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Resumen 

Recientemente la evaluación neuropsicológica ha tenido que adaptar su 

implementación a la TeleNeuropsicología (TeleNP), la cual es una herramienta que incorpora 

la tecnología para brindar atención a distintos pacientes desde la distancia. Aunque se han 

desarrollado estudios exploratorios para evaluar distintos procesos cognitivos mediante la 

TeleNP en población normotípica y atípica, estos trabajos aún son limitados particularmente 

cuando se comparan la modalidad presencial de la remota. Por lo que en este trabajo se realizó 

una comparativa entre las evaluaciones presenciales y por TeleNP de personas con desarrollo 

típico mediante la Prueba de Exploración de Cambridge adaptada a personas con síndrome 

de Down y discapacidad intelectual (CAMDEX-DS), con el objetivo de identificar la 

viabilidad de aplicar el CAMDEX-DS por TeleNP. La muestra incluyó a 18 personas adultas 

sanas, con un rango de edad entre 22 y 59 años. Los participantes fueron contactados a través 

de llamadas telefónicas y mensajes de texto, las sesiones por TeleNP se realizaron por medio 

de la plataforma digital Zoom. Los hallazgos indican que no existen diferencias significativas 

entre ambas modalidades, así como la facilidad de administrar el CAMDEX-DS a través de 

TeleNP. 
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Introducción 

En los últimos años el uso creciente y específico de las Tecnologías de Información 

y Comunicación (TIC), ha resultado como una propuesta prometedora para abordar tareas en 

diversas áreas de la medicina, psicología, psiquiatría, etc. Una de las propuestas es la llamada 

Telesalud, la cual es una herramienta que brinda servicios de salud en sus distintos campos, 

a través del uso de la tecnología abarcando diversas modalidades como videoconferencia, 

teléfono, correo electrónico y aplicaciones móviles, principalmente (Hewitt, Rodgin, Loring, 

D. W., Pritchard, A. E., & Jacobson, L. A., 2020). A pesar de mostrar efectividad en distintas 

áreas de la salud, la neuropsicología se ha mostrado poco flexible para la adaptación de esta 

modalidad en sus distintos escenarios. Durante el reciente periodo de la pandemia por el virus 

SARS-CoV-2 (COVID-19), se propuso el uso de la TeleNeuropsicología (TeleNP) para 

establecer un contacto audiovisual con pacientes en distintas zonas geográficas, con el 

propósito de brindar un servicio de intervención en distintos niveles, ya sea evaluación, 

diagnóstico, tratamiento y/o rehabilitación, utilizando los mismos principios éticos 

establecidos por la Asociación Estadounidense de Psicología (APA). La evaluación 

neuropsicológica a través de TeleNP (remota) ha establecido diversas guías y/o protocolos 

para su implementación (Fonseca et al., 2020; García Alba et al., 2017). Las adaptaciones y 

consideraciones deben conservar la validez y confiabilidad de las baterías neuropsicológicas. 

Sin embargo, la TeleNP sigue siendo un dilema y tema de discusión en la neuropsicología y 

su implementación aún es limitada. A pesar de esto, diversos trabajos tanto revisiones 

bibliográficas como investigacione,s apoyan el uso complementario de la TeleNP como una 

alternativa óptima en la evaluación neuropsicológica (Galusha-Glasscock et al., 2016; 

Wadsworth et al., 2018). Sin embargo, el uso de estas herramientas en desórdenes del 

neurodesarrollo no ha sido totalmente explorado, por lo tanto, en esta tesis se exploró la 

viabilidad del uso del CAMDEX-DS, una batería utilizada para estudiar envejecimiento en 

síndrome de Down en la TeleNP. 

https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/13854046.2020.1811891
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/13854046.2020.1811891
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1. Evaluación neuropsicológica a través de TeleNeuropsicología (TeleNP) 

Una de las funciones de la Neuropsicología como disciplina es intentar identificar las 

funciones cognitivas deterioradas, con la ayuda de pruebas estandarizadas, en pacientes con 

algún tipo de lesión cerebral y/o declive cognitivo (Tirapu 2007). La evaluación 

neuropsicológica también ayuda a determinar el alcance del funcionamiento psicológico en 

la presentación clínica de un paciente. El propósito de este tipo de evaluaciones varía en 

términos de configuración y contexto; sin embargo, los resultados de las pruebas contribuyen 

a la planificación del tratamiento al evaluar al grado de lesión, así como el funcionamiento 

cognitivo y emocional del paciente (Benedet 1997; Molina 2016). 

Diversos autores coinciden que la evaluación neuropsicológica tiene diversos 

propósitos, uno de ellos es que este tipo de evaluación es un método diagnóstico diseñado 

para explorar funciones cognitivas en las personas; brinda información muy valiosa que 

puede pasar desapercibida en otras metodologías de estudio, por lo que se usa de manera 

complementaria a las técnicas de neuroimagen o pruebas radiológicas (Evans 2003; Tierney 

2003). Por lo tanto, uno de los objetivos de la evaluación neuropsicológica es establecer un 

diagnóstico de las funciones mentales superiores que han sido afectadas tanto por lesiones 

cerebrales y alteraciones genéticas, pero también puede evaluar las funciones que se 

mantienen preservadas. En los últimos años la aplicación de pruebas neuropsicológicas a 

través de medios electrónicos ha cobrado relevancia. 

Principios éticos 

La aplicación tradicional de pruebas neuropsicológicas se rige por los estándares del 

Código de Conducta de la Asociación Americana de Psicología (APA), por lo que la TeleNP 

sigue las mismas líneas aplicando los estándares existentes, incluso cuando no abordan 

específicamente un área de práctica. Los estándares de TeleNP, deben guiar la 

implementación ética de nuevos modelos de práctica (Hewitt, K. C., & Loring, D. W., 2020). 

Como toda herramienta nueva, el uso de la TeleNP enfrenta diversos dilemas. Por ejemplo, 

si el paciente no tiene medios para realizar evaluaciones presenciales podría carecer de una 

atención oportuna la cual podría ser sustituida por la TeleNP. Sin embargo, si las pruebas a 

través de TeleNP presentan cambios significativos en su formato la prueba administrada 

limitaría su interpretación o invalidarían los resultados obtenidos. Por otro lado, el acceso al 

servicio de TeleNP no es equitativo ya que sólo las personas que tienen acceso a un 
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dispositivo apropiado y conexión a Internet pueden utilizar la modalidad remota. Además, si 

el paciente requiere más servicios puede generar dificultades para familiarizarse con la 

infraestructura de TeleNP. Por lo tanto, el acceso a la tecnología puede ser una limitante para 

esta modalidad. Para garantizar que la TeleNP se brinde de la manera más equitativa es 

necesario encontrar opciones creativas y válidas para confrontar estos desafíos. 

Para los servicios de TeleNP, el consentimiento informado debe otorgarse, así como 

en la modalidad tradicional, por lo que desde la primera sesión o contacto con el paciente 

debe quedar claro lo que abarcará el servicio de TeleNP, así como las especificaciones, 

expectativas y limitaciones de la modalidad. Discutir también cualquier duda que pueda 

surgir por parte del participante, así como aclarar que se encuentre confuso. Al obtener el 

consentimiento informado, se debe pedir a los pacientes y sus familias que se abstengan de 

registrar información durante la evaluación para garantizar la seguridad de la prueba y 

documentar su acuerdo (APA, 2017; Kitaigorodsky, M., Loewenstein, D., Curiel Cid, R., 

Crocco, E., Gorman, K., & González-Jiménez, C., 2021; Bilder, R. M., Postal, K. S., Barisa, 

M., Aase, D. M., Cullum, C. M., Gillaspy, S. R., Harder, L., Kanter, G., Lanca, M., Lechuga, 

D. M., Morgan, J. M., Most, R., Puente, A. E., Salinas, C. M., & Woodhouse, J., 2020). 

Uno de los problemas a los que se enfrenta la TeleNP es la autorización para 

fotocopiar / escanear protocolos o enviar por correo electrónico formularios de calificación 

escaneados a pacientes y cuidadores. Por lo que es necesario desarrollar versiones 

electrónicas de estímulos y pautas para su aplicación (Pearson, 2020). Durante las sesiones 

de TeleNP la APA y el Comité Interorganizacional de Práctica, recomiendan a los pacientes 

se encuentren solos en el espacio donde están o si hay alguien más, con el fin de evitar que 

personas ajenas escuchen o vean información discutida en la sesión. Es posible y muy 

frecuente que los pacientes no tengan el espacio adecuado para aislarse completamente de su 

familia u otras personas, lo que vulnera la privacidad y confidencialidad, puesto que, tener 

personas muy cerca podría alterar la información brindada o en su defecto alterar el 

desempeño de las pruebas neuropsicológicas (p.ej. ansiedad de desempeño relacionada con 

otros que posiblemente escuchan la recolección de información). El no disponer de un lugar 

privado tiene el potencial de influir en la voluntad del paciente para revelar información o 

alterar ciertas respuestas, lo cual podría impactar en la precisión del diagnóstico o puntajes 

en las tareas (APA, 2020). Por tanto, diversos autores recomiendan ser creativos con su 
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protocolo y con la administración del mismo, cuidando la privacidad y confidencialidad de 

los pacientes, así como la seguridad de los materiales de prueba (Kitaigorodsky, M., 

Loewenstein, D., Curiel Cid, R., Crocco, E., Gorman, K., & González-Jiménez, C., 2021). 

Validez y confiabilidad 

Establecer si las evaluaciones neuropsicológicas desarrolladas para la aplicación 

tradicional pueden administrarse a través de la TeleNP mediada por videoconferencia, y 

abordar de manera eficiente las posibles preocupaciones relacionadas, es uno de los grandes 

retos de los profesionales que opten por este medio. Diversos estudios han confirmado la 

validez y confiabilidad de la evaluación por TeleNP, incluso algunos de ellos previos a la 

situación por Covid-19 (Cullum et al., 2006 , 2014 ; Galusha-Glasscock et al., 2016 ; 

Hildebrand et al., 2004 ; Jacobsen et al., 2003 ; Loh et al., 2004 ; Poon et al., 2005 ; Vestal 

et al., 2006 ; Wadsworth et al., 2018 ). Por ejemplo, Hildebrand et. al (2004), realizaron un 

estudio en Canadá con participantes adultos mayores sanos (n=29). El objetivo de dicho 

trabajo era estudiar la viabilidad en la administración de pruebas neuropsicológicas a través 

de videoconferencia. Los participantes tuvieron 2 sesiones de aplicación, una correspondió a 

la modalidad tradicional “cara a cara”, y la segunda al uso de la tecnología por 

videoconferencia. Algunos de los instrumentos utilizados en el estudio fueron el WAIS-III, 

RAVLT, BTA y Test del reloj. Los autores de este trabajo encontraron resultados favorables 

puesto que en ambas modalidades obtuvieron puntuaciones similares, y con esto validar la 

efectividad de la aplicación tradicional/remota. Además, que todos los participantes 

reportaron una comodidad con el uso de la tecnología.  

Posterior a la situación de la pandemia, distintos profesionales han tenido que 

adaptarse a escenarios virtuales y con ello explorar la TeleNP en sus distintas áreas y 

poblaciones. Marra y col. (2020), recientemente ampliaron la literatura para enfatizar la 

validez a través de una revisión crítica y sistemática, encontrando resultados similares a otros 

autores y gran apoyo de la TeleNP en adultos mayores. Así mismo, recientemente se realizó 

un estudio para demostrar la capacidad de administración y la validez por TeleNP, dicho 

estudio estuvo conformado por 197 pacientes mayores con trastornos cognitivos, que a su 

vez estaban divididos en 2 grupos: con y sin deterioro cognitivo (Wadsworth, H. E., Dhima, 

K., Womack, K. B., Hart, J., Weiner, M. F., Hynan, L. S., & Cullum, C. M., 2018). El 

https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/13854046.2020.1811891
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/13854046.2020.1811891
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/13854046.2020.1811891
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/13854046.2020.1811891
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/13854046.2020.1811891
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/13854046.2020.1811891
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/13854046.2020.1811891
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/13854046.2020.1811891
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/13854046.2020.1811891
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procedimiento consistió en que ambos grupos se sometieron a pruebas neuropsicológicas de 

evaluación de múltiples dominios cognitivos en dos condiciones: cara a cara y TeleNP. Los 

análisis de este trabajo arrojaron una interacción no significativa entre el grupo y la condición 

de administración, por tanto, estos resultados respaldan la validez de las evaluaciones 

remotas en poblaciones que envejecen. Por otro lado, diversos autores han puesto en marcha 

manuales y protocolos para orientar y guiar en el uso de la TeleNP con base a la necesidad 

que surgió durante la pandemia, como el establecido para la evaluación cognitiva de adultos 

mayores (Kitaigorodsky, M., Loewenstein, D., Curiel Cid, R., Crocco, E., Gorman, K., & 

González-Jiménez, C., 2021; Bilder, R. M., Postal, K. S., Barisa, M., Aase, D. M., Cullum, 

C. M., Gillaspy, S. R., Harder, L., Kanter, G., Lanca, M., Lechuga, D. M., Morgan, J. M., 

Most, R., Puente, A. E., Salinas, C. M., & Woodhouse, J., 2020; Hewitt, KC, Rodgin, S., 

Loring, DW, Pritchard, AE y Jacobson, LA, 2020; Hewitt, K. C., & Loring, D. W., 2020). 

