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ABSTRACT

Introduction: Anosognosia, or lack of disease awareness, is common in Alzheimer’s 
disease (AD) and mild cognitive impairment (MCI). It has implications for the clini-
cal and quality of life (QoL) of sufferers and caregivers. Its understanding is crucial 
for early diagnosis and intervention.
Methods: Systematic review of studies between 2016 and 2024 in PubMed/Med-
line, PsycINFO, and CINAHL with inclusion criteria and assessment of methodolog-
ical rigor with the Newcastle-Ottawa Scale.
Results: 12 studies included. Anosognosia in people with AD and MCI appears to 
be associated with higher prevalence and severity of psychological and behavioral 
symptoms of dementia, faster disease progression, and significant reduction in QOL 
in patients and caregivers. The most common measurement instruments were the 
AQ-D and the ECOG.
Conclusions: Anosognosia has a significant impact on people with AD and MCI and 
their caregivers. There is heterogeneity in the measurement instruments, and there 
is a need for standardized and accurate tools. Further research is crucial to improve 
clinical management strategies and caregiver support.
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RESUMEN
Introducción: La anosognosia, o falta de conciencia de la enfermedad, es común en la enfermedad de Alzheimer 
(EA) y el deterioro cognitivo leve (DCL). Tiene implicaciones para la clínica y la calidad de vida (CdV) de enfermos 
y cuidadores. Su comprensión es crucial para el diagnóstico temprano y la intervención.
Método: Revisión sistemática de estudios entre 2016 y 2024 en PubMed/Medline, PsycINFO y CINAHL con crite-
rios de inclusión y valoración del rigor metodológico con la Newcastle-Ottawa Scale.
Resultados: 12 estudios incluidos. La anosognosia en personas con EA y DCL aparece asociada con mayor pre-
valencia y severidad de síntomas psicológicos y conductuales de las demencias, progresión más rápida de la enfer-
medad y reducción significativa en la CdV en enfermos y cuidadores. Los instrumentos de medida más comunes 
fueron el AQ-D y el ECOG.
Conclusiones: La anosognosia tiene un impacto significativo en personas con EA y DCL y sus cuidadores. Existe 
heterogeneidad en los instrumentos de medida, necesitándose herramientas estandarizadas y precisas. Es crucial 
continuar investigando para mejorar las estrategias de manejo clínico y de apoyo a los cuidadores.

Palabras clave: 

Anosognosia, enfermedad de Alzheimer, 
deterioro cognitivo leve, síntomas psicológicos y 
conductuales, calidad de vida.

INTRODUCCIÓN

La anosognosia, también conocida como la falta 
de conciencia o reconocimiento de los déficits 
cognitivos o enfermedades neurológicas, es con-
siderada como una característica comúnmente 
asociada con la enfermedad de Alzheimer (EA) y 
el deterioro cognitivo leve (DCL). En este tipo de 
síndromes o trastornos, comprendidos en el mar-
co de las enfermedades neurodegenerativas, los 
individuos pueden mostrar una incapacidad para 
reconocer la presencia o la gravedad de sus pro-
pias dificultades cognitivas, lo cual, puede tener 
importantes implicaciones clínicas y de gestión 
del proceso1

La anosognosia en la EA y el DCL ha sido obje-
to de investigación extensa en los últimos años, ya 
que su comprensión puede proporcionar informa-
ción valiosa sobre la progresión de la enfermedad 
y los desafíos asociados con el diagnóstico y la in-
tervención tempranos. Numerosos estudios han 
examinado la prevalencia, la gravedad y los facto-
res asociados con la anosognosia en estas pobla-
ciones, así como su impacto en la calidad de vida 

(CdV) y el funcionamiento diario de las personas 
afectadas2.

A pesar de los avances en la comprensión de la 
anosognosia en la EA y el DCL, siguen existiendo 
preguntas importantes acerca de los mecanismos 
subyacentes, su relación con otro tipo de sínto-
mas y su respuesta a intervenciones específicas. 
Por ello, es crucial continuar investigando este 
fenómeno para mejorar nuestra comprensión de 
la enfermedad y desarrollar estrategias efectivas 
para su manejo clínico3.

FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA
Demencia

La demencia implica un deterioro progresivo de 
memoria, lenguaje, resolución de problemas y fun-
cionamiento social que afecta a la autonomía4. Su 
prevalencia aumenta con la edad y supone un reto 
sanitario y socioeconómico creciente, con proyec-
ciones mundiales que alcanzarán los 136 millones en 
20505. El Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (DSM-5) la redefine como Trastorno Neu-
rocognitivo Mayor (TNM) o Menor (TNm) según 
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gravedad e impacto funcional6. Presenta gran hete-
rogeneidad etiológica y clínica7, pudiendo derivar de 
procesos neurodegenerativos como la EA, Cuerpos 
de Lewy, frontotemporal o Parkinson, así como de 
causas reversibles o no reversibles, infecciones o 
trastornos psiquiátricos graves8. Su severidad varía 
desde fallos cognitivos leves hasta deterioro profun-
do con pérdida casi completa de autonomía8.

Deterioro cognitivo leve

El DCL es una fase intermedia entre envejecimien-
to normal y demencia, con alteraciones cognitivas 
que no comprometen la independencia y cuya 
evolución es variable9. Su incidencia aumenta sig-
nificativamente con la edad10, y se clasifica en sub-
tipos amnésicos y no amnésicos según dominios 
afectados11. El DSM-5 lo define como TNm, carac-
terizado por un declive modesto evidenciable clí-
nicamente o mediante pruebas, sin interferencia 
funcional significativa y no atribuible a delirium ni 
a otros trastornos mentales.

