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RESUMEN
La cognicion social se refiere al conjunto de procesos u operaciones cognitivas que subyacen a
las interacciones sociales. Mediante estos procesos cognitivos, es posible percibir, interpretar,
analizar y dar una respuesta adecuada a las intenciones, emociones y comportamientos de otras
personas. Se ha documentado la alteracion de la cognicion social en presencia de enfermedades
neurodegenerativas, como la demencia por Enfermedad de Alzheimer. Sin embargo, son pocos
los estudios que se han realizado para investigar la alteracién de la cognicién social en las
diferentes fases del continuum de la Enfermedad de Alzheimer. Objetivo: Comparar la
evidencia cientifica relacionada a las alteraciones de los procesos de la cognicion social que se
presentan en las distintas fases de la Enfermedad de Alzheimer (fase prodromica, leve y
moderada). Alcance: Se utilizara un alcance descriptivo de comparacion de grupos.
Metodologia: Se realizé una revision integrativa bajo la metodologia propuesta por Ganong. Se
realizdé una busqueda en las bases de datos: Web of Science y EBSCO, en articulos publicados
desde el afio 2016-2021. Resultados: Se incluyeron 13 articulos de 2203 revisados, los cuales
determinan la alteracion de diversos componentes de la cognicién social en personas con
Enfermedad de Alzheimer que se encuentran en fase prodrémica, leve y moderada de la
enfermedad. Conclusiones: Se observa un patron de declive progresivo en los procesos de
reconocimiento de emociones en expresiones faciales y teoria de la mente que coincide con el

declive cognitivo global de la propia enfermedad.



INTRODUCCION
De acuerdo con Kempt et al (2012) la cognicion social se define como el conjunto de procesos
implicitos y explicitos convergentes que permiten a las personas establecer e interpretar
relaciones vinculares en diversos contextos sociales. Estos procesos hacen posible la
construccion de aspectos altamente complejos, como el desarrollo del sentido de si mismo, la
comprension del entorno social en el que se vive y de los comportamientos de las personas, asi

como de la capacidad de interpretar estados mentales y motivaciones interpersonales.

Recientemente, el estudio de la cognicion social se ha convertido en un nuevo campo de
investigacion en las enfermedades neurodegenerativas. En este ambito, de acuerdo con Arioli et
al (2018), los cambios patolégicos en la cogniciéon y el comportamiento social son una de las
principales caracteristicas de la Demencia Frontotemporal. Sin embargo, en estudios como el de
Poveda et al (2017), las alteraciones de la Cognicion Social, también se presentan en la
Enfermedad de Alzheimer, representando sintomas estresantes e inhabilitantes, incluso por

encima de los cambios cognitivos.

Al respecto, Christidi et al (2018) reportan que los pacientes con Enfermedad de Alzheimer
pueden presentar alteraciones en el comportamiento social, en la teoria de la mente, en la
empatia, en el reconocimiento de las emociones faciales y en el conocimiento inexacto de si
mismos, asi como torpeza social, apatia y desinhibicion. Ademas, de acuerdo con Shinokawa et
al (2001) a causa de estos déficits en la cognicidn social, los pacientes pueden presentar cambios
en su comportamiento, debido a las dificultades para entender y responder adecuadamente a las
interacciones sociales. Sin embargo, no se ha definido con claridad el avance de las alteraciones

de la cognicion social respecto al deterioro cognitivo y progresivo de la enfermedad.



Este proyecto surge del interés por profundizar en los aspectos tedricos y clinicos de la cognicién
social relacionados con la Enfermedad de Alzheimer, especificamente en la asociacion entre las

alteraciones de la cognicion social y el declive progresivo de la enfermedad.

Por este motivo, la presente investigacion describe el analisis teodrico y sistematico de articulos
recientes que abordan los déficits de la cognicién en la Enfermedad de Alzheimer, siendo su
objetivo el de comparar las alteraciones de los procesos de la cognicién social que se presentan

en la fase prodromica, leve y moderada de la Enfermedad de Alzheimer.
Para lograrlo, esta investigacion se estructura en ocho capitulos.

Para lograrlo, esta investigacion se estructura en ocho capitulos. EI primer, segundo y tercer
capitulo corresponden al marco teorico, en los cuales se expone la base conceptual del trabajo de
investigacion, contemplando aspectos generales de la Enfermedad de Alzheimer y de la

Cognicion Social, asi como de su relacion.

En los capitulos cuatro y cinco, se describen y desarrollan los componentes del proceso empirico
llevo a cabo, por lo que se presentan el planteamiento del problema, justificacidn, hipotesis,
objetivos generales y especificos, asi como la metodologia y el procedimiento correspondiente.

Por su parte, en el capitulo seis se describen los resultados obtenidos.

En el capitulo siete, se discuten los resultados obtenidos, y finalmente, en el capitulo ocho, se

presentan las conclusiones y las limitaciones de la investigacion.



PARTE I. REVISION TEORICA
Capitulo 1. Enfermedad de Alzheimer

1.1 Historia del concepto de demencia

Etimologicamente, la palabra demencia deriva de la palabra latina demens, la cual esta
compuesta por el prefijo de (ausencia), mens (mente) y el sufijo ia (condicion o estado), por lo
que Custodio et al (2018) asume que este término se refiere a la “condicion en la cual se pierde la
mente”. A lo largo de la historia, el término de demencia ha sido utilizado con diferentes
significados, por lo tanto, es necesario, separar la “historia del término demencia” de la “historia

del concepto de demencia como enfermedad”.

Slachevsky y Oyarzo (2008) indican que el origen del término demencia se remonta a la
Roma del siglo I a.C; el poeta romano Tito Lucrecio lo utilizé en su obra “De rerum natura” con
un sentido de locura o delirio. Su contemporaneo, Ciceron (106-43 a.C.), también lo uso6 en su
ensayo “De senectute” para referirse a la pérdida de memoria en el anciano debido a una
enfermedad cerebral afiadida al paso de los afios; por lo tanto, el término demencia se aplicaba a
cualquier estado de deterioro cognitivo y conducta anormal incomprensible. Custodio et al
(2018) menciona que Celsius (30-50 a.C.) es el primero en utilizar este concepto como término
médico; posteriormente, Arateous de Capadocia (siglo 2 d.C.) propone el término de demencia

senil, asociandola con la edad, como Unico factor de riesgo.

De acuerdo con Roa-Rojas et al (2017), los registros sobre la conceptualizacion del
término demencia desde la época clasica hasta el siglo XVI1 son pocos, probablemente debido a
la vision grecorromana imperante en esa época, en la que consideraban a la demencia como parte

normal del envejecimiento.



Segln Slachevsky y Oyarzo (2008), a principios del siglo XVIII, empieza a utilizarse,
primero en Francia y posteriormente en otros paises de Europa, el término demencia para
designar estados de disfuncion cognitiva con una connotacion medica mas precisa, sin embargo,
de acuerdo con Custodio et al (2018), en esta época aln no existe precision en el término y sus
caracteristicas clinicas son referidas en diversos cuadros clinicos que abarcaban la imbecilidad,

idiocia, debilidad mental y/o locura.

A principios del siglo XIX, el término demencia empieza a ser utilizado para referirse
principalmente a cuadros de trastornos cognitivos adquiridos (Custodio et al, 2018). Jean-Etienne
Dominique Esquirol, en su obra “Des maladies mentales” publicada en 1838, establece las bases
de la clasificacion de las enfermedades mentales, al unificar toda la nosologia psiquiatrica en
cinco categorias: lipemania, mania, melancolia, demencia e idiocia; siendo de los primeros
autores en diferenciar y separar la idiocia de la demencia, asi como dividirla en tres tipos: aguda,
cronica y senil (Caixeta et al, 2014). Esquirol describe la demencia senil como una afeccion
cerebral asociada a la edad avanzada, caracterizada inicialmente por alteraciones en la memoria
reciente y posteriormente en la atencion, de progresion insidiosa hasta llegar a un estado de
decrepitud (Caixeta et al, 2014; Roa-Rojas et al, 2017), acercandose bastante a la

conceptualizacion actual de la demencia.

De acuerdo con Custodio et al (2018), debido a la tesis de Antoine-Laurent-Jessé Bayle,
presentada en 1822, en la cual demostraba que los sintomas fisicos y mentales de la paralisis
general progresiva eran ocasionadas por una aracnoiditis cronica, es decir, una patologia
cerebral, fue posible atribuir un substrato neuropatoldgico a las enfermedades, es decir, la
presencia de lesiones en el sistema nervioso central, propiciando una vision organica de las

demencias.
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Otras contribuciones relevantes durante este periodo, fueron realizadas por Georget, al
proponer la irreversibilidad del proceso demencial (Caixeta et al, 2014) y por Guislain, al
vincular el concepto de demencia con los trastornos cognitivos y al plantear diferentes tipos de

demencia segun la edad de presentacién (Custodio et al, 2018).

Durante la segunda mitad del siglo XIX, el término de demencia se restringe casi
exclusivamente a trastornos irreversibles que afectan predominantemente a los ancianos; de esta
manera, el término empieza a ser relacionado con causas secundarias, como las infecciones o a
consecuencia de enfermedades crdnicas (Custodio et al, 2018). Ademads, se proponen taxonomias

de las enfermedades mentales basadas en su etiologia, en lugar de su sintomatologia.

Segun Custodio et al (2018), gracias a la elaboracion del concepto de demencia y las
descripciones clinicas de autores franceses, ingleses y alemanes, las demencias son
definitivamente consideradas como un sindrome; a inicios del siglo XX ya se habian identificado
y delimitado la demencia senil, la arterioesclerética, las demencias infecciosas, traumaticas y

subcorticales (como la Enfermedad de Huntington).

A principios del siglo XX, Alois Alzheimer, ademas de describir las manifestaciones
clinicas de su paciente, Auguste D. de 51 afios, quien presentaba alteraciones amnésicas de
rapida evolucion, asociadas con sintomas neuropsiquiatricos, como alucinaciones y depresion
(Roa-Rojas et al, 2017), fue el primero en describir, después de realizar un analisis post mortem,
las lesiones neuropatologicas (placas seniles y ovillos neurofibrilares) asociadas con la demencia
degenerativa (Custodio et al, 2018). Este acontecimiento establecid un nuevo concepto

etiologico, denominada luego como Enfermedad de Alzheimer por Emile Kraepelin en 1910.
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Segun Lopez-Pousa y Garre-Olmo (2007), el avance en el conocimiento de las demencias
se debe principalmente a las aportaciones neuropatoldgicas realizadas por investigadores como
George Huntington, Arnold Pick, Otto Binswanger, Alois Alzheimer, Hans Gerhard Creutzfeldt

y Alfons Maria Jakob, entre otros.