Por el contrario, son limitados los trabajos que se han hecho en neuropsicología 

pediátrica en cuanto a la validez de la TeleNP, a pesar de ello los estudios que existen han 

obtenido resultados positivos en esta población, Waite et. al (2010), evaluaron a 25 infantes 

con trastornos del lenguaje entre 5 y 9 años de edad, mediante las subpruebas del lenguaje 

básico de la Evaluación clínica de los fundamentos del lenguaje - 4ª edición (CELF-4; Semel, 

Wiig y Secord, 2003). Cada participante fue evaluado simultáneamente en línea y cara a cara; 

las evaluaciones fueron administradas por un especialista del habla y lenguaje. Los autores 

no encontraron diferencias significativas entre los puntajes brutos totales entre las 

modalidades de aplicación, concluyendo que los resultados de este estudio apoyan la validez 

y confiabilidad de calificar las subpruebas del lenguaje central del CELF-4 a través de 

telesalud. Resultados similares obtuvieron Hodge y col. (2019), los cuales reclutaron en el 

Centro de Lectura Efectiva de Nueva Gales del Sur (NSW) a 33 participantes escolares entre 

8 y 12 años de edad, utilizaron el WISC-V para evaluar la capacidad intelectual de los 

participantes. Las comparaciones se analizaron entre los puntajes obtenidos del índice de 

capacidad intelectual y la modalidad de administración (presencial y virtual). Los resultados 

de este estudio se suman a la evidencia de la TeleNP como una alternativa a la evaluación 

tradicional, así como las distintas revisiones bibliográficas que se han realizado sobre este 

tema (Taylor, O. D., Armfield, N. R., Dodrill, P., & Smith, A. C., 2014).  
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La validez de la TeleNP no sólo se basa en la aplicación de las pruebas con resultados 

positivos y/o similares a la aplicación tradicional, sino también en la correcta aplicación de 

los instrumentos y el contenido de cada uno de ellos. Por ejemplo: la mayoría de las baterías 

neuropsicológicas utilizan estímulos presentados visualmente, ya sea en un cuaderno de 

estímulos por parte del evaluador o, que la instrucción sea dibujar o escribir por parte del 

evaluado. En este tipo de tareas se requiere cuidar la aplicación de los reactivos para que 

éstos no se invaliden, por lo que es importante considerar el tipo de dispositivo utilizado por 

ambas partes, así como la pantalla, resolución y tamaño del mismo (Hewitt, KC, Rodgin, S., 

Loring, DW, Pritchard, AE & Jacobson, LA., 2020). Se sugiere utilizar una computadora 

portátil o de escritorio para que los participantes puedan observar de manera completa los 

estímulos presentados visualmente, ya que el uso de un teléfono inteligente podría alterar la 

validez de ciertos reactivos visuales, puesto que el evaluado involuntariamente puede perder 

parte de la figura o agrandarla para mayor precisión. 

 También se requiere considerar la variabilidad que existe en la conexión de internet, 

calidad de video y audio, ya que pueden provocar retrasos en la transmisión durante la 

evaluación de TeleNP y aumentar el riesgo de que los reactivos cronometrados se invaliden 

(Grosch, M. C., Gottlieb, M. C., & Cullum, C. M., 2011; Kitaigorodsky, M., Loewenstein, 

D., Curiel Cid, R., Crocco, E., Gorman, K., & González-Jiménez, C., 2021). Para disminuir 

este riesgo se sugiere que estas tareas se mantenga comunicación a la par, tanto por 

videoconferencia como por teléfono. También recomienda observar a los participantes en la 

vista más amplia de la pantalla (fijar el video), esto con el fin de poder observar al paciente 

todo el tiempo y garantizar capturar su comportamiento durante la evaluación. También se 

les puede indicar que ellos mismos muevan su cámara para tener una visión más amplia (al 

menos de sus manos) y así no poner en riesgo la seguridad de la prueba o la invalidación de 

la misma. Además, se deben aclarar las expectativas de la tarea, p. ej., "No necesita nada para 

la siguiente tarea. Quiero que escuche con atención" o "Necesitará su bolígrafo, una hoja de 

papel en blanco y una carpeta para la próxima tarea" (Bilder, R. M., Postal, K. S., Barisa, M., 

Aase, D. M., Cullum, C. M., Gillaspy, S. R., Harder, L., Kanter, G., Lanca, M., Lechuga, D. 

M., Morgan, J. M., Most, R., Puente, A. E., Salinas, C. M., & Woodhouse, J., 2020). 

Plataformas y dispositivos 
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La transición a la TeleNP principalmente es el cambio de modalidad presencial a 

virtual y por tanto esta transición implica ciertas modificaciones. Los dispositivos 

electrónicos y plataformas digitales conforman uno de los pilares más importantes y 

fundamentales para la TeleNP. Las herramientas ahora no sólo son las pruebas utilizadas, 

sino también un dispositivo electrónico con acceso a Internet y cámara frontal (dependiendo 

de la prueba o tarea). No existe un consenso acerca de los dispositivos a utilizar, la mayoría 

de los autores recomiendan que se utilice una computadora portátil o de escritorio para 

realizar las sesiones en esta modalidad virtual, así como tabletas o iPads que poseen una 

resolución de pantalla y cámara considerablemente óptimos para la administración de 

TeleNP, ya sea por videoconferencia o audio (Hewitt, K. C., & Loring, D. W., 2020). 

La atención de TeleNP depende de la comodidad, el acceso y el nivel de familiaridad 

del paciente con los dispositivos electrónicos, por lo tanto, son variables los dispositivos que 

se pueden considerar para la administración de la TeleNP, tanto para los neuropsicólogos 

como para los pacientes. Por otra parte, la exigencia de un mejor dispositivo dependerá de la 

tarea, esto porque hay pruebas que requieren presentación de estímulos visuales y por lo tanto 

se necesitaría un dispositivo que permita la vista completa y clara del estímulo para evitar 

que se invalide. Por lo mismo no es recomendable utilizar celulares inteligentes por el tamaño 

de la pantalla. En cada uno de los casos, deberá asegurar si los dispositivos (de ambas partes) 

no sean motivo de sesgo o alteración para la administración de la prueba, esto para mitigar 

el riesgo de invalidación de reactivos o la prueba en general (Pérez Delgadillo, Usuga & 

Arango-Lasprilla, 2021). 

La TeleNP no sólo depende de los dispositivos también depende de las plataformas 

informáticas / telefónicas disponibles con las que interactúan los profesionales y los 

pacientes. Los estudios realizados en TeleNP sugieren plataformas que conserven la 

seguridad y privacidad de los datos y que cumplan con la Ley de Portabilidad y 

Responsabilidad de Seguros Médicos (HIPAA), para garantizar la seguridad de la 

información médica protegida. El uso de plataformas que ofrecen la opción de 

videoconferencia como WhatsApp, FaceTime, Google Meet, Skype, Zoom, Hangouts, 

Facebook Messenger, Discord, Jitsi Meet, Google Duo, entre otras, no garantizan la 

protección y seguridad de los datos, por lo tanto, las sesiones de TeleNP son vulnerables a 

las violaciones de la privacidad. Sin embargo, Zoom y Vidyo, son algunas de las plataformas 
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utilizadas en diversas instituciones que permiten restricciones en la grabación a menos que 

el anfitrión otorgue permiso, mientras que otras plataformas brindan alertas a los 

participantes de que alguien está grabando: Skype for Business (Grosch, M. C., Gottlieb, M. 

C., & Cullum, C. M., 2011; American Psychological Association, 2020; Bilder, R. M., Postal, 

K. S., Barisa, M., Aase, D. M., Cullum, C. M., Gillaspy, S. R., … Woodhouse, J., 2020). 

Una de las limitaciones de la TeleNP son los fallos de seguridad que puedan 

presentarse en las sesiones, ocasionado por plataformas que no presentan la información 

encriptada y por consiguiente su sistema de seguridad es más sencillo de jaquear, exponiendo 

los datos personales de los pacientes. Algunas plataformas presentan información encriptada, 

pero conservan los mensajes (archivos, fotos) compartidos durante 30 días, esta opción de 

almacenamiento podría ser benéfica o no, todo dependerá del tipo de servicio a realizar. Por 

tanto, es responsabilidad del profesional investigar y tomar decisiones en cuanto a la 

plataforma a utilizar (dependiendo o no del servicio que se vaya a brindar) para salvaguardar 

y priorizar la privacidad y confidencialidad del paciente en todo momento (Hodge, M. A., 

Sutherland, R., Jeng, K., Bale, G., Batta, P., Cambridge, A., Detheridge, J., Drevensek, S., 

Edwards, L., 2019). 

 

Consideraciones en la implementación de TeleNP 

En los apartados anteriores se han mencionado algunas consideraciones o 

recomendaciones para el uso de la TeleNP, no obstante, en los protocolos para su 

implementación se han brindado consideraciones específicas en cuanto a población 

infantil/pediátrica y adultos. Los fallos en la aplicación de la TeleNP podrán ser limitados 

por la capacidad del paciente y/o cuidador para usar los dispositivos electrónicos y las 

plataformas virtuales, los adultos mayores pueden tener dificultades en el uso de plataformas 

y dispositivos a diferencia de niños y jóvenes, por lo que se recomienda proporcionar una 

hoja de consejos o instrucciones amigable la cual contenga ilustraciones para un mejor 

entendimiento de la plataforma por parte del paciente o facilitador (APA, 2020). 

Con respecto a las pruebas, se sugiere comenzar con tareas verbales no cronometradas 

para asegurarse que la conexión sea y se mantenga estable antes de continuar con otras tareas, 

se recomienda combinar audio telefónico y video silenciado para mitigar la pérdida de 

contacto. Para evitar la interrupción temprana de una tarea debido a errores de transmisión, 
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los examinadores pueden volver al elemento en cuestión después de completar la subprueba 

(p. Ej., Si un paciente entendió mal una secuencia de extensión de dígitos hacia adelante, 

proceda al siguiente y regrese al dígito interrumpido hasta al final). Desde el inicio de la 

sesión hasta el término, se deberá monitorear si el paciente presenta alguna dificultad para 

ver o escuchar el contenido de la prueba u otra información, de igual manera antes de iniciar 

se recomienda comentarle al paciente que reporte cualquier falla con la transmisión durante 

la sesión. Si existen dificultades deberán anotarse en el apartado de validez del informe como 

un posible factor de confusión en el desempeño del paciente (APA, 2020; Bilder, R. M., 

Postal, K. S., Barisa, M., Aase, D. M., Cullum, C. M., Gillaspy, S. R., et al., 2020; Perez 

Delgadillo, Usuga & Arango-Lasprilla, Juan, 2021). 

Las distracciones durante la sesión de TeleNP son un factor de riesgo importante para 

el desempeño y desenvolvimiento de las pruebas. Se han publicado soluciones y estrategias 

claras para este tipo de situaciones: a) buscar una habitación /espacio tranquilo y privado con 

puerta cerrada, si es posible colocar un letrero de “no molestar”. En caso de no ser posible, 

negociar con el facilitador o el paciente para retirar cualquier distractor al alcance durante la 

sesión, b) para la población infantil, comenzar y finalizar las sesiones con el padre/tutor en 

el hogar, c) asegurarse que las mascotas u otras personas no entren a la habitación e 

interrumpan la sesión, d) apagar cualquier tipo de dispositivo electrónico y/o silenciar las 

notificaciones de los mismos, e) en caso de que se requiera un facilitador en la sesión, aclarar 

al comienzo su participación para evitar interrupciones o intentos de ayuda con el paciente, 

f) comentar al examinado que de preferencia tenga al alcance sólo los materiales a utilizar (si 

es el caso) y no otros objetos que puedan distraerle, g) uso de auriculares para mejor calidad 

de audio (con cancelación de ruido, preferentemente), h) cerrar las pestañas/ventanas en la 

computadora que no se vayan a utilizar, i) preferentemente tener una habitación con buena 

iluminación, frente a una ventana, pero sin que el sol pueda afectar o incomodar al paciente 

(Cabas-Hoyos, K., 2020). 