Enfermedad de Alzheimer

La EA, descrita en 1906, es la principal causa de 
demencia y una enfermedad neurodegenerativa 
progresiva de gran impacto sanitario y social12,13. 
Su comprensión ha evolucionado hacia una defini-
ción basada en la etiología biológica más que en la 
presentación clínica14. Se caracteriza por acumula-
ción de β-amiloide y tau, muerte neuronal y atrofia 
cerebral, con deterioro cognitivo y funcional pro-
gresivo. Su prevalencia aumenta con la edad, du-
plicándose cada 5 años desde los 65 y alcanzando 
hasta un 50% en mayores de 8515; en EE.UU. se es-
timan 13,8 millones de casos para 206016 en mayo-
res de 65 años. Presenta una progresión clínica en 
fases inicial, moderada y avanzada, con creciente 
deterioro cognitivo, conductual y funcional hasta 
la pérdida de autonomía8.

Anosognosia

La anosognosia (o falta de conciencia de la enfer-
medad) es una dimensión transdiagnóstica que está 
presente en muchas enfermedades y trastornos 
mentales. Según los autores y su especialidad clínica 

(neurología, psiquiatría y psicología) se utilizan tér-
minos distintos para la descripción del mismo cons-
tructo, como “falta de conciencia del déficit”, “ne-
gación del déficit o del trastorno” y “anosognosia”3. 
La anosognosia es un término elaborado siguiendo la 
tradición médica de describir las patologías median-
te el nomenclátor griego: “A” de negación, “Noso” 
de enfermedad y “Gnosis” de conocimiento, es decir, 
“negación del conocimiento de la enfermedad”.

El concepto fue introducido por Babinski en 
1914 a partir de la observación en pacientes con 
hemiplejia tras un ictus. Posteriormente se ha 
descrito en otros cuadros clínicos como la esqui-
zofrenia, el trastorno bipolar, el daño cerebral ad-
quirido, la demencia frontotemporal (DFT) y la EA.

Autores como Prigatano17, definen la anosogno-
sia como un fenómeno clínico por el cual una per-
sona no puede ser consciente del deterioro de la 
función neurológica y/o neuropsicológica, que es 
evidente para el médico y otros profesionales (cui-
dadores incluidos). Hasta el momento no existen 
criterios específicos reconocidos para valorar esta 
dimensión transdiagnóstica. Prigatano enfatiza los 
siguientes aspectos:

1. Alteración de la conciencia de padecer un 
déficit fisico, neurocognitivo y/o psicológi-
co o el padecimiento de una enfermedad.

2. Alteración en forma de negación del déficit, 
evidenciada en afirmaciones como: “no sé 
por qué estoy aquí”, “no sé qué es lo que 
me pasa”, “nunca se me han dado bien estos 
ejercicios, es normal que no lo haga bien”, 
“son los demás los que dicen que estoy mal”.

3. Evidencia de déficits mediante instrumentos 
de evaluación.

4. Reconocimiento de déficits mediante ins-
trumentos de evaluación.

5. Influencia negativa sobre las AVD.
6. La alteración no aparece en el contexto de 

estados confusionales o estados de altera-
ción de la conciencia.

La alteración tiende a cursar de modo comórbi-
do con trastornos neurológicos y psicopatológicos 
entre los que se incluyen: esquizofrenia, trastorno 
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delirante, trastorno bipolar, trastornos de perso-
nalidad antisocial, DCL, EA, demencia vascular 
(DV), DFT, tumores, traumatismos craneoencefá-
licos, hemiplejia, ceguera cortical, epilepsia, atro-
fia cortical posterior, etc.17,18.

En definitiva, la anosognosia es “la incapacidad 
de darse cuenta de la incapacidad” lo cual a menu-
do lleva al paciente a expresar: “No estoy enfermo, 
no necesito ayuda”18.

Se ha asociado la anosognosia a menor adhe-
rencia a los tratamientos farmacológicos y no far-
macológicos, un mayor riesgo de sufrir caídas o 
lesiones, incremento de las alteraciones del es-
tado de ánimo y vulnerabilidad depresiva, mayor 
número de hospitalizaciones involuntarias, peor 
funcionamiento psicosocial y mal pronóstico res-
pecto a la evolución y rehabilitación del trastorno.

La anosognosia es un constructo complejo que 
designa el deterioro de la capacidad de una per-
sona para reconocer y evaluar la gravedad de los 
déficits en el funcionamiento cognitivo, afectivo, 

conductual y social19. Se diferencia de la “nega-
ción”, término utilizado para designar un meca-
nismo de defensa/estrategia de afrontamiento 
mediante el cual el sujeto niega la realidad de 
un hecho del que es consciente, pero no puede 
aceptar. También se diferencia de la “anosodiafo-
ria”, que se define como la indiferencia manifesta-
da por un enfermo ante la enfermedad de la cual 
está afecto. En la psicopatología clásica, la anoso-
diaforia se consideraba un síntoma principal de la 
histeria y del síndrome de Capgras (también se in-
cluye en el síndrome de Anton-Babinsky, síndrome 
de Fregoli, síndrome de Charles Bonnet, etc.). Por 
eso, no suele ser raro encontrar ambos términos 
unidos con un guion: anosognosia-anosodiaforia18.

La anosognosia es muy frecuente en la EA, de 
hecho, su prevalencia en la fase inicial de la en-
fermedad es del 25%, pero aumenta sensiblemen-
te a medida que progresa la enfermedad, y tiene 
consecuencias muy negativas para el paciente 
y sus cuidadores20. Como se observa en la Tabla 
1, existen diferentes modelos de evaluación de la 
anosognosia1,21.

Tabla 1. Modelos de evaluación de la anosognosia
Evaluación clínica El examinador evalúa y clasifica el grado de conciencia del déficit del paciente, tras la 

exploración. Este sistema está limitado por la posible falta de elementos objetivos dentro de la 
exploración y por la falta de dificultad de comparación entre diferentes estudios al no haber unos 
criterios estandarizados para valorar la presencia/ausencia o el grado de anosognosia que 
presenta el paciente.