El concepto actual de demencia se construyd a finales del siglo XIX y a principios del
siglo XX, bajo un paradigma cognitivo, en el que se les consider6 como trastornos irreversibles

de las funciones intelectuales (Custodio et al, 2018; Slachevsky & Oyarzo, 2008).

Posteriormente, en 1984, el Instituto Nacional de Trastornos Neuroldgicos y
Comunicativos y Accidentes Cerebrovasculares y la Asociacion de la Enfermedad de Alzheimer
y Trastornos Relacionados (NINCDS-ADRDA, por sus siglas en inglés) definen a la demencia
como el declive de las funciones cognitivas en comparacion con el nivel previo del
funcionamiento del paciente, determinado por la historia de declive y por las alteraciones

apreciadas en el examen clinico y mediante pruebas neuropsicologicas (Custodio et al, 2018).

1.2 Conceptualizacion de la Enfermedad de Alzheimer

Pefia-Casanova (1999) la definié como una enfermedad neurodegenerativa, progresiva,
irreversible e incurable que se caracteriza por una serie de rasgos clinicos (alteraciones
cognitivas, funcionales y del comportamiento) y patolégicos (degeneracion neurofibrilar,
presencia de placas de amiloide, pérdida neuronal, atrofia cerebral) con una variabilidad relativa
(en el inicio, evolucion, perfil neuropsicolégico, sintomas y hallazgos neuropatolégicos). Aunque
esta definicion permanece vigente, a continuacién se exponen los hallazgos cientificos mas

recientes para la actualizacion de la conceptualizacion de la EA.
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Segun Herndndez-Galvan (2019b), el desarrollo de los biomarcadores en la EA, y con
ello la posibilidad de identificar la enfermedad muchos afios antes de su manifestacion clinica,
permitié modificar su concepcion como entidad clinica-patolégica, que solo podia diagnosticarse

como un nivel de certeza probable o posible en vida, y confirmarse en estudios post mortem.

De esta manera, el Instituto Nacional del Envejecimiento y Asociacion de Alzheimer
(NIA-AA, por sus siglas en inglés) conceptualiza a la Enfermedad de Alzheimer (EA) como un
constructo clinico-bioldgico, en el cual los cambios neuropatolégicos o biomarcadores son la
base del diagndstico, y no los sintomas clinicos (Jack et al, 2018). En opinién de Aisen et al
(2017), la EA debe conceptualizarse como un continuo, que abarca tanto las fases preclinicas
(asintomaticas con evidencia de neuropatologia) como clinicas (sintomaticas); entendiendo el
continuo como una secuencia sin limites en la que sus elementos adyacentes (severidades), no

son perceptiblemente diferentes uno del otro; no obstante, los extremos si son distintos.

1.3 Epidemiologia de la Enfermedad de Alzheimer

En el reporte realizado por la Alzheimer’s Disease International (2015), en el cual se
aborda la prevalencia e incidencia de la demencia a nivel mundial, se estima que para el afio
2050, aunado con el envejecimiento poblacional, se incremente el nimero total de casos de
demencia a nivel mundial, pasando de 47 a 131 millones de personas (Sosa-Ortiz et al, 2017).
De acuerdo con Roa-Rojas et al (2017), la Enfermedad de Alzheimer es el tipo mas comdn de

demencias, representando del 60 a 80% del total de casos reportados.

En Meéxico, en los ultimos 15 afios, se han realizado varios estudios de base poblacional
que han permitido contar con estimaciones de la prevalencia de demencia o de deterioro
cognitivo. El Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en México (ENASEM), realizada

en el afio 2016, reporta una prevalencia del 7% de deterioro cognitivo leve en adultos mayores,
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ajustada por edad y escolaridad (Sosa-Ortiz et al, 2017). El ENASEM realizado en 2001-2003,

estima una taza de incidencia global de 27.3 casos por cada 1000 afios-persona de seguimiento.

No obstante, es esencial considerar la variabilidad de las estimaciones en los estudios
sobre la prevalencia e incidencia de las demencias, debido a: 1) la utilizacion de diferentes
criterios de clasificacion o de evaluacion, 2) la recoleccion de los datos, y 3) las caracteristicas de

las muestras (Sosa-Ortiz et al, 2017).

1.4 Neuropatologia y fisiopatologia de la Enfermedad de Alzheimer

El cerebro del paciente con EA, presenta de manera progresiva, una atrofia cortical
global, bilateral y simétrica de ambos hemisferios, que afecta principalmente a las areas de
asociacion frontotemporales, mientras se conservan las areas motoras, sensoriales y visuales
primarias (Perl, 2010). La pérdida del tejido cerebral conduce a la dilatacion simétrica de los
ventriculos laterales, asi como de las circunvoluciones y surcos. Asimismo, Alvarez-Sanchez et
al (2008), reportan cambios subcorticales relevantes, como la despoblacion neuronal en el ntcleo

base de Meynert, los nlcleos del rafe, el nGcleo coeruleus y lesiones en sustancia blanca.

Las principales lesiones neuropatologicas asociadas a la EA incluyen la acumulacion de
placas amiloides, la formacion de ovillos neurofibrilares y la neurodegeneracion (Aisen et al,
2017). Las placas seniles son formaciones extracelulares (situadas fuera de la neurona)
conformados por un nacleo central de beta amiloide, un péptido de 4 kD, rodeado por una corona
de neuritas o procesos neuronales (dendritas o axones) anormales, mientras que el ovillo
neurofibrilar son formaciones intracelulares (situadas dentro de la neurona) conformados por
acumulaciones anormales de tau fosforilada (Perl, 2010), lo que provoca la interrupcion de la
funcion de los microtabulos, el deterioro axonal, y lesiones sinapticas y neuronales, las cuales

contribuyen a la neurodegeneracion en el cerebro (Aisen et al, 2017).
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Perl (2010) refiere que, las placas seniles y los ovillos neurofibrilares también se pueden
encontrar en los cerebros de individuos de edad avanzada con una funcién cognitiva normal,
aunque en menor intensidad y con otra distribucion en el cerebro. Al respecto, Pefia-Casanova
(1999) menciona que los neuropatélogos Heiko y Eva Braak, plantean que estas lesiones tienen
un patron tipico y predecible en la EA, con una minima variacion individual; la secuencia es la
siguiente: areas transentorrinales, areas limbicas y paralimbicas, areas neocorticales asociativas
(prefrontal y parietal posterior) y areas primarias motoras y sensoriales. En investigaciones méas
recientes, Alvarez-Sanchez et al (2008) sefialan que las placas seniles son mas visibles en la
neocorteza, mientras que los ovillos neurofibrilares son méas frecuentes en la corteza entorrinal,
en el nacleo basal de Meynert, en el isocortex temporal y en el resto de las estructuras

hipocampicas.

Otras lesiones neuropatoldgicas menos conocidas son 1) la angiopatia amiloide, formada
por la acumulacion de beta amiloide en las paredes de las pequefias arterias y arteriolas de las
leptomeninges y dentro de la materia gris de la corteza cerebral, 2) la degeneracion
granulovacuolar, caracterizada por la presencia de un grupo intraneuronal de pequefias vacuolas;
3) los cuerpos de Hirano, los cuales son lesiones perineuronales intensamente eosinéfilas que se

encuentran en la region CA1 del hipocampo; y 4) reaccion inflamatoria local (Perl, 2010).

Uno de los mecanismos fisiopatoldgicos que se proponen para explicar la etiopatogénesis
de la EA es la hipdtesis de la cascada amiloide (Kumar & Ekavali, 2015), en la cual, debido a la
accion andmala de las secretasas beta y gamma en la proteina precursora del amiloide (APP), se
origina un corte anémalo del péptido beta amiloide (AR), ocasionando que estos alcancen el
espacio extracelular, donde se apelmazan y pliegan, formando agregados tdxicos e insolubles,

formando finalmente las placas seniles o amiloides (Moya, 2015). La asociacion del péptido AR
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con canales ionicos especificos de membrana celular propicia su apertura y bloqueo, causando
una entrada masiva de iones de Ca+, provocando la interrupcién de la sinapsis y su muerte
celular, asi como una hiperactivacion en las kinasas e hiperfosforilacion de la proteina tau, la
cual provoca el apelmazamiento de esta e impide que realice su funcion de estabilizar los
microtbulos celulares. Aunque la acumulacién de AR precede a la presencia de los ovillos
neurofibrilares (Alvarez-Sanchez et al, 2008), actualmente, se considera que la patologia del

péptido AR puede impulsar la patologia de la proteina tau, como viceversa (Aisen et al, 2017).

Otras hipotesis que se han propuesto son la hip6tesis colinérgica y la hipotesis de la
inflamacion (Kumar & Ekavali, 2015), sin embargo, aun no se establece la etiologia de la EA,
por lo tanto, Navarro-Merino et al (2015) consideran que esta enfermedad, es el resultado de
varios procesos fisiologicos, parcialmente relacionados entre si. De esta manera, se consideran
alteraciones sinapticas, mitocondriales, metabolicas, inflamatorias, neuronales, citoesqueléticas y

de la mielina que pueden contribuir a la patogénesis de la enfermedad (Aisen et al, 2017).

De acuerdo con Aisen et al (2017), otros cambios morfoldgicos y fisioldgicos que pueden
contribuir en la patogénesis de la EA son las alteraciones sinapticas, mitocondriales, metabdlicas,
inflamatorias, neuronales, citoesqueléticas y de la mielina. Ademas, se reconoce la presencia de
factores genéticos, como el alelo de la proteina apolipoproteina E épsilon 4 (APOE4), que

contribuyen al aumento de la probabilidad de padecer la enfermedad.