2. TeleNP en desórdenes del neurodesarrollo 

Aunque el uso de la TeleNP ha empezado a considerarse una herramienta de trabajo, 

esta modalidad sigue estando limitada en cuanto a los estudios realizados y más aún en 

poblaciones específicas. Sin embargo, existen algunos trabajos dedicados a la TeleNP y 
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desórdenes del neurodesarrollo, la mayoría de éstos han explorado a la población infantil con 

trastorno del espectro autista (TEA) y trastornos del lenguaje. Salinas, C. M. et. al (2020), 

realizaron un estudio en neuropsicología pediátrica el cual consistió en el uso de la TeleNP 

basado en video. Utilizaron la metodología de “Pensamiento de diseño” la cual es un marco 

para la resolución creativa de problemas que enfatiza la empatía y la experimentación para 

obtener soluciones innovadoras, integrando una clínica de diagnóstico virtual (Brown, 2008; 

Dam & Siang, 2020). La muestra total fue de 67 infantes que presentaban trastornos del 

neurodesarrollo (p.ej. TEA, TDAH, epilepsia y conmoción cerebral). La edad media fue de 

10 años (rango: 2 a 18). Previo a la cita los padres completaron los registros necesarios, así 

como el formulario integral de admisión y cuestionarios de detección dependiendo del caso. 

Para los menores con sospecha de TEA también recibieron evaluaciones para trastorno por 

déficit de atención con hiperactividad (TDAH) y viceversa, así como pruebas de detección 

del estado de ánimo, esto porque representan trastornos altamente comórbidos.  

Para la sospecha de TEA se administraron distintas pruebas a través de TeleNP: escala 

de calificación de autismo infantil, 2ª edición (Schopler, Bourgondien, Wellman & Love, 

2010); Generación de palabras NEPSY-II (Korkman, Kirk & Kemp, 2007) o fluidez verbal 

del sistema de funciones ejecutivas Delis-Kaplan (DKEFS; Delis, Kaplan & Kramer, 2001; 

Harder et al., 2020) y aspectos verbales de la escala de observación diagnóstica de autismo, 

2ª edición (ADOS-II; Lord et al., 2012): dibujos animados, amigos y conversación. Escala 

de comportamiento adaptativo de Vineland: formulario de entrevista integral, tercera edición 

(Vineland-3; Sparrow, Cicchetti y Saulnier, 2016) esta última para obtener datos sobre el 

funcionamiento adaptativo actual del infante. Las sesiones tuvieron una duración de 75-90 

mins aproximadamente y todas las evaluaciones se completaron en una visita única. Los 

resultados de las pruebas comprobaron que un 91% de los casos se pudo diagnosticar TEA, 

TDAH, psiquiátricos, conmoción cerebral y trastorno del estado de ánimo. Posteriormente 

en las sesiones de seguimiento, las pruebas en persona coincidieron con los resultados de la 

TeleNP basada en video. Los resultados de este trabajo fueron favorables en cuanto a los 

objetivos planteados, demostrando que la TeleNP basada en video beneficia tanto a los 

pacientes como a los examinadores, reduce el tiempo que los pacientes esperarían para una 

evaluación tradicional, elimina la carga financiera de los viajes y el estrés de los padres por 

tomarse un tiempo libre del trabajo, brinda a las poblaciones geográficamente desatendidas 
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opciones de ver proveedores que son lingüística y culturalmente diversos y la duración de la 

evaluación puede simplificarse mediante la visita por video, sin sacrificar la capacidad de 

hacer recomendaciones clínicas bien informadas y basadas en datos en poblaciones 

pediátricas con el potencial de múltiples comorbilidades neuropsicológicas y psiquiátricas 

(Salinas, C. M., Bordes Edgar, V., Berrios Siervo, G., & Bender, H. A., 2020). 

En un trabajo similar en población escolar con autismo, se buscó evaluar la 

confiabilidad y viabilidad de las evaluaciones de lenguaje a través de TeleNP. Se 

administraron evaluaciones de servicio de patología del habla y el lenguaje (SLP), a 13 niños 

con autismo en dos condiciones: telesalud y tradicional. Los resultados fueron favorables ya 

que hubo una gran confiabilidad entre evaluadores entre las condiciones de telesalud y cara 

a cara y un buen acuerdo entre los médicos en todas las medidas. Los análisis realizados no 

indicaron diferencias significativas en el comportamiento de los niños entre las condiciones 

de telesalud y cara a cara, aunque se observó variación entre los individuos. Además, los 

padres proporcionaron comentarios generalmente positivos sobre el uso de telesalud para las 

evaluaciones.  

Los hallazgos de estos estudios brindan apoyo preliminar al uso de evaluaciones del 

lenguaje a través de telesalud, en niños escolares con autismo, por ser un enfoque confiable 

y factible, en algunas circunstancias como modelo de servicio primario o adjunto, al tiempo 

que reconoce que las diferencias individuales entre estos niños pueden ser importantes a 

considerar al planificar tanto la evaluación como intervención vía telesalud (Sutherland, R., 

Trembath, D., Hodge, M. A., Rose, V., & Roberts, J., 2019). 

Este resultado en su conjunto sugiere que la TeleNP puede ser un método equivalente 

al de los servicios presenciales, y que pueden ser utilizados en poblaciones con TEA y otros 

desórdenes del neurodesarrollo (Ellison, K. S., Guidry, J., Picou, P., Adenuga, P., & Davis, 

T. E., 3rd, 2021). Sin embargo, el uso de la TeleNP en personas con síndrome de Down no 

ha sido establecido. 

 

3. Evaluación neuropsicológica en adultos con SD  

El síndrome de Down (SD) o Trisomía 21, es la principal causa de origen genético de 

deficiencia intelectual (López 2005). En México se estima que el SD tiene una incidencia de 
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1 por cada 650 nacimientos vivos (Secretaría de Salud de México, 2014). En el 95% de los 

casos el SD es provocado por una trisomía completa en el par cromosomal 21 la cual se 

genera principalmente por una no disyunción meiótica en el óvulo. Alrededor del 3-4% de 

las personas con SD tienen su origen por una traslocación cromosomal entre el cromosoma 

14 y el cromosoma 21 (Powell-Hamilton 2018; GARD 2018) y los casos restantes de SD (1 

o 2%) se deben a un mosaicismo, el cual se da por la falta de disyunción durante la división 

celular en el embrión (Powell-Hamilton 2018).  Algunos estudios han demostrado que entre 

1942 y 1952 del siglo pasado, la supervivencia al año de vida de los nacidos con SD era 

inferior al 50%; mientras que, en los nacidos entre 1980 y 1996 llegaron al 91%. En la década 

de los años noventa del siglo pasado, Cooley & Graham (1991), demostraron que cerca del 

80% de las personas con SD sobrepasaron los 30 años de edad y para principios de este siglo 

la esperanza de vida se incrementó a 60 años (Bermejo 2011; Yang, Rasmussen & Friedman 

2002; Lirio & García 2014), demostrando que la esperanza de vida para los individuos con 

SD se ha incrementado notablemente, sin embargo, este incremento va asociado a un 

envejecimiento acelerado y una alta predisposición para desarrollar la enfermedad de 

Alzheimer.  

Uno de los principales obstáculos para la evaluación neuropsicológica en el SD es la 

falta de pruebas o baterías adaptadas para esta población. Sin embargo, distintos autores han 

utilizado diversas pruebas para evaluar deterioro cognitivo en SD, y han desarrollado baterías 

como propuesta para la evaluación cognitiva en SD. Por ejemplo, en un estudio realizado por 

de Sola et. al, (2015), desarrollaron la batería TESTAD para ensayos clínicos, con el objetivo 

de caracterizar el funcionamiento cognitivo de adultos jóvenes con SD, con discapacidad 

intelectual leve a moderada-grave, utilizando normas estándar de adultos típicamente 

desarrollados con la misma edad como referencia para esta caracterización. La batería 

TESDAD se utilizó para explorar la contribución relativa del coeficiente intelectual (CI), el 

sexo y la edad a la variabilidad neurocognitiva entre los participantes con SD, también para 

identificar relaciones específicas entre el rendimiento cognitivo y diferentes aspectos del 

resultado funcional que podrían servir para esperar un cambio funcional en los estudios 

intervencionistas. En este trabajo se evaluaron a 86 adultos jóvenes con SD en un rango de 

16 a 34 años de edad. Los dominios cognitivos que exploraron fueron: velocidad 

psicomotora, atención, memoria episódica, funciones ejecutivas y lenguaje. Se emplearon 
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varias pruebas de la Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery (CANTAB), la 

Escala Wechsler de Inteligencia para Adultos III (WAIS-III), la Torre de Londres (TOL), 

entre otras. El estudio indicó que la batería TESDAD es una herramienta útil para una 

evaluación neurocognitiva estandarizada de SD en ensayos clínicos. Los resultados de la 

evaluación cognitiva demostraron que el deterioro del lenguaje es la alteración cognitiva más 

fuerte en adultos jóvenes con SD, aunque mantienen preservadas sus capacidades receptivas 

y las habilidades expresivas. También pudo observar que el rendimiento general en la 

memoria episódica es pobre, pero superior al lenguaje, atención y funciones ejecutivas.  

Los hallazgos de este estudio se suman a otros trabajos, los cuales indican que las 

habilidades de lenguaje en SD son de las primeras funciones cognitivas afectadas en etapas 

iniciales del envejecimiento (Ballard, et al., 2016; de Sola et al., 2015). Algunos reportes han 

encontrado un retraso en el lenguaje expresivo en relación con la comprensión, a pesar de 

que los aspectos de las habilidades lingüísticas continúan desarrollándose a lo largo de la 

adolescencia, éstas siguen comprometidas en la edad adulta (Grieco, J., Pulsifer, M., 

Seligsohn, K., Skotko, B., & Schwartz, A., 2015). 

Recientemente, Ptomey, L. T., Szabo, A. N., Willis, E. A., et al., (2018), demostraron 

cambios en la memoria de personas adultas jóvenes con SD, después de completar una 

intervención de ejercicio durante 12 semanas. El estudio consistió en la evaluación de 27 

participantes, los cuales tenían un rango de 18 a 35 años. La evaluación cognitiva se evaluó 

con la batería de demencia CANTAB para tabletas al inicio y a las 12 semanas. Esta batería 

evalúa todos los dominios cognitivos, incluidos: velocidad de procesamiento, velocidad 

psicomotora, atención sostenida, memoria episódica visual, memoria de trabajo y control 

cognitivo. Además, esta batería también se ha utilizado en varios ensayos de SD (Cooper, S. 

A., Caslake, M., Evans, J., Hassiotis, A., Jahoda, A., McConnachie, A., Morrison, J., Ring, 

H., Starr, J., Stiles, C., & Sullivan, F., 2014; Vicari, S., Pontillo, M., & Armando, M., 2013). 

Los participantes fueron asignados al azar para asistir a sesiones de ejercicio en grupo de 30 

minutos 1 o 2 veces por semana durante las 12 semanas. Las sesiones se realizaron a través 

de videoconferencias en una tableta y la actividad física consistió en ejercicios aeróbicos 

(caminar, bailar, entre otros). Al concluir el estudio, los resultados reportaron una mejora en 

el dominio de memoria, así como el uso de la tecnología para la aplicación de esta batería. 

La investigación también ha demostrado que la actividad física puede mejorar la función 
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cognitiva en adultos con SD, destacando la memoria de estas funciones cognitivas 

(Ruscheweyh, R., Willemer, C., Krüger, K., Duning, T., Warnecke, T., Sommer, J., Völker, 

K., Ho, H. V., Mooren, F., Knecht, S., & Flöel, A., 2011; Pape, S. E., Baksh, R. A., Startin, 

C., Hamburg, S., Hithersay, R., & Strydom, A., 2021; Chen, C. C., & Ringenbach, S. D., 

2016). De manera general, la evaluación neuropsicológica realizada en memoria indica que 

las personas con SD demuestran un deterioro significativo en las habilidades verbales y no 

verbales de memoria de trabajo, pero no demuestran de manera consistente un deterioro en 

el dominio de memoria a corto plazo (no verbal), a pesar de las habilidades de memoria a 

corto plazo verbales profundamente dañadas (Godfrey, M., & Lee, N. R., 2018). 

