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Resumen

Introducción. En la anamnesis del paciente con demencia, es importante definir de 
manera muy precisa la semiología clínica inicial y su evolución para obtener un diag-
nóstico y determinar zonas de déficit funcional en el cerebro.

 Caso clínico. Paciente femenina quien, a los 59 años de edad, comenzó a presentar 
episodios de desorientación espacial, con empeoramiento progresivo, así como difi-
cultades práxicas con la evolución de la enfermedad. En las consultas por neurolo-
gía y neuropsicología a los 67 años, se observa que la manifestación clínica de mayor 
relevancia en el caso fue afasia. En resonancia magnética estructural se encontró 
atrofia temporal lateral derecha. 

Conclusiones. La desorientación espacial como síntoma inicial suele sugerir demen-
cia por atrofia cortical posterior, no obstante, en algunos casos puede indicar sín-
tomas tempranos de demencia semántica. Sin embargo, debe considerarse también 
como posibilidad una sobreposición de síntomas sugestivos de dos diferentes cua-
dros demenciales, por la presencia en este caso de desorientación espacial al inicio 
de la enfermedad y el predominio de una afasia en la etapa inicial-intermedia de la 
demencia.

1 Neuropsicólogo clínico del Instituto Neurológico de Colombia, Grupo de investigación en 
psicología, salud y sociedad de la Universidad CES

2 Neurorradiólogo del Instituto Neurológico de Colombia
3 Neurólogo del Instituto Neurológico de Colombia
4 Psicóloga del Instituto Neurológico de Colombia
5 Neuropsicóloga clínica del Instituto Neurológico de Colombia, Docente e investigadora 
Universidad María Cano
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Introduction. In the dementia patient's anamnesis, it’s important to define in a very 
precise way the initial clinical semiology and its development, to obtain a precise 
diagnostic and determine dysfunctional zones in the brain. 

Clinical case. Female patient whom, at the age of 59, started to present spatial 
disorientation episodes, with progressive deterioration, as well as difficulties execut-
ing motor skills exercises along the worsening of the disease. At the age of 67 years 
old, in the neurological and neuropsychological consultations, it’s observed that the 
most relevant clinical manifestation in this case was Aphasia. In structural magnetic 
resonance imaging, right lateral temporal atrophy was found. 

Conclusions. The Spatial disorientation as an initial symptom usually suggests de-
mentia due to posterior cortical atrophy, nevertheless, in some cases it might sug-
gest early semantic dementia symptoms. However, it must be considered an overlap of 
symptoms suggestive of two different dementia symptoms due to the presence in this 
case of spatial disorientation at the onset of the disease and the predominance of an 
aphasia in the initial/intermediate stage of dementia.

Key words

Aphasia. Frontotemporal dementia. Posterior 
cortical atrophy. Right temporal lobe. 
Semantic dementia. Spatial disorientation

 INTRODUCCIÓN

El aumento en la esperanza de vida de la población 
mundial que se ha presentado en las últimas déca-
das ha traído como consecuencia un incremento 
de la frecuencia en la aparición de enfermedades 
crónicas1. Las demencias son condiciones clínicas 
que involucran las funciones cognitivas de las per-
sonas, afectando su adecuado desempeño laboral, 
social y personal.   En la actualidad existen más de 
50 millones de personas que viven con demencia 
en todo el mundo y se espera que en el 2050 lle-
guen a ser 152 millones2.Cada tres segundos una 
persona desarrolla una demencia y se estima que 
el costo anual es de US $ 1 billón, cifra que se du-
plicará para 20302.

La demencia ha sido catalogada como una enti-
dad sindrómica, con diferentes etiologías, formas 
de presentación, evolución clínica y comorbili-
dades3. Según el tiempo de presentación de los 
síntomas, las demencias pueden ser agudas, suba-
gudas y crónicas. 

En las agudas, el cuadro clínico se manifiesta de 
forma súbita, tal es el caso de ataque cerebrovascu-
lar, neuroinfecciones, intoxicaciones y encefalopatías 
hepáticas o renales4; las demencias subagudas se ca-
racterizan por una evolución del deterioro cognitivo 
que tarda semanas o meses en consolidar el cuadro 
demencial, y es causado por tumores cerebrales, in-
toxicación con metales pesados, hidrocefalia normo-
tensa o hematoma subdural traumático5. 

Finalmente, las crónicas, son aquellas de evo-
lución lentamente progresiva, y pueden ser de 
predominio cortical (con mayor afectación de la 
cognición y el comportamiento) y son produci-
da por enfermedad de Alzheimer (EA), demencia 
frontotemporal (DFT) o atrofia cortical posterior 
(ACP), mientras que en las subcorticales, los tras-
tornos motores tiene mayor relevancia al inicio de 
la demencia, tal como ocurre en la enfermedad de 
Parkinson o la enfermedad de Hungtinton6. 

En la anamnesis del paciente con demencia, 
es importante definir de manera muy precisa la 
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semiología clínica del inicio del cuadro y su evo-
lución para obtener un diagnóstico y determinar 
zonas de déficit funcional en el cerebro. Las demen-
cias crónicas de predominio cortical se clasifican en 
anteriores y posteriores. Dentro de las anteriores se 
encuentran todas las variantes de lenguaje propias 
de una DFT, como la afasia primaria progresiva (al-
teraciones en la fluidez verbal), demencia semánti-
ca (pérdida progresiva de los conceptos, del léxico y 
de la comprensión) y afasia logopénica (problemas 
en nominación y repetición)7. La demencia poste-
rior comienza con una afección visual superior y se 
denomina ACP, siendo los síntomas iniciales de tipo 
visoespacial sin alteraciones en la agudeza visual ni 
de tipo campimétrico8. Este tipo de demencia pos-
terior es de inicio temprano y ha sido  catalogada 
como un fenotipo de la EA9.

En el presente artículo se presenta el caso de 
una paciente quien comenzó con un problema de 
orientación espacial y que evolucionó hacia una 
variante clínica más relacionada con un perfil de 
afección del lenguaje. Este caso es de interés, no 
solo por su presentación atípica, sino por la co-
rrelación clínica-imagenológica, que sirve como 
ejemplo acerca de la aproximación al diagnóstico 
diferencial de las demencias de acuerdo a su se-
miología clínica

CASO CLÍNICO

Mujer con escolaridad básica primaria, diestra (sin 
antecedentes familiares de zurdera), pensionada 
(antes operaria de maquinaria), casada con tres 
hijos, natural y residente de Medellín, Colombia. 
Antecedentes personales de histerectomía y taba-
quismo. Sin antecedentes familiares de tipo psi-
quiátrico ni neurológico. Se interrogó al hijo de la 
paciente para determinar inicio y conocer evolu-
ción de los síntomas.

A los 59 años de edad, comenzó a presentar 
episodios de desorientación espacial, en los que 
debía ser guiada por personas conocidas para po-
der llegar a su casa; en esa misma época tenía difi-
cultades para localizar espacialmente los objetos. 
A los 61 años presentó alucinaciones visuales com-
plejas durante dos meses, las cuales remitieron de 

forma espontánea y no se volvieron a presentar. 
La desorientación espacial continúo empeorándo-
se y dicho deterioro se acentúo luego de la muer-
te del esposo, cuando la paciente tenía 64 años, 
así como al maltrato psicológico recibido por sus 
hijos en esa época, situación que fue denunciada 
por el hijo de la paciente con relación a los actos 
de sus otros hermanos. Comenzó a presentar difi-
cultades práxicas a los 65 años, por lo que dejó de 
cocinar y de hacer manualidades, y a los 66 años 
inició deterioro en el lenguaje expresivo. Los tras-
tornos en la memoria reciente aparecieron a los 
67 años de edad.

A la edad de 67 años, la familia consultó al Ins-
tituto Neurológico de Colombia, donde fue eva-
luada por neurología y neuropsicología. Para ese 
entonces, la manifestación clínica de mayor rele-
vancia en la paciente era su problema de lenguaje, 
caracterizado por expresión ininteligible, tenden-
cia a la disfemia, anomia grave, comprensión en 
menor medida alterada y agrafia y alexia comple-
tas. La paciente se desorientaba en la ciudad, pero 
no en su casa, reconocía objetos y rostros, y la fa-
milia no refería un problema de reconocimiento 
visual en ella. Respecto a las habilidades práxicas, 
estaba usando las prendas de vestir al revés y no 
lograba hacer rutinas de aseo básicas en casa. A 
nivel comportamental, la familia informó irritabili-
dad y bajo estado de ánimo como únicos cambios. 
En ese momento no manejaba sus medicamentos 
ni su dinero y tenía accidentes ocasionales en el 
control de esfínter vesical, se concluye por tanto 
la presencia de un cuadro demencial. En el examen 
físico neurológico se encontró afasia mixta sin pa-
resia y la familia reportó como única alteración 
motora lentitud en la marcha. El acompañante, 
hijo de la paciente, diligenció un consentimiento 
informado aprobado por el Comité de Ética del 
Instituto Neurológico de Colombia para realizar el 
reporte de caso.

A la paciente se le realizó diagnóstico de demen-
cia según los criterios de Clasificación Estadística 
Internacional de Enfermedades y Problemas Rela-
cionados con la Salud (CIE-10)10 y se le practicó re-
sonancia magnética estructural (ver figura 1-1). Por 
neuropsicología, la paciente no fue evaluable por su 
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deterioro cognitivo y por su afasia que le impedía 
comprender las pruebas; sin embargo, para carac-
terizar cualitativamente la gravedad de su deterioro 
cognitivo, se aplicó la copia de la Figura Comple-
ja de Rey11 (ver figura 1-2) y la subprueba de voca-
bulario del Test de Afasias de Boston12, en la que 
pudieron registrarse múltiples parafasias no rela-
cionadas en la nominación de objetos por confron-
tación visual como kalei (cama), orbinal (árbol) y 
lamosa (reloj). Para complementar el informe neu-
ropsicológico, se emplearon cuestionarios de pro-
gresión de demencia13,  funcionalidad14,15, síntomas 

neuropsiquiátricos16 y trastornos neuroconductua-
les17, encontrándose limitación funcional tanto para 
actividades instrumentales como de autocuidado y 
demencia en estadio moderado (ver tabla 1-1).

Cambios atróficos supratentoriales generaliza-
dos con  predominio temporal lateral derecho. No 
hay cambios significativos temporales mediales.

Se observa fenómeno de closing-in (sobreposi-
ción del trazo del paciente y el diseño) sugestivo 
de apraxia constructiva y disfunción grave de he-
misferio derecho.

Figura 1-1. Resonancia magnética estructural de cerebro. Edad de la paciente: 67 años. 
Tiempo de evolución de la enfermedad: 8 años.

Tabla 1-1. Resultados de escalas funcionales y comportamentales.  Edad de la paciente: 67 años. 
Tiempo de evolución de la enfermedad: 8 años

Puntuación Interpretación
Progresión de la demencia
Escala Global de Deterioro 6 /7 Déficit cognitivo de moderado a severo

Independencia en actividades cotidianas

Escala de Lawton & Brody 2 /8
Requiere ayuda para hacer compras, 

transporte, manejo de la medicación y del 
dinero

Índice de Barthel 80 /100 Paciente parcialmente dependiente para aseo 
personal, vestirse y arreglarse

Trastornos conductuales y neuropsiquiátricos

Frontal Behavioral Inventory 33 /72  Apatía, hipoespontaneidad, inflexibilidad, 
desorganización, anosognosia e irritabilidad

Escala de Columbia (abreviada) 2 /47 Síntomas depresivos
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Al finalizar la evaluación neuropsicológica, la pa-
ciente fue remitida nuevamente a neurología, quien 
inició tratamiento farmacológico con fluoxetina y 
rivastigmina.

DISCUSIÓN

Cuando las primeras manifestaciones de la demen-
cia son alteraciones visoperceptuales y espaciales 
como agnosia para objetos, simultagnosia, apra-
xias (construccional o del vestir), prosopagnosia 
aperceptiva, Síndrome de Balint18 o Síndrome de 
Gerstmann19, debe sospecharse una  ACP20. La ACP 
es una enfermedad neurodegenerativa de predo-
minio occipito-parietal, cuyo inicio es insidioso y 
su curso progresivo21. Durante esta demencia, la 
persona presenta múltiples manifestaciones de 
disfunción cortical posterior22 y en fases avanza-
das de la enfermedad aparece ceguera cortical23.

El síntoma inicial de la demencia en la paciente 
reportada fue la desorientación espacial. Sin embar-
go, no se consideró el diagnóstico de ACP, puesto 
que no presentó de forma temprana otros prob-
lemas espaciales ni práxicos, ni tampoco desarrolló 
otras alteraciones visoperceptuales en el transcur-
so de la enfermedad que indicaran desde la clínica 
una disfunción predominante parieto-occipital.

El hallazgo imagenológico de atrofia del lóbulo 
temporal lateral es indicativo de demencia semántica 

(DS) 24, la cual se caracteriza por una pérdida pro-
gresiva de la memoria semántica (significados) tan-
to de los dominios verbales como no verbales. En 
esta enfermedad neurodegenerativa, cuando la atro-
fia se presenta en el hemisferio izquierdo, el pacien-
te manifiesta dificultades para encontrar las palabras 
y comprender su significado25.  Sin embargo, cuando 
la disfunción es del lóbulo temporal derecho, el pa-
ciente suele presentar agnosia visual para objetos26, 
fallas en la teoría de la mente que conlleva cambios 
en el paciente relacionados con el comportamien-
to social27, Prosopagnosia cuando hay afección del 
giro fusiforme28, y en algunos casos, se ha reporta-
do desorientación espacial como síntoma inicial de 
la enfermedad (Ramírez, Velilla, Quiroz, Lopera & Gi-
raldo, 2016)29. Alrededor del 30% de los pacientes con 
DS presenta atrofia temporal del lado derecho, tan-
to anterior como lateral, así como daño en la corteza 
orbitofrontal30. La paciente reportada en el presente 
artículo, inició con desorientación espacial, sin em-
bargo, luego de ocho años de evolución, no presentó 
problemas en el reconocimiento de rostros, cambios 
comportamentales significativos, ni dificultades en 
el reconocimiento de objetos por vía visual.

La paciente desarrolló afasia grave siete años 
después del inicio de la enfermedad. Los proble-
mas de lenguaje suelen aparecer en estadios tar-
díos de las enfermedades neurodegenerativas, sin 
embargo, en la paciente fue llamativo el hallazgo 
de estas dificultades en una fase inicial-intermedia 
de la demencia. Al momento de las consultas de 
neurología y neuropsicología, el síntoma de mayor 
gravedad reportado en la consulta fue la afasia, 
lo que pudiera estar en relación con una disfun-
ción temporal bilateral en el contexto de una DS. 
Fitzpatrick, Blanco-Campal & Kyne31, reportaron 
un caso en el que se presentó una sobreposición 
de síntomas de dos enfermedades neurodegene-
rativas: ACP y afasia progresiva primaria variante 
logopénica. Se trató de un paciente de 56 años, 
quien consultó por fallas en el lenguaje caracte-
rizadas por bloqueos anómicos y parafasias, y al-
teraciones visoperceptuales como ataxia óptica y 
alexia espacial. En estudio de resonancia magné-
tica nuclear se encontró atrofia parietal inferior y 
temporal superior, y se reportó amiloidosis en es-
tudio de líquido cefalorraquídeo.

Figura 1-2. Copia de la Figura Compleja 
de Rey-Osterrieth. Edad de la paciente: 67 años. 
Tiempo de evolución de la enfermedad: 8 años
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Aunque no es frecuente, se han realizado repor-
tes en la literatura de desorientación espacial como 
síntoma inicial de una DS variante derecha29, lo que 
coincide con la primera manifestación clínica ob-
servada por la familia de esta paciente. No obstan-
te, debe considerarse también como posibilidad 
una sobreposición de síntomas sugestivos de dos 
diferentes cuadros demenciales, por la presencia en 
este caso de desorientación espacial al inicio de la 
enfermedad y el predominio de una afasia en la eta-
pa inicial-intermedia de la demencia.

Al finalizar el proceso de valoración y diagnós-
tico por neuropsicología y neurología, la paciente 
fue medicada con rivastigmina 18mg con el objeti-
vo de lentificar la progresión de la demencia32. Se 

realizó remisión a psiquiatría para intervención de 
las alteraciones en el estado de ánimo, adicionan-
do fluoxetina 20mg a su manejo farmacológico33. 
Finalmente, el hijo de la paciente asistió a cua-
tro sesiones por rehabilitación neuropsicológica 
con fines psicoeducativos, en las que se aborda-
ron asuntos como características y pronóstico de 
la enfermedad, manejo conductual de la pacien-
te, cuidado al cuidador, proceso de interdicción, 
abordaje de las creencias de la familia respecto al 
tratamiento farmacológico y a la institucionaliza-
ción, y se dieron indicaciones sobre cómo estimu-
lar los procesos cognitivos de la paciente en casa. 
Se planearon consultas de control por neurología, 
neuropsicología y psiquiatría cada seis meses para 
seguimiento del caso34.
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Resumen

Introducción. La Enfermedad de Huntington (EH) es un trastorno hereditario, auto-
sómico dominante, degenerativo, caracterizado por alteraciones neurológicas, psiquiá-
tricas y cognitivas. A medida que avanza la enfermedad, hay una pérdida gradual de la 
independencia para realizar actividades básicas de la vida diaria, requiriéndose el apoyo 
de un cuidador.