1.5 Caracteristicas clinicas de la Enfermedad de Alzheimer
Segun Oviedo et al (2016), las caracteristicas clinicas de la EA se encuentran
estrechamente relacionadas con la patologia cerebral descrita previamente, y se manifiesta en los

dominios cognitivos, funcionales, comportamentales y emocionales de los individuos.
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Respecto a las caracteristicas cognitivas o neuropsicoldgicas, Gavinet-Pérez (2018) y

Oviedo et al (2016), refieren las siguientes alteraciones:

a)

b)

d)

Memoria: Deéficit cognitivo caracteristico de la enfermedad. Principalmente se observan
alteraciones en la memoria semantica (conocimiento general de conceptos, significados y
hechos) y en la memoria episddica (conocimiento consciente de eventos) a corto y largo
plazo, ademéas se presentan dificultades en la capacidad para aprender y recordar
informacién nueva.

Lenguaje: Se observan dificultades en las areas de comprension, denominacion y fluidez
verbal, asi como un declive en la organizacion del sistema semantico. Posteriormente, en
etapas avanzadas moderadas y avanzadas de la enfermedad, se alteran otras areas del
lenguaje, como la expresion escrita y verbal.

Capacidades visoespaciales: Se presentan dificultades para reconocer las cualidades y
caracteristicas de los objetos, asi como para organizarlos y manipularlos. El déficit en las
capacidades visoespaciales estd relacionado con las alteraciones en las praxias, la
atencion y las funciones ejecutivas.

Praxias: Se observan alteraciones en los movimientos motores voluntarios, ocasionando
apraxias constructivas, ideomotoras (capacidad de realizar gestos simbolicos a la orden
y/o por imitacion) e ideatorias (capacidad para manipular objetos); en etapas avanzadas
de la enfermedad se alteran las praxias del vestir y de la marcha.

Atencién: Se conserva la atencién sostenida y la capacidad para cambiar el foco de
atencién, sin embargo, a medida que avanza la enfermedad, estas tareas se vuelven mas

complejas, dificultando el “desengancharse” del estimulo previo.
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f) Funciones ejecutivas: En el sindrome disejecutivo se observan alteraciones en la
flexibilidad cognitiva, abstraccion, planificacion mental, generacion de respuestas
alternativas y memoria de trabajo (capacidad para manipular la informacion en la

memoria a corto plazo).

En cuanto a las dificultades funcionales en las actividades de la vida diaria, Navarro-
Merino et al (2015) mencionan que son la consecuencia de la afectacion de las diferentes
capacidades cognitivas. Principalmente, se dificulta la realizacion de las actividades
instrumentales (actividades complejas como la toma de medicamentos, manejo de dinero y
planificacion de actividades), y conforme avanza la enfermedad, de acuerdo con Oviedo et al
(2016), se observan afectaciones en las actividades basicas (actividades como aseo personal,

capacidad de usar el bafio independientemente y autonomia en la movilidad).

Respecto a los cambios en el estado de animo y del comportamiento, Oviedo et al (2016),
sefialan que los pacientes pueden presentar inhibicion, irritabilidad, agitacion, inquietud,
agresividad, depresion, apatia afectiva, abulia y/o hipobulia. También presentan cambios en la
conducta social, ocasionando desinhibicion, disminucion en el control de impulsos y baja
tolerancia a la frustracion, ademas de alteraciones en procesos fisiologicos como el suefio y el

apetito.

1.6 Fases de la Enfermedad de Alzheimer y su sintomatologia

Debido a la evidencia clinica acerca de que la neuropatologia de la EA antecede a sus
manifestaciones clinicas, incluso hasta 10 o 20 afios, la evolucion de la enfermedad se extiende,
dando lugar a nuevas fases (Hernandez -Galvan, 2019b). De acuerdo con Navarro-Merino et al
(2015) se distinguen una fase preclinica y una fase clinica; en la primera fase se encuentran los

individuos asintomaticos con riesgo de padecer EA debido a mutaciones genéticas asociadas y/o

18



con presencia de biomarcadores positivos, mientras que en la segunda fase se ubican los
individuos con quejas subjetivas de memoria u otros sintomas sutiles, sin cumplir criterios
diagndsticos de demencia, y aquellos que presentan deterioro cognitivo con criterios clinicos de
demencia, la cual a su vez se divide en leve, moderada y avanzada, segun la intensidad de los

sintomas.

En esta tesis solamente se describiran las subetapas de la etapa clinica: fase prodrémica (o

deterioro cognitivo leve), leve, moderada y avanzada.

1.6.1 Deterioro cognitivo leve

Petersen & Negash (2008) conceptualizan el Deterioro Cognitivo Leve (DCL) como una
condicién intermedia entre los cambios cognitivos del envejecimiento normal y los sintomas de
la demencia, siendo un estado prodromico de la misma. Sin embargo, Forlenza et al (2013)
refieren que, ademas de avanzar hacia el desarrollo de algun tipo de demencia, la persona con
diagnostico de DCL, también puede permanecer estable, e incluso, con la intervencidn adecuada,

regresar a su rendimiento cognitivo normal.

Se consideraba al DCL como una afectacion exclusiva de la memoria que antecedia a la
EA, no obstante, posteriormente se establece que no todos los tipos de DCL evolucionan en EA 'y
que, aparte de la alteracion de la memoria, se observa la afectacion otros dominios cognitivos
(Ayuso-Peralta et al, 2019). De esta manera, Petersen et al (2009) establecen dos tipos de DCL.:
DCL amnésico y DCL no amnésico, con los subtipos de clasificaciones de dominio Unico y
multiple. Segln la investigacion de Cancino y Rehbein (2016), el DCL de tipo amnésico tiene un
alto porcentaje de correlacion con el diagndstico posterior de demencia por EA, en un lapso que

puede variar entre los dos a seis afios.
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Ayuso-Peralta et al (2019) refieren que el sintoma cognitivo predominante y de mayor
relevancia es la dificultad en la memoria episédica, ademas de la probable alteracion de otras
funciones cognitivas como el lenguaje, la coordinacion visoespacial y las funciones ejecutivas,
que derivan en errores sutiles en actividades instrumentales avanzadas de la vida diaria, como
conducir o utilizar adecuadamente el dinero. Hernandez-Galvan (2019b) afiade las posibles
alteraciones en memoria semantica y velocidad psicomotora, como predictores de la evolucién a

demencia.

Respecto a los sintomas neuropsiquiatricos, la depresion es el sintoma mas comun,
seguido de otros como irritabilidad, apatia, agresividad y ansiedad (Ayuso-Peralta et al, 2019).
Dado que la depresion suele manifestar alteraciones cognitivas, afectando mayoritariamente las
funciones mnésicas y atencionales (lzquierdo et al, 2003), de manera similar al deterioro
cognitivo leve, es imprescindible establecer la relacion entre ambos trastornos y realizar el

diagnostico diferencial correspondiente.

Oviedo et al (2016) menciona que los cambios significativos en la cognicién, estado de
animo, personalidad, conducta y autonomia de la persona han mostrado ser buenos predictores

de la evolucion de DCL a EA.

1.6.2 Fase leve

Fase de intensidad escasa de los sintomas (Navarro-Merino et al, 2015). Una vez que se
establece la EA, Hernandez-Galvan (2019b), menciona que las dificultades en la memoria
episodica empeoran progresivamente, constituyendo una amnesia anterdgrada inespecifica, tanto
en la modalidad visual como verbal, lo que provoca una constante desorientacion en el tiempo;
asimismo se observan dificultades en tareas de denominacién, fluidez verbal, abstraccion y

formacidén de conceptos, asi como en actividades que involucren multiples pasos y requieran del
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seguimiento de una secuencia, ademas de agnosia espacial, topogréfica y dificultades para la
realizacion de dibujos a la orden. No obstante, se conserva la atencion sostenida y las gnosias
visuales simples. También se sefiala que desde etapas leves los pacientes pueden presentar
incapacidad para reconocer sus déficits cognitivos, ocasionando que las quejas de fallas de

memoria presentes en etapas prodromicas desaparezcan, dando paso a la anosognosia.

Oviedo et al (2016) refieren que la realizacion de actividades instrumentales de la vida
diaria como manejo de asuntos econémicos, independencia en la toma de medicamentos y

planificacion de actividades complejas, se encuentra alterada en esta fase de la enfermedad.

1.6.3 Fase moderada

Fase de intensidad media de los sintomas (Navarro-Merino et al, 2015). En etapas
posteriores de la enfermedad, se espera el agravamiento de los sintomas observados en la fase
leve, presentandose alteraciones en la memoria semantica y las gnosias espaciales, asi como en
otras areas del lenguaje, como la comprension y la expresion, en sus modalidades verbal y
escrita, lo que afecta la capacidad del paciente para expresar y comprender ideas u oraciones
complejas, tanto por dificultades semanticas, sintacticas, metaforicas o de memoria de trabajo; la
lectura suele conservarse hasta etapas méas avanzadas, pero la comprension de lo leido puede
estar severamente afectada. No obstante, se preserva la atencidn sostenida y las gnosias visuales

simples (Hernandez-Galvan, 2019b; Oviedo et al, 2016).

Ademas, también se observan caracteristicas de apraxia constructivo-grafica, acompafiada
de perseveraciones graficas y el fendmeno closing-in, asi como de la incapacidad para imitar
posturas o acciones, y usar correctamente los objetos a la orden; alteraciones que contribuyen a
la dificultad para realizar actividades instrumentales, volviéndose mas notoria y requiriendo

mayor apoyo Y supervision por parte del cuidador (Oviedo et al, 2016).
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1.6.4 Fase avanzada

Fase de intensidad severa de los sintomas (Navarro-Merino et al, 2015). De acuerdo con
Eratne et al (2018), en la fase avanzada, se produce un deterioro progresivo de multiples
dominios cognitivos; casi todas las esferas del lenguaje se ven deterioradas, asi como un declive
progresivo del funcionamiento, la movilidad y la deglucién, provocando una creciente

dependencia para la realizacion de actividades basicas de la vida diaria.

Turén (2005, citado en Hernandez-Galvan, 2019b) agrega una Ultima etapa
correspondiente a la fase mas avanzada de la EA, también llamada terminal, en la cual ocurren
una serie de pérdidas funcionales basicas para la supervivencia y la comunicacién, como 1)
reduccion de la comprension y expresion del lenguaje hasta el mutismo, 2) incapacidad para la
deambulacion, 3) signos extrapiramidales con aumento de rigidez y alteracion de los reflejos, 4)
postracion en cama, 5) disfagia e 6) incontinencia urinaria y fecal. Esta fase puede durar de 3 a 4
afios, hasta que la muerte acontece, generalmente debido a infecciones atribuidas a la

inmovilidad como neumonia, ulceras por presion o septicemia.