En cuanto a la conducta, se ha descrito que las personas con SD entre 1,08 y 11,5 

años de edad pueden presentar un mejor desempeño del comportamiento adaptativo en 

habilidades sociales que en los dominios de la vida diaria y la comunicación, lo cual se 

acentúa con la edad, puesto que los cambios en la personalidad y en habilidades de la vida 

diaria se han enlistado como uno de los primeros signos de neurodegeneración asociados a 

la demencia (Ramos 2019). Un estudio en Brasil evaluó la conducta adaptativa en 

adolescentes de distintas condiciones: Síndrome de Williams-Beuren (WBS), Trastorno del 

Espectro Autista (TEA) y SD (Del Cole, C. G., Caetano, S. C., Ribeiro, W., Kümmer, A., & 

Jackowski, A. P., 2017). El TEA y el WBS también presentan un perfil cognitivo y 

conductual específico como el SD, las tres condiciones coinciden en mostrar deficiencias en 

el comportamiento adaptativo. El objetivo principal del estudio fue verificar si los perfiles de 

comportamiento adaptativo difieren en estas 3 condiciones, y a su vez compararlos con 

controles sanos (CS). Como objetivo secundario exploraron las posibles interacciones entre 

las condiciones y el nivel socioeconómico, y si esto tenía algún efecto sobre los perfiles de 

comportamiento adaptativo. La muestra estuvo compuesta por 105 adolescentes de 11 a 16 

años, residentes del Estado de Sao Paulo, Brasil. Se conformaron 4 grupos: a) SD (n=22), b) 

TEA (n=37), c) WBS (n=22) y d) CS (n=24). Para evaluar la conducta adaptativa utilizaron 

las Escalas de Comportamiento Adaptativo de Vineland (VABS), el cual es el instrumento 

más utilizado de las medidas de funcionamiento adaptativo. Evalúa la capacidad de las 

personas para hacer frente a los cambios ambientales, aprender habilidades cotidianas y 

demostrar independencia (Gorrión SS, Balla DA & Cicchetti DV., 1984). Utilizaron dos sub 

escalas de la Escala de inteligencia para niños de Wechsler, tercera edición (WISC-III) para 
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estimar el CI y finalmente, para medir el estatus socioeconómico administraron el Critério 

de Classificação Econômica Brasil (Criterios de Clasificación Económica de Brasil) 

desarrollado por la Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa [ABEP] (2011). Los 

resultados indicaron que los 3 grupos de diagnóstico (SD, WBS y TEA) presentaron puntajes 

significativamente más bajos en todos los dominios VABS y puntajes totales en comparación 

con el grupo CS. Hubo una diferencia significativa en el CI entre los grupos de diagnóstico 

y CS. El grupo WBS se desempeñó mejor que el grupo DS en el dominio de comunicación 

y mejor que el grupo TEA en el dominio de socialización. El grupo SD también se desempeñó 

mejor en socialización que el grupo TEA. Sin embargo, con base a la media de los dominios, 

tanto en el VABS como en el WISC-III, los adolescentes con SD, en general, obtuvieron un 

menor desempeño en las puntuaciones que los grupos de WBS, TEA y CS. Por lo tanto, el 

perfil de comportamiento adaptativo para SD en este estudio sería, en términos de dominios 

más fuertes a más débiles: socialización, habilidades de la vida diaria, comunicación. 

La cognición social, en general, se conoce como el conjunto de habilidades 

emocionales y cognitivas aplicadas a escenarios de la vida diaria, en niñas y niños con 

desarrollo típico se ha vinculado con las funciones ejecutivas. Hughes (2011) y Low & 

Simpson (2012) conceptualizaron las funciones ejecutivas como un término general que 

incluye un conjunto de habilidades cognitivas complejas que guían acciones dirigidas a una 

meta y respuestas adaptativas a situaciones nuevas o complejas. Las personas con SD 

muestran déficits tanto en la cognición social como en funciones ejecutivas, de manera 

general (Loveall, S. J., Conners, F. A., Tungate, A. S., Hahn, L. J., & Osso, T. D., 2017). Sin 

embargo, esta relación apenas ha sido estudiada en el SD. Por ejemplo, estudios como el de 

Amadó, A., Serrat, E., & Vallès-Majoral, E. (2016), indagaron sobre el papel de las funciones 

ejecutivas en la cognición social entre niños con SD. Un total de 90 participantes residentes 

de Cataluña (España) entre 4 y 12 años, fueron divididos en 3 grupos. Cada grupo 

conformado por 30 infantes, a) con diagnóstico de SD, b) grupo control de edad cronológica 

y c) grupo control con el mismo nivel de desarrollo lingüístico. Se administraron 6 tareas 

(adaptaciones) tradicionalmente utilizadas para evaluar las habilidades socio cognitivas, 

entre ellas Diverse Beliefs diseñada por Wellman y Liu (2004) y una adaptación de la tarea 

Ver para saber desarrollada por Pratt y Bryant (1990). Para evaluar la comprensión 

emocional se administró una adaptación del Test de Comprensión Emocional de Albanese y 
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Molina (2008). Evaluaron tres de los componentes de las funciones ejecutivas: memoria de 

trabajo, inhibición y flexibilidad cognitiva. Utilizaron una versión de la tarea de memoria 

visoespacial, la Tarea de la rana para memoria de trabajo, a través de la prueba de Stroop, la 

Tarea Día-Noche evaluaron inhibición y mediante una versión adaptada del Wisconsin Card 

Sorting Test midieron la flexibilidad cognitiva. Al término de las evaluaciones, los 

participantes controles de edad cronológica obtuvieron puntajes más altos en todas las tareas, 

seguidos por el grupo control de lenguaje y finalmente el grupo de SD, el cual mostró menor 

alteración en el componente de inhibición, especialmente cuando se tuvo en cuenta la 

habilidad del lenguaje. También reportaron que los mayores efectos se observan entre los 

participantes de SD y el control de edad cronológica. A medida que aumentaba la edad 

cronológica y el nivel lingüístico en el grupo de SD, mejoraban sus habilidades de cognición 

social. En cuanto a las funciones ejecutivas, observaron que el rendimiento en las tareas de 

memoria de trabajo y flexibilidad cognitiva también mejoraba tanto con la edad cronológica 

como el nivel lingüístico de los participantes con SD. En el grupo SD hubo una correlación 

significativa entre la cognición social y todos los componentes de las funciones ejecutivas 

evaluadas. La correlación más fuerte fue con la memoria de trabajo, siendo esta positiva y 

alta. Por otro lado, en los grupos SD y desarrollo lingüístico, la memoria de trabajo se 

correlaciona con la flexibilidad cognitiva. Los resultados de este estudio confirman la 

importancia de los diferentes componentes de las funciones ejecutivas en esta relación y 

destacan el papel central de la memoria de trabajo. 

 

3.1 Envejecimiento en Síndrome de Down 

El envejecimiento es un fenómeno natural que se desarrolla en todas las especies 

como parte de su ciclo de vida (Alvarado 2014). Además de la deficiencia intelectual, el SD 

presenta complicaciones cardiacas, respiratorias, metabólicas y alteraciones del sistema 

inmunológico, entre otros, que en su conjunto incrementa la tasa de mortalidad. Sin embargo, 

gracias a los programas específicos de salud, educación y estimulación, la esperanza y calidad 

de vida de las personas con SD ha permitido llegar hasta los 70 años de edad, 

lamentablemente el incremento en la esperanza de vida va asociado a signos y síntomas de 

envejecimiento prematuro y alta predisposición de desarrollar una demencia tipo Alzheimer 

(Auty, 2008; Esbens 2011; Flórez, 2016). Sin embargo, la relación entre el envejecimiento 
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precoz en el SD y la aparición de la enfermedad de Alzheimer (EA) no ha sido totalmente 

establecida por lo que es preciso distinguir entre el deterioro o declive relacionado con la 

edad y la instauración y presencia de demencia (Signo, 2016).  

 

3.1.2 Signos y síntomas del envejecimiento prematuro 

En las últimas décadas la calidad y la esperanza de vida de las personas con SD han 

cambiado radicalmente, alcanzando un mejor estado de salud, mayor grado de autonomía 

personal e integración en la comunidad (Brown 2001). Actualmente, es más frecuente que 

las personas con SD lleguen a la vejez, viviendo 50, 60 o 70 años (Esbens, 2011). Por lo 

tanto, esto implica diversos retos para los adultos con SD, sus familiares y cuidadores. A 

pesar de ello, la calidad de vida adulta de las personas con SD se ve deteriorada, esto por el 

envejecimiento prematuro y acelerado que presentan. Este envejecimiento no se centra en 

algún área específica, sino que abarca un envejecimiento global (Farriols, 2012). Algunas 

manifestaciones del envejecimiento prematuro son:  

1)Pérdida sensorial 

Audición: Los adultos con SD muestran un riesgo elevado de pérdida de audición 

conductiva, hasta un 70% de la población (53% moderada, 17% grave). Además, tienden a 

tener los canales auditivos pequeños y con frecuencia pueden tener una acumulación de 

cerumen que puede afectar la audición. Esta acumulación de cerumen se puede evaluar con 

exámenes rutinarios del oído (Esbens, 2011; Artigas, 2014). 

Visión: Los adultos con SD (44-71%) corren el riesgo de formación cataratas prematuras, 

estrabismo y queratocono. Las cataratas causan opacidad del cristalino del ojo, lo que 

provoca vista borrosa y discapacidad visual (Farriols, 2012). El queratocono causa que la 

córnea redondeada adquiera forma cónica lo que puede producir visión distorsionada.  

2)Cambios dermatológicos: Algunos de estos cambios son la aparición de arrugas tempranas, 

encanecimiento del cabello, alopecia areata. Otros cambios asociados a la piel son la 

dermatitis atópica, xerosis, infecciones fúngicas y dermatitis seborreica (Farriols, 2012). 

 

3)Enfermedades  

Osteoporosis: Los adultos con SD tienen una mayor incidencia de desarrollar la enfermedad 

que la población normotípica adulta. Y el riesgo de desarrollarla aumenta con la edad. 
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Algunas causas asociadas son menopausia precoz, inmovilidad/menor actividad física, bajo 

tono muscular. La osteoporosis causa una pérdida de la densidad de la masa ósea, es decir 

una degeneración prematura del hueso.  

Osteoartritis: Otra enfermedad con riesgo a presentarse en los adultos con SD es la 

osteoartritis, la cual tiene mayor predisposición en adultos con SD que tienen sobrepeso o 

que anteriormente lo presentaron. Esta enfermedad se manifiesta por un mayor desgaste de 

las articulaciones (rodillas, caderas, entre otros), presentando dolor, 

inmovilidad/entumecimiento, debilidad. 

4)Menopausia precoz: las mujeres con desarrollo normotípico presentan este cambio 

fisiológico 4-6 años después que las mujeres con SD. Teniendo así una media de edad de 45-

47 años en las mujeres con SD. Y aunado a esto un mayor de riesgo de desarrollar cáncer de 

mama, alguna cardiopatía, entre otras. 

5)Obesidad 

6)Apnea obstructiva del sueño 

7)Deterioro cognitivo: Estudios realizados en personas adultas con SD demuestran una 

mayor incidencia de deterioro en la memoria a corto plazo a partir de los 35 años de edad 

(Lockrow et. al, 2012). Mientras que el lenguaje y habilidades de comunicación se mantienen 

relativamente estables hasta los 40-50 años de edad, pero se empiezan a deteriorar en los 

adultos con SD mayores de 60 años (Rondal, 2009; Rondal 2002, Signo 2016). Sin embargo, 

Ribes & Sanuy (2000), hallaron un ligero descenso en las habilidades verbales, sobre todo 

en vocabulario, en algunos de sus participantes con SD mayores de 38 años. Por otro lado, 

en relación a los procesos atencionales se han observado diferencias significativas en tareas 

de atención sostenida y selectiva en personas adultas con SD en comparación con grupos 

normotípicos (Esbens 2011), sugiriendo un deterioro paulatino de las habilidades verbales, 

de comunicación, memoria y atención en etapas tempranas de la vida adulta, probablemente 

por el envejecimiento acelerado. En nuestro grupo de trabajo previamente demostramos que 

las personas con SD con un rango de edad entre los 21 y 26 años muestran una mejor 

ejecución en pruebas de retención de dígitos y realización de la figura compleja (indicadores 

de la memoria visoespacial y praxias constructivas). No obstante, las personas con SD 

mayores de 26 años exhiben una significativa pérdida en la puntuación de estas tareas 

sugiriendo un deterioro en las habilidades amnésicas y visoespaciales asociados con la edad, 
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sin embargo, se desconoce si otras habilidades empiezan a perderse antes de los 20 años de 

edad.  