Objetivos. Describir el grado de sobrecarga de cuidadores primarios de pacientes con 
EH, analizar si el grado de sobrecarga se relaciona con características del cuidador, 
con características de la interacción entre cuidador y paciente, y con la percepción que 
tiene el cuidador sobre el estado funcional, cognitivo y neuropsiquiátrico del paciente. 

Método. Se contó con la participación de 37 díadas de pacientes con EH-cuidadores 
primarios. Se recabó información sobre las características (demográficas y estado de 
salud) del cuidador y grado de sobrecarga, interacción cuidador-paciente y percepción 
de los cuidadores sobre el estado funcional, cognitivo y neuropsiquiátrico del paciente. 
Además se obtuvieron datos demográficos, clínicos y cognitivos de los pacientes. 

Resultados. Los cuidadores fueron en su mayoría mujeres (78%) y 56% presenta-
ron sobrecarga. En cuanto a los pacientes, 58% tuvo algún grado de dependencia 
para realizar actividades básicas de la vida diaria y 91% para actividades instru-
mentales; el 90.9% presentó alteraciones cognitivas de moderadas a severas. Se 
encontró correlación entre el grado de sobrecarga de los cuidadores, el tiempo dedi-
cado al cuidado del paciente y la sintomatología neuropsiquiátrica del mismo. 

Conclusiones. Los resultados sugieren poner especial interés al impacto de la sintoma-
tología psiquiátrica sobre el cuidador y al tiempo que dedican al cuidado del  paciente.

Palabras clave: 

Enfermedad de Huntington, sobrecarga, cuidadores 
primarios, sintomatología neuropsiquiátrica, 
cognición, actividades vida diaria.
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INTRODUCCIÓN

La Enfermedad de Huntington (EH) es un trastor-
no hereditario, autosómico dominante, degenera-
tivo, caracterizado por alteraciones neurológicas, 
psiquiátricas y cognitivas1. La edad de inicio de la 
sintomatología es variable (10 a 60 años o más), con 
mayor frecuencia en edades medias de la vida (35-
50 años), con una edad promedio de vida de entre 5 
y 20 años después de los primeros síntomas2.

En México la prevalencia de la EH se encuentra 
entre 1 y 5 por cada 100 mil habitantes3, aunque se 
ha estimado que existen alrededor de 8,000 perso-
nas con este padecimiento4 y que, por cada paciente 
con EH, hay 20 personas que sufren las consecuen-
cias de la enfermedad5. Actualmente no existe cura y 
cualquier tipo de intervención se centra en el control 
de los síntomas6.

A medida que avanza la enfermedad, la triada de 
alteraciones características de la EH es más severa 
y se observa pérdida gradual de la independencia 
para realizar actividades de la vida diaria. Frecuente-
mente los pacientes tienen que ser cuidados en sus 
domicilios por varios familiares o uno en particular, 
al cual se le conoce como “cuidador primario”7. 

Cuidar a una persona con EH conlleva dificulta-
des que se incluyen en lo que se ha denominado 
el “síndrome de cuidador”, caracterizado por pro-
blemas físicos, psicológicos y sociales. Cansancio, 
problemas de sueño, pérdida del apetito, afeccio-
nes en el sistema inmunológico, cefaleas, son algu-
nos de los problemas físicos mas frecuentes que 
presenta el cuidador. En el área psicosocial, se ob-
serva mayor probabilidad de padecer tristeza, baja 
satisfacción con la vida, estrés, ansiedad, fatiga, 
enojo y aislamiento. Muchos cuidadores se enfo-
can en el cuidado de su dependiente desatendién-
dose a sí mismos, dejando de lado aspectos como 
la participación social y actividades de recreación, 
generando consecuencias negativas para su salud y 
bienestar. En muchos casos, la dificultad para com-
patibilizar el tiempo del trabajo y el tiempo dedi-
cado al cuidado del enfermo llevan a la pérdida del 
empleo y disminución de los recursos económicos, 
ocasionando problemas financieros en la familia 8, 9.

Existe literatura acerca de las características y 
situación de sobrecarga de los cuidadores de pa-
cientes con demencia tipo Alzheimer, sin embar-
go, en el caso de cuidadores de pacientes con EH, 
aspectos como sintomatología, edad de inicio y 
naturaleza genética de la EH, hacen que el tipo de 
cuidados y sobrecarga en los cuidadores sean di-
ferentes a los de otras demencias10. 

Pocos estudios analizan el impacto que gene-
ra en el cuidador primario el cuidar a una persona 
con EH11, 12, y los resultados son inconsistentes; al-
gunos consideran que los problemas conductuales 
observados en la EH causan mayores dificultades 
para su cuidador que el deterioro físico por sí mis-
mo11, y en otros se sugiere que las capacidades 
funcionales y cognitivas parecen tener un mayor 
efecto en la calidad de vida de los cuidadores que 
los síntomas neuropsiquiátricos13. 

La mayoría de los estudios enfocados en cuida-
dores de pacientes con EH se ha realizado en paí-
ses como Inglaterra, Alemania, Suecia, Noruega, 
Italia y Estados Unidos, por lo tanto, es difícil ex-
trapolar estos resultados a población latinoameri-
cana, ya que valores culturales particulares (como 
el contexto sociocultural, la estructura familiar o 
los roles y funciones familiares)14, así como el con-
texto sociosanitario (incluyendo aspectos como el 
gasto y financiamiento en salud, los recursos hu-
manos disponibles para el cuidado de la salud, los 
indicadores de calidad o la percepción del estado 
de salud)15, diferente al existente en Europa o Nor-
teamérica, son variables que podrían modificar la 
experiencia de sobrecarga reportada por cuidado-
res primarios. Hasta donde se tiene conocimiento, 
en México únicamente existe un par de antece-
dentes16, 17 en donde se analiza la sobrecarga del 
cuidador primario informal y su asociación con las 
relaciones intrafamiliares, con el apoyo social re-
cibido, con el nivel de independencia del pacien-
te con EH en actividades básicas de la vida diaria y 
con el funcionamiento cognoscitivo. En el primero 
de ellos16 se identificó el rol del cuidador primario, 
la organización familiar y las repercusiones y pro-
blemas familiares derivados de la EH en una mues-
tra de 28 cuidadores. Se encontró que 32.1% (n=9) 
de ellos presentaron sobrecarga moderada y 3.6 
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Criterios de inclusión:
•	 Pacientes. Ser personas con diagnóstico 

confirmado de EH a través de estudio ge-
nético, requerir de un cuidador primario y 
aceptar participar en el estudio.

•	 Cuidadores primarios. Tener al menos diez 
años de convivir con el paciente, un tiempo 
de cuidado mayor o igual a 3 meses, alfabe-
tizados y que aceptaran participar volunta-
riamente en el estudio. 

Criterios de exclusión: 
•	 Pacientes. No contar con diagnóstico con-

firmado de EH a través de estudio genético.
•	 Cuidadores primarios. Ser cuidadores no 

primarios.

Materiales/Instrumentos. Se recabó informa-
ción mediante entrevista realizada por una psicó-
loga sobre las características sociodemográficas y 
de salud del cuidador y de su interacción con el 
paciente, el grado de sobrecarga del cuidador y 
la percepción éste sobre el grado de dependen-
cia funcional, deterioro cognoscitivo y presen-
cia de síntomas neuropsiquiátricos en el paciente 
(ver tabla 2-1). Se obtuvieron datos del paciente, a 
través del expediente clínico, como edad, escola-
ridad, tiempo de evolución de la enfermedad, y re-
sultado de valoración cognitiva (Neuropsi)19.

PROCEDIMIENTO

Los cuidadores fueron entrevistados en la Unidad 
de Cognición y Conducta del INNN MVS en días que 
acudieron para acompañar a los pacientes a sus con-
sultas habituales. Después de explicarles el objetivo 
del proyecto y en qué consistiría su participación, en 
caso de que estuvieran de acuerdo, se les solicitó la 
firma del consentimiento informado. Todos los pro-
cedimientos estuvieron de acuerdo con los principios 
básicos científicos aceptados sobre investigación clí-
nica en seres humanos de Helsinki 25 y fueron avalados 
por el comité de investigación y ético del INNN MVS. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

La captura y análisis de los datos se realizó en el pro-
grama estadístico Statistical Package for the Social 

severa (n=1). Las variables nivel de independencia 
para realizar las actividades básicas de la vida dia-
ria, apoyo social, funcionalidad familiar y número 
de años al cuidado del paciente mostraron rela-
ción con el nivel de sobrecarga de los cuidadores. 
En el segundo17, en una muestra de 17 cuidadores 
de pacientes con EH, se reportó que un 64.7% pre-
sentaba sobrecarga. Además, los niveles altos de 
sobrecarga estuvieron relacionados con un mayor 
tiempo de cuidado del paciente, con mayores sín-
tomas de tipo depresivo y ansioso en el cuidador, 
así como con bajo desempeño en algunas medidas 
de memoria de trabajo y alto desempeño en medi-
das de flexibilidad mental también en el cuidador.

La carga física, económica y emocional que repre-
senta el cuidado de estos pacientes y la escasa inves-
tigación al respecto ponen en evidencia la necesidad 
de realizar estudios que permitan conocer y aportar 
datos y descripciones acerca de las experiencias de 
los cuidadores primarios de pacientes con EH. El aná-
lisis de la relación entre el grado de sobrecarga y ca-
racterísticas sociodemográficas del cuidador y de su 
interacción con el paciente puede permitirnos identi-
ficar subgrupos de cuidadores especialmente vulne-
rables para presentar sobrecarga. 

Los objetivos de este trabajo fueron describir 
el grado de sobrecarga de cuidadores primarios 
de pacientes con EH, así como analizar si el gra-
do de sobrecarga se relaciona con características 
del cuidador, con características de la interacción 
entre el cuidador y el paciente y con la percepción 
del cuidador sobre el estado funcional, cognitivo y 
neuropsiquiátrico del paciente.

MÉTODOS

Se realizó un estudio cuantitativo, correlacional, 
no experimental, transversal. 

Participantes. Se incluyó una muestra de 37 
díadas de pacientes con EH-cuidadores primarios, 
que acuden al Instituto Nacional de Neurología y 
Neurocirugía, Manuel Velasco Suárez (INNN MVS). 
El Cuidador Primario (CP) se definió como la per-
sona con mayor responsabilidad en el cuidado dia-
rio del paciente con EH18. 
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Sciences para Windows (SPSS) versión 20. Se realizó 
un análisis descriptivo (distribución de frecuencias, 
medidas de tendencia central y variabilidad), para las 
variables de sobrecarga del cuidador, así como carac-
terísticas del cuidador y de la interacción cuidador-pa-
ciente. Se utilizó una prueba de X2 o de correlación 
de Spearman para analizar la relación entre el grado 
de sobrecarga y las características del cuidador, las 
características de la interacción cuidador-paciente, el 
grado de dependencia funcional del paciente, el grado 
de deterioro cognoscitivo del paciente y los síntomas 
neuropsiquiátricos del paciente (ver tabla 2-1).

Posteriormente se dividió al grupo de CP de 
acuerdo al nivel de sobrecarga en 3 grupos: cui-
dadores sin sobrecarga, cuidadores con sobrecar-
ga leve y cuidadores con sobrecarga intensa y se 
compararon las medianas de los síntomas neurop-
siquátricos mediante la prueba Kruskal-Wallis.

RESULTADOS
Características de los cuidadores y pacientes

La muestra estuvo conformada por 37 cuidadores 
primarios y 37 pacientes con EH. Los CP fueron en 
su mayoría mujeres 29 (78.4%), con edad prome-
dio de 45.65 años (DS =12.9) y escolaridad prome-
dio de 10.59 años (DS=3.4). En cuanto a las ocupa-
ciones, se encontró que el 27% eran amas de casa, 
el 18.9% operadores de maquinaria o transportes, 
el 18.9% profesionistas, técnicos o administrativos, 
el 16.2% comerciantes, empleados o agentes de 
ventas, el 13.5% artesanos o trabajadores en acti-
vidades elementales y de apoyo y el 5.4% restante 
eran estudiantes. El 48.6% (n=18) de los CP consi-
deró tener un mal estado de salud general.

En cuanto a los pacientes, 19 (51.3%) fueron 
mujeres, con promedios de edad de 47.41 años 
(DS=12.8), escolaridad 9.48 años (DS=3.1), 7.74 años 

Tabla 2-1. Variables e instrumentos utilizados para describir las características del cuidador, su interacción con el paciente 
y su apreciación sobre la dependencia funcional, deterioro cognoscitivo y síntomas neuropsiquiátricos del mismo.

Variable / instrumento
Características del cuidador Edad

Sexo

Escolaridad

Ocupación

Apreciación sobre el propio estado de salud (categorizada en buena 
salud, regular o mala)

Características de la interacción 
cuidador-paciente

Tipo de parentesco con el paciente

Tiempo dedicado al cuidado del paciente

Cubrir manutención del paciente

Recepción de apoyo económico

Recepción de apoyo en tareas domésticas

Recepción de apoyo en el cuidado del paciente

Convivencia con personas menores de 5 años o mayores de 65

Grado de sobrecarga del cuidador Escala de sobrecarga del cuidador Zarit 20 
Grado de dependencia funcional del 
Paciente

Índice de Barthel 21 

Índice de Lawton y Brody 22 

Grado de Deterioro cognoscitivo 
del paciente

IQCODE (Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly) 23.

Síntomas neuropsiquiátricos del paciente Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-Q) 24 
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de evolución de la enfermedad (DS=5.1). El 90.9% 
de los pacientes presentó alteración cognitiva de 
moderada a severa de acuerdo con la prueba cog-
nitiva Neuropsi.

Características de la interacción 
cuidador-paciente

La mayor parte de los CP eran el cónyuge del pa-
ciente (n=11; 29.7%), seguidos por hijo/a (n=8; 
21.6%) o hermano/a (n=8; 21.6%), y habían dedicado 
al cuidado del paciente en promedio 55.46 horas a 
la semana (DS=42.5), durante 6.11 años (DS=4.2). 

Un porcentaje de 67.6% (n=25) de los CP se 
encargaba de cubrir los gastos de manutención 
del paciente. En cuanto a la recepción de apoyo; 
67.6% de los cuidadores refirió recibir ayuda eco-
nómica, 54.1% ayuda en tareas domésticas y 59.5% 

ayuda en el cuidado del paciente. Un 37.8% de los 
cuidadores convivía con niños menores de 5 años 
o adultos mayores de 65.

Grado de sobrecarga

La puntuación media en la escala Zarit fue de 51.27 
(DS=12.25, mínimo 34, máximo 85). El 43.2% (n=16) 
de los CP reportó no tener sobrecarga, 29.73% (n=11) 
reportó tener sobrecarga leve y 27% (n=10) intensa.

Como se observa en la tabla 2-2, los reactivos 
en los cuales la mayoría de los CP refirieron te-
ner un mayor grado de sobrecarga fueron: agobio 
al compatibilizar cuidado y otras actividades, te-
ner miedo por el futuro del familiar, pensar que el 
paciente depende del cuidador, tener insuficientes 
ingresos económicos y pensar que podría cuidar 
mejor a su familiar. 

Tabla 2-2. Valores de mediana, rango y respuestas positivas en los reactivos de la escala Zarit.

Reactivos Mediana Rango
(máximo – mínimo)

Respuestas positivas 
(>1)

N %
Pedir más ayuda de lo necesario 2 4 25 67.6
Tiempo insuficiente para sí mismo 2 4 25 67.6
Agobio al compatibilizar cuidado y otros 2 4 32 86.5
Vergüenza por conducta del familiar 1 2 10 27.0
Enfado al estar cerca del familiar 1 4 16 43.2
Cuidado afecta relación con otros 1 4 11 29.7
Miedo por el futuro del familiar 5 4 35 94.6
Familiar depende de cuidador 4 4 34 91.9
Tensión al estar cerca de familiar 1 4 15 40.5
Salud ha empeorado por cuidar 1 3 13 35.1
Menor intimidad por cuidar 1 4 16 43.2
Vida social afectada por cuidar 1 3 15 40.5
Distanciarse de amigos por cuidar 1 3 9 24.3
Familiar le considera único cuidador 3 4 27 73.0
Insuficientes ingresos económicos 4 4 34 91.9
Incapaz de cuidar mucho más tiempo 2 4 21 56.8
Pérdida de control de vida 1 4 17 45.9
Desear dejar el cuidado a otro 1 4 18 48.6
Indecisión sobre qué hacer con familiar 2 4 24 64.9
Debe hacer más por familiar 3 4 29 78.4
Podría cuidar mejor a familiar 3 4 32 86.5
Sensación de sobrecarga 3 4 24 64.9
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Dependencia funcional, deterioro cognoscitivo 
y síntomas neuropsiquiátricos

La información descriptiva de la percepción de los 
CP sobre el estado funcional, cognitivo y neurop-
siquiátrico de los pacientes se presenta en la tabla 
2-3. Desde la perspectiva de los cuidadores, 58.3% 
de los pacientes tuvo algún grado de dependen-
cia para realizar las actividades básicas de la vida 
diaria y un 91.7% para las instrumentales. Sólo el 

13.9% de los pacientes fue calificado por el CP con 
puntuaciones que indican un posible deterioro 
cognitivo. Los síntomas neuropsiquiátricos del pa-
ciente reportados con mayor frecuencia por el CP 
fueron: depresión y trastorno del sueño, cada uno 
presente en un 81.1%, seguidos por apatía/indife-
rencia (75.7%), trastorno de apetito (73%) y agita-
ción/agresión e irritabilidad (67.6% cada uno). Los 
síntomas menos frecuentes fueron alucinaciones 
(18.9%) y elación/euforia (16.2%).