Discrepancia en la autovaloración La evaluación es el resultado de la discrepancia entre la predicción del paciente en el rendimiento 
en pruebas neuropsicológicas, sobre todo en tareas de memoria, y sus resultados. Este sistema 
implica que el sujeto debe ser capaz de inferir sus déficits cognitivos y valora solo la anosognosia 
sin prestar atención a la incapacidad funcional y/o trastornos de conducta. Además, muchos 
pacientes no saben cuál es su nivel de respuesta inicial y no se les permite modificar su predicción 
después de realizar las pruebas, lo que implicaría un cierto nivel de conciencia de la alteración.

Discrepancia entre el paciente 
y el cuidador

La anosognosia se evalúa a partir de la diferencia de puntuación entre el cuestionario administrado 
por el paciente y a su cuidador. Es necesario que el cuidador conozca bien al paciente y pueda 
responder adecuadamente sobre el estado cognitivo, funcional y conductual del paciente. La 
limitación de esta técnica es que el cuidador puede estar influido por factores personales y 
emocionales hacia el paciente, y que las respuestas estén sesgadas.

A partir de estos modelos se han creado dife-
rentes instrumentos específicos para determinar la 
presencia y el grado de anosognosia: “Quantitative 
Assesment of Anosognosia”, “The Anosognosia Ques-
tionnaire Dementia” (AQ-D), “Anosognosia Rating 

Scale”, “Everyday Cognition Questionnaire” (ECOG), 
“Multidimensional Isomorphic Simple Awareness” 
(MISA), entre otros. También aparece incluida en 
baterías estructuradas como la “Cambridge Exami-
nation for Mental Disorders of the Elderly” (CAMDEX), 
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donde el profesional valora la capacidad de juicio, 
o como la “Objective Judgement Discrepancy” o 
“The Experimenter Rating Scale”. En algunos estu-
dios, como el de Turró-Garriga22, se ha optado por 
usar más de una técnica, sobre todo la valoración 
clínica del especialista y la discrepancia entre pa-
ciente-cuidador para reducir los posibles efectos 
tanto de la falta de criterios como de objetividad. 

Las distintas metodologías utilizadas obtienen 
en general una prevalencia similar de anosogno-
sia, siendo mayor la prevalencia cuando se evalúa 
a través de la discrepancia entre el paciente y el 
cuidador. No obstante, se considera que existe un 
elevado infra diagnóstico y una evaluación poco 
sistemática de este constructo. Además, la pre-
sencia de anosognosia es frecuentemente asocia-
da con mayor presencia de síntomas psicológicos 
y conductuales (SPDC), como apatía, desinhibi-
ción e irritabilidad.

El deterioro cognitivo es el principal factor aso-
ciado a la presencia de anosognosia junto con los 
trastornos de conducta. La presencia de anosog-
nosia también es un factor que se asocia a una 
menor calidad de vida de los cuidadores por el in-
cremento de la carga que supone. El estrés de los 
cuidadores es mayor cuando mayor es el grado de 
anosognosia de la persona con demencia.

Así pues, la presencia de anosognosia en per-
sonas con EA y DCL se relaciona con mayor fre-
cuencia y gravedad de los SPCD de las demencias, 
mayor realización de conductas de riesgo, mayor 
aislamiento social, así mismo provoca un impacto 
negativo en el entorno familiar del paciente e in-
crementa el estrés de los cuidadores23,24.

Calidad de vida

La calidad de vida (CdV) es un concepto amplia-
mente desarrollado en servicios sociales y en el 
ámbito de la discapacidad. El modelo más extendi-
do es el de Schalock y Verdugo15-30, compuesto por 
ocho dimensiones universales (bienestar emocio-
nal, relaciones interpersonales, autodetermina-
ción, etc.), con indicadores sensibles al contexto 
y la cultura.

La anosognosia, como manifestación discapa-
citante en demencias y DCL, influye directamente 
en la CdV tanto de la persona afectada como de 
sus cuidadores, debido al aumento de dificultades 
funcionales, la resistencia a la ayuda y la sobrecar-
ga asociada.

Síntomas psicológicos y conductuales

La demencia es un síndrome complejo con sín-
tomas cognitivos, conductuales y psicológicos. 
Aunque el diagnóstico se centra en el deterioro 
cognitivo, este no explica por sí mismo la discapa-
cidad funcional ni la mala CdV. Estudios recientes 
indican que la mayoría de personas con demencia 
presentan SPCD, que contribuyen notablemente 
al deterioro funcional y al incremento de la carga 
del cuidador31-35.

Los SPCD incluyen alteraciones emocionales, 
conductuales y del pensamiento (ver Tabla 2) y 
afectan a más del 75% de quienes viven con de-
mencia y DCL36.

Tabla 2. Tipos de SPCD
Síntomas psicológicos Ideas delirantes

Errores de identificación
Alucinaciones 
Apatía
Euforia
Depresión
Ansiedad 
Irritabilidad
Alteraciones del sueño

Síntomas conductuales Agitación
Agresividad verbal y física
Desinhibición
Deambulación
Conducta motora aberrante
Trastornos del apetito

Nota. SPCD = Síntomas psicológicos y conductuales de las 
demencias

La anosognosia en demencia y DCL influye de 
forma significativa en la aparición y manejo de los 
SPCD37. La negación de la enfermedad puede re-
ducir la adherencia a tratamientos farmacológicos 
y terapias cognitivas, favoreciendo un empeora-
miento de estos síntomas y, en consecuencia, un 
peor pronóstico clínico.



40 Revista Iberoamericana de Neuropsicología    Vol. 9, No. 1, enero-junio, 2026.

OBJETIVOS

El campo de estudio abordado en los apartados 
anteriores nos conduce a establecer los siguientes 
objetivos:

1. Realizar una revisión actualizada de la lite-
ratura existente sobre las consecuencias de 
la anosognosia en personas con DCL y EA 
publicada en los últimos años (posteriores 
a las revisiones encontradas).