1.7 Diagnostico clinico de la Enfermedad de Alzheimer
En la quinta edicion del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013) se introduce el concepto de “trastorno

i3]

neurocognitivo”, que ocupa el lugar de los trastornos mentales organicos de ediciones anteriores,
dividiéndose en tres categorias: delirium, trastorno cognitivo menor y trastorno cognitivo mayor.
De esta forma, se afiade el termino de “trastorno neurocognitivo menor”, contemplando una fase
patologica predemencia, equivalente al DCL, y se modifica el termino de demencia por el de

“trastorno neurocognitivo mayor”. Ambos términos se diferencian en funcion de la intensidad

de los sintomas y su repercusion en la funcionalidad del paciente (Lépez & Aguiera, 2015).
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Tabla 1
Criterios diagnosticos para el delirium segun el DSM-5

Criterios diagnosticos

A. Una alteracion de la atencién (capacidad reducida para dirigir, centrar, mantener o desviar la
atencion) y la conciencia (orientacion reducida al entorno).

B. La alteracion aparece en poco tiempo (habitualmente unas horas o pocos dias), constituye un
cambio respecto a la atencion y conciencia iniciales, y su gravedad fluctta a lo largo del dia.

C. Una alteracion cognitiva adicional (p.e. déficit de memoria, de orientacion, de lenguaje, de la
capacidad visoespacial o de la percepcidn).

D. Las alteraciones de los criterios A 'y C no se explican mejor por otra alteracion neurocognitiva
prexistente, establecida o en curso, ni suceden en el contexto de un nivel de estimulacion
extremadamente reducido, como en el coma.

E. En la anamnesis, la exploracion fisica o los analisis clinicos se obtienen datos indicando que la
alteracion es una consecuencia fisiol6gica directa de otra afectacién médica, una intoxicacion o

abstinencia por una sustancia, una exposicion a una toxina o se debe a multiples etiologias.

Tabla 2
Criterios diagnosticos para el trastorno neurocognitivo menor segin el DSM-5

Criterios diagnosticos

F. Evidencias de un declive cognitivo moderado comparado con el nivel previo de rendimiento, en
uno o mas dominios cognitivos (atencién, memoria, lenguaje, aprendizaje, funciones
visuoperceptivas y visoconstructivas, y/o cognicion social) basadas en:

1. Preocupacion de parte del individuo, de un informante cercano o de un clinico, debido a
un declive significativo en una funcion cognitiva, y;

2. Un deterioro moderado del rendimiento cognitivo, preferentemente documentado por un
test neuropsicoldgico estandarizado u otra evaluacion clinica cuantitativa.

G. Los déficits cognitivos no interfieren con la autonomia del individuo en las actividades
cotidianas, conservando las actividades instrumentales de la vida diaria.

H. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium.

I. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental.
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Tabla 3
Criterios diagndsticos para el trastorno neurocognitivo mayor segn el DSM-5

Criterios diagnosticos

A

Evidencias de un declive cognitivo significativo comparado con el nivel previo de rendimiento,
en uno o mas dominios cognitivos (atencion, memoria, lenguaje, aprendizaje, funciones
visuoperceptivas y visoconstructivas, y/o cognicién social) basadas en:
1. Preocupacion de parte del individuo, de un informante cercano o de un clinico, debido a
un declive significativo en una o varias funciones cognitivas, y;
2. Un deterioro sustancial del rendimiento cognitivo, preferentemente documentado por un
test neuropsicolégico estandarizado u otra evaluacion clinica cuantitativa.
Los déficits cognitivos interfieren con la autonomia del individuo en las actividades cotidianas,
necesitando asistencia con las actividades instrumentales de la vida diaria.
Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium.

Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental.

McKhann et al (2011), pertenecientes al grupo NIA-AA, también establecen criterios

clinicos bésicos para diagnosticar cualquier tipo de demencia (Tabla 4), y diferencian entre el

DCL y la demencia dependiendo de si existe 0 no una interferencia significativa en la capacidad

para trabajar o para realizar actividades diarias cotidianas.

Tabla 4
Criterios diagnosticos para la demencia segun McKhann et al

Criterios diagnosticos

La demencia se diagnostica cuando existen sintomas cognitivas o conductuales que:

A

B
C.
D

Interfieren con la capacidad para funcionar en el trabajo o en las actividades habituales.
Representan una disminucion de los niveles anteriores de funcionamiento y rendimiento.
No se explican por un delirio o un trastorno psiquiatrico mayor.
El deterioro cognitivo se detecta y diagnostica mediante una combinacion de:
1. Anamnesis del paciente y de un informante experto.
2. Evaluacion cognitiva objetiva, ya sea un examen del estado mental “a pie de cama” o una
prueba neuropsicolégica. Las pruebas neuropsicolégicas deben realizarse cuando la
historia clinica y el examen del estado mental de cabecera no puedan proporcionar un

diagnostico seguro.
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Tabla 4

Criterios diagndsticos para la demencia segin McKhann et al (Continuacion)

Criterios diagnosticos

E. El deterioro cognitivo o conductual implica un minimo de dos de los siguientes dominios:

1. Deterioro de la capacidad para adquirir y recordar informacion nueva; los sintomas

incluyen: preguntas o conversaciones repetitivas, extravio de objetos personales, olvido
de acontecimientos o citas, pérdida en una ruta conocida.

Deterioro en el razonamiento y en el manejo de tareas complejas, falta de juicio; los
sintomas incluyen: mala comprensién de los riesgos de seguridad, incapacidad para
manejar las finanzas, mala capacidad para tomar decisiones, incapacidad para planificar
actividades complejas o secuenciales.

Deterioro de las capacidades visoespaciales, los sintomas incluyen: incapacidad para
reconocer caras u objetos comunes 0 para encontrar objetos a la vista a pesar de una
buena agudeza visual, incapacidad para manejar utensilios sencillos u orientar la ropa
hacia el cuerpo.

Deterioro de las funciones del lenguaje (hablar, leer, escribir); los sintomas incluyen:
dificultad para pensar en palabras comunes al hablar, vacilaciones, errores de habla,
ortografia y escritura. Cambios en la personalidad, la conducta o el comportamiento, los
sintomas incluyen: fluctuaciones no habituales del estado de &nimo, como agitacion,
deterioro de la motivacion, iniciativa, apatia, perdida de impulso, retraimiento social,
disminucién del interés por las actividades anteriores, pérdida de empatia,

comportamientos compulsivos u obsesivos, comportamientos socialmente inaceptables.

Ademas, McKhann et al (2011) proponen los siguientes criterios diagnosticos para clasificar a

los individuos con demencia por EA (Tabla 5).

Tabla s

Criterios diagnosticos para la demencia por EA segun McKhann et al

Criterios diagnosticos

Demencia EA probable

Cumple los criterios de demencia, y ademas presenta las siguientes caracteristicas:

A.

Inicio insidioso, los sintomas tienen una aparicién gradual a lo largo de meses o afios, no

repentina en horas o dias.

B. Historia clara de empeoramiento de la cognicién por informe u observacion; y
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Tabla 5
Criterios diagndsticos para la demencia por EA segun McKhann et al (Continuacion)

Criterios diagnosticos

C. Los déficits cognitivos iniciales y mas prominentes son evidentes en la historia y el examen
en una de las siguientes categorias:

1. Presentacion amnésica: Es la presentacion sindromica mas comin de la demencia
por EA. Los déficits deben incluir el deterioro del aprendizaje y del recuerdo de la
informacion recientemente aprendida. También debe haber evidencia de disfuncion
cognitiva en al menos otro dominio cognitivo.

2. Presentacién no amnésica:

i.  Presentacion linglistica: Los déficits mas prominentes estan en la busqueda
de palabras, pero deben estar presentes los déficits en otros dominios
cognitivos.

ii.  Presentacion visoespacial: Los déficits mas prominentes estan en la
cognicion espacial, incluyendo agnosia de objetos, alteracion en el
reconocimiento de rostros, simultagnosia y alexia. Deben estar presentes los
déficits en otros dominios cognitivos.

iii.  Presentacion ejecutiva: Los déficits mas destacados son el deterioro del
razonamiento, el juicio y la resolucion de problemas. Deben estar presentes
los déficits en otros dominios cognitivos.

D. El diagnostico de demencia probable por EA no debe aplicarse cuando hay evidencia de 1)
enfermedad cerebrovascular, 2) caracteristicas centrales de otras demencia como Cuerpos de
Lewy, Frontotemporal variante conductual, Afasia primaria progresiva variante semantica y
agramatica, 3) evidencia de otra enfermedad neurolégica, otra condicién médica o consumo

de farmacos que afecten la cognicion.

Demencia EA probable con mayor nivel de certeza

Cubre criterios de demencia EA probable y;
A. Declive documentado en evaluaciones con base de datos de informantes y en test cognitivos.
B. Presencia de mutacion asociada a EA (APP, PSEN1 Y PSEN2)

Demencia EA posible
A. Curso atipico. Presenta déficits cognitivos de EA, con un inicio rapido, un detalle historico

insuficiente o documentacién de un declive cognitivo progresivo.
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Tabla 5
Criterios diagndsticos para la demencia por EA segun McKhann et al (Continuacion)

Criterios diagnosticos

B. Presentacion de etiologia mixta. Presenta caracteristicas clinicas de EA pero hay evidencia de
enfermedad cerebrovascular o caracteristicas de otras demencias, otras condiciones neuroldgicas,

medicas o uso de farmacos que afectan la cognicion.

1.8 Tratamiento neuropsicoldgico en la Enfermedad de Alzheimer

En la actualidad, existen dos tipos diferentes de tratamiento para la EA: el tratamiento
farmacoldgico y el tratamiento no farmacoldgico. Segun De los Reyes et al (2012), el tratamiento
farmacoldgico se compone de dos categorias de farmacos: aquellos que incrementan el efecto de
los neurotransmisores buscando mejorar el funcionamiento cognitivo, y los dirigidos a la
proteccion de las neuronas, cuyo objetivo es retrasar o enlentecer el curso de la enfermedad. Los
farmacos inhibidores de la acetilcolinesterasa y los antagonistas no competitivos del receptor

NMDA, se encuentran aprobados e indicados para su uso en EA (Orueta-Sanchez, 2019).

