocampo de los pacientes con DA 
(48,49). Musiek, et al., en 2016, también reporta 
asociación entre alteración de sueño en pacientes 
con DA y polimorfismos genéticos como los estu-
diados en el PER3(50).

El gen OX2R, es otro de los genes estudiados 
en el ciclo circadiano  y está asociado a los neu-
rotransmisores orexinas o hipocretinas que son 
neurotransmisores peptídicos localizados en el hi-
potálamo y que participan en la regulación de va-
riedad de funciones ya que reciben información 
de sistemas internos como el hormonal, neuro-
nal y metabólico, encargándose de procesos fi-
siológicos como proceso de vigilia/sueño, ingesta 
de comida y apetito, gasto energético y refuerzo, 
drogadicción y procesos cognitivos; por lo tanto, 
la alteración en las orexinas, específicamente de 
sus receptores cerebrales como OX2R, se ha re-
lacionado con disfunción de los procesos de los 
cuales se encargan (51,52). Es así como Fadel et al., 
en 2013, establece una relación entre la alteración 
en el apetito de pacientes con DA y las orexinas, 
pues el compromiso en la regulación hipotalámica 
se puede asociar con el compromiso del hipocam-
po presente en la DA (53). 

DISCUSION Y CONCLUSIONES

De acuerdo con la revisión de la literatura sobre la 
evaluación de SPCD y DA,  queda claro que en la ac-
tualidad el paradigma cognitivo se complementa de 
forma importante con el comportamental para rea-
lizar el diagnóstico clínico de las demencias (12). Los 
SPCD no son obviados en el diagnóstico de la DA y 

en los criterios NIA-AA, los cambios de personalidad 
o en el comportamentales son datos clave para el 
diagnóstico diferencial (4). Sin embargo, no existe 
un consenso en cuanto a la conceptualización de los 
SPCD en la literatura. 

Respecto a las escalas utilizadas para describir 
y evaluar los SPCD son pocas, pero, han sido de 
gran utilidad para su diagnóstico, pues los SPCD 
son un amplio conjunto de síntomas complejos y 
variables que pueden pasar desapercibidos con fa-
cilidad por parte del clínico. Se hace énfasis en la 
adecuada evaluación de los SPCD mediante la ob-
servación y entrevista al paciente y al cuidador, en 
la importancia, por parte del clínico,  del conoci-
miento amplio de cada uno de los síntomas, espe-
cialmente la apatía y la depresión por ser los de 
mayor frecuencia en pacientes con DA. 

La escala más utilizada para evaluar los SPCD, tan-
to en la práctica clínica como en ensayos clínicos, es 
el inventario NPI, si bien se deben conocer todas sus 
versiones para aplicar la más adecuada de acuerdo al 
propósito de estudio o de investigación. En cuanto a 
las escalas de apatía, son pocas las que son válidas y 
adaptadas a la DA, siendo la AES el instrumento que 
cumple con dichas características y se reporta en la 
literatura como la escala más utilizada para valorar 
apatía en pacientes con DA. La escala de Cornell para 
depresión en demencia muestra características simi-
lares, ha sido aplicada en ámbitos clínicos y estudios 
longitudinales con pacientes con DA, siendo robusta 
psicométricamente y de fácil aplicación.

Los instrumentos de evaluación han sido de 
gran ayuda para identificar y realizar diagnósticos 
diferenciales entre SPCD y adultos mayores nor-
males, así pues, escalas globales como el NPI o 
más específicas como la de Cornell con su alta es-
pecificidad y sensibilidad y la AES, constituyen un 
abanico de posibilidades para el clínico que le per-
miten ampliar su evaluación y desarrollar un de-
limitado diagnóstico del paciente con demencia.

Aunque las escalas se han desarrollado con al-
tos estándares psicométricos, su validez disminuye 
si son aplicadas por personas con poca experien-
cia clínica, con falta de conocimiento de los SPCD 
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y de las características de los instrumentos de eva-
luación, o si omiten en la entrevista clínica la infor-
mación del cuidador.  Como reporta Gurcio et al., 
2015, quienes comparan el reporte del paciente, del 
cuidador y del clínico y observan disminución en 
la sensibilidad del AES si se aplica a un paciente y 
no se analizan los resultados del cuidador y clíni-
co (37). Igualmente, en la aplicación de otras esca-
las (Cornell o NPI) se debe hacer con amplio y claro 
conocimiento de la sintomatología neuropsiquiátri-
ca de los pacientes con demencia, que es solventa-
do en parte por la entrevista semiestructurada de la 
escala de Cornell, pero ausente en el NPI.

En el presenta artículo se excluyeron algunas es-
calas de evaluación de los SPCD, reportadas en la li-
teratura,  pues el objetivo principal era describir las 
más utilizadas en DA, sin embargo, cabe mencionar 
que existen otras escalas como  la entrevista y cali-
ficación de apatía de demencia para pacientes con 
DA (DAIR), Inventario de Apatía (AI)  y la escala de 
evaluación frontal, útil para el diagnóstico diferen-
cial con demencia frontotemporal, siendo medidas 
confiables y válidas para los SPCD (54,55).

El estudio de la influencia de variables genéti-
ca en las patologías psiquiátricas y neurológicas es 
un campo que ha permitido la comprensión de me-
canismos neurogenéticos y ha apoyado en el diag-
nóstico diferencial entre diversas enfermedades 
neuropsiquiátricas con síntomas similares. En cuan-
to a la propuesta de asociación de los genes OX2R y 
PER3 con la etiología de los SPCD, se encontró que 
existe escasa literatura acerca de estudios genéti-
cos en SPCD.

Sin embargo, en el presente estudio se expusie-
ron dos genes (PER3 y el OX2R) asociados a altera-
ciones en la regulación el organismo que también 
se presentan en los SPCD y que pueden ofrecer in-
formación para comprender con mayor claridad la 
nosología de los SPCD, no solamente describiéndo-
los como síntomas asociados.

En conclusión, es evidente la presencia de los SPCD 
en los pacientes con demencia, los clínicos cuentan 
con escalas de evaluación confiables y sensibles para 
el estudio de los SPCD. No obstante, es evidente la fal-
tan de estudios que sugieran contribuciones genéti-
cas en la sintomatología psiquiátrica, específicamente 
en la DA, que permitan realizar una reestructuración 
nosológica de los síntomas neuropsiquiátricos en los 
pacientes con demencia (55,56). En general, poco se 
ha investigado sobre los factores biológicos-genéti-
cos que se asocian con la etiología de los SPCD, so-
lamente son atribuidos al proceso neurodegenerativo 
propio de la enfermedad.  El estudio de factores bioló-
gico-genéticos pueden ser determinantes para la me-
jor comprensión y descripción de los SPCD. 

Finalmente, destacamos la gran importancia de 
evaluar adecuadamente los SPCD en la demencia, 
especialmente en la EA. Una exploración precisa de 
estos síntomas permitirá realizar diagnósticos dife-
renciales, identificar subgrupos de pacientes, reco-
nocer con facilidad factores de riesgo asociados a 
conductas psicológica y psiquiátricas. Un adecuado 
diagnóstico de los SPCD redundará en mejores tra-
tamientos y estrategias de intervención terapéutica 
que mejoren la calidad de vida de los pacientes y evi-
ten la sobrecarga del cuidador.
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