8)Enfermedad de Alzheimer (EA): 

Algunos trabajos han demostrado que la población con SD incrementa la probabilidad de 

desarrollar la EA en un 10-25% a los 40-49 años, un 20-50% a partir de los 50 años de edad 

y que más de un 75% a partir de los 60 años (Holland 1998; Lai F 1989; Wisniewski 1985; 

Esteba-Castillo 2013). Por otro lado, la relación entre envejecimiento acelerado y la EA en 

el SD, podría estar asociada a la sobreexpresión de diferentes genes que se encuentran en el 

cromosoma 21 como la proteína superóxido dismutasa (SOD) y la proteína precursora del 

péptido β-amiloide (APP), la sobreactividad de la SOD podría favorecer un incremento en la 

formación de radicales libres y estrés oxidativo acelerando el proceso de envejecimiento y 

mientras que la sobreexpresión de APP, estimularía la formación de placas amiloideas, 

indicadores neuropatológicos de la EA. Estos cambios podrían empezar a observarse antes 

de los 40 años de edad. Sin embargo, el uso de baterías específicas para evaluar deterioro 

cognitivo y/o envejecimiento en SD a través de la TeleNP no ha sido explorado, por lo que 

en esta de tesis se buscó explorar la viabilidad del CAMDEX-DS como un modelo para la 

TeleNP en personas jóvenes y adultas. 

 

4. CAMDEX-DS 

La batería CAMDEX-DS es un instrumento desarrollado por de Ball, Dodd, Holland, 

Huppert & Treppner (2006). Es la única herramienta dirigida a población con SD y 

discapacidad intelectual, para evaluar los déficits cognitivos asociados al envejecimiento 

normal y patológico. El CAMDEX-DS contiene un manual, un cuadernillo de anotación y 

un cuaderno de estímulos. Evalúa orientación, lenguaje (comprensión y expresión), memoria 

(memoria de trabajo, a corto y largo plazo), atención, praxis (dibujo de figuras complejas y 

la capacidad para llevar a cabo tareas complejas), pensamiento abstracto, percepción, 

rendimiento general y personalidad, demostrando buena fiabilidad y validez predictiva 

(Domínguez, 2018). El CAMDEX-DS ha sido adaptado a población española por Esteba-

Castillo et al. (2013) y puede ser utilizado en contextos profesionales de la salud mental y de 

investigación. El CAMDEX-DS, consta de 3 partes: (1) el inventario CAMDEX-DS, 

una entrevista estructurada con un informante (familiar o cuidador), que conozca a la persona 
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desde hace al menos 6 meses. Permite recopilar información sobre el estado actual del 

paciente y de su historia médica; (2) la evaluación del paciente a partir de una breve entrevista 

clínica; y (3) la batería de exploración neuropsicológica Cambridge Cognitive Examination 

(CAMCOG), que es aplicada por un profesional a partir de la información proporcionada por 

la persona con SD (Ball et al., 2006; Domínguez 2017; Esteba-Castillo et. al., 2013). El uso 

del CAMDEX-DS ha sido previamente utilizado en proyectos de investigación básica, así 

como adaptaciones realizadas para distintas culturas y poblaciones con idiomas diferentes. 

Por ejemplo, Nübling, G., Loosli, S. V., Wlasich, E., et al. (2020), realizaron un estudio cuyo 

objetivo fue proporcionar una traducción al idioma alemán, así como una adaptación 

intercultural del CAMDEX-DS. El procedimiento se basó en un proceso de traducción de 

varios pasos a través de traductores profesionales, los cuales brindaron un par de traducciones 

para finalmente probar una versión consensuada. La versión final fue aplicada a 11 personas 

(entrevista al cuidador), y el CAMCOG-DS se realizó a 28 pacientes. Los resultados de este 

trabajo conducen a que la versión alemana es fácil de aplicar, también indicaron que las 

puntuaciones del CAMCOG-DS en las personas mayores de 45 años son más bajas a 

comparación de pacientes más jóvenes y al final se reportaron 21 aplicaciones completas del 

CAMCOG-DS de 28 pacientes, lo que equivale al 75 %. Por lo tanto, en este estudio 

concluyen que la versión alemana del CAMDEX-DS brinda una herramienta para el 

diagnóstico y seguimiento de deterioro cognitivo en SD reconocida internacionalmente. Así 

como proporciona una fuente de participación en ensayos de investigación internacionales 

en SD.  

En un trabajo similar, Fonseca, L. M., Haddad, G. G., Mattar, G. P., et al. (2019), 

utilizaron la versión brasileña del CAMDEX-DS con el objetivo de investigar la validez y 

confiabilidad de esta versión para la evaluación de demencia en personas con SD en Brasil. 

Se evaluaron a 92 adultos con SD ≥ 30 años. Se analizó: la validez concurrente del 

CAMDEX-DS en relación al patrón oro de los criterios internacionales establecidos, la 

relación a una evaluación objetiva independiente del deterioro cognitivo durante tres años y 

la confiabilidad entre evaluadores de la evaluación cognitiva. Los hallazgos de este estudio 

indican que la edad tiene una fuerte influencia en las variables seleccionadas, lo que puede 

explicarse por las asociaciones conocidas entre la edad, el deterioro cognitivo y la EA. El 

grupo de cognición estable era considerablemente más joven que el grupo de demencia 
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prodrómica, al igual que el grupo de demencia prodrómica era más joven que el grupo de 

EA. La diferencia clave es que la edad de inicio del deterioro cognitivo y la demencia en SD 

es casi 20 años antes que la reportada para la población con desarrollo típico, lo que confirma 

los hallazgos de estudios previos que muestran que las personas con SD presentan un 

envejecimiento prematuro. La validez y confiabilidad de la versión brasileña tuvo una alta 

precisión diagnóstica (96,7 %) en comparación con el patrón oro, por lo que los autores 

concluyen que el CAMDEX-DS puede ser considerado el primer instrumento confiable y 

válido para la evaluación de demencia en personas con SD en Brasil, así como el primer 

estudio que valida un instrumento para detectar EA y deterioro cognitivo en la misma 

población.  

El CAMDEX-DS se usa ampliamente en estudios de detección de EA en personas 

con SD, sin embargo, a pesar de la confiabilidad y validez observada para el CAMDEX-DS, 

no existe una fórmula o puntaje umbral que denote un diagnóstico explícito (Beresford-

Webb, Mak, Grigorova, Daffern, Holland, A. J., & Zaman, S. H., 2021). En un estudio 

reciente en Reino Unido, se buscó derivar las puntuaciones de umbral del CAMDEX-DS para 

permitir un diagnóstico preciso de la EA prodrómica y la demencia por EA en adultos con 

SD (Beresford-Webb, J., Mak, Grigorova, et al. 2021). Los participantes fueron identificados 

en Inglaterra y Escocia (n=85) con un rango de 19 a 65 años. A través de médicos psiquiatras 

los participantes fueron clasificados en grupos: a) SD asintomáticos (no presentaban 

evidencia o sintomatología de demencia o EA), b) SD con algún padecimiento de salud 

mental, c) SD con demencia por EA y d) SD prodromal (cuando había sospecha de EA). Las 

pruebas y análisis realizados mostraron diferencias significativas entre los grupos de 

diagnóstico para la puntuación total de CAMDEX-DS, el rendimiento diagnóstico de las 

puntaciones totales fue alto para la demencia por EA en comparación con adultos sanos con 

SD. Las secciones A, B, C1 y C2 del CAMDEX-DS demostraron ser buenos clasificadores 

de un diagnóstico de demencia por EA, respectivamente. Por lo tanto, la puntuación total de 

CAMDEX-DS diagnostica con precisión la demencia por EA y la EA prodrómica en adultos 

sanos con SD. Hasta donde se sabe, este es el primer estudio que deriva puntajes de 

umbral   de diagnóstico para la entrevista con informantes CAMDEX-DS. 

La evidencia de la literatura sobre la EA esporádica sugiere que los factores del estilo 

de vida, incluida la actividad física, pueden ayudar a mantener las habilidades cognitivas y 
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funcionales y reducir el riesgo de demencia; a través del CAMDEX-DS es posible medir los 

procesos que se van deteriorando o conservando en el SD. Parte de esta evidencia es el 

estudio realizado por Pape, S. E., Baksh, R. A., Startin, C., Hamburg, S., Hithersay, R., & 

Strydom, A., (2021), quienes exploraron la relación entre la cantidad de actividad física (AF) 

regular y los cambios longitudinales en dominios de cognición y función a través del 

CAMDEX-DS antes de la aparición de EA en SD. El estudio evaluó a 214 personas con SD, 

con un rango de edad de 17 a 74 años en el transcurso de 2 años. Los participantes se 

clasificaron en 3 grupos con base a la actividad física (AF) que realizaban: a) Alta intensidad 

(AF, de intensidad superior a caminar 3 veces por semana o 3 horas a la semana), b) 

Intensidad moderada (AF, a una intensidad igual a la de caminar 3 veces o menos de 3 horas, 

por semana), c) Intensidad baja (AF, que no cumpliera con los grupos anteriores, incluidas 

las personas que no realizaban ningún ejercicio. El seguimiento del estudio tuvo un tiempo 

medio de 24 meses entre las dos etapas de evaluación (T1 y T2). En T2, se eliminaron del 

conjunto de datos a los participantes que ya habían desarrollado demencia, esto se debe a que 

el estudio estaba enfocado en los cambios en los dominios CAMDEX-DS antes de un 

diagnóstico de demencia. Los resultados en T1 destacaron que las personas que realizaban 

AF de intensidad moderada tenían una probabilidad significativamente menor de mostrar una 

disminución en las habilidades cotidianas, en la primera etapa. La AF de alta intensidad se 

asoció con un menor riesgo de cambios en la personalidad y el comportamiento. Encontraron 

que la AF de intensidad moderada en T1 se asoció con un 62 % menos de riesgo de 

disminución en T2 en la memoria y la orientación en comparación con la AF de baja 

intensidad. Los altos niveles de AF en T2 se asociaron con un menor riesgo de deterioro de 

la personalidad y el comportamiento. Por lo tanto, los niveles moderados y altos de ejercicio 

pueden ser factores protectores contra el deterioro cognitivo y funcional en adultos con SD, 

y el CAMDEX-DS es un instrumento útil para detectar estos cambios en la cognición (Pape, 

S. E., Baksh, R. A., Startin, C., Hamburg, S., Hithersay, R., & Strydom, A., 2021). Como 

mencionamos anteriormente el uso del CAMDEX-DS en la TeleNP ha sido explorado, por 

lo que validar esta herramienta de trabajo, permitiría dar seguimiento a personas jóvenes y 

adultas con SD a distancia. 
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5. Justificación 

La tecnología en los últimos años ha tenido un crecimiento potencialmente acelerado, 

cada vez obtiene mayor alcance e impacto en la sociedad a nivel mundial. Es por ello que 

distintas empresas e instituciones han optado por adaptarse al trabajo a través de plataformas 

virtuales. La reciente pandemia de COVID-19 ha llevado a los profesionales de la salud a 

adaptarse al diagnóstico a través de las herramientas tecnológicas. Sin embargo, la 

neuropsicología se ha mostrado poco flexible a la TeleNP en sus distintas áreas y esto ha 

influido a las limitadas investigaciones y/o trabajos actuales en utilizar la TeleNP como 

herramienta complementaria. La evaluación neuropsicológica a través de TeleNP ha sido por 

lo tanto un reto para los pacientes, pero, sobre todo, para los encargados de la evaluación 

puesto que, adaptar una prueba neuropsicológica de modalidad tradicional a remota implica 

distintas adaptaciones que no deben minimizarse. Por lo tanto, en esta tesis, se exploró el uso 

del CAMDEX-DS como una herramienta que puede ser utilizada en la TeleNP. Por lo 

anterior, se consideró primordial hacer las aplicaciones en población normotípica, para poder 

observar si el CAMDEX-DS es una prueba viable o no para esta modalidad, y de esta manera 

poder replicar en un próximo estudio en población con SD. Se buscó conocer las diferencias 

entre aplicaciones presenciales y aplicaciones en línea (TeleNP) del CAMCOG-DS el cual 

corresponde a la evaluación cognitiva del CAMDEX-DS. Ante los nuevos retos, la 

administración de pruebas neuropsicológicas a través de TeleNP es una valiosa oportunidad 

para reforzar su implementación y en consecuencia dar seguimiento a evaluación, tratamiento 

y rehabilitación desde la distancia.  
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6. Objetivos e hipótesis 

6.1 Objetivo general 

Realizar una comparativa entre las aplicaciones presenciales y las aplicaciones en línea del 

CAMDEX-DS para observar si existen diferencias entre ambas modalidades y analizar si el 

CAMDEX-DS es una prueba neuropsicológica posible para su uso en la TeleNP. 