Tabla 2-3. Características del grado de dependencia funcional, deterioro 
cognoscitivo y síntomas neuropsiquiátricos de los pacientes desde la perspectiva de 

los cuidadores.

Mínimo Máximo Media DS

Índice de Barthel total 0 100 75.83 34.77

Índice de Lawton total 0 8 3.58 2.45

IQCODE total 61 124 76.39 12.70

NPI-Q Severidad 3 34 12.67 6.45

NPI-Q Estrés 2 55 17.26 10.67

Tabla 2-4. Relación entre el grado de sobrecarga, las características del cuidador, las características de la 
interacción entre el cuidador y el paciente y la percepción del cuidador sobre el estado funcional, cognitivo y 

neuropsiquiátrico del paciente.
Correlación Spearman / X2 P

Edad -0.155 0.360
Sexo 0.190 0.663
Escolaridad -0.116 0.494
Años dedicados al cuidado 0.256 0.126

Hora/semana dedicadas al cuidado 0.413 0.011*

Cubrir manutención paciente 0.330 0.565
Recepción apoyo económico 0.711 0.399
Recepción apoyo tareas domésticas 0.810 0.368
Recepción apoyo cuidado paciente 0.108 0.742
Estado de salud 0.305 0.581
Convivencia con menor de 5 años o mayor de 65 0.419 0.517
Barthel -0.146 0.394
Lawton -0.115 0.504
IQCODE 0.029 0.866

NPI-Q Severidad 0.437 0.008**

NPI-Q Estrés 0.449 0.007**
*p<0.05, **p<0.01
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Asociación entre el grado de sobrecarga, las car-
acterísticas del cuidador, las características de 
la interacción cuidador-paciente y la percepción 
del cuidador sobre el estado funcional, cognitivo 
y neuropsiquiátrico del paciente

Se encontró una relación estadísticamente signi-
ficativa entre el grado de sobrecarga del cuidador 
y el número de horas que éste dedica al cuidado 
del paciente. Así mismo, el grado de sobrecarga 
estuvo directamente relacionado con la severidad 
de la sintomatología neuropsiquiátrica del pacien-
te, y con el estrés que ésta causa en el cuidador 
(tabla 2-4).

Entre los síntomas neuropsiquiátricos, los que 
tuvieron una correlación con el grado de sobre-
carga del cuidador fueron la agitación/agresión, 
depresión/disforia, ansiedad, elación/euforia, des-
inhibición e irritabilidad/labilidad (tabla 2-5). 

En la tabla 2-6 se observan los valores de media 
(Med) y desviación estándar (DS) de los síntomas neu-
ropsiquátricos en el grupo de cuidadores sin sobrecar-
ga, cuidadores con sobrecarga leve y cuidadores con 
sobrecarga intensa, comparados mediante la prueba 
Kruskal-Wallis, en donde se observan diferencias es-
tadísticamente significativas en variables como agita-
ción, depresión, ansiedad, desinhibición e irritabilidad. 

Tabla 2-5. Correlación entre grado de sobrecarga (Zarit) y la sintomatología 
neuropsiquiátrica (NPI-Q).

Síntomas Neuropsiquiátrico Escala
Grado de sobrecarga

r p

Delirios 
Severidad 0.052 0.762
Estrés 0.056 0.748

Alucinaciones
Severidad 0.050 0.771
Estrés 0.044 0.799

Agitación/agresión
Severidad 0.348 0.038*
Estrés 0.353 0.035*

Depresión/disforia
Severidad 0.487 0.003**
Estrés 0.386 0.020*

Ansiedad
Severidad 0.317 0.060
Estrés 0.384 0.021*

Elación/Euforia
Severidad 0.216 0.206
Estrés 0.338 0.044*

Apatía/Indiferencia
Severidad 0.114 0.508
Estrés 0.119 0.495

Desinhibición
Severidad .0301 0.074
Estrés 0.336 0.045*

Irritabilidad/Labilidad
Severidad 0.461 0.005**
Estrés 0.432 0.009**

Alteración motora
Severidad 0.197 0.250
Estrés 0.219 0.200

Trastorno del sueño
Severidad 0.152 0.375
Estrés 0.074 0.669

Trastorno del apetito
Severidad -0.055 0.748
Estrés -0.058 0.736

*p<0.05, **p<0.01



152 Revista Iberoamericana de Neuropsicología   Vol. 3, No. 2, julio-diciembre 2020.

Tabla 2-6. Valores de media (Med) y desviación estándar (DE) de los síntomas neuropsiquiátricos en el grupo 
de cuidadores sin sobrecarga, cuidadores con sobrecarga leve y cuidadores con sobrecarga intensa.

Variable Sin
sobrecarga

Sobrecarga
leve

Sobrecarga
intensa X2 P

Med DE Med DE Med DE
Delirios severidad 0.44 0.63 0.45 0.82 0.89 1.36 0.349 0.840
Delirios estrés 0.50 0-73 0.55 1.04 1.44 2.24 0.411 0.814
Alucinaciones severidad 0.13 0.34 0.55 0.93 0.33 1.00 1.428 0.490
Alucinaciones estrés 0.13 0.342 0.73 1.42 0.56 1.67 1.301 0.522
Agitación severidad 1.00 0.97 1.18 1.25 2.11 1.05 5.578 0.061
Agitación estrés 1.62 1.63 1.27 1.49 3.56 1.67 8.553 0.014*
Depresión severidad 1.00 0.82 1.82 0.87 2.22 0.97 10.456 0.005**
Depresión estrés 1.81 1.56 2.64 1.75 3.33 1.58 4.846 0.089
Ansiedad severidad 1.00 0.97 0.64 0.92 2.11 1.05 8.950 0.011*
Ansiedad estrés 1.56 1.50 1.09 1.51 3.44 1.59 9.469 0.009**
Elación severidad 0.25 0.58 0.00 0.00 0.56 0.88 4.395 0.111
Elación estrés 0.13 0.34 0.00 0.00 0.67 1.12 4.882 0.087
Apatía severidad 1.88 1.46 1.91 1.97 2.56 2.07 0.812 0.666
Apatía estrés 1.88 1.46 1.91 1.97 2.56 2.07 0.812 0.666
Desinhibición severidad 0.25 0.58 0.27 0.65 2.89 2.37 10.580 0.005**
Desinhibición estrés 0.25 0.58 0.27 0.65 2.89 2.37 10.580 0.005**
Irritabilidad severidad 0.94 0.93 1.55 1.13 2.11 1.36 6.359 0.042*
Irritabilidad estrés 1.38 1.59 2.00 1.67 3.22 2.05 5.158 0.076
Alt. motora severidad 0.37 0.89 0.82 1.25 0.78 1.30 1.294 0.524
Alt. motora estrés 0.31 0.79 1.09 1.81 1.22 1.99 1.720 0.423
T. sueño severidad 1.56 1.03 1.45 1.13 2.22 1.30 2.947 0.229
T. sueño estrés 2.13 1.63 2.09 1.97 2.44 1.94 0.185 0.911
T. apetito severidad 1.75 0.86 1.18 1.40 1.56 1.33 1.273 0.529
T. apetito estrés 1.88 1.41 1.18 1.66 1.89 1.97 2.768 0.251
NPI-Q severidad 10.31 3.68 11.45 5.37 18.33 8.47 7.718 0.021*
NPI-Q estrés 13.20 6.10 14.64 7.97 27.22 13.72 8.482 0.014*
*p<0.05, **p<0.01

DISCUSIÓN

El objetivo principal de este trabajo fue describir 
el grado de sobrecarga de cuidadores primarios 
de pacientes con EH y analizar si el grado de so-
brecarga se relaciona con características del cui-
dador, con características de la interacción entre 
el cuidador y el paciente y con la percepción que 
puede tener el cuidador sobre las alteraciones tí-
picas de la EH como son: estado funcional, cogni-
tivo y neuropsiquiátrico del paciente.

Los datos sociodemográficos de la población 
estudiada son congruentes con los reportados en 
otros estudios, los CP en su mayoría fueron muje-
res, esposas o hijas, corroborando así que el CP en 
nuestra sociedad tiene un perfil predominantemen-
te femenino26. Las mujeres, especialmente esposas 
o hijas, son las cuidadoras en el 70-80% de los ca-
sos de pacientes con demencia27 probablemente en 
relación con el modelo de cuidador más tradiciona-
lista que adopta la mujer y que implica asumir ma-
yores responsabilidades y tener un contacto más 
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estrecho con el paciente. En cuanto a las caracterís-
ticas de los pacientes encontramos que la mayoría 
también fueron mujeres, en edad media y evolución 
promedio de la enfermedad de 8 años. 

En relación con las percepciones de los cuida-
dores acerca de las alteraciones cognitivas de los 
pacientes, sólo el 13.9% de los pacientes fue califi-
cado por los CP con posible deterioro. Esto no con-
cuerda con los resultados objetivos obtenidos de 
la valoración neuropsicológica de los pacientes, en 
donde encontramos que el 90.9% tenía alteración 
cognitiva de moderada a severa, lo cual sugiere que 
los síntomas cognitivos del paciente con EH no son 
percibidos o evidentes para los CP, a diferencia de 
las conductas psiquiátricas como agitación, ansie-
dad, depresión, desinhibición, irritabilidad, que son 
reportadas con mayor frecuencia por los CP. Como 
lo menciona Swearer28, las alteraciones de la con-
ducta en estos pacientes son uno de los motivos 
frecuentes de institucionalización precoz y la queja 
más reportada por los cuidadores (50-75%). 

Encontramos que la mayor parte de los CP fue-
ron cónyuges dedicados al cuidado del paciente 
con EH, como se ha reportado en estudios pre-
vios 29, 30, los cuidadores que experimentan mayor 
estrés son aquellos que tienen una relación más 
cercana con el paciente y los que están menos sa-
tisfechos con el apoyo recibido. Se ha descrito 
que los cuidadores con niveles altos de resiliencia 
obtienen puntuaciones altas en satisfacción con 
el apoyo social recibido, autoeficacia para contro-
lar los pensamientos negativos, autoestima, auto-
cuidado y extraversión, así como una tendencia a 
preocuparse menos por los problemas del pacien-
te 31. El éxito del cuidador dependerá entonces de 
los sistemas de apoyo que obtenga y de aspectos 
subjetivos relacionados con sus recursos internos, 
y su manera de valorar la situación31.

En cuanto al grado de sobrecarga, encontramos 
que la mitad de los CP (56.8%), presentó sobre-
carga de leve a intensa y las quejas más frecuentes 
fueron: agobio al compatibilizar cuidado y otras 
actividades, horas dedicadas al cuidado (55 horas 
a la semana), dichas quejas fueron manifestadas 
por un porcentaje importante (37%) de CP. Estos 

datos concuerdan con resultados de estudios re-
cientes en cuidadores de personas dependientes32. 
Sabemos que conforme avanza la enfermedad, la 
pérdida de la autonomía requerirá de mayor tiem-
po de cuidado, y esto seguramente repercutirá en 
la situación de sobrecarga del cuidado, como se 
observó en nuestros resultados.

Otras preocupaciones importantes fueron: 
miedo al futuro del paciente, pensar que el pa-
ciente depende del cuidador, estos pensamientos 
podrían estar asociados con la escasa informa-
ción acerca de la enfermedad que tienen los cui-
dadores. La eficacia del trabajo como cuidador 
dependerá en gran medida de la información y pre-
paración que reciba el CP33. Dado que el cuidado 
del paciente con EH depende estrechamente del 
bienestar del cuidador, resulta obvio contemplar 
el apoyo, ayuda profesionalizada, educación y for-
mación del CP. La adecuada atención y capacita-
ción al cuidador no sólo mejorará su situación sino 
también la del propio paciente. Por último, 91.9% 
de los CP reportaron no contar con suficientes in-
gresos económicos, situación que la mayoría de 
los CP de pacientes identifican como problema 
importante y generador de sobrecarga. El aspecto 
económico constituye, definitivamente, un condi-
cionante de sobrecarga en el CP de pacientes con 
padecimientos crónico-degenerativos.

Desde la perspectiva del CP, un porcentaje alto 
(91%) de pacientes tuvo algún grado de depen-
dencia instrumental. Se sabe que el deterioro de 
la capacidad para realizar las actividades de la vida 
diaria es un criterio diagnóstico de la demencia34. 
Se ha reportado que las actividades instrumenta-
les de la vida diaria son especialmente suscepti-
bles a verse afectadas en etapas tempranas de las 
demencias35. El deterioro para realizar las activida-
des de la vida diaria incrementa la tasa de institu-
cionalización de los pacientes con demencia y trae 
cambios en la calidad de vida no sólo del pacien-
te36, sino también de su cuidador37, 38, ya que impli-
ca la necesidad de mayor atención y cuidado. Es 
importante conocer el estado funcional de los pa-
cientes por parte de los CP para estimar el progre-
so de la enfermedad y determinar las necesidades 
y estrategias adecuadas de cuidado.
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Al tratar de asociar el grado de sobrecarga, las 
características del cuidador, las características de 
la interacción cuidador-paciente y la percepción 
del cuidador sobre el estado funcional, cognitivo y 
neuropsiquiátrico del paciente, encontramos que 
el grado de sobrecarga en nuestra muestra está 
directamente relacionada con el tiempo que el CP 
dedica al cuidado del paciente, con la sintomato-
logía psiquiátrica del paciente y con el estrés que 
ésta causa al cuidador. La mayoría de estudios que 
incluyen síntomas psiquiátricos reportan que es-
tos son determinantes de sobrecarga. Sabemos 
que la EH tiene efectos adversos para el paciente 
y para el CP, por las consecuencias motoras, cog-
nitivas y conductuales del paciente, sin embargo, 
los resultados en este estudio sugieren poner es-
pecial interés al impacto de la sintomatología psi-
quiátrica del paciente sobre el cuidador.

Dentro de las fortalezas de este estudio pode-
mos mencionar el identificar posibles atributos 
asociados con la triada de síntomas de la EH, a tra-
vés de la percepción de los cuidadores primarios; 
así como el reconocer variables que tienen un im-
pacto en el grado de sobrecarga de cuidadores pri-
marios de pacientes con EH y que podrían permitir 
identificar subgrupos especialmente vulnerables, 

como es el caso de aquellos que dedican un ma-
yor número de horas a la semana para el cuidado 
del paciente. 

La sintomatología neuropsiquiátrica, junto con 
el tiempo de cuidado dedicado al paciente, desta-
có como una problemática directamente asociada 
con el grado de sobrecarga del cuidador. Aunque 
el objetivo de este estudio se centró en el aná-
lisis de la perspectiva del cuidador, el análisis de 
datos objetivos sobre la valoración médica podría 
complementar el conocimiento del impacto de la 
sintomatología psiquiátrica en el grado de sobre-
carga del cuidador.

Por último, siendo la EH un trastorno degene-
rativo, los estudios longitudinales podrían dar in-
formación valiosa sobre el impacto de la gravedad 
de la sintomatología y del nivel de funcionalidad 
del paciente en el grado de sobrecarga del cuida-
dor. Dentro de las limitaciones de este estudio se 
encuentra el no haber obtenido datos de depre-
sión y ansiedad en los cuidadores y, por lo tanto, 
no poder correlacionar estos datos con la per-
cepción que se tenga de la sobrecarga. Se sugie-
re para futuras investigaciones incluir medidas de 
estas variables.
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RESUMEN

En estos últimos años se ha vivido una importante revolución en el campo de la 
tecnología, y su aplicación a la neurorrehabilitación, tanto a nivel de intervención 
con el paciente como de monitorización del proceso, ha supuesto un gran avance 
en este campo. Es fundamental tener claros los requisitos que deben cumplir estas 
aplicaciones y cómo darles un buen uso según el caso.
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INTRODUCCIÓN SOBRE LA REHABILITACIÓN 
COGNITIVA

En 2006, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) publicaba el informe Neurological Disorder: 
Public Health Challenges1 afirmando que en todo el 
mundo hay aproximadamente 1 000 millones de 
personas afectadas por algún trastorno neuro-
lógico, independientemente de su sexo, nivel de 
educación e ingresos.

Entre esos trastornos se cuentan la epilepsia, 
la enfermedad de Alzheimer y otras demencias, 
enfermedades cerebrovasculares tales como los 
accidentes cerebrovasculares, la migraña y otras 
cefalalgias, la esclerosis múltiple, la enfermedad 
de Parkinson, las infecciones neurológicas, los tu-
mores cerebrales, las afecciones traumáticas del 
sistema nervioso tales como los traumatismos 
craneoencefálicos, y los trastornos neurológicos 
causado por la desnutrición2. En todas ellas sue-
le haber afectación cognitiva a largo plazo, varian-
do el perfil y la gravedad del déficit según el caso.  