2. Identificar si la anosognosia en personas 
con DCL y EA se asociará con una pro-
gresión más rápida de la enfermedad en 
comparación con aquellas que tienen una 
conciencia más precisa de sus déficits.

3. Identificar si la anosognosia en personas 
con DCL y EA se asociará con una disminu-
ción de la calidad de vida tanto en la per-
sona afectada como en los cuidadores en 
comparación con aquellas que tienen una 
conciencia más precisa de sus déficits.

4. Identificar si la anosognosia en personas 
con DCL y EA se asociará con una mayor 
presencia de SPCD en comparación con 
aquellas que tienen una conciencia más 
precisa de sus déficits.

MÉTODO
Proceso de selección de los estudios

Esta revisión sistemática se ajusta a los “Preferred 
Reporting” para revisiones sistemáticas y metaa-
nálisis (PRISMA)38. Para llevar a cabo la selección 
de los diferentes estudios, en esta revisión se si-
guió el siguiente proceso: Primero, lectura de los 
títulos y resúmenes obtenidos a través de las bús-
quedas en bases de datos; Segundo, lectura com-
pleta de los artículos seleccionados tras el primer 
paso; Tercero, selección de los artículos que cum-
plían los criterios de inclusión establecidos.

Estrategia de búsqueda

Se realizó la revisión bibliográfica de los artículos 
publicados desde enero de 2016 hasta la fecha en 
la que se llevó a cabo la búsqueda, es decir, el día 
22 de abril de 2024. La búsqueda se realizó utili-
zando “EBSCOhost”, que consiste en una plata-

forma intuitiva de investigación con acceso a una 
gran variedad de bases de datos de calidad. Las 
bases de datos seleccionadas desde esta plata-
forma para realizar nuestra búsqueda fueron Pub-
Med/Medline, PsycINFo y CINAHL. 

Las palabras clave de nuestra búsqueda inclu-
yeron “anosognosia”, “awareness of déficits”, “in-
sight”, “Alzheimer” y “dementia” en las siguientes 
combinaciones con operadores lógicos: “Alzheimer 
AND awareness of déficits” OR “Alzheimer AND 
anosognosia” OR “Alzheimer AND insight” OR “de-
mentia AND awareness of déficits” OR “dementia 
AND anosognosia” OR “dementia AND insight”.

Criterios de inclusión y exclusión

Los criterios de inclusión establecidos contempla-
ron estudios publicados entre enero de 2016 y abril 
de 2024, con participantes de 65 años o más diag-
nosticados con EA o DCL que presentaran anosog-
nosia. Asimismo, se requirió que los trabajos fue-
ran de diseño longitudinal y contaran con resumen 
disponible. Por su parte, los criterios de exclusión 
comprendieron aquellos estudios publicados fue-
ra del periodo indicado, no accesibles en los idio-
mas disponibles para revisión o que no incluyeran 
participantes con anosognosia ni diagnóstico de 
EA o DCL.

Estudios identificados

Los resultados obtenidos tras realizar la búsque-
da con los limitadores establecidos (grupo eta-
rio <65 años, publicaciones académicas, estudios 
longitudinales) y eliminar los duplicados fueron 
116 artículos. Tras la lectura de títulos y resúme-
nes, excluimos todos los estudios que no cumplían 
nuestros criterios de inclusión o los que cumplían 
al menos uno de nuestros criterios de exclusión, 
quedando reducidos a un total de 21.

De los 21 artículos, finalmente pudimos acceder 
a 19, debido a que no se pudo disponer del texto 
completo de dos de ellos. Tras la revisión a texto 
completo de los 19 artículos, decidimos incluir 12 en 
nuestra revisión. Este proceso de búsqueda y selec-
ción se muestra de forma detallada en la Figura 1.
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Aproximadamente el 69% de los artículos fue-
ron encontrados en la base de datos PubMed/
Medline, en PsycINFo se encontraron el 19% de los 
artículos, mientras que en CINAHL se encontraron 
el 12% de los artículos.

Evaluación del rigor metodológico

La evaluación del rigor metodológico se considera 
un proceso para determinar la calidad y solidez de un 
estudio de investigación. Este tipo de evaluación es 
crucial para asegurar que los resultados de un estu-
dio sean válidos, fiables y aplicables. Existen varias he-
rramientas y listas de verificación para evaluar el rigor 
metodológico, en el presente estudio hemos decidido 
utilizar la herramienta Newcastle-Ottawa Scale (NOS).

La NOS fue desarrollada por la Universidad de 
Newcastle y la Universidad de Ottawa, y proporcio-
na una estructura sistemática para juzgar la validez 
interna y externa de los estudios en epidemiología 
y medicina clínica. Se utiliza para evaluar la calidad 
de los estudios observacionales en términos de se-
lección, comparabilidad y resultados. Para cada uno 
de estos tres dominios incluye varios criterios que se 
puntúan para determinar el riesgo global de sesgo. El 
estudio recibe una puntuación total de 0 a 9 suman-
do las puntuaciones de los tres dominios. Una mayor 

puntuación indica un menor riesgo de sesgo39. En la 
Tabla 3 se muestra la asignación de puntos dada a 
cada estudio según los criterios de la NOS. 

Análisis de la información

Una vez se eligieron los estudios pertinentes, se lle-
vó a cabo el análisis y la síntesis de la información 
contenida en ellos. Se identificó el término utiliza-
do para hacer referencia al síntoma anosognosia, 
el instrumento de medida utilizado para la bare-
mación de la anosognosia, los participantes y sus 
diagnósticos, el objeto del estudio y los resultados.