 

6.2 Objetivos específicos 

1) Implementar la aplicación de la prueba neuropsicológica CAMDEX-DS a través de una 

plataforma digital en 2 muestras normotípicas: joven (20-30 años) y adulta (45-60 años). 

2) Comparar los resultados de ambos grupos: aplicaciones presenciales y aplicaciones en 

línea, comparando el puntaje total de cada dimensión de la prueba y el puntaje total general.  

3) Observar la jerarquización de las dimensiones del CAMDEX-DS a través de un análisis 

de conglomerados entre ambas modalidades. 

 

6.3 Hipótesis 

H1: No existe diferencia estadísticamente significativa entre las aplicaciones presenciales y 

las aplicaciones en línea.  

H0: Existe diferencia estadísticamente significativa entre las aplicaciones presenciales y las 

aplicaciones en línea.  
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7. Método 

    7.1 Participantes 

En este trabajo participaron un total de 18 personas con desarrollo típico reportadas 

como sanas, de las cuales 7 fueron mujeres y 11 hombres. El rango de edad osciló entre los 

22 y 59 años. Los participantes fueron seleccionados en 2 grupos, que a su vez se 

subdividieron por rango de edad. La muestra de la población joven fue reclutada de la 

Facultad de Psicología de la Universidad Nacional Autónoma de México, y la muestra de la 

población adulta fueron personas conocidas y/o cercanas a la responsable de este estudio. 

Los criterios de inclusión generales que se consideraron para la participación fueron: 1) 

consentimiento informado sin excepción, 2) que el/la participante no tuviera ninguna 

discapacidad sensorial (visual o auditiva), 3) la realización total del CAMCOG-DS. Los 

criterios para la muestra TeleNP (ZOOM) fueron: 1) contar con un dispositivo digital que 

permitiera la descarga de la aplicación ZOOM (computadora, tableta o celular) y que éste 

tuviera cámara, 2) acceso a WiFi o datos móviles el día de la sesión. Como criterio de 

exclusión sólo se consideró la ausencia el día de la sesión y no completar todas las 

dimensiones del CAMCOG-DS. Los dos grupos se formaron con el objetivo de realizar las 

comparativas entre las aplicaciones presenciales y las virtuales. El grupo presencial (n= 9) se 

subdividió en participantes jóvenes (4 hombres) y adultos (2 hombres y 3 mujeres), 

incluyendo un rango de edad entre los 22 y 59 años (M=39.77). El grupo virtual (n=9) se 

subdividió de la misma manera, jóvenes (4 hombres y 1 mujer) y adultos (1 hombre y 3 

mujeres), el rango de edad fue de 22 a 54 años (M= 35). 

 

7.2 Materiales 

7.2.1 CAMDEX-DS  

El principal instrumento utilizado fue el CAMDEX-DS, el cual es una batería de 

evaluación neuropsicológica adaptada a población con SD y otras DI. Esteba-Castillo et al. 

(2013) adaptaron la prueba para habla hispana, por lo tanto, tiene mayor alcance poblacional 

y al ser el único adaptado para esta población lo convierte en un instrumento valioso. El 

CAMDEX-DS está dividido en 3 secciones, las cuales en conjunto permiten evaluar el perfil 

cognitivo de las personas con SD principalmente, con el fin de detectar o descartar una 

posible demencia o inicio de deterioro cognitivo. La sección 1 consta de una entrevista 
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estructurada hacia un informante, ya sea un familiar o cuidador de la persona con SD. El 

informante debe conocer mínimo 6 meses atrás a la persona con SD para poderle realizar la 

entrevista. La entrevista recopila información acerca de la historia médica y estado actual de 

la persona. Tiene un total de 157 preguntas las cuales están organizadas por secciones 

específicas. La sección 2 facilita una entrevista clínica directa con el paciente. Es una 

entrevista breve, las preguntas se centran principalmente en el estado anímico de la persona 

con SD. Por último, la tercera sección consiste en la evaluación cognitiva, la cual se realiza 

a través de la batería de exploración neuropsicológica Cambridge Cognitive Examination 

(CAMCOG). Está conformada por 7 dimensiones que a su vez evalúan estos procesos 

cognitivos: Orientación, Lenguaje, Memoria, Atención, Praxis, Pensamiento abstracto y 

Percepción. En total el CAMCOG-DS contiene 46 ítems los cuales equivalen a un puntaje 

total de 109. Cada una de las dimensiones contiene un promedio de 6 ítems para evaluar cada 

proceso. Los ítems tienen un rango de puntuación (0 a 6) pero éste varía dependiendo el ítem. 

Para fines de esta investigación algunos ítems de “Memoria” y “Percepción” fueron 

modificados para poder adaptarlos al contexto sociocultural de México, y así no sesgar y 

afectar en la puntuación total (Anexo 1). 

 

7.2.2 Computadora portátil modelo “hp 14” con acceso a Wifi de banda ancha 

7.2.3 Audífonos inalámbricos “AirPods 2da generación” de la marca Apple 

 

7.3 Procedimiento 

    a) Muestra Presencial: Una vez acordada la fecha y hora de la cita, cada uno de los 

participantes se presentó puntual al día de la sesión. En el caso de los jóvenes, el lugar de 

aplicación fue la Facultad de Psicología de la UNAM; en el caso de los adultos por decisión 

y disponibilidad de tiempo, la aplicación fue en la casa de los participantes. Antes de empezar 

con la evaluación, se obtuvo el consentimiento informado de cada uno de los participantes 

sin excepción. Posterior a ello se inició con la aplicación del CAMCOG-DS en su totalidad. 

Las sesiones de evaluación tuvieron una duración promedio de 17 minutos. 

   b) Muestra Virtual: Se contactó a los participantes por teléfono previamente para conocer 

sus horarios disponibles. Después, se acordó la cita en esa misma llamada y a cada uno se les 

invitó a descargar la aplicación de “ZOOM” en el dispositivo que ocuparían para la 
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evaluación. También se les pidió tener una hoja blanca, un lápiz con punta y un sobre tamaño 

carta (de preferencia) para el día de la sesión. Por último, antes de finalizar la llamada se 

mencionó que la liga de la reunión por ZOOM se enviaría minutos antes de la cita para 

posteriormente acceder y empezar con la aplicación. Se les sugirió que para la evaluación se 

encontraran en un sitio tranquilo, sin distracciones o las menos posibles, y en caso de que no 

fuera así, podrían utilizar audífonos sin ningún problema. En algunos casos, se les brindó una 

breve explicación a aquellos participantes que tuvieron ciertas dudas de la duración y/o 

aplicación de la prueba. Finalmente, el día de la sesión todos los participantes pudieron 

acceder a la liga sin ningún inconveniente. La aplicación por parte del evaluador se realizó 

en un espacio cerrado, iluminado y sin distracciones.  

Se utilizó una computadora portátil y audífonos inalámbricos para una mejor calidad 

de audio. Por parte de los participantes (n=9), 6 ocuparon una computadora portátil y el resto 

utilizó un teléfono celular. Ninguno de los participantes hizo uso de audífonos. Todos los 

participantes se encontraban en una habitación aparentemente iluminada y sin distracciones. 

Se obtuvo el consentimiento informado de los participantes como en la muestra presencial. 

Antes de iniciar con la aplicación se aseguró que todos los participantes tuvieran listos los 

materiales (hoja, lápiz y sobre), y mencionarles que, si durante la evaluación dejaban de 

escuchar, ver o incluso se trababa la imagen por favor lo comentaran o lo escribieran en el 

“Chat” de la plataforma. Una vez asegurado esto se realizó la evaluación del CAMCOG-DS 

en su totalidad. En ciertos momentos con dos participantes se hicieron pausas porque la 

conexión de internet se debilitaba, entonces por ciertos segundos se esperaba a que mejorara 

y se continuaba con la aplicación. Con respecto a los ítems cronometrados no hubo ningún 

obstáculo para su realización, a pesar de esto ya se contaba con una solución: continuar con 

la prueba y pasados unos minutos regresar al o los reactivos cronometrados para así evitar un 

sesgo en la prueba (como lo sugiere la literatura), por si llegaba a debilitarse la conexión y 

por lo tanto trabarse la videollamada. Con respecto a los otros ítems no hubo ningún tipo de 

dificultad para su aplicación, aunque para esta modalidad y este instrumento en específico, 

sí se podría mencionar cierta ventaja de aplicación de unos ítems sobre otros. Por ejemplo, 

los ítems donde se utiliza el cuaderno de estímulos son más complejos de aplicar que los 

demás, puesto que la iluminación, definición y resolución de las pantallas pueden ser algunos 

factores que influyan en la percepción de las imágenes, reconocimiento de objetos, entre 
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otros. A pesar de esto, no fue un problema ni se contaron como ítems inválidos puesto que 

los participantes contestaron correctamente en la mayoría de los ítems de estas secciones. Al 

concluir la evaluación se agradeció una vez más la colaboración de los participantes y la 

importancia que ésta tiene para futuros trabajos en la evaluación a distancia. Finalmente cabe 

mencionar que todos los participantes tenían familiaridad con la plataforma “ZOOM”, a 

excepción de una participante de la muestra de adultos, pero a pesar de ello no tuvo ningún 

problema con el manejo de la aplicación. La duración aproximada de las sesiones en esta 

modalidad fue de 20-22 minutos. 

 

7.4 Análisis de datos 

Los datos fueron capturados y analizados mediante el programa R Studio versión 

1.3.1093 para Windows 10. Se realizaron pruebas de normalidad “qnorm”. Con base a esto 

se utilizó la prueba de “t” de Student para comparar si existen o no diferencias significativas 

entre los grupos y subgrupos con base a su puntaje total y las dimensiones de la prueba. Una 

corrección de Bonferroni fue utilizada para comparaciones múltiples.  

Un análisis de Conglomerados (Cluster), fue utilizado para conocer la jerarquización 

de funciones cognitivas entre los grupos y subgrupos. Para los casos que se requirieron los 

niveles de significancia fueron considerados con probabilidad ≤ 0.05. 
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8. Resultados 

 

8.1 Características de la muestra 

En la realización de este estudio participaron 18 personas con desarrollo típico, 7 

mujeres y 11 hombres. El rango de edad osciló entre los 22 y 59 años con un promedio de 37 

años de la muestra total; para el subgrupo “Jóvenes” el rango fue de 22 a 27 años con una 

media de 23 años y para el subgrupo “Adultos” el rango osciló entre los 45 y 59 años con 

una media de 51 años de edad. El 100% de los jóvenes tanto en el grupo “presencial” como 

en el de “zoom” eran estudiantes. Y en el caso de los adultos, la ocupación principal era ama 

de casa y sólo algunos participantes se dedicaban a su negocio. 

Los grupos “Presencial” y “Zoom” estuvieron conformados por el mismo número de 

participantes (nueve cada uno). Presencial: 4 jóvenes y 5 adultos. Zoom: 5 jóvenes y 4 adultos 

(Tabla 1). 

 

Tabla 1.  

Características de la muestra.  

  

Tabla 1. Se muestra el promedio de escolaridad en años en cada uno de los grupos y 

subgrupos. El rango de escolaridad fue desde los 9 hasta los 19 años de escolaridad, de los 

cuales el dato máximo corresponde a uno de los jóvenes de la muestra y el dato mínimo a un 

adulto de la misma. 