Sin embargo, al valorar la seguridad y eficacia del tratamiento farmacoldgico, se reportan
potenciales efectos adversos graves, y escasa efectividad para prevenir el proceso degenerativo o
modificar la progresion de la enfermedad (Orueta-Sanchez, 2019) asi como poca efectividad a
largo plazo (De los Reyes et al, 2012). Por esta razon, Rossetto et al (2020), establecen que
actualmente no existe ningun tratamiento farmacolégico capaz de detener o enlentecer la

progresion del deterioro cognitivo de la EA.

De acuerdo con De los Reyes et al (2012), los avances recientes en el area de la
neuropsicologia y las neurociencias, aunado a la ausencia de tratamientos farmacoldgicos
eficaces, permitieron el desarrollo de tratamientos no farmacoldgicos en personas con EA;

algunos de estos descubrimientos neuropsicoldgicos son:
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e La capacidad de las neuronas para regenerarse y establecer conexiones nuevas.

e La existencia de neuroplasticidad en el cerebro envejecido, incluso en el de las personas
con demencia, aunque su intensidad es menor.

e La conservacion de la capacidad de aprendizaje en personas en fases leves y moderadas
de la enfermedad, aunque esta capacidad es reducida y limitada.

e Las funciones cognitivas no se afectan de igual manera en la enfermedad, y pueden ser
ejecutadas por diversos subsistemas cerebrales.

e El nivel educativo y/u ocupacional éptimo, asi como un ambiente estimulante, ayudan a
prevenir y retrasar la aparicion de la demencia.

e El enfoque de rehabilitacion no farmacologico tiene efectos positivos a largo plazo.

Olazaran et al (2010), definen el tratamiento no farmacoldgico como cualquier
intervencién no quimica, focalizada y replicable, sustentada sobre una base teorica, realizada en
el paciente o el cuidador, con capacidad potencial de lograr algun beneficio relevante. Tarraga
(2007, citado por Hernandez-Galvan, 2019a) complementa esta definicion al afiadir que son
estrategias terapéuticas dirigidas a los aspectos biopsicosociales de la persona con demencia, es

decir, el aspecto funcional, conductual, cognitivo, animico, sociofamiliar y ambiental.

Los objetivos de los tratamientos no farmacoldgicas son: 1) disminuir la progresion del
deterioro en el funcionamiento cognitivo y funcional, con el fin de conservar durante el mayor
tiempo posible el nivel de autonomia e independencia del adulto mayor con demencia, 2)
mantener la funcion cognitiva durante el mayor tiempo posible, con la finalidad de posibilitar
una mayor calidad de vida, y 3) evitar o disminuir la presencia de problemas emocionales y/o

comportamentales (De los Reyes et al, 2012).
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Hernandez-Galvan (2019c) clasifica los tratamientos no farmacologicos dirigidos al
paciente segun su enfoque: cognitivo, conductual, emocional y de estimulacion; las primeras son
intervenciones que, directa o indirectamente tienen como objetivo el funcionamiento cognitivo.
De acuerdo con Rabins et al (2017), las intervenciones cognitivas se dividen en tres tipos:
estimulacion, entrenamiento y rehabilitacion; los cuales surgen de diferentes disciplinas y

persiguen objetivos muy diferentes.

1.8.1 Estimulacion cognitiva

Pefia-Casanova (1999, citado por Hernandez-Galvan, 2019c), considera que la
intervencidn o estimulacion cognitiva en el &ambito de las demencias, se deriva de los principios y
métodos de la rehabilitacion neuropsicoldgica, sin embargo, su propdsito no consiste en restaurar

ni rehabilitar una funcion pérdida, sino en estimular las capacidades conservadas.

De esta manera, Villalba y Espert (2014) conceptualizan la estimulacion cognitiva (EC)
como el conjunto de técnicas y estrategias, organizadas dentro de un programa de entrenamiento
cognitivo, que pretenden optimizar la eficacia del funcionamiento de las distintas capacidades y
funciones cognitivas. De los Reyes et al (2012) afiaden, que es un proceso individualizado,

adaptado a las necesidades cognitivas, emocionales y fisicas de los pacientes.

Por lo tanto, en el caso de las personas con deterioro cognitivo y/o demencia, la EC se
apoya en las capacidades y habilidades conservadas del paciente, para optimizar su rendimiento

cognitivo y enlentecer el declive cognitivo de la enfermedad. (Villalba & Espert, 2014).

Los objetivos de la EC en las personas con deterioro cognitivo y/o demencia, segun Pefa-

Casanova (1999, citado por Hernandez-Galvan, 2019c), se dividen de la siguiente manera:
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e Objetivos iniciales: Mantener y/o estimular las funciones mentales, evitar la desconexion
del entorno y fortalecer las relaciones sociales, dar seguridad e incrementar la autonomia
del paciente, estimular la propia identidad y la autoestima, minimizar el estrés y evitar
reacciones psicolégicas anémalas.

e Objetivos intermedios: Mejorar el rendimiento cognitivo y funcional, incrementar la
autonomia en las actividades de la vida diaria, mejorar el estado y sentimiento de salud.

e Objetivos finales: Mejorar la calidad de vida del paciente, de sus familiares y cuidadores.

Las estrategias de la EC se caracterizan por: 1) realizarse tanto de forma individual como
grupal, 2) enfocarse en las areas cognitivas conservadas, 3) considerar la fase de la enfermedad
en la que se encuentra el paciente, 4) adecuar los ejercicios al tipo especifico de demencia, e 5)

incluir a la familia o al cuidador como parte del proceso (De los Reyes et al, 2012).

Respecto a la eficacia de la EC en personas con EA, los resultados de las investigaciones
son contradictorios, debido a que en algunos estudios (Arroyo-Anllé, 2002; Clare et al, 2001;
Mimura et al, 2007) se confirma que la EC ayuda a reducir o detener el deterioro cognitivo,
mientras que en otros estudios (Abrisqueta-Gomez et al, 2004; Orrell et al, 2005) no se reportan
mejorias en el estado cognitivo global de los pacientes a corto o largo plazo; sin embargo, tales
resultados se pueden atribuir a la heterogeneidad de la poblacién con EA. De esta manera, se
sugiere que los beneficios provienen principalmente de la interaccién social, que forma parte

integral de la EC (Clare & Woods, 2004).

Segun Panyavin et al (2016), las estrategias de EC mas utilizadas en personas con EA,
son la orientacion a la realidad y la reminiscencia, las cuales han demostrado beneficios
consistentes en la cognicién general y en el estado de animo de los pacientes, asi como en el

bienestar y calidad de vida auto-percibidos. Sin embargo, Hernandez-Galvan (2019a) sefiala que,
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la orientacién a la realidad, asi como otras estrategias empleadas en la EC, pueden provocar
reacciones emocionales adversas, por lo que se recomienda adaptar las intervenciones segin la

capacidad cognitiva y emocional del paciente, para evitar posibles consecuencias negativas.

En consecuencia, la EC se recomienda, principalmente, para casos con demencia

moderada, aunque también tiene beneficios en casos de demencia leve (Clare & Woods, 2004).

1.8.2 Entrenamiento cognitivo

De acuerdo con Panyavin et al (2016) el entrenamiento cognitivo consiste en un conjunto
de tareas disefiadas para mejorar capacidades cognitivas especificas, como la atencion, la
memoria y/o las funciones ejecutivas. Generalmente, las tareas en el entrenamiento cognitivo
consisten en la préactica repetida de ejercicios estandarizados y guiados, realizados con papel y

lapiz o tareas informatizadas (Martin-Lopez et al, 2020).

Martin-Lopez et al (2020) sefialan que el objetivo principal del entrenamiento cognitivo
es mejorar, 0 al menos, mantener la funcion en un dominio cognitivo determinado (efecto de
transferencia cercana), asi como de generalizar los efectos de la practica mas alla del contexto

inmediato de entrenamiento (efecto de transferencia lejana).

Las técnicas que emplea generalmente el entrenamiento cognitivo, como el ejercicio
repetido de pruebas cognitivas estandarizadas con niveles de dificultad creciente, y que van
dirigidas a dominios cognitivos especificos, se enmarcan en el enfoque restaurador de las

intervenciones cognitivas Martin-Lopez et al (2020).

En la investigacion realizada por Martin-Lépez et al (2020) establecen que el
entrenamiento cognitivo puede mejorar en gran medida la funcién global (especialmente en

subdominios como la memoria inmediata, la memoria diferida y el lenguaje) y, en menor
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medida, la fluencia semantica y la carga del cuidador, asi como enlentecer la progresion clinica
de la demencia tras finalizar el tratamiento. Asimismo, Panyavin et al (2016) refiere que el
entrenamiento cognitivo es mas eficaz cuando se combina con otros tipos de intervenciones, en
particular con la actividad fisica. El entrenamiento cognitivo se recomienda para pacientes en

estadios tempranos de la demencia (Clare & Woods, 2004).

1.8.3 Rehabilitacion cognitiva

De acuerdo con Hernandez-Galvan (2019c), la rehabilitacion cognitiva, aplicada a las
enfermedades neurodegenerativas, se entiende como la reintegracion funcional y social de la
persona con demencia, en su maximo grado posible, y no como la restitucion o reorganizacion de
funciones pérdidas; por lo tanto, no solamente se enfoca en mejorar la cognicion del paciente,

sino en optimizar su desempefio en el contexto cotidiano y en las actividades de la vida diaria.

Por lo tanto, el objetivo principal de la rehabilitacion cognitiva sera el de habilitar a la
persona con demencia, independientemente de su estado cognitivo, para que pueda participar en
su contexto cotidiano, considerando su capacidad intrinseca y estado actual de salud,
(Hernandez-Galvan, 2019c), apoyandose en sus capacidades conservadas y compensando, a
través de técnicas y estrategias, las habilidades y funciones deficientes, con el objetivo de

mantener su calidad de vida (Panyavin et al, 2016).