RESULTADOS

En la revisión realizada, como resultado de la bús-
queda, se encontraron e incluyeron estudios longi-
tudinales de tipo cohortes y casos-control en base 
a la información aportada por cada uno de ellos. La 
publicación de estos estudios había sido realizada 
entre los años 2016 y 2024, y entre los estudios se-
leccionados: 4 correspondían al año 2016, 2 al año 
2017, 1 al año 2018, 2 al año 2020, 1 al año 2021, 1 al 
año 2022 y 1 al año 2024. Los resultados de la revi-
sión sistemática se presentan en detalle en la Tabla 
4, donde se enumeran las características principa-
les y los hallazgos de cada estudio incluido.

Figura 1. Proceso de búsqueda y selección de artículos
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Tabla 3. Evaluación del rigor metodológico con la herramienta NOS
Selección Comparabilidad Resultados Total

Avondino & Antoine, 2016 4 1 3 8

Bregman et al., 2020 4 2 2 8

Conde-Sala et al., 2016 3 2 3 8

Cova et al., 2017 4 1 2 7

Gagliardi & Vannini, 2022 3 2 3 8

Hanseeuw et al., 2020 4 2 3 9

Stites et al., 2017 4 1 3 8

Tondelli et al., 2021 4 2 3 9

Turró-Garriga et al., 2016a 4 2 2 8

Turró-Garriga et al., 2016b 3 2 3 8

Wang et al., 2024 4 2 3 9

Wilson et al., 2018 3 2 3 8

Nota. NOS = Newcastle-Ottawa Scale

Todos los estudios seleccionados trataban 
principalmente sobre la falta de conciencia (ano-
sognosia) en personas con EA y DCL. Como se 
muestra en la Tabla 4, algunos estudios compren-
dían una muestra únicamente de personas con 
EA40-43, otros comprendían una muestra únicamen-
te de personas con DCL44-46, otros comprendían a 
personas con EA y DCL47-50, y alguno en especial 
comprendía a mayores alguna persona con otro 
tipo de demencia (DFT, DV, etc.)50,51. Varios estu-
dios comprendían también una muestra de indivi-
duos con cognición normal (CN)47-50. 

Se utilizaron diferentes conceptos para defi-
nir el término “falta de conciencia”. Entre ellos, el 
término más utilizado fue “anosognosia”40-44,46-49,51, 
aunque también destacamos la frecuente apa-
rición de términos como “awareness / aware-
ness of déficits”40,44,47,49,50 “self-awareness”45-47 y 
“unawareness”47-50.

En cuanto a los instrumentos de medida del nivel 
de anosognosia existe una marcada heterogeneidad 
(ver Tabla 4). Los instrumentos más frecuentemen-
te utilizados en los artículos seleccionados fueron el 
AQ-D41-43 que mide la discrepancia entre el autoinfor-
me de la persona y el del informador, y el  ECOG44,46-48 
que mide también la discrepancia entre el autoinfor-
me de la persona y el del informador, y es caracterís-
tico de los estudios financiados y supervisados por 

la ADNI (Alzheimer’s Disease Neuroimaging Initiati-
ve). En menor medida, encontramos en nuestra bús-
queda instrumentos como el MISA40, el “AD Insight 
Questionnaire”49, el “Clinical Insight Rating Scale” 
(CIRS)51. Por último, destacamos el estudio de Wilson 
et al.50, que utilizó como medida de anosognosia los 
residuos generados de la autoevaluación de la me-
moria y el de Cova et al.45 que utilizó como medida de 
anosognosia el análisis retrospectivo de una pregun-
ta de la escala “Global Deterioration Scale” (GDS).

La evaluación del rigor metodológico realizada 
con la herramienta NOS, reveló que la mayoría de los 
estudios mantienen una alta calidad, aunque es cier-
to que algunos presentaron áreas de mejora. Tres de 
los estudios seleccionados en la revisión obtuvieron 
la puntuación máxima en la evaluación46,48,51. El estu-
dio con la puntuación más baja fue el de Cova et al.45, 
que recibió una puntuación de 7 en la NOS. El resto 
de los estudios recibieron una puntuación de 8, lo 
cual muestra un riesgo de sesgo muy bajo. Estos re-
sultados nos indican que estamos ante estudios bien 
diseñados y metodológicamente sólido

 
DISCUSIÓN
Consecuencias e impacto clínico de la 
anosognosia 

El objetivo principal de esta revisión sistemática 
era analizar las consecuencias de la anosognosia 
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en personas con EA y DCL. El análisis de las per-
sonas con EA muestra que la anosognosia tiene 
varias consecuencias, tanto para la persona como 
para el cuidador. Está asociada con un aumento 
en la prevalencia y severidad de los SPCD, como 
la agitación, desinhibición y apatía, ya que tienden 
a aparecer más temprano y con mayor frecuen-
cia en personas con anosognosia42,46. La falta de 
conciencia de las propias limitaciones lleva a estas 
personas a subestimar sus dificultades en las AVD, 
adoptando comportamientos peligrosos e inse-
guros47,48. Estas personas requieren más horas de 
cuidado informal, lo que aumenta la carga sobre 
los cuidadores, incluyendo una mayor dependen-
cia de servicios de apoyo y una probabilidad más 
alta de institucionalización, lo cual incrementa los 
costes totales del cuidado42,43. Por último, y a pe-
sar de la posible protección contra la depresión y 
la ansiedad que puede ofrecer la anosognosia, es 
una condición que puede resultar en una menor 
CdV debido a la falta de autoconciencia y a la ma-
yor dependencia de los cuidadores41,49,51.