GRUPO N° DE 
PARTICIPANTES 

PROMEDIO 
 “EDAD (AÑOS)” 

PROMEDIO  
“ESCOLARIDAD 

(AÑOS)” 
Jóvenes total 9 23.33 16.44 

Adultos total 9 51.44 12.44 

Jóvenes presencial 4 23.75 17 

Adultos presencial 
 

5 52.6 12.8 

Jóvenes Zoom 5 23 16 

Adultos Zoom 4 50 12 

Muestra completa 18 37.38 14.44 
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8.2 Evaluación Neuropsicológica (Presencial y TeleNP) 

 

CAMCOG-DS 

El CAMDEX-DS fue el instrumento utilizado en este trabajo como un modelo 

aplicado para la TeleNP. Está dividido en 3 secciones anteriormente mencionadas: 1) Una 

entrevista estructurada hacia un informante (familiar o cuidador primario) de la persona que 

requiera la valoración, 2) Entrevista breve a la persona con SD u otra discapacidad y 3) 

Evaluación del perfil cognitivo que corresponde al CAMCOG-DS, el cual explora distintas 

dimensiones a través de la evaluación neuropsicológica. Esta tercera sección del CAMDEX- 

DS fue adaptado del Cambridge Cognitive Examination, obteniendo el CAMCOG-DS. 

Posteriormente adaptado para habla hispana por Esteba-Castillo et al. (2013). 

 

 

8.2.1 Comparaciones entre la muestra presencial y la muestra Zoom  

 

Dado que uno de los objetivos principales de este trabajo fue explorar el uso del 

CAMDEX-DS como un modelo para la TeleNP; se realizaron comparaciones entre los 

grupos y subgrupos con base a su desempeño en el CAMCOG-DS y a la modalidad de 

aplicación. Las comparaciones por tanto se realizaron entre dos variables 1) puntaje total 

obtenido (desglosando cada una de las dimensiones de la prueba) y 2) modalidad de 

aplicación “Presencial” o “Zoom” en jóvenes y adultos, a través de una prueba de “t” de 

Student. Los análisis obtenidos indican que no existen diferencias significativas entre el 

Grupo Presencial y el Grupo Zoom en sus respectivos subgrupos de jóvenes y adultos con 

base en el puntaje total (t = 0.738, p = 0.494; t= 0.029, p= 0.978). Los valores obtenidos se 

muestran en la Tabla 2 y Tabla 3, así como en la Figura 1.  
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Tabla 2.  

Comparaciones de “t” de Student en jóvenes presencial y jóvenes zoom. 

Tabla 2. Se reportan las medias de cada dimensión y entre paréntesis la desviación estándar, así 

como la puntuación “t” y valor “p”. En las dimensiones de Memoria y Praxis hubo mayor 

diferencia entre los puntajes de los jóvenes, pero estadísticamente no existe significancia (aunque 

en la tabla pareciera que la hay, al hacer la corrección de Bonferroni desaparece la significancia). 

Los jóvenes de ambas modalidades de aplicación presentan prácticamente la misma media en sus 

puntajes totales. No existe significancia estadística en las comparaciones de “t” de Student ni en 

el análisis de la corrección de Bonferroni entre los jóvenes de la muestra presencial y los jóvenes 

de Zoom.  

  

DIMENSIONES J. PRESENCIAL  J. ZOOM T-SCORE P VALUE 

Orientación 11.75 (.50) 11.6 (0.54) 0.428 0.681 

Lenguaje 27 (0) 26.8 (0.44) 1 0.373 

Memoria 25.75 (0.95) 27.8 (0.83) 3.37 0.014 

Atención 9 (0) 9 (0) - - 

Praxis 18 (0) 15.6 (4.27) 1.25 0.277 

P. Abstracto 5.75 (0.50) 6 (0) 1 0.391 

Percepción 7.75 (0.50) 7 (1) 1.46 0.192 

Puntaje total 105 (1.41) 105.6 (0.89) 0.738 0.494 
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Tabla 3. 

 Comparaciones de “t” de Student en adultos presencial y adultos zoom. 

Tabla 3. Se reportan las medias de cada dimensión y entre paréntesis la desviación estándar, así 

como la puntuación “t” y valor “p”. En cada una de las dimensiones los adultos de ambas 

muestras presentan puntuaciones casi idénticas. Hay menor variabilidad de los puntajes y ambos 

subgrupos reportan la misma media en los puntajes totales. No existe significancia estadística en 

las comparaciones de “t” de Student ni en la corrección de Bonferroni entre los adultos de la 

muestra presencial y los adultos de Zoom. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dimensiones A. presencial A. zoom T-score P value 

Orientación 11.8 (0.44) 12 (0) 1 0.373 

Lenguaje 26.6 (0.89) 27 (0) 1 0.373 

Memoria 24 (2.91) 24 (0.95) 0.539 0.612 

Atención 9 (0) 9 (0) - - 

Praxis 18 (0) 17.5 (1) 1 0.391 

P. Abstracto 5.8 (0.44) 5.5 (1) 0.557 0.607 

Percepción 8 (0) 7.5 (1) 1 0.391 

Puntaje total 103.2 (3.70) 103.25 (0.95) 0.029 0.978 
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Figura 1. Dimensiones y puntaje total del CAMCOG-DS en presencial y zoom 

A. Comparación del puntaje de cada dimensión del CAMCOG-DS entre jóvenes de ambas 

modalidades. No se encuentra significancia estadística entre las modalidades. B. Comparación del 

puntaje total entre jóvenes de modalidad presencial y modalidad virtual. Ambos grupos obtuvieron 

puntuaciones muy similares. C. Comparación del puntaje de cada dimensión del CAMCOG-DS entre 

adultos de ambas modalidades. Tampoco se encuentra significancia estadística entre las modalidades. 

D. Comparación del puntaje total entre adultos de ambas modalidades. 

 

8.2.2 Comparaciones entre los jóvenes y adultos de la muestra presencial 

Las comparaciones a través de la prueba de “t” de Student se realizaron entre las 

modalidades de aplicación y también se analizaron entre los participantes de la misma 

modalidad, esto con la finalidad de realizar comparaciones múltiples y obtener un registro 

del desempeño de todos los participantes.  A pesar de no mostrar diferencias significativas 

entre los grupos, los jóvenes presentan un mayor desempeño en la dimensión de memoria. 

Los resultados obtenidos se presentan el Tabla 4 y Figura 2.  
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Tabla 4.  

Comparaciones de “t” de Student entre jóvenes y adultos presencial 

Tabla 4. Se reporta la media de las dimensiones y entre paréntesis la desviación estándar. 

En memoria los jóvenes presentan un mayor puntaje al igual que en el puntaje total, aunque 

en ninguno de éstos sea significativo estadísticamente. 

DIMENSIONES JÓVENES ADULTOS T-SCORE P VALUE 

Orientación 11.75 (.50) 11.8 (0.44) 0.15 0.88 

Lenguaje 27 (0) 26.6 (0.89) 1 0.373 

Memoria 25.75 (0.95) 24 (2.91) 1.25 0.262 

Atención 9 (0) 9 (0) - - 

Praxis 18 (0) 18 (0) - - 

P. Abstracto 5.75 (0.50) 5.8 (0.44) 0.15 0.88 

Percepción 7.75 (0.50) 8 (0) 1 0.391 

Puntaje total 105 (1.41) 103.2 (3.70) 1 0.360 
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Figura 2. Puntuaciones del CAMCOG-DS en jóvenes y adultos presencial 

 

A. Se reporta la media por dimensión del CAMCOG-DS entre los jóvenes y adultos de 

modalidad presencial. Los jóvenes de este grupo presentan ligeramente un mayor puntaje en 

las dimensiones de memoria y lenguaje, aunque no significativo. En dimensiones como 

atención y praxis, todos los participantes presentan el mismo puntaje. B. Comparación del 

puntaje total del CAMCOG-DS entre adultos y jóvenes en aplicación presencial. Existe una 

mayor variabilidad en los adultos en cuanto al puntaje total, tanto el dato máximo como el 

mínimo se encuentra en este grupo. No existen diferencias significativas en el puntaje total 

entre los grupos. 



 
43 

8.2.3 Comparaciones entre los jóvenes y adultos de la muestra virtual (zoom) 

Los participantes de la modalidad remota presentaron mayor variabilidad en sus 

puntuaciones por dimensión y en el puntaje total. Los análisis realizados entre los grupos 

arrojaron diferencias estadísticamente significativas en el puntaje total (t= 3.77, p= 0.008) y 

en la dimensión de memoria (t= 5.02, p= 0.0023). En ambos casos los jóvenes presentan 

mayor desempeño que los adultos, a pesar de que en el resto de las dimensiones los adultos 

obtuvieron mayor puntación, pero no significativo. Los resultados analizados se muestran en 

la Tabla 5 y Figura 3.  

 

Tabla 5.  

Comparaciones de “t” de Student entre jóvenes y adultos zoom 

Tabla 5. Se reporta la media de las dimensiones y entre paréntesis la desviación estándar. 

*Significancia en la prueba de “t” de Student. *Significancia en corrección de Bonferroni. 

  

DIMENSIONES JÓVENES ADULTOS T-SCORE P VALUE 

Orientación 11.6 (0.54) 12 (0) 1.63 0.178 

Lenguaje 26.8 (0.44) 27 (0) 1 0.374 

Memoria 27.8 (0.83) 24 (0.95) 5.02 0.0023** 

Atención 9 (0) 9 (0) - - 

Praxis 15.6 (4.27) 17.5 (1) 0.961 0.385 

P. Abstracto 6 (0) 5.5 (1) 1 0.391 

Percepción 7 (1) 7.5 (1) 0.745 0.482 

Puntaje total 105.6 (0.89) 103.25 (0.95) 3.77 0.008* 
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Figura 3. Puntuaciones del CAMCOG-DS en jóvenes y adultos zoom 

A. Se reporta la media por dimensión del CAMCOG-DS entre los jóvenes y adultos de 

modalidad remota. En la dimensión de Memoria los jóvenes obtuvieron mayor puntación, 

indicando diferencia significativa (t= 5.02, p= 0.0023). B. Comparación del puntaje total del 

CAMCOG-DS entre adultos y jóvenes en aplicación virtual. Los jóvenes presentan un 

puntaje mayor que los adultos. Se obtiene diferencia significativa en el puntaje total (t= 3.77, 

p= 0.008).  
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8.3 Análisis de Conglomerados (Clusters)  

Con el objetivo de observar la jerarquización de las dimensiones del CAMCOG-DS, 

se realizó un análisis de Cluster Jerárquico por el método Simple Linkage Aglomerativo 

(vecino más cercano). Los datos fueron analizados con base a las dimensiones de la prueba 

en todos los participantes de ambas modalidades. El análisis también se realizó en la 

dimensión de Memoria, por la significancia en la prueba de “t” de Student y en la corrección 

de Bonferroni, con el objetivo de observar la clasificación de los participantes en esta 

dimensión con diferencia significativa. 

Al realizar los análisis para la jerarquización de funciones cognitivas del CAMCOG-

DS se observan dos clusters principales tanto en la modalidad presencial como en la virtual. 

La división inicial del dendograma agrupa en un cluster a las dimensiones de Orientación, 

Pensamiento abstracto, Atención y Percepción, y en un segundo cluster a Praxis, Lenguaje 

y Memoria. La clasificación de las funciones cognitivas ocurre de la misma manera tanto en 

la modalidad presencial como en la virtual, puesto que agrupa de la misma manera a las 

dimensiones de la prueba. El primer cluster (en ambas modalidades), contiene a las funciones 

con menor puntuaciones, puesto que son dimensiones con menor número de reactivos. A su 

vez el primer cluster para la modalidad presencial se subdivide en: a) Orientación, b) P. 

abstracto y c) Atención y Percepción; para la modalidad virtual se subdivide en: a) P. 

abstracto y Percepción y b) Orientación y Atención. El segundo cluster (en ambas 

modalidades) agrupa las tres funciones con mayor puntaje que a su vez, forma un subgrupo: 

a) Memoria y Lenguaje, b) Praxis, esto coincide por el puntaje de Praxis que es menor al de 

Memoria y Lenguaje. Por lo tanto, con base a este análisis se puede observar que los datos se 

comportan de manera bastante similar en ambas modalidades, grupos y subgrupos (Figura 

4).  
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Figura 4. Dendograma de dimensiones del CAMCOG-DS en presencial y zoom 

 A. Dendograma de las funciones cognitivas en la modalidad presencial. Se forman dos 

clusters principales, agrupando las dimensiones de mayor puntuación en un grupo y las de 

menor puntaje en otro. B. Dendograma de las funciones cognitivas en la modalidad virtual. 