Debido a la mejora de la medicina, la prevalen-
cia de este tipo de trastornos ya es muy alta, y se 
prevé que vaya en aumento en el futuro cercano, lo 
que hace que actualmente el sistema sanitario se 
encuentre con un gran número de personas con di-
versos déficits cognitivos. Dos ejemplos claros son 
el amplio número de supervivientes tras un acci-
dente cerebrovascular o traumatismo craneoence-
fálico y el aumento de la esperanza de vida general, 
que hace que nos encontremos con una cifra sin 
precedentes de personas con demencia.  Hay que 
destacar además que el impacto que la afectación 
cognitiva tiene en el funcionamiento diario de las 
personas es incluso mayor que el provocado por 
las limitaciones físicas también presentes en mu-
chos casos, lo que hace necesaria una intervención 
adecuada en este campo3, intentando dotar a estas 
personas de una calidad de vida digna, para lo que 
hay que lograr que sean funcionales y autónomas.  
Debido a ello, en los últimos años ha habido una 
gran concienciación y avances diversos en el área 
de la rehabilitación cognitiva, involucrando a dife-
rentes profesionales como neuropsicólogos, tera-
peutas ocupaciones o logopedas. 

Hay casi tantas definiciones de rehabilitación 
neuropsicológica como autores, pero en general 
podemos definirla como el conjunto de procedi-
mientos y técnicas no farmacológicas que tienen 
por objetivo alcanzar el máximo rendimiento inte-
lectual, la mejor adaptación familiar, laboral y so-
cial, y lograr y conservar la autonomía, en el caso de 
aquellos sujetos que han sufrido una lesión o enfer-
medad (sea el daño cerebral estructural o funcio-
nal)4. En conjunto, dotar a la persona de la mayor 
calidad de vida posible durante el máximo tiempo.

Dependiendo el caso, la rehabilitación puede te-
ner tres objetivos distintos: la rehabilitación de las 
funciones perdidas, el enlentecimiento del deterioro 
(aplicable en el caso de las enfermedades neurode-
generativas) y la enseñanza de estrategias compen-
satorias para aquellas funciones que no se pueden 
recuperar5 (para ello, se busca establecer nuevos 
patrones cognitivos a través de mecanismos com-
pensatorios tanto internos como externos).

Algo fundamental en toda intervención en re-
habilitación, independientemente del uso de una 
tecnología más tradicional o avanzada, es que se 
base en un modelo teórico robusto del funciona-
miento cerebral y sus pautas para la rehabilitación. 
Así, una intervención adecuada deberá cumplir 
con los siguientes puntos6:

•	 Ser un proceso adecuadamente planificado 
en el que se establecerán los objetivos es-
pecíficos a lograr con cada paciente a cor-
to, medio y largo plazo (el propio sujeto 
debe ser partícipe de algunas decisiones en 
la planificación de la intervención7).

•	 Ser un proceso activo y dinámico, que se ajus-
tará a las necesidades del paciente según éste 
vaya evolucionando en las diferentes áreas 
(cognitiva, emocional, funcional y social).

•	 Ser individual y personalizada, ajustándose 
a las necesidades, intereses y situación de 
cada persona. 

•	 Desarrollar tareas con valor ecológico y ge-
neralizables, de manera que se obtenga una 
transferencia del aprendizaje logrado a su 
contexto personal. Para ello, deben traba-
jarse situaciones reales y, concretamente, 
del tipo que la persona deba afrontar en su 
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día a día, para que la adquisición de habili-
dades le sirva en la vida real.

•	 Plantear una organización jerarquizada, pues 
deben intervenirse todas las áreas afecta-
das empezando por los aspectos inespecí-
ficos hasta llegar a los específicos. 

•	 Adaptar el nivel de dificultad de manera pro-
gresiva, comenzando por tareas que exi-
jan demandas mínimas y, paulatinamente, 
progresando a niveles de mayor dificultad 
(siempre hasta donde el paciente pueda 
tolerar). 

•	 Ser motivadora y presentar refuerzos adap-
tados durante todo el proceso. Es funda-
mental que el paciente sea consciente de 
cuándo lo está haciendo bien y cuando no, 
en qué falla, y que entienda por qué esta-
mos haciendo cada tarea, para lo que pue-
de ser conveniente ponerle ejemplos de su 
vida real. 

•	 Realizar registros sistemáticos que permi-
tan valorar cómo evoluciona el paciente en 
el desarrollo del proceso rehabilitador, lo 
que nos permitirá conocer si los métodos 
que estamos empleando conducen al re-
sultado esperado o es preciso cambiarlos o 
sustituirlos. 

•	 Llevar a cabo una evaluación final de la efi-
cacia de la rehabilitación, que, comparada 
con la realizada antes de la intervención, 
nos dirá si realmente hemos cumplido con 
nuestros objetivos. 

Un tema sobre el que no existe un criterio uni-
ficado es la frecuencia y duración de las sesiones, 
así como el tiempo total de duración de la inter-
vención. De hecho, hay multitud de estudios y 
cada uno de ellos diferente. Esto deberá basarse 
en los objetivos propuestos y en la evolución del 
paciente.

Para finalizar con este tema, es necesario te-
ner en cuenta que la eficacia de un programa no 
va a depender sólo de las técnicas que se hayan 
empleado, sino que existen numerosos factores 
que influyen directa o indirectamente en la evolu-
ción del paciente, como el tipo de déficit, la grave-
dad y naturaleza de la lesión, la edad, el tiempo de 

evolución de la enfermedad, la red de apoyo exter-
no y los factores ambientales8.

NUEVAS TECNOLOGÍAS APLICADAS A LA 
NEURORREHABILITACIÓN

En estos últimos años se ha vivido una importante 
revolución en el campo de la tecnología, y su apli-
cación al campo de la neurorrehabilitación no ha 
pasado desapercibida, tanto a nivel de interven-
ción con el paciente como de monitorización del 
proceso. Hace unos años, las opciones de inter-
vención eran rudimentarias y repetitivas. Además, 
solían necesitar siempre al profesional presente, 
por lo que era imposible trabajar con la frecuencia 
necesaria o con algunos pacientes que no podían 
desplazarse hasta el centro. Gracias al desarrollo 
de la tecnología, actualmente el sector sanitario 
puede ofrecer servicios mucho más completos, 
individualizados e incluso preventivos, y llegar a 
todo tipo de pacientes, poniendo solución así a 
varios aspectos fundamentales. 

Dentro de lo considerado tecnología hay un 
amplio rango de dispositivos. En un extremo po-
demos considerar aquellos más asequibles y de 
uso actualmente frecuente entre la población 
como los móviles, ordenadores, tablets9, alarmas, 
cámaras o grabadoras, cuyo uso principal no está 
relacionado con el campo que nos ocupa, pero 
que juegan un papel clave en la aplicación de las 
estrategias de compensación fundamentales en 
determinados casos. Así, han demostrado su gran 
utilidad a la hora de ayudar a las personas con 
afectación cognitiva (principalmente en las áreas 
de atención, memoria y funciones ejecutivas) para 
ser más autónomas y desarrollar adecuadamente 
las tareas de la vida diaria gracias al soporte y mo-
nitorización proporcionados10. Otro tipo de dispo-
sitivos bastante populares también y que cada vez 
más se está viendo que tienen muchos beneficios 
tanto en el área física como en la cognitiva,  son 
videoconsolas11-15 tipo la Nintendo Wii o Kinect de 
Xbox, que consiguen que las personas estimulen 
sus capacidades de manera lúdica y sencilla, lo que 
facilita inmensamente la adherencia y continuidad 
del tratamiento, aspecto que no es sencillo de lo-
grar en muchas ocasiones. Dispositivos bastante 
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relacionados con las videoconsolas, pero de no 
tan fácil acceso para la población en general, son 
la realidad virtual y la realidad aumentada16, dos 
tecnologías, especialmente la primera, con mucha 
utilidad en el campo de la neurorrehabilitación por 
su alto valor ecológico. Por último, encontramos 
tecnología más avanzada y destinada a profesio-
nales expertos como el neurofeedback y las interfa-
ces cerebro-ordenador17, que mediante la lectura e 
interpretación de las ondas cerebrales consiguen 
modificar las conexiones cerebrales y controlar 
neuroprótesis y exoesqueletos.

GAMIFICACIÓN Y SERIOUS GAMES

El término “gamificación” hace referencia al uso 
de técnicas, elementos y dinámicas propias de 
los  juegos y el ocio en ámbitos específicos de la 
vida cotidiana. Busca aplicar el pensamiento y la 
mecánica de los juegos para influir en la conducta 
psicológica y social de la persona18: potenciar la 
motivación, reforzar la conducta para solucionar 
un problema, mejorar la productividad, ​ obtener 
un objetivo, activar el aprendizaje… 

Algunas de las claves fundamentales a la hora 
de “gamificar” una actividad son la percepción de 
progresión en el avance, crear expectación, ser so-
cial (competir, colaborar, compartir, ver), disfrutar, 
el autodescubrimiento y ser recompensado. Todo 
esto se puede aplicar tanto de manera analógica 
como digital, pero en este caso nos interesa es-
pecialmente desarrollar la segunda opción, que ha 
abierto numerosas posibilidades en este campo.

Con la llegada de los videojuegos, muchos pro-
fesionales de la educación y la salud se dieron cuen-
ta de que estos tenían mucho potencial tanto para 
el uso educativo como rehabilitador y de estimu-
lación, ya que el aprendizaje se adquiere de una 
manera mucho más fácil cuando interviene en el 
proceso un juego19. Además, en general tenían una 
buena acogida por parte de los pacientes, que veían 
el tratamiento como algo divertido y al que podían 
acceder de manera autónoma, lo que facilitaba la 
adherencia al tratamiento. El problema de estos pri-
meros desarrollos es que no estaban  específica-
mente diseñados para lograr objetivos terapéuticos.

Trabajando en ello, surgieron los “serious ga-
mes”, un nuevo tipo de videojuegos cuyo propósi-
to final es la formación o entrenamiento en algún 
ámbito. Evidentemente, para ello aprovechan la 
motivación que supone la interactividad y el entre-
tenimiento propios de los videojuegos, pero siem-
pre con un valor añadido, ya que están diseñados y 
enfocados para promover el aprendizaje. 

Pueden ser de cualquier género, usar cualquier 
tecnología y ser desarrollados para diversos tipos 
de plataforma. Para establecer una mínima organi-
zación, se proponen las siguientes cinco catego-
rías en base al propósito final del juego20:  

•	 Edutainment (education + entertainment): en-
señar mediante el uso de recursos lúdicos.

•	 Advergaming (advertising + game): publicitar 
una marca, producto, organización o idea.

•	  dumarket (education + marketing): comunicar 
información con un componente educativo.

•	 Denuncia: concienciar, cambiar actitudes y 
comportamientos sociales, políticos, reli-
giosos o de la salud.

•	 Simulación: adquirir habilidades o practicar 
ejercicios en entornos que simulan carac-
terísticas reales (simuladores de vehículos, 
sistemas de gestión de emergencias, simu-
ladores de mediación y resolución de con-
flictos en entornos de negocio, etc.).

Hay que destacar que este tipo de juegos ha 
encontrado su espacio sobre todo en progra-
mas educativos, ya que es una manera muy fácil 
de llegar a niños y adolescentes. Por ello, se hace 
evidente que los videojuegos suponen una mo-
dalidad de enseñanza que debe ser aprovechada 
por la comunidad educativa debido a la cantidad 
de elementos emocionales que integran, su esti-
mulación sensorial y la posibilidad de inmersión 
a través de los ambientes virtuales en los que se 
desenvuelven19. Por otro lado, cada vez es más evi-
dente su utilidad en el ámbito de la salud en gene-
ral y de la rehabilitación en particular en todo tipo 
de patologías21, 22.

Su utilidad  se basa en la relación directa que es-
tablece con  situaciones del mundo real,  lo que lo 
diferencia del videojuego en su versión tradicional. 



Neurorrehabilitación y nuevas tecnologías 161

•	 Específicas: diseñadas por equipos y, o uni-
dades específicas de neurorrehabilitación 
ya existentes en el abordaje de patologías 
concretas sobre la base de sus propios cri-
terios elaborados o necesidades a cubrir.

Las que aúnan evaluación y tratamiento tienen 
una gran demanda hoy en día, ya que llevarían a 
cabo la evaluación del paciente y, en base a los re-
sultados obtenidos, establecerían el programa de 
intervención a seguir. Dicho así, puede parecer 
una situación ideal, sobre todo desde el punto de 
vista de ahorro de tiempo por parte del profesio-
nal, pero hay que tener cuidado con su uso, ya que 
tal y como hemos expuesto anteriormente, el pa-
pel de un profesional adecuadamente formado y 
con experiencia es fundamental a la hora de dise-
ñar una adecuada intervención neuropsicológica.

REALIDAD VIRTUAL

En el terreno de la tecnología más avanzada, hay 
que destacar la realidad virtual por todas las posi-
bilidades que tiene en el campo de la neurorrehabi-
litación16. Se basa en la simulación por ordenador, 
lo más realista posible, de diversas situaciones en 
tiempo real. Es una experiencia inmersiva e inte-
ractiva, y la tecnología más completa permite inte-
ractuar con todos los sentidos, dando así una gran 
sensación de realidad (debido a los altos costes 
de esto, la mayoría de las experiencias se centran 
en la vista y el oído, pero cada vez hay más que 
incorporan el tacto; queda aún pendiente la incor-
poración del olfato y el gusto en el uso general).

Debido a estas características, es una opción 
muy usada para trabajar las actividades diarias en 
neurorrehabilitación. Además de tener un signifi-
cativo valor ecológico, presenta numerosas  ven-
tajas respecto a la intervención en la realidad, lo 
que puede hacerse como paso último de ser ne-
cesario. Gracias a la realidad virtual25, la persona 
puede trabajar en un entorno seguro, ergonómi-
co, reproducible en cualquier momento, asequible 
económicamente, diseñado a medida, con la po-
sibilidad de nivelar las demandas de la tarea se-
gún las necesidades y pudiendo parar cuando sea 
necesario. 

En otras palabras, los serious games deben tener 
una conexión explícita entre el mundo real y el vir-
tual, y un propósito firme además de puro entrete-
nimiento para ser considerados como tal.

PLATAFORMAS WEB Y APLICACIONES 
MÓVILES

Una de las áreas más prometedoras y que más en 
boga está dentro de las nuevas tecnologías aplica-
das a la salud, y muy relacionadas con el punto an-
terior, son las aplicaciones móviles. Pueden usarse 
bien desde el móvil, la tablet o el ordenador, dispo-
sitivos que actualmente están en la vida de prácti-
camente todo el mundo, lo que facilita el acceso a 
la intervención de gente que en otras circunstancias 
vería imposible seguir un tratamiento de este tipo.

Con la popularización de los teléfonos inteligen-
tes, el mercado se ha visto invadido por multitud 
de aplicaciones dedicadas al área sanitaria, tanto 
para profesionales como para el usuario final, inclu-
so para población sana bajo el lema de la preven-
ción o la potenciación de sus capacidades. Así, ante 
la ingente cantidad de aplicaciones de este tipo y la 
novedad del concepto, ha sido necesario un traba-
jo exhaustivo en la regulación y denominación de 
criterios de calidad mínimos de estas aplicaciones 
(trabajo llevado a cabo por la Unión Europea y la 
FDA23), pues hasta hace poco no existían publica-
ciones que apoyasen y guiasen su uso.

A la hora de establecer una clasificación vamos 
a establecer cinco grupos24:

•	 Hábitos saludables: se centran en mejorar 
los hábitos de vida de los usuarios, fomen-
tan una alimentación sana y equilibrada, 
una buena hidratación y la práctica regular 
de ejercicio.

•	 Informativas: aportan información comple-
ta y detallada, ya sea de una patología de-
terminada o aspectos médicos.

•	 Valoración: ayudan a realizar un correcto 
diagnóstico, valoración y, o seguimiento.

•	 Tratamiento: son empleadas por los profesio-
nales para el tratamiento de pacientes neu-
rológicos (pueden dividirse en las que tratan 
patologías físicas, cognitivas o del lenguaje).
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Como la mayoría de las tecnologías novedosas, 
es mucho más usada en gente joven, pero se está 
viendo un campo prometedor en la rehabilitación 
y estimulación en la tercera edad: demencia, infar-
to cerebral26 o enfermedad de Parkinson27. Apar-
te, ha demostrado su utilidad en el tratamiento 
de muy diversas patologías: rehabilitaciones mo-
toras28, fobias y ataques de pánico29, trastorno de 
estrés postraumático (TEPT), discapacidad inte-
lectual30, autismo31 y trastorno de déficit de aten-
ción e hiperactividad (TDAH)32.

REALIDAD AUMENTADA

En relación con el tema que nos ocupa, que es la 
neurorrehabilitación, esta tecnología tiene una 
aplicación muy similar a la realidad virtual. No de-
ben confundirse y pueden usarse ambas según el 
caso y los recursos existentes. Para entender la 
diferencia entre ambas, es importante saber que 
la realidad aumentada33 nos permite ver el mundo 
real con información añadida debido a la agrega-
ción de elementos virtuales a la realidad existente, 
mientras que con la realidad virtual lo que hace-
mos es interactuar con un mundo diferente.