Por otro lado, para las personas con DCL, la re-
visión muestra que la anosognosia se asocia con 
una mayor frecuencia y un inicio más temprano de 
los SPCD, principalmente apatía, agitación e irrita-
bilidad, los cuales aumentan la dependencia y con-
secuentemente la carga del cuidador46. También, 
destacamos que la anosognosia en DCL se relacio-
na con una mayor progresión a demencia, ya que 
las personas con una conciencia disminuida de su 
deterioro muestran un declive más rápido hacia 
fases más avanzadas44-46,48. Por último, y de forma 
similar a las personas con EA, los estudios analiza-
dos indican que la anosognosia en DCL también 
incrementa la carga sobre los cuidadores debido a 
la necesidad de una mayor supervisión y asisten-
cia diaria42,43.

Los estudios analizados muestran con clari-
dad las consecuencias negativas de la anosogno-
sia en las personas con EA y DCL, confirmando 
que es un problema significativo no solo para 
estas personas, sino también para sus cuidado-
res. Además, los estudios revisados enfatizan la 
complejidad y heterogeneidad de la concien-
cia de enfermedad en la EA, sugiriendo que los 

factores ambientales y contextuales pueden in-
fluir de forma significativa en la expresión de la 
anosognosia.52,53

Progresión, SPCD y CdV

En relación con la progresión de la enfermedad los 
estudios analizados sugieren que la anosognosia 
en DCL es un predictor de progresión a demen-
cia46, y en los que ya padecen demencia, la anosog-
nosia hace que la enfermedad progrese de forma 
más rápida, lo cual coincide con la literatura, que 
indica que la falta de conciencia de la enfermedad 
está vinculada con una mayor tasa de deterioro 
cognitivo y funcional52,53. No obstante, en su revi-
sión, O’Shaughnessy et al.53 sugieren que la adap-
tación del entorno podría mitigar algunos de los 
efectos negativos de la anosognosia en la progre-
sión de la enfermedad.

En cuanto a la aparición de SPCD nuestros re-
sultados destacan que la anosognosia se asocia 
frecuentemente a una mayor prevalencia y severi-
dad de estos, los cuales, además, tienden a apare-
cer más temprano en personas con anosognosia, 
complicando aún más su gestión clínica46,51. Estos 
resultados coinciden con los resultados de revisio-
nes como la de Alexander et al.54 que señala la es-
trecha relación de los SPCD con la anosognosia, y 
sugiere, además, que este tipo de síntomas resul-
tan más difíciles de manejar en personas con una 
conciencia disminuida.

La CdV se percibe de diferente forma entre 
las personas con anosognosia y sus cuidadores. 
Mientras que las personas con anosognosia no 
son conscientes de sus déficits, y, por lo tanto, re-
portan una CdV relativamente alta, sus cuidadores 
perciben una CdV menor a causa de las dificulta-
des en la gestión diaria41,49,51. Las revisiones más 
recientes sobre el tema coinciden en que la ano-
sognosia afecta significativamente a la CdV, tanto 
a la de las personas con anosognosia como a la de 
sus cuidadores, destacando que la educación de 
los cuidadores y la adaptación del entorno pueden 
mejorar esta dimensión al aumentar la compren-
sión y la capacidad de respuesta a las necesidades 
de la persona52,55.
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Tabla 4. Datos extraídos de los artículos encontrados en la búsqueda realizada

Término Participantes Objeto del estudio
Medida de 

anosognosia Resultados 
Avondino 
& Antoine, 
2016

Anosognosia, 
Awareness of 
Deficits

97 EA Evaluar los distintos 
niveles de anosognosia 
cognitiva e identificar los 
posibles correlatos de 
dichos niveles

MISA 
(Multidimensional 
isomorphic simple 
awareness) 

El fenómeno de anosognosia es 
multidimensional y su variabilidad 
está relacionada con el estadio de 
la demencia, especialmente con los 
procesos de memoria implicados

Bregman 
et al., 2020

Anosognosia, 
Awareness of 
Déficits 

284 DCL Identificar cómo la 
estimación del deterioro 
de la memoria por 
parte de participantes 
e informantes puede 
predecir el pronóstico del 
DCL

ECOG (Everyday 
cognition 
questionnaire) 
Discrepancia entre el 
autoinforme y el del 
informador

La falta de reconocimiento del 
deterioro de la memoria puede ser 
útil para los profesionales médicos 
al prever la aparición de la EA en 
personas con DCL

Conde-Sala 
et al., 2016

Anosognosia 127 EA Analizar los factores 
(como la anosognosia) 
que influyen en la CdV 
auto percibida

AQ-D (The 
anosognosia 
questionnaire 
dementia) 
Discrepancia entre el 
autoinforme y el del 
informador

Se observó que una mayor falta 
de conciencia de la enfermedad se 
vinculaba con una disminución de 
la depresión y una perspectiva más 
positiva de la calidad de vida. Del 
mismo modo, una percepción negativa 
de la CdV se correlacionaba con un 
aumento de la depresión y una menor 
falta de conciencia de la enfermedad

Cova et al., 
2017

Self-Awareness 323 DCL Evaluar la percepción del 
deterioro de la memoria 
como factor predictivo de 
la demencia

GDS (Global 
Deterioration Scale) 
Análisis retrospectivo 
de la pregunta 
¿Cree que tiene 
más problemas de 
memoria que la 
mayoría de la gente?