Segun Clare (2017), la rehabilitacion cognitiva se caracteriza por 1) incluir rubros
relacionados con el funcionamiento cotidiano, actividades de la vida diaria, autocuidado,
lenguaje y comunicacidn, interaccion social y discapacidad fisica, 2) establecer objetivos
individualizados, realistas y potencialmente alcanzables, 3) utilizacion de métodos basados en la
evidencia como reaprendizaje, usos de estrategias compensatorias 0 una combinacion de estas, 4)

ofrecer apoyo psicoldgico para el paciente, para ayudarlo a asimilar el impacto emocional de los
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déficits y la discapacidad funcional, 5) considerar las necesidades del paciente segln la fase en la

que se encuentre, y por 6) realizarse en entornos reales, asi como por involucrar a los familiares

durante el proceso, para asegurar su relevancia y generalizacion. Respecto al Gltimo punto,

Panyavin et al (2016), considera esencial establecer las metas personales y relevantes para el

paciente, en conjunto con su familia y el equipo de rehabilitacion.

De los Reyes et al (2012) y Cerezo (2019) proponen la existencia de varias modalidades

de rehabilitacion cognitiva, correspondientes a la siguiente clasificacion de estrategias:

De activacion-estimulacion: Estrategias orientadas a reducir la fatiga o la falta de
motivacion, las cuales se emplean cuando los procesos cognitivos se encuentran
conservados y existe un enlentecimiento en la velocidad de procesamiento.

De restitucion o entrenamiento: Estrategias dirigidas a la estimulacion directa sobre la
capacidad debilitada, ya que se asume que la practica constante permitird alcanzar un
nivel optimo. Suelen emplearse cuando existe una afectacion o pérdida parcial de areas
cerebrales circunscritas que provocan disminucion de las funciones cognitivas.

De compensacion: Estrategias que pretenden reducir el impacto de las disfunciones
cognitivas, sustituyéndolas con ayudas internas o externas, ademas de emplear y
potenciar las habilidades conservadas, para mantener un nivel cognitivo adecuado.

De sustitucion: Procedimientos o herramientas externas que minimizan las limitaciones

cotidianas, provenientes de la pérdida total de la funcion cognitiva.

Algunas de las estrategias de rehabilitacion cognitiva mas utilizadas en pacientes con EA,

son el aprendizaje sin errores, la recuperacion espaciada y el desvanecimiento de pistas, que

facilitan la recuperacion de la informacion (Panyavin et al, 2016); ademas de la imagineria visual

y las ayudas externas (De los Reyes et al, 2012).
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En cuanto a su eficacia, De los Reyes et al (2012) coinciden en que la rehabilitacién
cognitiva brinda beneficios considerables en el retraso en la progresion del proceso degenerativo
de la enfermedad, asi como en el funcionamiento cotidiano, la reduccion de la discapacidad y el

retardo de la institucionalizacion (Hernandez-Galvéan, 2019c).

Panyavin et al (2019) sugiere que la rehabilitacion cognitiva se utilice durante las fases
leves y moderadas de la demencia. No obstante, Hernandez-Galvan (2019c¢) menciona que en
fases avanzadas, el objetivo de la intervencién debera encaminarse a facilitar las habilidades

basicas de la vida diaria y de comunicacion, asi como reducir los problemas conductuales.

De forma general, Olazaran et al (2010), conceden un nivel 1l de recomendacion a las
intervenciones no farmacoldgicas con enfoque cognitivo, estableciendo que existe evidencia
moderada para recomendar la intervencidn clinica, mientras que Hernandez-Galvan (2019a)
refiere que tienen un nivel 111 de recomendacidn, en el cual la evidencia es conflictiva y no
permite realizar recomendaciones a favor o en contra de la intervencion clinica, y solamente los

factores individuales del paciente puede influir en la decision.

Capitulo 2. Cognicion social
2.1 Concepto de cognicion social

Las relaciones humanas requieren adaptaciones a los demas, mediante la intervencion de
procesos sociocognitivos y emocionales para regular el comportamiento, en las interacciones
sociales (Fortier et al, 2018). De esta manera, desde una perspectiva evolucionista, la cognicién
social es el proceso que permite interpretar adecuadamente los signos sociales y responder de

manera adecuada, en consecuencia, con diversas y flexibles conductas sociales (Adolphs, 2003).
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Adolphs (2001) define el concepto de Cognicién Social (CS) como un proceso
neurobioldgico, psicoldgico y social, por medio del cual se perciben, reconocen y evaltan los
eventos sociales para construir una representacion del ambiente de interaccion de los individuos
y posteriormente, generan el comportamiento social, es decir, la respuesta mas adecuada segun la

circunstancia particular.

2.2 Procesos de la cognicion social

Sanchez-Cubillo et al (2012) sefiala que la CS es un sistema de procesamiento de
informacién, compuesto por procesos cognitivos, emocionales y sociales, que dan como
resultado la conducta social. Actualmente, no existe consenso acerca de cuantos o cuéles son los
procesos involucrados en la CS, debido a que en las investigaciones experimentales que estudian
sobre los procesos que podrian englobarse dentro de la CS, no se cuenta con la estructuracion y

descripcion de un sistema explicativo general.

No obstante, Dorado-Ramirez (2016) menciona que algunos de estos procesos pueden ser
el procesamiento emocional, la percepcion social, el conocimiento social, el estilo atribucional,

la teoria de la mente y la empatia, asi como la toma de decisiones (Arioli et al, 2018).

2.2.1 Procesamiento emocional

De acuerdo con Tirapu-Ustarroz (2012), el procesamiento emocional se refiere a la
capacidad para identificar, comprender, expresar y manejar las emociones, las cuales al ser una
sefial que se puede utilizar para modificar las acciones propias y de los demas, son consideradas
por algunos autores (Adolphs, 2003; Damasio, 2006) como un componente de la CS, debido a

que facilitan y/o dificultan la toma de decisiones frente a las interacciones sociales.
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Bechara et al (2000) consideran que las emociones son manifestaciones de cambios en el
estado corporal, que se representan en el cerebro como alteraciones transitorias de las estructuras
somatosensoriales, las cuales pueden dividirse en dos grupos: emociones primarias o basicas y
secundarias o0 morales. Ekman & Friesen (1976, citados en Fortier et al, 2018) identificaron seis
emociones primarias (alegria, tristeza, ira, miedo, sorpresa y asco), las cuales se distinguen por
su caracter universal, debido a que todos los seres humanos pueden expresarlas y reconocerlas,

independientemente de su cultura y entorno social.

Por otro lado, las secundarias o morales, se caracterizan por encargarse de la regulacion
del comportamiento en las interacciones sociales, ya que permiten considerar las consecuencias
de los actos propios en los demas (Adolphs, 2003), y descentran a la persona de sus propios

intereses y necesidades, relacionandose con la teoria de la mente (Mercadillo et al, 2007).

Por lo tanto, se pueden dividir en: 1) emociones de condena, como el disgusto y el
desprecio, presentes ante al rompimiento de una regla social por parte de otra persona, 2)
emociones de autoconciencia, como la vergiienza y la culpa, presentes ante el reconocimiento
propio de romper una norma social, 3) emociones de sufrimiento ajeno, como la compasion,
presentes ante la consideracion de que otra persona esta padeciendo algun dafio, y 4) emociones
de admiracién, como la admiracién y devocion, que se asumen cuando otra persona ha tenido

comportamientos ejemplares (Mercadillo et al, 2007).

De acuerdo con Fortier et al (2018), los seres humanos son capaces de detectar tanto las
emociones basicas como las morales en las expresiones faciales. Al respecto, Dorado-Ramirez
(2016), sefiala que las expresiones faciales brindan informacidn sobre los estados internos de las
personas, Yy los posibles eventos externos que originaron esas expresiones, y en consecuencia,

esta informacion permite la regulacion del comportamiento y la adaptacién al contexto; por ello,

36



el reconocimiento de las emociones en las expresiones faciales se considera un componente

esencial de la CS.

De esta manera, algunos autores (Dorado-Ramirez, 2016; Fortier et al, 2018) sefialan que
la incapacidad de percibir e interpretar emociones en las expresiones faciales en las demas
personas, perjudica el control del comportamiento, debido a que la emocién deja de actuar como

un censor para ajustar las conductas sociales e interactuar con el entorno.

2.2.2 Percepcion social

La percepcion social es un concepto vagamente definido al discutir sobre CS,
posiblemente por parecerse conceptualmente a los aspectos de la cognicion no social y teoria de
la mente. Incluso, Labbé et al (2019) la definen como la capacidad de percibir los estados

mentales de otros basdndose en sefiales del comportamiento.

No obstante, de acuerdo con Ruiz-Ruiz et al (2006), la percepcion social se asocia con la
capacidad para valorar reglas y roles sociales, asi como para valorar el contexto social; estas
apreciaciones se basan, principalmente, en procesos perceptivos que dirigen la atencion del
individuo hacia sefiales sociales clave, que le permitiran ubicar e interpretar adecuadamente las

situaciones en las que se pueda involucrar.

La percepcion social implica dos fases, la primera se encarga de la identificacion o
categorizacion inmediata de la conducta, mientras que la segunda se ocupa en decidir si la
conducta observada se debe a estados estables o factores situacionales; esta ultima es mas

compleja y requiere un analisis inferencial o atribucional (Ruiz-Ruiz et al, 2006).
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2.2.3 Conocimiento social
El conocimiento social se encuentra estrechamente relacionado con la percepcion social,
definiéndose como la capacidad para identificar los componentes que pueden caracterizar una

determinada situacion social (Ruiz-Ruiz et al, 2006);

Ruiz-Ruiz et al (2006) sefialan que el conocimiento social cambia en funcién de las
caracteristicas 0 componentes que permiten su comprension, considerandose las acciones, roles,
reglas y metas como los cuatro componentes bésicos; de esta manera, al conocer los aspectos
propios de cada situacion social, el individuo sera capaz de saber cémo actuar, cual es su rol y el
de los demaés, asi como las reglas convencionales establecidas y las razonas por las cuales se ve

implicado en esa situacion social (Tirapu-Ustarroz, 2012).

2.2.4 Estilo atribucional

De acuerdo con Green y Horan (2010), las atribuciones son explicaciones o afirmaciones
causales ante un resultado especifico, por lo tanto, el estilo atribucional se conceptualiza como el
modo en el cual los individuos suele inferir las causas de determinados acontecimientos, tanto

positivas como negativas.