INTERFACES CEREBRO-ORDENADOR 

Las interfaces cerebro-ordenador34 son un sistema 
de ingeniería que permiten traducir nuestras in-
tenciones (pensamiento) en interacciones reales 
con el mundo exterior (tanto físico como virtual). 
Para ello miden la actividad cerebral, la procesan  
para obtener las características de interés y, una 
vez obtenidas, permiten interaccionar con el en-
torno de la forma deseada por el usuario. Hay que 
destacar que el ajuste entre el usuario y el sistema 
necesita una compleja adaptación inicial, así que 
como un seguimiento y reajuste continuados para 
asegurar un funcionamiento adecuado.

Dependiendo de cómo obtengan la señal, exis-
ten dos tipos: 

•	 Dispositivos invasivos: la medición se realiza 
directamente en el cerebro, por lo que es 
necesario realizar una intervención quirúr-
gica. El sensor puede penetrar la  corteza 
cerebral  para medir la actividad eléctrica 

de neuronas individuales o puede colocarse 
en la superficie del córtex para medir la ac-
tividad eléctrica de grupos de neuronas. La 
ventaja de estos dispositivos es que la señal 
obtenida es muy nítida; los inconvenientes, 
los riesgos que supone la intervención y las 
consideraciones éticas.

•	 Dispositivos no invasivos: el sensor se colo-
ca en la superficie del cuero cabelludo, por 
lo que no es necesaria intervención quirúr-
gica. La señal obtenida es la superposición 
de todas las neuronas del cerebro (no de 
neuronas individuales o grupos localizados) 
y tiene una resolución más pobre debido a 
que el cráneo del usuario debilita y distor-
siona las señales generadas por las neuro-
nas. Los dispositivos actuales  de este tipo 
son la electroencefalografía (EEG), la mag-
netoencefalografía MEG, la  tomografía por 
emisión de positrones (PET), la imagen por 
resonancia magnética funcional  (fMRI) y 
la imagen óptica cercana al infrarrojo (fNRI).

Actualmente, el uso más destacado en neuro-
rrehabilitación35-36 es dotar de capacidades comuni-
cativas y de interacción con el entorno a pacientes 
con una afectación motora severa como puede 
darse en los casos de la esclerosis lateral amiotró-
fica, daño de la médula espinal o accidente cere-
bro-vascular. Esto se debe a que, por el momento, 
la fisiología cortical más investigada y utilizada para 
el control de dispositivos ha sido las señales cere-
brales de la corteza motora primaria37 y de las áreas 
corticales somatosensoriales primarias.

En el área motora38, las interfaces cerebro-or-
denador se han enfocado de manera especial en el 
desarrollo de comandos de fácil ejecución como 
controles ambientales de temperatura, luz, televi-
sión, procesamiento de palabras a bajas velocida-
des (máxima velocidad alcanzada 2 letras/min.) y 
respuesta a preguntas tipo sí/no. Otros más com-
plejos incluyen el manejo de sillas de ruedas, con-
trol de prótesis, ortesis, exoesqueletos, robots y 
cursores de ordenador.

En cuanto al área sensitiva38, los principales de-
sarrollos e investigaciones que se han realizado en 
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este campo se han centrado en la recuperación de 
la visión y la audición mediante prótesis que esti-
mulan eléctricamente áreas específicas de la cor-
teza correspondientes a la percepción de estos 
sentidos (prótesis de retina intraocular e implan-
tes cocleares respectivamente).

NEUROFEEDBACK

El neurofeedback es un tratamiento neurocompor-
tamental que enseña a los sujetos el autocontrol 
sobre determinados patrones de actividad cere-
bral midiendo las ondas cerebrales y proporcio-
nando una señal de retroalimentación39.

Para ello se basa en el condicionamiento ope-
rante, pues proporciona al sujeto  información 
acerca de cómo está funcionando su cerebro en 
ese momento (si lo está haciendo bien o si debe 
de modificar su patrón hacia una dirección deter-
minada), lo que le permite modificar su conducta 
de manera consciente.

En rehabilitación, uno de los campos en los que 
ha tenido más aplicación ha sido el TDAH40-42, en-
trenando a los niños para mejorar en el control de 
impulsos, la atención y en las funciones ejecutivas 
en general. También se ha empleado como terapia 
para los trastornos de pánico y la ansiedad43, de-
presión44, traumatismos craneoencefálicos y acci-
dentes cerebrovasculares45, epilepsia46, insomnio 
y trastornos del sueño, migrañas47, adicciones o 
trastornos del aprendizaje. 

NEURONUP

En el campo de las nuevas tecnologías aplicadas a 
la neurorrehabilitación destaca NeuronUP,  plata-
forma web destinada a los profesionales que tra-
bajan tanto en el campo de la rehabilitación como 
de la estimulación cognitivas. 

Tras estudiar el mercado y hablar con numero-
sos profesionales, vimos que había una gran laguna 
en el área de la neurorrehabilitación en concreto, 
pero también en la investigación de ésta. La pri-
mera parte del proceso, la evaluación, llevaba años 
cubierta adecuadamente con numerosos test y 

baterías para medir todo tipo de déficits y reali-
zar un diagnóstico a posteriori, pero a la hora de 
abordar el tratamiento, los profesionales se en-
contraban con múltiples carencias y dificultades. 
Para preparar cada sesión perdían una gran can-
tidad de tiempo buscando y eligiendo materiales, 
tratando luego de personalizarlos para adaptarlos 
a cada caso (lo que es uno de los principios bási-
cos de la rehabilitación48) y, finalmente, organizan-
do los resultados después de la intervención para 
poder ver la evolución del paciente. Viendo esto, 
vimos fundamental crear un programa que hiciese 
su trabajo más fácil y rápido.

Con todas estas necesidades en mente proce-
dimos a realizar una exhaustiva labor de análisis de 
la bibliografía existente y de los programas y video-
juegos del mercado. Vimos que ya existían diversos 
programas y apps, pero la mayoría desarrollados por 
programadores sin conocimientos en neurorrehabi-
litación o, aquellos avalados por centros profesiona-
les, con diversas carencias a nivel de programación, 
organización o variedad de actividades. Así, nuestro 
objetivo era construir un programa basado en una 
fundamentación teórica consistente49, que fuera 
flexible y personalizable y realmente útil tanto para 
los profesionales como para los pacientes.  

Así, vimos indispensable cumplir con tres 
premisas: 

Importancia del profesional. Consideramos 
fundamental el rol de un profesional adecuada-
mente formado y con experiencia a la hora de di-
señar y realizar el seguimiento y adaptación de 
toda intervención neuropsicológica50. Esto nunca 
podrá ser sustituido por una plataforma digital o 
un programa preestablecido, por mucha inteligen-
cia artificial que haya detrás. Además, una inter-
vención no puede reducirse a la esfera cognitiva, 
sino que también debe abarcar el terreno emocio-
nal, psicosocial y de funcionamiento diario51.

Personalización. Una de nuestras fortalezas y 
característica diferenciadora es la posibilidad de 
personalizar las actividades en base a las necesi-
dades de cada paciente. Esto es algo muy repetido 
en la teoría, pero pocas veces llevado a la práctica, 
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y nosotros hemos querido facilitar esta opción 
para intentar que los profesionales puedan hacer-
lo de una manera rápida y sencilla. Por un lado, se 
pueden personalizar las características genera-
les de la actividad (tiempo máximo, instrucciones, 
aviso por inactividad en caso de que el paciente 
tenga problemas atencionales, etc.). Por otro, el 
profesional puede elegir los parámetros concre-
tos del juego, lo que permite adaptar el nivel de 
una manera precisa (por ejemplo, en una tarea de 
memorización de objetos, se puede elegir cuán-
tos objetos se van a memorizar y durante cuánto 
tiempo). Tambien pueden personalizarse los con-
tenidos para hacer la actividad más motivadora y 
significativa para el paciente (en una sopa de le-
tras se podrían elegir las palabras a buscar). Por 
último, en los casos que se considere pertinentes, 
se puede personalizar la adaptabilidad a la hora 
de interactuar con el juego (si el paciente tiene 
una pantalla táctil, probablemente lo más intuitivo 
sea arrastrar los elementos, pero en caso de tener 
problemas de movilidad o del uso del ratón, el pro-
fesional puede elegir que el movimiento de ele-
mentos se realice mediante simples pulsaciones). 

Valor ecológico. Este concepto hace referen-
cia tanto a la representatividad de una tarea (el 
grado de concordancia en forma y contexto res-
pecto a una situación real), como a la generaliza-
ción de los resultados que produce esa tarea (si la 
mejora en la tarea produce mejora en los resulta-
dos y viceversa)52. Hay que destacar que no hace 
falta una elaboración exacta de los contextos, 
como en modelos de realidad virtual,  para asegu-
rar la validez ecológica. Lo importante es que el 
escenario refleje el mundo real y que presente ele-
mentos que repliquen situaciones de la vida coti-
diana53, aunque los escenarios inmersivos pueden 
proporcionar mayor transferencia. Por ello, apar-
te de actividades para trabajar las funciones cog-
nitivas básicas, hemos desarrollado material que 
incluye actividades y situaciones de la vida diaria, 
facilitando que la labor realizada con el profesio-
nal sea generalizable a la vida real del sujeto. 

Teniendo todo esto como base, una de las pri-
meras decisiones que tuvimos que tomar al empe-
zar el desarrollo de la plataforma fue si organizar 
el contenido por patologías o por áreas cognitivas. 

Ambas tenían sus ventajas y también sus carencias, 
pero finalmente decidimos plantear la plataforma 
por áreas de intervención. El principal motivo fue 
que dentro de una misma patología puede haber 
perfiles cognitivos muy diversos (un claro ejemplo 
son las víctimas de un accidente cerebrovascular, 
que según qué zona o zonas se hayan visto daña-
das, presentarán una sintomatología muy dispar) 
y que incluso en aquellas patologías con perfiles 
de deterioro más similares, cada persona puede 
necesitar y beneficiarse de una intervención muy 
concreta. Por ello, vimos que una clasificación por 
procesos sería mucho más práctica, precisa y po-
dría abarcar todo tipo de casos, ya que indepen-
dientemente de la patología y el perfil de deterioro 
presentado, el profesional podría encontrar mate-
rial para diseñar la sesión adecuada.

El contenido

Dentro de NeuronUP las actividades están clasifi-
cadas por diversos criterios:

Áreas de intervención (y no sólo generales, sino 
divididas por subprocesos): después de la evalua-
ción, el profesional obtiene el perfil cognitivo del 
paciente, viendo dónde están exactamente los dé-
ficits a trabajar. En base a eso, debe poder encon-
trar de una manera rápida y sencilla material para 
diseñar la intervención que considere más ade-
cuada en cada caso. Decidimos establecer tres 
grandes secciones, todas ellas esenciales para una 
neurorrehabilitación completa, cuyo objetivo final 
es mejorar la calidad de vida del paciente. 

•	 Funciones cognitivas: nos basamos en dife-
rentes autores49 para establecer la clasifica-
ción, cada uno especialista en su campo, ya 
que queríamos plasmar todos los subpro-
cesos susceptibles de necesitar rehabilita-
ción. Así, dentro de cada función cognitiva 
(atención, lenguaje, memoria o funciones 
ejecutivas, por ejemplo) se podrá encontrar 
material para trabajar todos los procesos 
que la componen (en funciones ejecutivas 
encontraremos actividades concretas para 
trabajar la planificación, el razonamiento, la 
memoria de trabajo, la inhibición o la flexi-
bilidad entre otras).
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•	 Actividades de la vida diaria (AVDs): las or-
ganizamos basándonos en el marco teóri-
co de la American Occupational Therapy 
Association (AOTA)54 y abarcan las activi-
dades básicas (baño, vestido, alimentación 
o higiene, entre otras), las instrumentales 
(salud, seguridad, compras, etc.) y las avan-
zadas (educación, trabajo, juego, ocio y 
participación social).

•	 Habilidades sociales: nuestro objetivo es desa-
rrollar un sistema de intervención que se inte-
gre en diferentes contextos, lo que requerirá 
la puesta en marcha por parte del sujeto de 
numerosos y complejos procesos cognitivos.

Niveles: dependiendo de la gravedad del déficit 
presentado, el paciente necesitará un nivel de difi-
cultad de la actividad. Así mismo, según vaya me-
jorando o deteriorándose, deberá poderse adaptar 
la dificultad de la actividad. Por ello, hemos dise-
ñado un mínimo de cinco niveles de dificultad y un 
máximo de doce para cubrir desde los déficits más 
graves hasta los casos con una afectación muy li-
gera pero que requieren intervención, o incluso 
aquellos casos que están finalizando el proceso 
rehabilitador y necesitan actividades muy comple-
jas y similares a los problemas que van a tener que 
afrontar en la vida real.

Edad: es fundamental encontrar material apro-
piado para las diferentes capacidades, necesidades 
e intereses que presentan las personas a diferen-
tes edades (no es lo mismo trabajar con un niño 
de 6 años, con un adolescente de 15, un adulto de 
40 o una persona de la tercera edad). Lo hemos 
tenido en cuenta tanto para el diseño como para la 
nivelación y el contenido de las actividades.

Formato: evidentemente íbamos a desarrollar 
material digital, ya que queríamos aprovechar to-
das las ventajas de las nuevas tecnologías (mayor 
motivación por parte del paciente, registro de re-
sultados, estímulos visuales y auditivos, etc.), pero 
no queríamos dejar de lado el tema del papel y lá-
piz. Considerábamos que este formato aún tiene 
mucho uso entre algunos pacientes (por ejemplo, 
de la tercera edad, que suelen mostrarse reacios 
al uso de nuevas tecnologías), en determinados 

centros que no tienen la posibilidad de tener tan-
tos dispositivos electrónicos como pacientes o 
que incluso sería útil para alternar con el material 
digital para fomentar la práctica del uso del lápiz y 
papel y que no se olvide. En estos casos, los resul-
tados no se guardan automáticamente en la plata-
forma, pero el profesional puede registrarlos para 
tenerlos todos archivados de manera ordenada.

Modalidad: se ha demostrado que la neurorre-
habilitación, para llevarse a cabo de la mejor mane-
ra posible, debería ser  individualizada, pero esto no 
siempre es posible, bien por los medios existentes 
en un centro, bien por el ratio profesional/pacientes 
o bien por la consideración de que determinadas 
actividades pueden tener mayor beneficio traba-
jándose en grupo, como sería el caso de algunas 
habilidades sociales. Por ello, es necesario poder 
encontrar material diseñado específicamente para 
trabajar en grupo o de manera individual.

Tipo:
•	 Fichas: ejercicios independientes agrupados 

por niveles dentro de una misma actividad. 
En cada nivel, los ejercicios son equivalentes 
pero con distinto contenido, lo que permi-
te trabajar una misma actividad sin repetir 
ejercicio.

•	 Generadores: aplicaciones que, como su 
nombre indica, generan diferentes ejerci-
cios de manera infinita. Por ejemplo, en el 
caso de actividades tan usadas como sopa 
de letras o cuentas, habitualmente llega un 
punto en el que se nos acaban las distintas 
versiones y tenemos que repetir ejercicios 
ya realizados. Gracias a los generadores, en 
un segundo tendremos un nuevo ejercicio 
distinto a todos los anteriores. 

•	 Juegos: suben y bajan de nivel de manera au-
tomatica ajustándose a la ejecución del pa-
ciente. De esta manera prevenimos la falta 
de motivación causada bien por el aburri-
miento al realizar una tarea demasiado fácil, 
bien por la frustración si la tarea es demasia-
do complicada.

•	 Simuladores: representan dispositivos diver-
sos de la vida real, la mayoría de ellos elec-
trodomésticos, y su finalidad es entrenar al 
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paciente en el uso de los mismos. Sabemos 
que la situación ideal de trabajo sería practi-
cando con su electrodoméstico en cuestión, 
ya que cada aparato tiene sus particularida-
des, pero dado que habitualmente los cen-
tros no disponen de esa posibilidad, ésta es 
una manera excelente de practicar y conse-
guir que luego extrapolen a la realidad las 
habilidades adquiridas. En estas actividades, 
la nivelación es diferente al resto de casos, 
pues al ser la tarea siempre la misma, la difi-
cultad viene dada por las ayudas dadas al su-
jeto como guía. 

•	 Recursos extra: NeuronUP también tiene 
una sección con diversos tipos de materia-
les para que el profesional cree sus propias 
actividades. En esta sección se pueden en-
contrar imágenes (clasificadas de una ma-
nera muy intuitiva y con un buscador para 
encontrar rápidamente lo que se necesi-
te. Por ejemplo, una de las secciones más 
usadas son fotos que detallan los pasos a 
seguir para tareas de la vida diaria), soni-
dos o diferentes aplicaciones con las que el 
profesional puede enriquecer sus sesiones 
(generar una plantilla personalizada de es-
critura, tarjetas para trabajar la memoria o 
el lenguaje, formularios para rellenar los da-
tos básicos del paciente, etc.).

Hay que destacar que creamos material nuevo 
todos los meses, subiendo a la web una actividad 
infantil y otra de adultos de manera mensual. In-
tentamos desarrollar más actividades similares a 
las que son muy usadas, y también aceptamos su-
gerencias e ideas de nuestros clientes, lo que hace 
que el contenido de NeuronUP crezca siempre de 
manera directamente relacionada con las necesi-
dades de nuestros usuarios.