La anosognosia o la falta de 
conciencia de los déficits de memoria, 
tal como se identifica en la GDS, no 
resulta útil para prever la evolución 
hacia la demencia en pacientes con 
DCL

Gagliardi 
& Vannini, 
2022

Anosognosia, 
Self-Awareness, 
Loss of 
Awareness, 
Unawareness

429 DCL,
114 EA,
362 CN

Explorar la implicación 
de la función ejecutiva 
y la disfunción de la 
memoria episódica en la 
pérdida de conciencia 
relacionada con el 
amiloide en todo el 
espectro clínico de la 
enfermedad 

ECOG (Everyday 
cognition 
questionnaire) 
Discrepancia entre el 
autoinforme y el del 
informador

El declive en la memoria episódica 
y, en menor medida, en las funciones 
ejecutivas, actúan como mediadores 
del impacto del amiloide sobre la 
conciencia. Se notó una reducción en 
la conciencia tanto en el grupo con 
DCL como en los participantes que 
progresaron a EA. Este fenómeno no 
se evidenció en los estadios de CN o 
demencia

Hanseeuw 
et al., 2020

Anosognosia, 
Unawareness

596 DCL, 
114 EA,
360 CN

Explorar el cambio en 
la conciencia de las 
capacidades de memoria 
y su relación con la 
carga de ß-amiloide 
de los individuos en 
todo el espectro de la 
enfermedad

ECOG (Everyday 
cognition 
questionnaire) 
Discrepancia entre el 
autoinforme y el del 
informador

La alteración de la autoconciencia de 
la memoria se asocia con la carga 
basal de ß-amiloide y estos cambios 
fisiopatológicos iniciales se asocian 
con una mayor disminución de la 
autoconciencia tras el seguimiento 
longitudinal
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Tabla 4. Datos extraídos de los artículos encontrados en la búsqueda realizada
(continuación)

Stites et al., 
2017

Anosognosia, 
Awareness 
of Deficits, 
Unawareness

92 DCL,
68 EA,
99 CN

Averiguar cómo influyó 
el conocimiento del 
diagnóstico en la CdV 
auto informada en 
personas con distintos 
grados de deterioro 
cognitivo

AD Insight 
Questionnaire

Las personas que están al tanto de su 
diagnóstico, ya sea de DCL o de EA, 
así como de su pronóstico, muestran 
una menor CdV en comparación con 
aquellas que no tienen conocimiento 
de estos datos. Estas relaciones no 
están influenciadas por la gravedad 
del deterioro cognitivo

Tondelli 
et al., 2021

Anosognosia 148 Demencia 
(86 EA + 28 
DFT + 12 DLB 
+ 9 DV + 13 
otras)

Analizar diferencias en 
la anosognosia entre los 
diagnósticos de demencia 
de inicio tardío y los de 
inicio precoz, estudiando 
también la presencia de 
SPCD

CIRS (Clinical Insight 
Rating Scale) Basado 
en una entrevista 
independiente con 
el paciente y el 
cuidador

La anosognosia, la falta de conciencia 
de la propia enfermedad, es un 
síntoma común en la demencia de 
inicio precoz, presente en el 94,5% de 
estos casos por diversas causas. Este 
síntoma se relaciona con un mayor 
riesgo de desarrollar SPCD a medida 
que progresa la enfermedad

Turró-
Garriga 
et al., 
2016a

Anosognosia, 
Lack of Inisight

177 EA Identificar los factores 
asociados a la evolución 
de la anosognosia 
durante un periodo de 12 
meses en pacientes con 
EA leve y leve-moderada

AQ-D (The 
anosognosia 
questionnaire 
dementia) 
Discrepancia entre el 
autoinforme y el del 
informador

La prevalencia de la anosognosia 
en pacientes con EA es significativa. 
Factores como el nivel educativo y la 
presencia de ciertos SPCD pueden 
explicar una mayor incidencia y su 
aparición en etapas más tempranas 
de la enfermedad. Sin embargo, la 
anosognosia tiende a aumentar con el 
progreso del deterioro cognitivo y la 
gravedad de la enfermedad

Turró-
Garriga 
et al., 
2016b

Anosognosia 127 EA Examinar el efecto de la 
anosognosia en los costes 
totales de los cuidados 
informales en pacientes 
con EA

AQ-D (The 
anosognosia 
questionnaire 
dementia) 
Discrepancia entre el 
autoinforme y el del 
informador

La anosognosia se asoció con un 
mayor número de horas de cuidados 
informales y un mayor uso de los 
servicios de apoyo, lo que condujo a 
un aumento de los costes totales de los 
cuidados familiares

Wang et al., 
2024

Anosognosia, 
Self-Awareness

237 DCL Explorar las asociaciones 
entre anosognosia y 
SPCD

ECOG (Everyday 
cognition 
questionnaire) 
Discrepancia entre el 
autoinforme y el del 
informador

La falta de conciencia sobre el 
deterioro cognitivo se vincula con una 
mayor frecuencia y una aparición más 
temprana de los SPCD a lo largo del 
tiempo en los individuos con DCL

Wilson 
et al., 2018

Awareness 
of Deficits, 
Unawareness

611 DCL,
248 Demencia 
(232 EA + 16 
otras),
1003 CN

Evaluar la prevalencia, 
los antecedentes y 
las consecuencias del 
desconocimiento del 
deterioro de la memoria 
en la demencia

El rendimiento de la 
memoria se evaluó 
sobre la memoria 
autoevaluada, y los 
residuos sirvieron 
como índice de la 
conciencia de la 
memoria

La falta de conciencia sobre 
el deterioro de la memoria es 
una característica frecuente de 
la demencia, especialmente en 
personas de raza blanca, pero no 
está estrechamente vinculada con 
resultados adversos en la enfermedad

Nota. CdV = Calidad de vida; CN = Cognición normal; DCL = Deterioro cognitivo leve; DFT = Demencia frontotemporal; DLB = Demencia 
con cuerpos de Lewy; DV = Demencia vascular;            EA = Enfermedad de Alzheimer; SPCD = Síntomas psicológicos y conductuales de las 
demencias
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Heterogeneidad metodológica y 
terminológica

Los estudios seleccionados muestran una notable 
heterogeneidad en los instrumentos utilizados para 
medir la anosognosia de sus participantes. Algu-
nos estudios utilizan evaluaciones clínicas directas 
o cuestionarios autoadministrados, mientras que 
otros emplean técnicas de observación indirectas, 
donde los cuidadores tienen un papel fundamen-
tal. Por otro lado, hay estudios que consideran la 
falta de conciencia en cualquier dominio cognitivo, 
mientras que otros solo se enfocan en ciertos do-
minios cognitivos en específico. Este hecho causa 
una variabilidad metodológica que dificulta en gran 
medida la comparación directa de los resultados 
entre estudios. La literatura contrasta este hecho 
definiendo la heterogeneidad en los instrumentos 
de medida de la anosognosia como un desafío sig-
nificativo54, y es por ello que, nuestros hallazgos, 
coinciden con las revisiones en que es necesario 
desarrollar enfoques más estandarizados y holísti-
cos que integren y unifiquen los múltiples métodos 
de evaluación existentes para desarrollar una herra-
mienta precisa y útil para medir la anosognosia.