Los autores mencionan que se suele distinguir entre atribuciones personas externas
(causas atribuidas a otras personas), atribuciones situacionales externas (causas atribuidas a

factores situacionales) y atribuciones internas (causas atribuidas a uno mismo).

2.2.5 Teoria de la mente
Premack y Woodruff (1978) acufiaron el término de Teoria de la Mente (ToM, por sus
siglas en ingles) para referirse a la capacidad del individuo de atribuir estados mentales a si

mismo y a los demas, y predecir su comportamiento. Posteriormente, Frith (1996, citada por
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Tirapu-Ustarroz, 2012), la conceptualiza como la habilidad para atribuir estados mentales
independientes como pensamientos, emociones, deseos, creencias e intenciones, tanto en uno

Mmismo como en otros.

De esta manera, la ToM se conceptualiza como la capacidad que permite atribuir estados
mentales (como creencias, deseos, emociones e intenciones) a uno mismo y a los demas, lo que
permite interpretar, explicar y predecir el comportamiento propio y ajeno (Zilber, 2017); lo que a

su vez, permite y facilita la realizacion de interacciones sociales (Fortier et al, 2018).

De acuerdo con Zegarra y Chino (2017), disponer de una ToM, brinda la posibilidad de:
a) percibir los estados mentales de los demas y reconocer los estados mentales propios como
distintos, b) diferenciar entre estados mentales parecidos, c¢) atribuir estados mentales a los
demas y a uno mismo en diferentes momentos y, d) utilizar los estados mentales para explicar y
predecir el comportamiento. Por lo tanto, la ToM se considera tanto como una habilidad
metacognitiva como heterometacognitiva, debido a que el individuo tiene conocimiento tanto de

su propia mente como de la de los demas (Zilber, 2017).

Asimismo, el proceso de la ToM implica varios componentes y la integracion de
diferentes facetas de la comprension social (Arioli et al, 2018), como el analisis de la direccion
de la mirada, el procesamiento de informacion no verbal, la asignacion de metas e intenciones y

el animismo, entre otras (Uribe-Valdivieso, 2010).

Anteriormente, se consideraba a la ToM como un constructo unitario, que abarcaba tanto
los estados internos de naturaleza epistémica como emocional, sin embargo, debido a los avances
de la neurociencia cognitiva, se ha diferenciado entre ToM cognitiva y ToM afectiva, al

encontrar bases neuronales diferenciadas para la atribucién de ambos estados (Maldonado &
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Barajas, 2018). De esta manera, Dorado-Ramirez (2016) plantea que la ToM cognitiva se refiere
a la habilidad de inferir estados cognitivos (pensamientos, creencias, intenciones y motivaciones)
de otras personas, asi como reflexionar sobre los propios, mientras que la ToM afectiva implica
la habilidad de atribuir estados afectivos (deseos, sentimientos, emociones) de las demas

personas, asi como de uno mismo.

2.2.6 Empatia

El concepto de empatia hace referencia al proceso de desarrollar inferencias sobre los
estados emocionales de los demas para compartir y/o sentir sus emociones, sin confundirlas con
las propias (Fortier et al, 2018). De esta manera, Davis (1996, citado por Tirapu-Ustarroz, 2012)
la define como un conjunto de constructos que incluyen todos aquellos procesos que le permiten

al individuo situarse en el lugar del otro, abarcando respuestas afectivas y no afectivas.

Decety (2010) establece que la empatia esta integrada por los siguientes componentes, los
cuales se encuentran entrelazados y contribuyen a diferentes aspectos de la misma: 1) excitacion
afectiva, la cual permite diferenciar automaticamente los estimulos hostiles y acogedores, y
organizar las respuestas adaptativas a estos estimulos, 2) comprension de la emocion, la cual
permite desarrollar una filiacion con los otros, comprendiendo las situaciones y anticipandolas, y

3) regulacion emocional, la cual permite regular la emocion, el afecto y la motivacion.

Al igual que la ToM, la empatia comprende un componente cognitivo y uno emocional.
De esta manera, la empatia cognitiva se refiere a la capacidad de explicar, predecir e interpretar
con precision las emociones de los demas, y comprender lo que sienten sin experimentarlo
(Decety et al, 2012); mientras que la empatia afectiva se refiere a la habilidad inconsciente y

automatica de sentir y compartir las emociones ajenas (Maldonado & Barajas, 2018).
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Al respecto, Decety y Lamm (2006) sefialan que el componente afectivo de la empatia se
asocia con procesos de bajo nivel como la resonancia emocional, la cual hace referencia a la
capacidad de compartir la misma emocion que se observa en otras personas, mientras que el
componente cognitivo de la empatia implica procesos de alto nivel, como las funciones
ejecutivas, asi como la capacidad de distinguirse de los demas, para adoptar la perspectiva del

otro y asignar pensamientos y emociones.

Maldonado y Barajas (2018) explican que la empatia cognitiva podria asemejarse a la
ToM afectiva, sin embargo, los estudios que se han encargado de analizar la empatia cognitiva,
la consideran como el aspecto mas basico de la atribucion de estados emocionales, relacionado
con la atribucion de emociones basicas a partir de gestos faciales o con la prediccion de una

emociona vinculada a una situacion.

De acuerdo con Maldonado y Barajas (2018), la confusidn entre la empatia y ToM, radica
en una falta de consenso sobre los limites conceptuales de cada uno de los componentes de la

ToM (cognitiva y afectiva) y cada uno de los componentes de la empatia (cognitiva y afectiva).

No obstante, de acuerdo con el modelo de Shamay-Tsoori et al (2010), establecen que
ambos constructos se solapan parcialmente, al explicar que el proceso de la ToM afectiva
requiere de la integracion de los aspectos emocionales y cognitivos de la empatia, ademas del

desarrollo previo de la ToM cognitiva.

2.2.7 Toma de decisiones
Segun Broche-Pérez et al (2016), la toma de decisiones se define como la seleccion de
una alternativa dentro de un rango de opciones existentes, considerando los posibles resultados

de las selecciones realizadas y sus consecuencias en el comportamiento presente y futuro.
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De acuerdo con Sarmiento y Rios (2017), los estudios de la toma de decisiones iniciaron
alrededor de 1930, dentro del campo de la economia, centrandose en la forma en que las
personas evaluaban la deseabilidad y la probabilidad de recibir las ganancias y evitar las
pérdidas, de las diferentes alternativas, no obstante, en las investigaciones realizadas por la
psicologia y las neurociencias, se establece que la toma de decisiones es un proceso que se

encuentra guiado por las emociones, logrando su agilizacion y simplificacion.

Al respecto, se destaca la hipotesis del marcador somatico propuesta por Damasio (1998,
citado por Sarmiento & Rios, 2017), en la cual indica como un cambio fisioldégico que se
manifiesta a nivel corporal refleja un estado emocional (somatizacion), y puede afectar

directamente la toma de decisiones.

Esta hipdtesis explica que ante un estimulo se produce una repuesta somatica, la cual se
traduce en una respuesta neurovegetativa y un estado corporal caracteristico, y es almacenada en
la memoria emocional. Posteriormente y ante la presencia de otro estimulo relacionado con el
primero, se genera la misma respuesta somatica, la cual de manera consciente o inconsciente,

guia la conducta, sobre todo cuando las opciones son varias e inciertas (Zegarra, 2014).

Por lo tanto, la toma de decisiones no es solamente un proceso racional, sino que
involucra a las emociones adquiridas por experiencia o situaciones similares, tanto propias como
vicarias del individuo. De esta manera, las emociones ayudan a predecir y a emitir juicios, asi
como a formar intenciones y planificar las acciones; procesos que no podria realizarse sin una
carga emocional. Se puede afirmar que las emociones incitan a la accion en una decision

(Sarmiento & Rios, 2017).
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Segun Sarmiento y Rios (2017), desde el campo de la psicologia, se han estudiado las
decisiones en condicion de incertidumbre, decisiones a través del tiempo y decisiones morales,
asi como decisiones mas simples y/o decisiones perceptivas, en las cuales se escoge una opcion

entre varias alternativas con base a la informacion sensorial disponible.

2.3 Modelos de la cognicion social

De acuerdo con Sanchez-Cubillo et al (2012), la CS carece de modelos teoricos
completos, holisticos y detallados; todas las propuestas tedricas que existen carecen de la
concrecion y especificidad necesarias para establecer modelos tedricos sdlidos, ademéas de que
ninguno de estos aborda todos los procesos descritos anteriormente. A continuacion se describen

los modelos mas relevantes de la CS que han sido formulados durante los ultimos afios.

Adolphs (2003) plantea que la conducta social se encuentra formada por: 1) procesos
innatos, como emociones basicas y reconocimiento de estimulos sociales y, por 2) capacidades
adquiridas, contextuales y volitivas, como las emociones morales, la mentalizacion, la toma de
decisiones y el lenguaje, las cuales participan en la regulacion del comportamiento social. De
acuerdo con el autor, el procesamiento de la informacion social implica la representacion
perceptiva de los estimulos y sus caracteristicas constitutivas, la asociacion de la representacion
perceptiva con la respuesta emocional, el procesamiento cognitivo y la motivacion conductual, y
finalmente, la construccion de un modelo interno del entorno social; sin embargo, afiade que la
representacion del flujo de informacion social mediante un esquema es dificil, debido a la

naturaleza multidireccional y recursiva de esta.

Asimismo, Frith y Frith (2008) dividen los procesos de la CS en implicitos y explicitos;
los primeros se caracterizan por ser automaticos e inconscientes, como el seguimiento de la

mirada, la imitacion involuntaria e incluso procesos estrechamente vinculados a la ToM, como la
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toma de perspectiva visual, mientras que los segundos incluyen procesos de la ToM mas
complejos, como la mentalizacién y el uso del conocimiento semantico y/o episodico. Los
autores indican que aunque se consideran como funciones independientes, la frontera entre

ambos grupos es difusa, ya que se influyen mutuamente e interactdan entre si.

Al respecto, Satpute y Lieberman (2006) mencionan que este procesamiento dual entre
procesos automaticos y controlados, permite la emision de respuestas inmediatas o reflexivas,

segun se requiera en la interaccién social.