Los resultados

NeuronUP tiene una base de datos donde los 
profesionales encontrarán organizados todos los 
resultados de las actividades hechas por los pa-
cientes. En las digitales se registran de manera 
automática y en las de papel debe introducirlos 
el propio profesional, pudiendo de esta manera 

tener todos los resultados guardados de manera 
ordenada para cuando necesite consultarlos, cosa 
fundamental a la hora de hacer el seguimiento de 
la evolución de un paciente.

Hay que destacar que no se registran simple-
mente resultados generales como aciertos, errores 
o tiempo de ejecución. Se registran las variables 
más importantes según el tipo de actividad, de 
manera que el profesional obtenga la información 
más completa sobre la ejecución del paciente para 
identificar los problemas sobre los que debe hacer 
hincapié. Así, por ejemplo, en los simuladores se 
desglosa la tarea por pasos y el profesional puede 
ver dónde falla exactamente el paciente, pudiendo 
focalizar su intervención posterior en ese proble-
ma concreto.

Sesiones desde casa (NEURONUP2GO)

NEURONUP2GO permite a los profesionales pro-
gramar sesiones personalizadas para que el pa-
ciente realice desde su casa. De esta manera, el 
programa de rehabilitación se ve reforzado, ya 
que muchas veces los pacientes no pueden acudir 
a consulta tan a menudo como sería deseable, y 
ellos se ven empoderados al poder realizar las ac-
tividades por sí mismos.

Evidentemente, esta posibilidad no es para 
todo el mundo, sino que debe ser el terapeuta el 
que, conociendo a su paciente y sus circunstan-
cias, elija quién puede beneficiarse de esa posibili-
dad, con qué frecuencia y qué tipo de actividades 
debe incluir en las sesiones para que el paciente 
pueda hacerlas de manera autónoma. 

Además, el profesional puede ver si el paciente 
realiza las sesiones cuando debe y hacer un segui-
miento de los resultados para ir ajustando la interven-
ción, de manera que aunque no esté presente, sigue 
teniendo control absoluto sobre la intervención.

Programas validados

En un futuro no muy lejano, NeuronUP incorporará 
a su plataforma diversos programas de interven-
ción validados en poblaciones concretas. Numero-
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sos centros de investigación, hospitales y universi-
dades están llevando a cabo estas investigaciones 
que facilitarán notablemente el trabajo de los pro-
fesionales al servirles de guía en el diseño de la in-
tervención. 

Eso sí, como ya hemos dicho al principio, Neuro-
nUP es una herramienta que ayuda a los profesio-
nales a desarrollar mejor y más rápido su trabajo, 
pero jamás ha pretendido ni pretenderá sustituir-
los. Estos programas pueden servir de base sobre 
la que trabajar y, a partir de ella, el profesional ma-
tizará los aspectos necesarios para personalizar el 
tratamiento para cada caso concreto. 

La web

Por último, mencionar varios aspectos importan-
tes que hemos tenido en cuenta a la hora de dise-
ñar la web:

Accesibilidad (tanto para el profesional como 
para los pacientes): la plataforma está en la nube, 
lo que permite acceder desde cualquier sitio y dis-
positivo, sólo es necesario tener acceso a inter-
net. De esta manera, el profesional puede preparar 
sesiones o consultar resultados en cualquier mo-
mento y, el paciente, realizar sus sesiones desde 
casa. Además, esto posibilita que todas las actuali-
zaciones y novedades se puedan subir y estar dis-
ponibles al momento.

Usabilidad: la web cuenta con una interfaz esté-
tica e intuitiva para que los profesionales tengan la 
mejor experiencia de uso posible.

Atención al cliente: NeuronUP cuenta con un 
chat en directo de consulta para resolver cual-
quier duda que pueda surgir.

CONCLUSIONES

El campo de la tecnología está en constante 
desarrollo y es imposible imaginar dónde puede 
llegar. En su aplicación a la neurorrehabilitación, lo 
más importante es seguir avanzando con ética y 
con el objetivo de mejorar la calidad de vida del 
paciente siempre.

Un aspecto importante a tener en cuenta es 
la creciente cantidad de personas necesitadas de 
intervención, así como la falta notable de presu-
puesto y medios para tratarlas, por lo sería inte-
resante que la tecnología siguiese facilitando el 
proceso de intervención y monitorización de cara 
a los profesionales. Algunos puntos fundamenta-
les serían: poder diseñar intervenciones persona-
lizadas de manera rápida, que puedan ser llevadas 
a cabo de manera autónoma por el paciente en 
determinados casos (es fundamental que las com-
prendan sin ayuda), que no requieran dispositivos 
muy caros ni de difícil manejo para su aplicación, y 
cuya ejecución pueda ser supervisada y guiada en 
caso necesario por el profesional.

Por último, hay que destacar la importancia de 
seguir investigando y desarrollando estudios que 
validen cuáles son las tecnologías más adecuadas 
en cada caso y de qué manera optimizar su uso 
para lograr la generalización de las estrategias tra-
bajadas en la vida cotidiana del paciente.
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Resumen

Objetivo. Este articulo tiene como objetivo presentar información actualizada de aque-
llos estudios que se centran en la alteración de los circuitos neuronales que median la 
respuesta de agresión y que conllevan la aparición de conductas violentas desadaptativas.

Método. Se realizó una revisión bibliográfica de la literatura científica mediante 
la utilización de tres bases de datos: PubMed, PsycInfo y Cochrane, en las que se 
implementó la combinación de palabras clave (Aggresiviness OR “Aggressive be-
haviour” OR Violence OR Crime*) AND (Brain* OR Neuro*). No se establecieron 
límites temporales en la búsqueda.

Resultados. Los estudios muestran que las principales disfunciones neuropsico-
lógicas vinculadas con las conductas agresivas se relacionan con alteraciones es-
tructurales en la amígdala y en el córtex prefrontal. También destacan alteraciones 
funcionales en la conectividad de estas dos regiones que median el sistema de res-
puesta de agresión reactiva, así como de redes frontoparietales. Estas alteraciones 
se registran en personas con mayor tendencia a respuestas agresivas, en trastornos 
mentales como el trastorno de personalidad antisocial, o el trastorno explosivo in-
termitente, así como en casos de daño cerebral sobrevenido y enfermedades neuro-
degenerativas como la demencia fronto-temporal.

Conclusión. En esta revisión se constata la importancia de factores neuropsicológi-
cos subyacentes en el comportamiento agresivo. Estos pueden aportar información 
muy relevante acerca de la regulación de los actos en determinadas condiciones tanto 
normales como patológicas. Por ello, se propone la creación de modelos de prevención 
integradores que tengan en cuenta tanto factores ambientales, como factores neu-
ropsicológicos. El desarrollo de estos modelos por parte de la criminología contribuirá 
a la mejora de políticas criminales, así como a la estructuración de programas de pre-
vención de reincidencia y reinserción social más completos y eficaces.

Palabras clave: 

Agresión, amígdala, corteza prefrontal, 
neuropsicología, criminología.
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INTRODUCCIÓN
¿Qué es el comportamiento agresivo?

El término agresión se ha entendido tradicional-
mente como la manifestación de comportamiento 
que tiene por objeto causar un daño físico a otro 
individuo con el fin de promover la supervivencia 
del sujeto1. Con el paso del tiempo y la evolución 
del comportamiento agresivo en personas con 
comportamiento antisocial, hoy día se recoge la 
siguiente definición de la palabra “agresión” en 
la Real Academia Española de la Lengua: “acto de 
acometer a alguien para matarlo, herirlo o hacer-
le daño”. Como se puede observar, ahora habla-
mos de una expresión de agresividad contra otros 
sujetos de forma indiscriminada y sin ningún tipo 
de objeto evolutivo como especie, incluyéndose 
acepciones de la agresividad ya no únicamente fí-
sica, sino también psicológica. Esta perpetración 
de la violencia ha acarreado numerosos inconve-
nientes para los individuos en particular y para la 
sociedad en general, que se tiene que enfrentar a 
un problema clínico por resolver.

Como punto importante para la comprensión 
de esta investigación, es necesario diferenciar 
entre los dos tipos de comportamiento agresivo 
que existen y que tienen procedencias neuronales 
completamente distintas. Por un lado, la agresión 
reactiva se desencadena por un estímulo frustran-
te o amenazante por lo que se relaciona con ata-
ques no planificados fruto de la ira contra el objeto 
que se consideraría la amenaza. Por otro lado, la 
agresión instrumental es un comportamiento to-
talmente intencionado, dirigido hacia un objetivo 
con el fin de obtener algo a cambio2.

Del estudio con animales se ha podido detectar 
que el sistema neuronal básico que media la res-
puesta de agresión reactiva es el siguiente: cuando 
un estímulo peligroso está cerca, tanto que es im-
posible la respuesta de huida, se activan las áreas 
amigdalinas mediales que, pasando por la estría 
terminal, llevan la señal al hipotálamo y acaba en 
la sustancia gris periacueductal. Se cree que este 
mismo sistema es el que media la agresión reacti-
va en humanos, estando regulado el sistema por el 
córtex prefrontal medial, orbital y frontal inferior2. 

La agresión reactiva no es una respuesta desadap-
tativa del ser humano, aunque podría llegar a serlo 
bajo ciertas circunstancias que hacen que la res-
puesta al estímulo sea desproporcionada, como 
veremos más adelante.

En cuanto a la respuesta de agresión instru-
mental, se lleva a cabo como cualquier otra res-
puesta motora por el lóbulo frontal del cerebro, 
más concretamente por la corteza prefrontal, la 
corteza motora, y el núcleo caudado. La selección 
de la respuesta motora se da en función de la eva-
luación de las opciones disponibles de actuación, 
y de los beneficios y consecuencias de estas. Para 
una mayoría de los individuos, los beneficios de 
las respuestas conductuales antisociales no son 
lo suficientemente buenas como para compensar 
los costos de estas. Sin embargo, como veremos 
más adelante, existen personas que, debido a una 
evaluación alterada de las opciones, consideran 
las respuestas conductuales antisociales las más 
deseables2A pesar de que, como hemos descrito 
hasta ahora, el factor biológico es fundamental 
en el comportamiento agresivo, y de que el pre-
sente trabajo se centrará en este elemento, cabe 
mencionar que, como en casi cualquier compor-
tamiento humano, existe también un factor am-
biental que interacciona con el factor biológico 
contribuyendo así al comportamiento antisocial 
de las personas. 

Implicación de estructuras cerebrales

El comportamiento agresivo está regulado por un 
complejo circuito neuronal que involucra varias áreas 
corticales y varias estructuras subcorticales. Estas 
estructuras están extensamente interconectadas 
por lo que la actividad de cada de una de ellas tiene 
repercusión en las demás. En este apartado conoce-
remos mejor la función específica de las áreas más 
significativas.

El sistema límbico desempeña un papel impor-
tante en las conductas autorreguladoras en las que 
se incluirían las memorias personales, las emo-
ciones, y las conductas espaciales y sociales3. La 
amígdala, estructura subcortical que forma par-
te del sistema límbico, situada en la zona interna 
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de los lóbulos temporales mediales, está implicada 
en el comportamiento emocional y motivacional, 
teniendo gran importante en las respuestas agre-
sivas del sujeto. Así mismo, desempeña un papel 
crucial en la capacidad de los sujetos de regular 
las emociones negativas. Estudios de neuroima-
gen afirman que la amígdala se activa como res-
puesta a estímulos que connotan amenaza, como 
pudieran ser las expresiones faciales de miedo4. 
La amígdala también está involucrada en la per-
cepción y consolidación de vivencias con carga 
emocional, como mediadora neural entre el siste-
ma límbico y las estructuras cerebrales involucra-
das en el procesamiento de la memoria4. Esto va a 
tener repercusión en la respuesta agresiva instru-
mental, pues la amígdala va a ser una estructura 
crítica para el aprendizaje y reforzamiento de estí-
mulos2. En cuanto a la respuesta agresiva reactiva, 
la amígdala forma parte del sistema mediador de 
respuesta de agresión reactiva (RAR), Amígala-Hi-
potálamo-Sustancia Gris Periacueductal. Una acti-
vidad incrementada de la amígdala ante estímulos 
emocionales crea un riesgo mayor de respuesta 
reactiva al aumentar la capacidad básica del sis-
tema de amenazas2.Por otra parte, la corteza or-
bitofrontal, junto con la corteza prefrontal medial 
y la corteza prefrontal dorsolateral, conforman las 
tres regiones funcionales principales del córtex 
prefrontal, íntimamente ligado con la autorregula-
ción del comportamiento y la toma de decisiones. 
Estas regiones prefrontales son receptoras de dis-
tintas aferencias dopaminérgicas mesolímbicas. 
Esta entrada desempeña una función modulado-
ra de la manera en que las neuronas prefrontales 
responden a los estímulos que contribuyen a los 
estados emocionales3. La corteza prefrontal está 
directamente relacionada con la modulación de 
los comportamientos agresivos, así como la auto-
percepción de la agresividad. Particularmente, la 
actividad reducida de la corteza prefrontal se rela-
ciona con el comportamiento violento, la agresión 
y el crimen 5.

Objetivo

La finalidad de este trabajo es realizar una revisión 
actualizada de la literatura de los estudios acer-
ca de la alteración de los circuitos neuronales que 

median la respuesta de agresión y que conllevan 
así a la aparición de conductas violentas. Para ello, 
se llevó a cabo una revisión bibliográfica de la lite-
ratura científica indexada en tres bases de datos: 
PubMed, PsycInfo y Cochrane. Las palabras clave 
de las búsquedas fueron (Aggresiviness OR “Ag-
gressive behaviour” OR Violence OR Crime*) AND 
(Brain* OR Neuro*) [“agresividad”, “conducta 
agresiva”, “violencia”, “crimen/criminología”, “ce-
rebro/daño cerebral”, “neurológico/neuropsicoló-
gico”, y derivados de las mismas]. Algunos de los 
artículos finalmente seleccionados también fue-
ron elegidos por el método “bola de nieve” tras 
revisar la bibliografía de los artículos obtenidos en 
las bases de datos. No se fijó ninguna limitación 
temporal como criterio de búsqueda puesto que 
también se quisieron incluir ciertas publicaciones 
que versan sobre el desarrollo histórico de la neu-
ropsicología de las conductas agresivas.

La hipótesis de la que partimos consistió en que 
los correlatos neurológicos que median la respues-
ta violenta se podrían ver afectados en personas 
que tienden a los comportamientos agresivos (en 
comparación con la tendencia de la población nor-
mal) o aquellas personas que, como consecuen-
cia de alguna lesión o enfermedad, se muestran 
tendentes a estas reacciones. Contar con infor-
mación actualizada en este ámbito ayudará al de-
sarrollo de modelos de prevención de conductas 
violentas más completos y eficaces en el campo 
de la Criminología. 

RESULTADOS

Los mecanismos que hemos visto anteriormente, 
encargados de producir y regular las conductas 
violentas, pueden verse alterados de forma natu-
ral, por el temperamento violento de la persona, 
o verse alterados por algún tipo de enfermedad 
mental o lesión cerebral. A continuación, se es-
tudiarán las características neurológicas de per-
sonas con tendencias agresivas, y aquellos cuya 
patología o lesión cerebral les impulsa a cometer 
acciones violentas. El motivo de centrarnos en es-
tos casos particulares se debe a que, a pesar de 
los numerosos estudios centrados en este tema, 
consideramos que en el ámbito de la Criminología 
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no se le da la importancia práctica que, en cuanto 
a prevención, pudiera tener. Igualmente, es impor-
tante recalcar que el hecho de padecer alguna de 
las enfermedades que se describirán a continua-
ción, o de haber sufrido una lesión cerebral, no se 
relaciona directamente con la posibilidad de ac-
tuar de manera agresiva en todas las situaciones.

Disfunciones neuropsicológicas en personas 
violentas

Se estudian casos de personas cuya tendencia com-
portamental es la respuesta violenta, la cual no se 
corresponde con ningún trastorno o lesión cerebral.

Existe la posibilidad de que el sistema media-
dor de RAR deje de ser un sistema adaptativo de la 
persona al medio que le rodea y que sus respues-
tas comiencen a ser desadaptativas, por lo que la 
persona mostrará reacciones violentas impropias 
de la situación en la que se encuentre. Esto se pro-
duce por una priorización del sistema mediador 
de RAR, que podría deberse a una exposición pre-
via a la amenaza de una condición endógena, o a 
una alterada regulación prefrontal 2. 