Del mismo modo, se observa una amplia varie-
dad de términos utilizados para describir la falta de 
conciencia de la enfermedad, tales como anosog-
nosia, awareness of déficits, self-awareness, lack 
of insight, etc. Esta gran variedad terminológica, 
refleja las diferencias en los enfoques de los dife-
rentes estudios, así como la falta de un consenso 
claro sobre cuál es la terminología más adecuada. 
De acuerdo con otras revisiones, esta diversidad 
terminológica es fruto de la complejidad y la mul-
tidimensionalidad del fenómeno, y puede originar 
confusión a la hora de comparar los resultados en-
tre estudios. Los diferentes autores abogan por una 
mayor estandarización en la terminología para au-
mentar la calidad y la comparación de estudios52,53.

Calidad metodológica y limitaciones de la 
revisión

La utilización de la herramienta NOS, llevada a cabo 
en la presente revisión, nos ha permitido una eva-
luación sistemática y rigurosa de la calidad metodo-

lógica de cada estudio. Los resultados indican que 
la mayoría de los estudios presentan una alta cali-
dad en cualquiera de los 3 dominios, sin embargo, la 
homogeneidad de las altas puntuaciones nos sugie-
re que la NOS puede ser más eficaz para destacar 
aspectos específicos de la calidad del estudio, pero 
menos discriminativa en contextos en los que los 
estudios cumplen altos estándares metodológicos. 
Por ello, subrayamos la necesidad de complemen-
tar la NOS con otras herramientas para una evalua-
ción más detallada de la calidad de los estudios.

Nuestra revisión presenta algunas limitaciones 
a raíz de las estrategias de búsqueda empleadas y 
los descriptores escogidos, así como por las ba-
ses de datos seleccionadas para recopilar la in-
formación. Es posible que no se hayan abarcado 
todos los artículos pertinentes sobre el concepto 
de anosognosia en la EA y el DCL debido a la falta 
de acceso a algunos de ellos, sobre todo los que 
estén en idiomas distintos al inglés o castellano. El 
proceso de selección y filtrado fue realizado por 
un único revisor, por ello, reconocemos que la in-
clusión de un segundo revisor habría fortalecido la 
revisión al aplicar criterios de convergencia y me-
jorar la validez de los resultados. Además, la amplia 
variedad de terminología utilizada con respecto a 
la falta de conciencia y la heterogeneidad en la uti-
lización de instrumentos de medida de anosog-
nosia en los diferentes estudios han dificultado 
la interpretación de los hallazgos. Existe una gran 
necesidad de aumentar el número de estudios y 
de investigadores en este campo, especialmente 
estudios longitudinales que definan claramente el 
objeto de evaluación.

CONCLUSIONES

Tras el análisis y discusión de los estudios selec-
cionados en esta revisión sistemática sobre la 
anosognosia en la EA y el DCL, abarcando estudios 
publicados entre 2016 y 2024, hemos llegado a las 
siguientes conclusiones:

La anosognosia en personas con EA y DCL se 
relaciona con una afectación significativa de la 
CdV tanto en las propias personas como en sus 
cuidadores. Las personas tienden a subestimar 
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sus déficits, lo que puede llevar a comportamien-
tos de riesgo y a una mayor dependencia de los 
cuidadores, lo que incrementa la carga sobre ellos.

La anosognosia en personas con EA y DCL se 
asocia frecuentemente con una mayor prevalen-
cia y severidad de SPCD, principalmente agitación, 
desinhibición y apatía. Estos síntomas no solo com-
plican la gestión clínica de los pacientes, sino que 
también contribuyen a un deterioro funcional más 
rápido y a un mayor estrés para los cuidadores.

La anosognosia en personas con DCL puede 
ser un predictor de progresión hacia la demencia, 
aunque también puede considerarse como un pre-
dictor de progresión más rápida hacia fases avan-
zadas de la demencia en las personas que ya la 
padecen. La falta de conciencia de la enfermedad 
puede resultar en una menor adherencia a trata-
mientos y, por lo tanto, en un deterioro acelerado.

Existe una notable heterogeneidad en los ins-
trumentos utilizados para medir la anosognosia y 

en los términos empleados para describir la falta 
de conciencia de la enfermedad. Esta variedad difi-
culta la comparación de resultados entre estudios 
y subraya la necesidad de desarrollar herramientas 
de evaluación más estandarizadas y precisas.

A pesar de los avances en la comprensión de la 
anosognosia, aún quedan muchas preguntas por 
resolver sobre sus mecanismos subyacentes y su 
relación con otros síntomas. Es crucial realizar 
más estudios longitudinales que utilicen metodo-
logías estandarizadas para evaluar la anosognosia 
y su impacto en las personas y sus cuidadores.

Por último, destacamos que la anosognosia es 
un fenómeno complejo que influye en la gestión y 
el pronóstico de la EA y el DCL. Su presencia im-
plica desafíos adicionales en el cuidado de estas 
personas y muestra la importancia de una evalua-
ción y manejo adecuados. Abordar la anosognosia 
mediante enfoques clínicos y de investigación más 
integrales puede mejorar significativamente los re-
sultados para las propias personas y sus cuidadores.
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