Las dimensiones se agrupan en dos clusters principales, de la misma manera que en la 

modalidad presencial.  

El análisis realizado en la dimensión de Memoria, tanto en la muestra presencial como 

la virtual, muestra una clasificación de los datos con base al puntaje obtenido en esta sección, 

que a su vez coincide con la edad de los participantes. Del mismo modo que en la 

jerarquización de las funciones cognitivas, se forman dos clusters principales, los cuales 

corresponden a los subgrupos de jóvenes y adultos (en ambas modalidades). Los jóvenes 

obtuvieron mayor puntaje en esta función cognitiva a comparación de los adultos.  El primer 

cluster en la aplicación presencial agrupa a tres participantes adultos, representados en la 

figura 5 (7, 8 y 9) y el segundo cluster agrupa a los jóvenes de esta modalidad y a dos adultos 

de la misma, (1-6). Los dos participantes adultos agrupados en el segundo cluster obtuvieron 

puntaciones altas en esta función cognitiva en comparación con el resto de los adultos en esta 

modalidad, lo cual explica que estén agrupados con los jóvenes. Sin embargo, para el 

dendograma de la modalidad virtual, los dos clusters formados agrupan a los jóvenes en el 

primer cluster, (1-5), y a los adultos en un segundo cluster, (6-9) (Figura 5). 
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Figura 5. Dendograma de la dimensión de memoria en presencial y zoom 

 A. Dendograma de la muestra presencial en la dimensión de Memoria. Los clusters agrupan 

a los adultos y jóvenes de la modalidad con base a su puntaje, a excepción de dos participantes 

adultos que obtuvieron un puntaje mayor. B. Dendograma de la muestra virtual en la 

dimensión de Memoria. Los clusters formados corresponden a los subgrupos de la 

modalidad, uno de ellos a los jóvenes y el segundo a los adultos.  
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9. Discusión 

Diversos estudios tanto en población con desarrollo típico como atípico han 

demostrado la viabilidad de la TeleNP para la evaluación neuropsicológica, sin embargo, ésta 

requiere la adaptación de las pruebas, y un entrenamiento tanto del participante como del 

aplicador. Adicionalmente, este tipo de herramientas aún es limitado en poblaciones 

específicas. Sin embargo, la TeleNP ha tenido resultados similares a la modalidad tradicional 

(Marra, D. E., Hamlet, K. M., Bauer, R. M., & Bowers, D., 2020). En este trabajo, se trató 

de conocer si la aplicación del CAMDEX-DS podría ser utilizada como una herramienta en 

la TeleNP, para lo cual se compararon dos modalidades (presencial y virtual) en poblaciones 

jóvenes y adultas. Los resultados obtenidos en esta tesis coinciden con otros trabajos, los 

cuales proponen a la TeleNP no sólo como una herramienta complementaria para la 

evaluación cognitiva y potencialmente útil para distintos servicios de Telesalud (Ellison, K. 

S., Guidry, J., Picou, P., Adenuga, P., & Davis, T. E., 3rd., 2021). A pesar de que no todas 

las pruebas neuropsicológicas pueden aplicarse en la modalidad virtual por la naturaleza de 

las mismas, el uso del CAMDEX-DS parece ser factible. 

Los análisis reportados a través de la prueba de “t” de Student indicaron que no 

existen diferencias estadísticamente significativas en las comparaciones entre las versiones 

de aplicación, lo cual se suma a los datos encontrados por Sutherland, R., Trembath, D., et 

al. (2019), quienes reportaron la confiabilidad entre evaluadores entre las condiciones de 

TeleNP y presenciales en un estudio de infantes con autismo. La práctica de TeleNP basada 

en video beneficia la atención sin interrupciones a los pacientes, reduciendo el tiempo y 

costos de traslado, el tiempo de espera en citas, entre otros, resultando un beneficio mutuo 

entre los pacientes y los aplicadores de TeleNP (Salinas, et al., 2020). 

Por otro lado, Hildebrand et. al (2004), hacen referencia no sólo a la efectividad que 

tuvo la evaluación neuropsicológica por videoconferencia en adultos mayores sanos, sino 

también a la comodidad del uso de la tecnología por parte de los participantes, esto coincide 

con los hallazgos de este trabajo ya que, tanto los jóvenes como los adultos, reportaron 

sentirse cómodos con esta modalidad. Siguiendo la misma línea Wadsworth, H. E., Dhima, 

K., Womack (2018), realizaron un estudio en personas con deterioro cognitivo y sin 

deterioro, examinaron dos condiciones para ambos grupos, aplicación tradicional y remota. 

Los resultados indicaron que no hubo diferencias entre grupos ni en la modalidad de 
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aplicación, lo que apoya nuevamente los datos obtenidos en este trabajo; a pesar de ser una 

población con características distintas, la TeleNP se ha implementado en poblaciones 

diversas con necesidades distintas obteniendo resultados prometedores. 

Con respecto a la parte metodológica, la APA (2020), sugiere amplias 

recomendaciones y soluciones por situaciones que puedan presentarse durante la sesión de 

TeleNP. Una de las principales preocupaciones y limitaciones es el acceso a la tecnología 

por parte de la población, no sólo por el tema de familiaridad hacia los dispositivos y 

plataformas, sino por el acceso que puedan tener a éstos y a una conexión de internet. Por 

ejemplo, una de las recomendaciones destacadas es el uso de una computadora para las 

sesiones de TeleNP, pero para la realización de este trabajo, no todos los participantes tenían 

acceso a una computadora para llevar a cabo la sesión, por lo que utilizaron un teléfono móvil 

para la evaluación. En este caso no tuvo ningún impacto el tipo de dispositivo utilizado, pero 

una de las preocupaciones frecuentes es que existen pacientes que no tienen acceso a ningún 

dispositivo y/o conexión de red, por lo que la TeleNP es una herramienta óptima y viable 

siempre y cuando las condiciones lo permitan. Por otro parte, existen detalles en el 

procedimiento de la TeleNP que pueden parecer insignificantes, o incluso que para la 

modalidad presencial no representan un conflicto, pero en cuanto a la modalidad remota 

deben considerarse, por ejemplo, las fallas en la conexión pueden implicar la invalidación de 

ciertos reactivos cronometrados, la visión completa que el evaluador tenga del paciente es 

importante (del torso hacia arriba), para evitar que éste pueda escribir algún reactivo, la 

resolución de pantalla en los dispositivos puede impactar en la percepción de los estímulos 

visuales por la calidad de imagen, así como la iluminación del lugar, pero el punto principal 

a considerar es si la prueba neuropsicológica es candidata para la TeleNP. En este trabajo se 

utilizó el CAMDEX-DS, el cual demostró ser una prueba que se puede utilizar por TeleNP, 

sin embargo, se realizaron adaptaciones en sólo dos reactivos por las condiciones de la 

modalidad, pero el resto de la prueba pudo llevarse a cabo de forma regular. En contraste a 

esto, los estudios de TeleNP mencionados hacen referencia a las pruebas que administraron, 

pero no especifican si se hizo alguna adaptación para la administración remota (Hewitt, K. 

C., Rodgin, S., Loring, D. W., Pritchard, A. E., & Jacobson, L. A., 2020; Marra et al, 2020; 

Sutherland, R., Trembath, D., Hodge, M. A., Rose, V., & Roberts, J., 2019). 
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Al realizar el análisis de datos por Conglomerados (Clusters), la jerarquización de las 

funciones cognitivas que evalúa el CAMCOG-DS se agruparon en 2 clusters principales, en 

uno de ellos los procesos de memoria y lenguaje se observan junto a praxis, los cuales 

mostraron una mayor variabilidad en las puntuaciones de la prueba. La dimensión de 

memoria fue la única que obtuvo significancia estadística al compararla entre los grupos, 

tanto por edad (jóvenes y adultos) como en modalidad (presencial y en línea). En ambos 

grupos y subgrupos, los jóvenes obtuvieron mayores puntuaciones en esta dimensión, y al 

realizar el análisis de cluster, se observa un dendograma con 2 clusters que agrupan en un 

primer cluster a los jóvenes y a los adultos en el segundo. Este análisis de conglomerados 

arroja resultados interesantes y confirma de manera general, junto con otros trabajos, que al 

realizar evaluaciones cognitivas tanto en población normotípica como en SD, la memoria es 

un proceso que resalta en cuanto a la edad de los participantes, siendo un proceso descrito 

como de los primeros en presentar cambios en el envejecimiento (Ramos 2019; Godfrey, M., 

& Lee, N. R., 2018). 

Dentro de las limitaciones de este trabajo se encuentra el tamaño de la muestra (n=18), 

a pesar de ello se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas, aunque no en todos 

los análisis, por lo que para futuros trabajos se recomendaría extender el tamaño de la 

muestra, para posiblemente hallar una relación con mayor profundidad entre las variables 

expuestas en este trabajo u otras. El acceso a contactar participantes fue una limitación, ya 

que en el momento que se desarrolló este trabajo, se tenía un aislamiento debido a la 

pandemia por COVID-19, el único contacto con las y los participantes era a través de 

conocidos y familiares, principalmente, mediante llamadas o mensajes de texto. Las 

recomendaciones futuras en general, es que se continúe investigando y administrando 

pruebas neuropsicológicas a través de la TeleNP. Crear adaptaciones de las distintas baterías 

para su implementación en línea, pero sobre todo tener acceso al material y/o contenido de 

las pruebas en una versión digitalizada, ya que esto último disminuye el riesgo de cometer 

errores en la administración.  
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10. Conclusiones 

o El CAMDEX-DS resultó ser un instrumento viable y fácil de administrar por 

TeleNP. Digitalizar el cuaderno de estímulos facilitaría aún más la aplicación. 

o Con base a los resultados de este trabajo, no existieron diferencias 

estadísticamente significativas entre las modalidades al utilizar el CAMDEX-DS. 

o La principal preocupación y limitante de la TeleNP es el acceso y familiaridad 

a una conexión de internet, así como a dispositivos y plataformas digitales. No todos los 

pacientes tienen el privilegio de acceso a esta modalidad. 

o La TeleNP requiere adaptaciones para su transición, las cuales dependen de la 

prueba o del instrumento a utilizar. Las modificaciones deben basarse y guiarse por la 

ética para evitar puntajes sesgados o invalidados. 

o Los jóvenes presentaron un mayor desempeño en la dimensión de memoria a 

comparación de los adultos de la muestra, aunque sólo fue significativo estadísticamente 

en el grupo de zoom. Lo que indica un posible deterioro en la memoria asociado a la edad. 

o El análisis por Conglomerados (clusters) brinda información valiosa de los 

datos, representando a los participantes en grupos de edad en la dimensión de memoria, 

así como jerarquizando las funciones cognitivas con base a las puntuaciones del 

CAMDEX-DS. 

o La TeleNP demostró ser una herramienta óptima y complementaria para la 

evaluación neuropsicológica. 
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ANEXO 1 

Ítems CAMCOG-DS con adaptaciones para su aplicación en TeleNP 

DIMENSIÓN 

COGNITIVA 

ÍTEM 

CAMCOG - DS 

ADAPTACIÓN 
PARA TeleNP 

OBSERVACIONES 

Orientación ¿Cuál es el nombre 
de este lugar? 

¿Cuál es el nombre 
del lugar donde se 

encuentra? 

Se adaptó la pregunta 
para evitar confusiones 

 

Memoria (Recuerdo de 
información reciente) 

¿Cuál es el nombre 
del rey actual? 

¿Cuál es el nombre 
del presidente 

actual? 

Se adaptó la pregunta 
por el contexto cultural 

 

Lenguaje (Comprensión 
lectora) 

Dame la mano Levanta la mano Se hizo una lámina con 
esta nueva instrucción 

 

Praxis (Copiar y dibujar) Copie esta figura 
(círculo) 

Copie esta figura 
(círculo) 

Previamente se le 
solicitó al participante 
tener una hoja blanca 

para la sesión 

 

Praxis (Ideacional) Ahora entregue un 
sobre al evaluado y 

diga: Meta la hoja de 
papel en el sobre y 

cierre el sobre 

Meta la hoja de 
papel en el sobre y 

cierre el sobre 

Previamente se le 
solicitó al participante 
tener un sobre para la 

sesión 

 

Percepción (Láminas de 
“Reconocimiento de 
personajes famosos”) 

¿Quién es? ¿Quién es? Se adaptó una imagen 
del presidente actual de 
México por el contexto 

cultural, ya que la 
primera lámina era del 

Rey de España 
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