Estas personas parecen mostrar una defectuo-
sa interpretación y manejo de los sentimientos, en 
particular los negativos. Esto se acompaña con res-
puestas intensificadas de la amígdala, principal com-
ponente del sistema mediador de RAR. La persona 
tiende a malinterpretar los acontecimientos que pu-
dieran ser amenazantes, como las expresiones facia-
les de otras personas, y reaccionará violentamente 
como acto de prevención2, 6. Es importante destacar 
que esto no puede considerarse como un defecto 
neuronal o trastorno, ya que la evidencia demuestra 
que la capacidad de manejar las emociones negati-
vas varía en todos los individuos. Por ejemplo, uti-
lizando técnicas de neuroimagen para estudiar la 
neurobiología de los estados de enfado inducido, se 
ha encontrado que el enfado inducido estaría aso-
ciado con la activación aumentada de la corteza or-
bitofrontal, prefrontal medial y cingulada anterior, así 
como del córtex prefrontal dorsolateral, y la ínsula7–9. 
Así mismo, la desactivación de las áreas orbitofron-
tales aumenta cuando se pedía a los participantes 
que expresaran agresión sin restricciones hacia un 

agresor, frente a cuando intentaban inhibir la imagen 
de agresión imaginaria sin ninguna instrucción10. Por 
último, estudios de imagen por resonancia magnéti-
ca funcional han mostrado evidencia de que la cor-
teza orbitofrontal forma parte de un circuito neural 
que influye en la capacidad de los individuos para re-
gular las emociones negativas11. De este modo, aque-
llos participantes que tenían mayor activación en la 
corteza prefrontal izquierda parecían tener mayor 
capacidad para suprimir las emociones negativas 
que aquellos que presentaban niveles más bajos de 
activación en esta área6.

En base a estas averiguaciones, una conclusión 
lógica a la que llegaron Davidson, Putnam, y Lar-
son12, fue que la actividad de la corteza orbitofron-
tal y el córtex cingulado anterior, en respuesta a 
una provocación, puede disminuir en ciertos indivi-
duos, predisponiéndolos a la agresión y la violencia. 
Lo que estos autores explicaron es que la agresión 
impulsiva podría ser producto de un fallo en la re-
gulación de la emoción. De manera que los indivi-
duos normales pueden regular voluntariamente el 
efecto negativo que traen consigo ciertas señales 
amenazantes del entorno, como pueden ser gestos 
o palabras de ira o miedo por parte de otra per-
sona, e incluso beneficiarse de ellas pues también 
cumplen una función reguladora. Mientras, los in-
dividuos predominantemente violentos presenta-
rían una anomalía en el circuito responsable de este 
comportamiento adaptativo. Las anomalías en una 
o varias de estas estructuras, o las interconexio-
nes entre ellas, podrían aumentar la propensión a la 
agresión en los sujetos que lo padezcan.

Trastorno antisocial de la personalidad

El trastorno de personalidad antisocial se define 
en el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Di-
sorders (DSM-5) como aquel que se manifiesta en 
la violación crónica de los derechos de otras per-
sonas por parte del individuo que lo padece; es 
incapaz de adaptarse a las normas de la sociedad 
o deciden no hacerlo13. 

Este trastorno surge entre la infancia y la ado-
lescencia (normalmente en forma de trastorno de 
la conducta), presentándose como requisitos para 
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su diagnóstico que el paciente tenga un mínimo 
de dieciocho años y que hayan existido evidencias 
del trastorno antes de los quince. Se pueden mos-
trar diferentes patrones de manifestación: algunos 
sujetos son emprendedores y controlan a la per-
fección distintas técnicas de estafa mientras que 
otros individuos pueden caer en el consumo (y, 
con frecuencia, distribución) de drogas ilícitas. El 
diagnóstico de este trastorno no se da si el com-
portamiento antisocial se presenta únicamente 
tras el consumo de sustancias estupefacientes y 
no se produce únicamente en el curso de la es-
quizofrenia o trastorno bipolar. Suelen ser perso-
nas agresivas tendentes a la irritabilidad, pudiendo 
incurrir en riñas y conductas criminales. Aunque 
pueden referir sentimientos de culpa, no parecen 
ostentar sentimiento de remordimiento por sus 
actuaciones. Aunque es un trastorno difícil de tra-
tar, la evidencia apunta a que este va disminuyen-
do su manifestación conforme avanza la edad del 
individuo (conservándose conductas como el con-
sumo de drogas).

Para poder reconocer los sustratos neurológi-
cos que están detrás del tipo de comportamien-
tos que se presentan en este trastorno, Schneider 
et al.14 estudiaron mediante pruebas de PET el fun-
cionamiento de las estructuras cerebrales en el 
aprendizaje emocional a través de una tarea de 
condicionamiento clásico. Los resultados mostra-
ron un efecto de condicionamiento diferencial en 
la amígdala y la corteza prefrontal dorsolateral en 
pacientes con trastorno de personalidad antisocial 
en comparación con el grupo control, concluyen-
do que estas estructuras parecen especialmente 
relevantes en los procesos de emoción y condicio-
namiento. En concreto, registraron una aparente 
insensibilidad de la amígdala, una especie de des-
activación, ante la presencia de estímulos olfativos 
aversivos que se presenta durante la etapa de ha-
bituación. Lo que estaría en sintonía con la aparen-
te sensibilidad electrodérmica reducida también 
observada en estos pacientes durante la estimula-
ción aversiva intensa14. Estos hallazgos nos llevan a 
pensar que los pacientes con trastorno de perso-
nalidad antisocial muestran reacciones cerebrales 
reducidas de las estructuras que, en condiciones 
normales, se ven activas ante estímulos aversivos, 

lo que podría explicar, por ejemplo, su escasa res-
puesta ante el castigo, de la misma forma que 
podría explicar las deficiencias en el aprendizaje 
de la evitación pasiva de un estímulo aversivo14 . 
Sorprendentemente, se descubrió una mayor ac-
tividad cerebral en regiones subcorticales y corti-
cales (amígdala y corteza prefrontal dorsolateral, 
respectivamente) durante el proceso de adquisi-
ción de conducta. Los investigadores explicarían 
este fenómeno como resultado de un esfuerzo 
adicional realizado por los pacientes para realizar 
la tarea, debido a que el proceso podría involucrar 
más recursos en individuos que son emocional-
mente deficientes 14.

Por otra parte, Jiang et al.15 se centraron en la 
posible alteración de las redes interregionales del 
cerebro de las personas con trastorno de perso-
nalidad antisocial. En su estudio se emplearon 
imágenes de resonancia magnética funcional en 
estado de reposo para examinar el conectoma de 
32 pacientes con trastorno de personalidad anti-
social y de 35 controles sanos, tanto a nivel global 
de conexión, como modular. Por un lado, se pudo 
comprobar que los pacientes con este trastorno 
tenían conexiones de recorrido más largo y de me-
nor eficiencia de la red, por lo que mostraban una 
capacidad reducida de integración a nivel global 
de las funciones del cerebro. En cuanto a la modu-
laridad, encontraron reducida la conectividad intra 
e intermodal relacionadas con las regiones fronta-
les, lo que se relacionó con un peor rendimiento 
en esta estructura. Estos hallazgos se resumen en 
una integración y segregación reducidas en la or-
ganización de las redes cerebrales funcionales de 
los pacientes con trastorno de personalidad anti-
social (en particular en la red de control fronto-
parietal), pudiendo contribuir a disfunciones en el 
comportamiento y en la cognición15.

Trastorno explosivo intermitente

Tal como se describe en el DSM-5 13, las personas 
con este trastorno cursan periodos de agresividad 
que tienen un inicio súbito ante cualquier tipo de 
provocación de carácter leve o incluso sin provo-
cación alguna; podríamos estar hablando de una 
mala cara, un comentario jocoso por parte de un 
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amigo o un golpe casual con un transeúnte en la 
calle, ante lo que reaccionarán de manera despro-
porcionada. Aunque cabe la posibilidad de que la 
respuesta del individuo sea simplemente de tipo 
verbal, existe la posibilidad de que tome una ma-
nifestación en forma de violencia física. Estas si-
tuaciones son tan graves que el individuo puede 
llegar a perder el control sobre sí mismo. Por tan-
to, diríamos que estas explosiones violentas no 
son planeadas, carecen de un objetivo concreto y 
su carácter es excesivo en relación con el estímu-
lo que las desencadenó. A diferencia de las per-
sonas que padecen trastorno de la personalidad 
antisocial, los pacientes con trastorno explosivo 
intermitente suelen mostrar arrepentimiento tras 
la realización de las acciones violentas durante los 
episodios de crisis. Este trastorno puede diagnos-
ticarse desde los seis años (o grado de desarrollo 
equivalente), siempre que no presenten compor-
tamientos agresivos propios de un trastorno de 
adaptación. A partir de los 18 años se debe descar-
tar que la sintomatología puede ser explicada por 
otros trastornos mentales (como el de persona-
lidad antisocial), por alteraciones neurológicas, o 
por consumo de sustancias 13.

Atendiendo a la descripción de los síntomas 
de este trastorno, podríamos deducir que las per-
sonas que lo padecen presentan una afección 
en los sistemas que controlan las respuestas de 
agresión reactiva, pues como hemos menciona-
do, este tipo de comportamientos violentos no 
son deliberados. En este sentido, Blair2 revisó di-
versas investigaciones sobre individuos con una 
tendencia a la agresión reactiva (no instrumental), 
entre los que se encontraban grupos conforma-
dos por personas con trastorno explosivo inter-
mitente, planteando en estos casos una posible 
respuesta incrementada del sistema mediador de 
RAR por un incremento de la actividad de la amíg-
dala, y, o reducción de la actividad reguladora pre-
frontal ante situaciones de carácter emocional2. 
Una prueba realizada como comprobación a esta 
hipótesis es la tarea de discriminación emocional 
de rostros humanos. Debido a que las expresiones 
faciales actúan como señales no verbales entre 
seres humanos, ostentan un carácter emocional 
entre las interacciones humanas más simples. Se 

ha observado que los individuos que padecen tras-
torno explosivo intermitente tienen un deficiente 
desempeño de este control de reconocimiento, 
percibiendo gestos neutrales en los rostros como 
amenazantes. Estas deficiencias se explicarían por 
una disfunción en el circuito entre la amígdala y 
el área prefrontal que media la interpretación de 
las señales emocionales en este tipo de tareas2. 
En este sentido, un estudio realizado por Coccaro, 
McCloskey, Fitzgerald y Phan16 concluyó que existe 
un vínculo entre la disfunción del sistema integra-
do por la amígdala y la corteza orbitofrontal, y la 
agresión impulsiva de las personas con trastorno 
explosivo intermitente, que se muestra en tres ni-
veles de evidencia:

•	 La actividad de la amígdala se ve enorme-
mente incrementada y se da una dismi-
nución de la reactividad de la corteza 
orbitofrontal ante rostros que transmiten 
una amenaza directa.

•	 Existe una falta de conectividad funcional 
entre la amígdala y la corteza orbitofrontal 
durante la tarea de procesamiento facial en 
estos sujetos.

•	 Presentan una correlación directa y positiva 
entre la reactividad de la amígdala a las ca-
ras que representan ira y el grado de com-
portamiento agresivo como antecedente 
del sujeto. 

Los resultados del estudio mostraron que, aun 
teniendo en cuenta las diferencias grupales en la 
percepción de las emociones, como puede ser la 
precisión en el reconocimiento de una expresión, 
fue claramente reconocible la diferencia en áreas 
del cerebro concretas en respuesta a ciertas emo-
ciones entre los pacientes con trastorno explosivo 
intermitente y el grupo control. La hiperactividad 
encontrada en la amígdala ante expresiones faciales 
que representaban ira es un síntoma que diferencia 
el trastorno explosivo intermitente del trastorno de 
personalidad antisocial e incluso de la psicopatía, 
que tendrían un componente más instrumental en 
la utilización de la respuesta agresiva16. 

En conclusión, podríamos decir que los hallaz-
gos en cuanto al atípico incremento de la actividad 
de la amígdala ante estímulos emocionales, tiene 
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consistencia con la hipótesis de que el riesgo de 
agresión reactiva aumenta si aumenta la capacidad 
del sistema mediador de RAR. Por ello, sería más 
probable que un individuo que padece trastorno 
explosivo intermitente muestre una respuesta de 
agresión reactiva en lugar de una respuesta de hui-
da o congelación ante un estímulo amenazador17.

Enfermedades neurodegenerativas

Las personas que padecen algún tipo de trastorno 
neurodegenerativo también pueden incurrir, debi-
do a su enfermedad, en conductas antisociales y 
violentas. En concreto, es frecuente que pacientes 
con demencia frontotemporal, demencia semánti-
ca, o enfermedad de Huntington presenten estas 
conductas18.

En el inicio de la enfermedad, los pacientes con 
demencia frontotemporal pueden presentar com-
portamientos socialmente inapropiados, que incluso 
pueden ser calificados por personas de su entorno 
como extraños. Estos conducen a trasgresiones le-
gales y morales sin que necesariamente tenga que 
coexistir con un deterioro en la memoria, el razo-
namiento o el conocimiento de las normas sociales 
establecidas. Las personas afectadas por esta enfer-
medad que llegan a cometer delitos pueden describir 
perfectamente sus acciones y las consecuencias ne-
gativas que de ellas derivan y, a pesar de ello, no sue-
len mostrar signos de remordimiento18. En el estudio 
de Ryan Darb18 se calcula que entre el 37 y el 57% de 
los pacientes que sufren demencia frontotemporal 
han cometido un delito que iría desde robos en tien-
das, delitos sexuales, hasta delitos financieros, pu-
diendo llegar a utilizar en algunos casos la violencia. 
Algo semejante ocurriría con los pacientes con de-
mencia semántica, cuyas tasas de actividad criminal 
irían desde el 21 al 55%. Sin embargo, no en todos los 
tipos de trastornos neurodegenerativos se dan este 
tipo de comportamientos con tan altos índices. Por 
ejemplo, en la enfermedad de Alzheimer se encon-
tró entre un 5 y un 12% de comportamiento delictivo 
en el que, además, no suele prevalecer la violencia, 
pues son incidentes que se producen por problemas 
cognitivos o de memoria causados por la propia en-
fermedad. Igualmente, estos datos aumentan si la en-
fermedad tiene comorbilidad con otros trastornos, 

especialmente sexuales o parafilias18. No obstante, la 
tasa de delitos penales en la población general va-
ría mucho en función de cada país. Por ejemplo, la 
tasa española se sitúa en torno al 4,7 %, mientras que 
en México sube hasta el 28,3% (19,20). Además, en es-
tos datos generales no suele aparecer el porcentaje 
atribuible a población clínica, por lo que las estima-
ciones relacionadas con el comportamiento delictivo 
de personas con alteraciones neurológicas deben to-
marse con cautela.

Un estudio realizado por Miller, Darby, Benson 
y Miller21, propuso respaldar la explicación de los 
comportamientos antisociales de las personas 
que padecen demencia frontotemporal por una 
alteración regional común a todos los pacientes. 
Pensaron que, principalmente, el problema debía 
situarse en el lóbulo temporal anterior y frontal, 
al ser esta zona la que se ve alterada en la demen-
cia frontotemporal, cuyos índices de agresión y 
comportamiento antisocial son mucho mayores 
que, por ejemplo, en la enfermedad de Alzheimer, 
donde las áreas mencionadas suelen estar relati-
vamente conservadas. Sin embargo, no se ha po-
dido explicar por qué algunos pacientes muestran 
este tipo de comportamientos y otros no, más 
allá de la variedad anatómica. En algunos sujetos 
los lóbulos temporales estaban más gravemente 
afectados mientras que, en otros, la lesión era pre-
dominantemente frontal. De igual forma, existían 
asimetrías en los hemisferios entre los sujetos in-
dividuales que podrían variar las afecciones21.

A lo largo del tiempo se han ido desarrollando 
nuevas teorías como la propuesta por Hirono et 
al. 22, que defiende la asociación entre el compor-
tamiento agresivo en pacientes con demencia y la 
hipoperfusión en la corteza temporal anterior iz-
quierda. Aunque la evidencia del estudio fue clara, 
no quedó del todo aceptada la hipótesis ya que la 
muestra era reducida y porque no se pudo demos-
trar la implicación esperada de la corteza orbito-
frontal en los pacientes.

Sujetos con lesiones cerebrales adquiridas

La investigación en individuos que han sufrido le-
siones traumáticas ha sido de vital importancia en 
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el estudio para la comprensión del funcionamien-
to cerebral. Esto se debe a que, dependiendo de 
la zona dañada por el accidente, la persona pue-
de presentar cambios a nivel cognitivo, emocio-
nal o motor relacionados con diferentes rasgos 
de la personalidad que, a su vez, puedan llevarle 
a aumentar sus conductas violentas18. Es lo que 
habitualmente se ha denominado “psicopatía ad-
quirida” o “pseudopsicopatía”. El estudio de estos 
cambios comportamentales ha permitido probar 
las relaciones existentes entre regiones especí-
ficas del cerebro y su correlato en el comporta-
miento del individuo18. 

Para poder establecer una clara diferencia en-
tre el comportamiento psicopático primario y el 
comportamiento psicopático por daño sobreve-
nido, Pujol, Harrison y Contreras-Rodríguez23 revi-
saron la evidencia disponible a partir de técnicas 
de neuroimagen. Encontraron que, a diferencia del 
comportamiento psicopático de personas con le-
siones cerebrales, las personas que sufren psico-
patía o rasgos psicopáticos no muestran ninguna 
anomalía anatómica tras la inspección visual del 
cerebro. Así mismo, encontraron que el volumen 
cerebral total era similar al de la población general. 
Sin embargo, a nivel más específico, se ha detecta-
do una reducción en el volumen del lóbulo tempo-
ral y una afección mínima en el lóbulo prefrontal23.

Uno de los casos más conocidos históricamen-
te fue el descrito hace más de un siglo por Har-
low24, en el que explicaba cómo un trabajador de 
la construcción de ferrocarriles, Phineas Gage su-
frió daños focales en la corteza frontal después 
de que, en un accidente laboral, un trozo de hie-
rro le atravesara el cráneo. A pesar de este suce-
so, los médicos quedaron sorprendidos al ver que 
este paciente había sobrevivido y que muchas de 
sus facultades se encontraban intactas, aparente-
mente, por lo que quisieron estudiar su caso para 
cerciorarse de si surgían complicaciones poste-
riores a la recuperación. Así, pudieron comprobar 
que Gage se había convertido en un hombre con 
una personalidad completamente opuesta a como 
era antes, tornándose irrespetuoso, irresponsable, 
carente de respeto por las normas sociales, im-
paciente y caprichoso24. Estudios posteriores han 

demostrado que los pacientes con lesiones pre-
frontales ventromediales experimentan una in-
sensibilidad a las consecuencias futuras que les 
provoca una incapacidad para modificar los com-
portamientos de riesgo4, 6.

En el estudio realizado por Darby18, solo el 9% 
de las personas estudiadas con traumatismo no 
penetrante estuvieron relacionadas tras el ac-
cidente con conductas violentas o la realización 
de actos criminales. Por otro lado, según este es-
tudio, las personas con traumatismo penetrante 
presentan una clara relación entre el daño en re-
giones específicas y el comportamiento violen-
to. Para ser exactos, el 14% de los pacientes con 
traumatismo craneal penetrante con afección en 
los lóbulos frontales presentan comportamientos 
violentos, mientras que las personas con afección 
en otras regiones corticales no presentaron una 
correlación entre el daño y el comportamiento 
violento incrementado18. 

En la línea de lo comentado en relación con las 
tasas de criminalidad en enfermedades neurode-
generativas, cabe destacar que el vínculo causal 
entre el traumatismo y el comportamiento crimi-
nal sigue estando en duda18. No obstante, las le-
siones en dos regiones cerebrales suelen estar 
asociadas a la aparición de conductas agresivas 
subsecuentes:

•	 Lesiones en el córtex prefrontal: la corteza or-
bitofrontal y la corteza cingulada anterior tie-
nen un papel importante en la supresión de 
emociones negativas y en el surgir de la vio-
lencia como respuesta. De acuerdo con esto, 
los pacientes que presentan una lesión en la 
corteza orbitofrontal presentan, como nor-
mal general, un control de impulsos deficien-
te, arrebatos agresivos, insensatez y falta de 
sensibilidad interpersonal. Esto puede llevar 
a un aumento de la probabilidad de comisión 
de un delito esporádico. En cambio, la eviden-
cia científica sugiere que el córtex cingulado 
anterior, que presenta un papel relevante en 
el procesamiento de los estímulos afectivos 
dolorosos (como la sensación de desagrado 
que acompaña a un daño tisular), no varía del 
todo su función en pacientes con una lesión 
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en esta zona del cerebro en comparación con 
pacientes sanos. Según sus respuestas, sien-
ten aun malestar y sufren las consecuencias 
de los estímulos afectivos, aunque los repor-
tan como menos angustiosos o molestos6. 

•	 Lesiones en la amígdala: involucrada en una 
variedad de comportamientos emocionales 
entre los que encontramos la agresión, pue-
de influir en la probabilidad de que ciertos 
eventos de importancia a nivel afectivo se 
activen a atencionalmente y alcancen el nivel 
de consciencia. Un mal funcionamiento de la 
amígdala puede provocar un aumento de los 
sentimientos de miedo o agresión en el su-
jeto, incluso sin explicación alguna4. Un caso 
histórico sobre este tipo de lesiones fue el 
de Charles Whitman, estudiante ejemplar de 
25 años, Eagle Scout y miembro de la Mari-
na, que comenzó a sufrir fuertes dolores de 
cabeza, pensamientos perturbadores y com-
pulsión por la escritura4. Su cambio de com-
portamiento drástico llegó hasta el punto en 
que perdió su beca de estudios, comenzó 
a golpear a su pareja y confesó al psicólo-
go de su universidad que estaba preocupado 
porque cada vez tenía mayores deseos de, 
según refería, “coger un rifle y comenzar a 
disparar a gente”. Dos semanas después de 
esta confesión, Whitman asesinó a su mujer 
y a su madre (dejando notas que expresa-
ban su desconocimiento del motivo por el 
que hacía esto) y disparó desde una azotea 
del campus de su universidad acabando con 
la vida de 14 personas. En su autopsia se re-
veló algo sorprendente: un glioblastoma en 
la región hipotalámica de su cerebro esta-
ba comprimiendo la amígdala, lo cual causa-
ba una sobreestimulación de la misma4. Por 
casos como este, sabemos que, así como la 
sobreestimulación de la amígdala puede dar 
lugar a conductas violentas e incontrolables, 
las lesiones en esta misma región afectan, 
además, en el significado que se le aportan 
a los recuerdos y a las acciones, es decir, la 
reacción ante eventos emocionales conoci-
dos. Esto se debe a que la amígdala trabaja 
en la percepción y consolidación de memo-
rias con carga emocional y, por tanto, en la 

evaluación del valor emocional de una situa-
ción a la que se enfrenta el sujeto, que ser-
virá de guía en la toma de decisiones a nivel 
comportamental4.

No obstante, aunque la investigación sobre in-
dividuos que han sufrido lesiones traumáticas es 
de vital importancia para nuestra comprensión 
de los sustratos neuronales del comportamiento 
agresivo y, o violento, existen diversas limitaciones 
en los estudios de lesiones cerebrales tales como 
el que no se haya podido controlar por variables 
como la historia previa de comportamiento agre-
sivo o violento, el estado socioeconómico, la esta-
bilidad del empleo o el abuso de sustancias6.

DISCUSIÓN

En esta revisión hemos podido constatar cómo di-
versos estudios afirman la importancia de factores 
neuropsicológicos subyacentes en el comporta-
miento agresivo. Los individuos con alteraciones 
estructurales o funcionales en el sistema regulador 
emocional podrían manifestar comportamientos 
descontrolados y dominados por la ira, debiéndose 
esto a un estilo de respuesta controlado por la es-
timulación externa y una interpretación incorrecta 
de la información recibida como amenazante1. A pe-
sar de esto, sus capacidades de inteligencia general, 
razonamiento lógico y comportamiento declarativo 
de normas morales y sociales suelen encontrarse 
intactas1. Personas característicamente impulsivas, 
han mostrado respuestas elevadas del sistema me-
diador de RAR y, o reducida actividad reguladora de 
la corteza prefrontal. El aumento de la capacidad 
de respuesta del sistema genera un riesgo mayor de 
agresión reactiva en el sujeto2.

En cuanto a las lesiones cerebrales, podemos 
decir que existen numerosos casos en los que una 
lesión cerebral ha cambiado la forma de actuar de 
las personas, en algunas ocasiones, incrementan-
do su agresividad. Aunque también hay que tener 
en cuenta que las lesiones cerebrales no implican 
siempre esta consecuencia y que, en todo caso, 
ésta se va a relacionar con la zona afectada del ce-
rebro. En este sentido, córtex prefrontal y amíg-
dala son las dos estructuras más habitualmente 
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relacionadas con la aparición de conductas agre-
sivas tras su lesión4. Sin embargo, se debe se-
guir profundizando en su implicación concreta, 
pues no todas las regiones prefrontales se aso-
cian por igual al comportamiento agresivo y, por 
ejemplo, la amígdala se divide en diferentes sec-
ciones funcionales, por lo que diferentes lesiones 
en la amígdala pueden relacionarse con diferentes 
consecuencias4.

La criminología como ciencia busca la compren-
sión del delito, el delincuente y las motivaciones 
que llevan a este a cometer los hechos delictivos 
en concreto, la víctima y los controles sociales, de 
manera que, comprendiendo el porqué del delito se 
pueda mediar en su comisión y en sus repercusio-
nes25. Los hallazgos reportados en esta revisión son 
de gran importancia para la criminología tanto a ni-
vel teórico como práctico pues, históricamente, los 
paradigmas que han guiado la práctica de la crimi-
nología han girado en torno a los modelos socioló-
gicos y jurídicos particularmente. De esta manera 
se han podido pasar por alto esta serie de interco-
nexiones que producen y reproducen la criminali-
dad, cerrando la puerta al conocimiento del delito 
en su totalidad dentro de su naturaleza multidimen-
sional. Dentro de los intentos de expansión de la 
imagen del crimen mediante la integración teórica 
se hace un énfasis general centrado en los paradig-
mas dominantes antes mencionados, en lugar de 
una estrategia más amplia en la que se incluya, por 
ejemplo, la neuropsicología de la violencia6.

Como se recoge en la obra de Redondo-Illescas 
y Garrido-Genovés25, las investigaciones de las úl-
timas décadas en criminología, principalmente es-
tudios longitudinales que observaban la infancia 
y la adolescencia de jóvenes que acabarían mos-
trando comportamientos inadecuados, han de-
terminado que existen ciertos factores que, sin 
predecir la comisión de hechos delictivos, mues-
tran una probabilidad mayor en el sujeto para co-
meterlos. A estos se los conoce como factores de 
riesgo. En general, se ha podido comprobar la in-
fluencia de ciertas características familiares e in-
dividuales. Sin embargo, los estudios dedicados 
al influjo criminológico de los factores biológicos 
son aún escasos25. 

Igualmente, es necesario tener en cuenta que la 
neuropsicología de la violencia aporta únicamente 
un ángulo complementario desde el que poder es-
tudiar la criminalidad. Este debe integrarse dentro 
de una red lógica cuya complejidad brindará la in-
formación completa de los fenómenos a estudiar. 
Con esto queremos remarcar que no se debe redu-
cir el comportamiento agresivo al funcionamiento 
del cerebro, como ya hemos mencionado a lo lar-
go del trabajo, pero que este puede aportar infor-
mación muy relevante acerca de la regulación de 
los actos en determinadas condiciones. Pretender 
comprender el comportamiento humano única-
mente a través de la actividad del sistema nervioso 
puede ser tan limitado como hacerlo únicamente a 
través de las influencias ambientales. En la integra-
ción de ambos modelos creemos que está la clave.

Las condiciones individuales de tipo social 
como son el haber sufrido abuso durante la infan-
cia, violencia, inestabilidad familiar, pobreza, ca-
rencia afectiva, abuso de sustancias paternal, etc. 
son predictores de la violencia en los sujetos pues 
influyen en del desarrollo del sistema nervioso, au-
mentando la probabilidad de presentar respuestas 
de este tipo25. Según Bufkin y Luttrell6, la evidencia 
que aporta la neuropsicología sobre las conductas 
violentas legitima aún más el tipo de prevención 
que promueven los defensores del paradigma so-
ciológico6. Gracias a los avances de la neurocien-
cia actual, hoy día tenemos suficiente evidencia de 
que todas las experiencias a las que se expone una 
persona a lo largo de su vida, especialmente du-
rante la infancia y la adolescencia, tienen una re-
percusión en su comportamiento, no solo a través 
del aprendizaje de determinadas maneras de ac-
tuar, sino también en su biología y en la configura-
ción de su sistema nervioso.

Además de ayudar en la creación de modelos de 
prevención por parte de la criminología, el estudio 
de las estructuras neurológicas que median la vio-
lencia contribuirá a la mejora de políticas criminales 
y al sistema de justicia centrado en la reeducación y 
la resocialización de los individuos. La información 
teórica aportada será de ayuda en la estructuración 
de programas adaptados a cada individuo, de pre-
vención de reincidencia y reinserción social.
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Tipos de medidas de prevención

Conociendo los datos que se han aportado du-
rante el trabajo, pueden surgir diferentes tipos de 
medidas de prevención según se atienda al factor 
biológico de la violencia o al factor ambiental. Esto 
se debe a que los actos de agresividad no tienen 
un único motivo de inicio. A pesar de que el fac-
tor biológico del sujeto cumple, como hemos visto 
hasta ahora, un papel crucial, no solo en este tipo 
de comportamientos, sino en todos aquellos que 
lleva a cabo una persona, el factor ambiental es 
fundamental para que los mecanismos neurológi-
cos lleven a cabo finalmente la actividad para la 
que están preparados. 

Los métodos de prevención que se llevan a cabo 
en casos de violencia suelen priorizar uno de los dos 
factores sin tener en cuenta la relación que ambos 
guardan y la afección que se procesan mutuamen-
te. Así, por ejemplo, en 2016 se iniciaba un proyecto 
de prevención específica en instituciones peniten-
ciarias españolas que consistía en la estimulación 
eléctrica cerebral a 41 hombres internos, siendo 15 
de ellos homicidas, es decir, tratando únicamente el 
factor biológico de la agresividad. El experimento 
se llevó a cabo por la psicóloga Raquel Martín para 
su tesis doctoral y supervisado por Guadalupe Na-
thzidy Rivera, de la Universidad Autónoma de Baja 
California, en México, y por el psicólogo Andrés Mo-
lero, de la Universidad de Huelva. Este último expli-
caba ante los medios que “la estimulación eléctrica 
tiene un potencial de uso muy alto” mostrando re-
ducciones en la agresividad de hasta un 37% y que, 
por supuesto, los presos que se estaban sometien-
do a las sesiones se habían ofrecido voluntariamen-
te26. Como explica Martín en su publicación sobre 
el estudio para la revista Neuroscience, el experimen-
to consistía en, primeramente, la utilización de una 
versión española del Buss-Perry Agression Question-
naire (BAQ) en las que se encuentran 40 ítems que 
consisten en afirmaciones de tipo “si se me provo-
ca lo suficiente, puedo golpear a otra persona” a lo 
que los presos debían responder con un número de 
una escala del 1 al 5 en la que 1 significa “extremada-
mente poco característico para mí” y 5 “extrema-
damente característico para mí”. La BAQ se divide 
en tres escalas, midiendo la agresión física, la ira, la 

agresión verbal y la hostilidad. Tras esto, y median-
te la colocación de unos electrodos en el cráneo, se 
procede a la estimulación transcraneal hasta alcan-
zar la corteza prefrontal para lograr la estimulación 
de esta. Estas sesiones, de una duración de media 
hora, se repetían durante tres días en tres ocasio-
nes5. Los resultados mostraron un descenso de la 
agresividad subjetiva de los participantes, resaltan-
do tres aspectos fundamentales:

•	 Con tres sesiones de estimulación transcra-
neal en la corteza prefrontal bilateral, se re-
dujo la agresividad medida reportada en el  
autorregistro.

•	 El efecto se puede observar en todas las di-
mensiones de la BAQ en la muestra com-
puesta por homicidas.

•	 En la muestra compuesta por delincuentes 
agresivos no homicidas, el efecto se observó 
en 3 de las 4 escalas que componen el BAQ.

A pesar de los buenos resultados en la prime-
ra fase ya realizada del experimento, y estando 
aprobada la segunda por las autoridades peniten-
ciarias, a inicios de 2019 se decidió la paralización 
cautelar del proyecto. Igualmente, no se han eva-
luado de forma total las características relevantes 
de la aplicación, así como sus efectos en situacio-
nes agresivas reales o en síndromes clínicos, por lo 
que su utilidad todavía ha de considerarse relativa.

Por otro lado, la criminología guarda diferentes 
tipos de prevención dedicados al factor ambien-
tal25. Por ejemplo, la prevención medioambiental 
asume, siguiendo las teorías de la elección racional 
y de la oportunidad, que los delincuentes piensan 
y actúan igual que cualquier otro ciudadano. Por 
ello, su modo de plantear la prevención es elimi-
nando aquellos objetos que hacen de alguna ma-
nera “fácil” al delincuente el hecho de delinquir, o 
haciendo más notables las consecuencias de ello. 
Según Clarke existirían tres estrategias para pre-
venir la delincuencia: incrementar el esfuerzo que 
requiere el hecho de delinquir (endureciendo los 
objetivos, estableciendo control de acceso, des-
viación de transgresores, control de facilitadores), 
incrementar el riesgo (vigilancia formal o natural) 
y reducir la ganancia (desplazamiento de objeti-
vos, reducción de tentaciones) 25.  
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Teniendo en cuenta lo mencionado anterior-
mente acerca de los factores de riesgo, otro tipo 
de prevención interesante para tratar los proble-
mas de agresividad y delincuencia son los progra-
mas de intervención temprana. Estos programas 
consisten en el trabajo con niños para la mejora 
de sus competencias emocionales y sociales, así 
como la mejora de su ambiente de aprendizaje. El 
ámbito de implantación suele ser dentro del en-
torno familiar o en la escuela, y la duración es al 
menos de dos años, integrando en la intervención 
tanto a padres como profesores, sea cual sea el 
ámbito en el que se aplique. Su base teórica se 
fundamenta en la psicología del aprendizaje social 

utilizando estrategias de enriquecimiento cogniti-
vo y autocontrol. De esta manera se quieren redu-
cir los factores de riesgo que estén presentes en 
el joven y crear un ambiente propicio de desarrollo 
en el que se incrementen los factores de protec-
ción posiblemente existentes25.

En conclusión, consideramos que indagar aún 
más en los tipos de prevención tanto a nivel bioló-
gico como ambiental, y combinarlos en un modelo 
integrado de prevención que conozca y trate la inte-
racción que se da entre organismo y ambiente a lo 
largo de todo el ciclo vital, sin duda guiará las orien-
taciones futuras en este campo de la criminología.
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