Por otro lado, Lawson et al (2004) proponen la existencia de dos dimensiones
psicologicas: la empatia y la sistematizacion; la primera concede sentido al comportamiento del
otro y permite identificar las emociones y los pensamientos ajenos para emitir respuestas
adecuadas, mientras que la segunda esta conformada por procesos de andlisis que no tienen
relacion con el mundo social. El autor sefiala que ambas dimensiones son independientes, y el

aumento de una no supone el aumento o la disminucion de la otra.

Ochsner (2008) establece el término de “flujo de procesamiento socioemocional” para
referirse al conjunto de procesos psicologicos y neuronales, que codifican aferencias, social y
emocionalmente relevantes, para representar su significado y guiar las respuestas de estos. Este
modelo considera que en el procesamiento de la informacion implicado en la cognicion social
intervienen cinco componentes que se relacionan entre si de forma jerarquica e intervienen, a su

vez, diversos procesos:

1. Adquisicion de valencias socioafectivas: Se establecen los valores socioafectivos a los

estimulos sociales mediante condicionamiento, es decir, que se asocia cada estimulo
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social con una valencia (positiva, neutra y/o negativa); estas asociaciones influiran en la
interpretacion subjetiva del individuo hacia el entorno.

Percepcion y respuesta ante estimulos socioafectivos: Se perciben los estimulos
socioafectivos que funcionan como claves sociales (movimiento bioldgico, expresiones
faciales de las emociones, direccion de la mirada y prosodia); ademas del conocimiento
perceptivo, se afiade la informacion socioafectiva previamente aprendida.

Inferencias de bajo nivel: Son procesos de comprensién que no utilizan el razonamiento,
sino mecanismos mas béasicos e inmediatos, como los procesos de empatia e imitacion,
que involucran la activacion de neuronas espejo. De esta manera, es posible experimentar
de forma inmediata y automatica, como se esta sintiendo la otra persona, asi como
comprender su estado mental y sus posibles intenciones.

Inferencias de alto nivel: Procesos de comprension simbdlica en los que si interviene el
razonamiento y se emplean procesos de la ToM, los cuales consideran tanto el contexto
como la informacion semantica y episodica, para entender la informacion que se procesa,
lo cual permite dar respuestas adaptativas a los estimulos sociales mas ambiguos.
Regulacion sensible al contexto: La conducta social se puede regular a través de 3
sistemas:

a) Regulacién basada en aspectos descriptivos: Sistema que emplea el conocimiento
l6gico verbal para reinterpretar y renovar el significado del estimulo socioafectivo
percibido, en funcién de una situacion concreta.

b) Regulacion basada en los resultados de las propias acciones/estimulos: Sistema en
el cual se reaprende y actualiza la relacidn entre los estimulos o acciones propias,

y sus resultados efectivos.
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c) Regulacién basada en las elecciones: Sistema que funciona como una
combinacion de los dos anteriores, e implica reflexionar el valor relativo de varias
opciones de conducta para elegir, entre las que proporcionan ganancias pequefias

a corto plazo y las que proporcionan ganancias mayores, pero a largo plazo.

De acuerdo con Sanchez-Cubillo et al (2012), el modelo propuesto por Ochsner es
considerado el mas completo, debido a que integra la mayor parte de los procesos cognitivos y
afectivos que se incluyen dentro del constructo de CS, y los agrupa en un proceso global. Sin
embargo, destacan que la principal limitante de este modelo es el establecer a la empatia como
un proceso de bajo nivel y a la ToM como uno de alto nivel; planteando que los procesos

cognitivos son mas complejos que los procesos cognitivo-emocionales.

2.4 Correlatos anatomicos de la cognicidn social

Brothers (1990) establece que el conjunto de zonas del sistema nervioso central, formado
por la corteza orbitofrontal, los polos temporales y la amigdala, constituyen el cerebro social.
Posteriormente, Butman (2001) afiade la corteza prefrontal ventral y la insula, como estructuras
de procesamiento cognitivo social, junto con areas cerebrales primarias que procesan elementos
béasicos, que facilitan o impulsan la elaboracion social mas compleja. Por lo tanto, las areas y los

circuitos cerebrales relacionados con el procesamiento social son variadas.

2.4.1 Amigdala

Bechara (2002) considera que la amigdala participa, principalmente, en el procesamiento
de emociones basicas provocadas por estimulos ambientales aversivos y de carga emocional
negativa, como el miedo. Por lo tanto, se encarga de orientar la atencion hacia los estimulos
potencialmente peligrosos y de activarse con rapidez sin necesidad de que exista consciencia de

su presencia (Martinez-Selva et al, 2006).
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De igual manera, Adolphs et al (2002) consideran que esta estructura también participa en
el procesamiento de emociones que solo tienen sentido dentro de una situacion social, a partir del

reconocimiento y procesamiento de emociones en el rostro (Zegarra, 2014).

De acuerdo con Sarmiento y Rios (2017), la amigdala se relaciona con conexiones y/o
asociaciones entre experiencias previas que podrian repercutir en la toma de decisiones, incluso
desde sus etapas iniciales; por lo tanto, las lesiones en esta estructura se relacionan con la
dificultad para anticipar decisiones riesgosas por medio del marcador somatico (conduccion

eléctrica en la piel), asi como con alteraciones en la manifestacion del miedo.

2.4.2 Nucleo estriado ventral

Adolphs (2003), considera que el nucleo estriado ventral participa en el procesamiento de
las propiedades motivaciones de los estimulos, y en conjunto con la corteza orbitofrontal y la
amigdala, forma parte de un sistema neural que vincula las representaciones sensoriales de los

estimulos con los juicios sociales que se hacen sobre ellos, en funcion de su valor motivacional.

2.4.3 Circunvolucién del cingulo o corteza cingulada anterior

Esta zona proporciona la informacidn necesaria para que se ejecute el control consciente
de la emocién y el comportamiento moral, a través de la recuperacién de la emocién y la
imaginacion de situaciones emocionales (Adolphs, 2003). De esta manera, la corteza cingulada
anterior se relaciona con la region rostral de la corteza prefrontal, al enviarle informacion que le
permite considerar las consecuencias de la toma de decisiones en situaciones novedosas, de

riesgo e incertidumbre (Satpute & Lieberman, 2006).
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Las lesiones en esta zona pueden provocar mutismo akinetico (pérdida extrema de
motivacién para la accion) y dificultades en la capacidad para evaluar consecuencias o riesgos a

la hora de tomar decisiones (Adolphs, 2001; Sarmiento & Rios, 2017).

2.4.4 Insula

De acuerdo con Butman (2001), su localizacién facilita el establecimiento de conexiones
con el sistema limbico (incluyendo al hipocampo, area entorrinal y amigdala) y con zonas
somatosensoriales derechas, junto con las cuales participa en la interpretacion y expresion de

emociones en el rostro y en la mirada, especialmente del &rea superior y de los ojos.

Asimismo, la insula es considerada como un sistema de inspeccion interoceptiva y una
zona de almacenamiento de experiencias somaticas intensas, como el asco y otras sensaciones

aversivas, que podrian interpretarse como marcadores somaticos (Mercadillo et al, 2007).

2.4.5 Circunvolucién fusiforme y circunvolucion temporal superior

De acuerdo con Adolphs (2003), la circunvolucién fusiforme, parte de la circunvolucién
lateral del I6bulo temporal, participa en el procesamiento de propiedades estructurales y
estaticas de los rostros, colaborando con la identificacion de estados emocionales y, por tanto,
con la elaboracion de la ToM. Se sugiere que esta zona, en conjunto con la amigdala y el
hipocampo, integran un circuito de procesamiento de la informacion obtenida a través de la

interpretacion de expresiones emocionales en el rostro, especialmente ante el miedo.

Asimismo, Adolphs (2003) sugiere que la circunvolucidén temporal superior, también esta
involucrada en el procesamiento de la expresion facial y la percepcion de la voz, asi como en el

comportamiento moral.
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2.4.6 Polo temporal
Ubicado en el extremo anterior del 16bulo temporal, el polo temporal participa en el
recuerdo de eventos autobiograficos con contenido emocional, asi como en la elaboracion de

juicios morales simples (Lieberman, 2007).

Esta zona, en conjunto con la insula y el precineo, forman un circuito de atribucién
emocional; ademas, participa junto con la amigdala, en la evaluacién rapida de la alternativa

recompensa/castigo ante informacidn visual negativa (Lieberman, 2007; Zegarra, 2014).

2.4.7 Corteza somatosensorial

Segun Adolphs (2003), es en la corteza somatosensorial donde se realiza la
representacion perceptual del estimulo, lo que permite tener un panorama general de lo que
sucede en el cuerpo, para enviar informacion a la corteza prefrontal y, de esta manera, tomar
decisiones conscientes. Asimismo, la lesion en esta zona imposibilita la habilidad para reconocer

estados mentales o emociones complejas en expresiones faciales.

2.4.8 Unidn temporoparietal derecha

Esta region abarca la circunvolucion supramarginal, la zona caudal de la circunvolucion
temporal superior y partes dorsolaterales de la circunvolucion occipital. Recibe informacion del
area lateral y posterior del tdlamo, también de las areas visuales, auditivas, somatosensoriales y

limbicas, asi como de conexiones reciprocas con la corteza prefrontal y los 16bulos temporales.

Por lo tanto, la unién temporoparietal derecha se asocia a una gran variedad de tareas
cognitivo-sociales, como la capacidad de tomar perspectiva en una determinada situacion, la

empatia y la ToM (Dorado-Ramirez, 2016).
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2.4.9 Corteza prefrontal medial

De acuerdo con Adolphs (2003), la principal funcion de la corteza prefrontal medial,
junto con la corteza orbitofrontal, es regular la conducta en situaciones de cooperacion social,
comportamiento moral y agresion social, es decir, ante la trasgresion de las normas. Asimismo,

esta zona participa en los procesos llevados a cabo en la ToM (Bechara, 2002).

2.4.10 Corteza prefrontal ventromedial

Butman (2001) considera que la corteza prefrontal ventromedial se encarga de otorgar el
valor emocional a los actos que ejecuta la corteza prefrontal dorsolateral; razon por la cual se le
considera el centro de la comprension de los sentimientos de otras personas, y por lo tanto, el eje

de la teoria de la mente (Saxe & Baron-Cohen, 2006).

Asimismo, se encuentra vinculada a la memoria de trabajo emocional y se encarga de
realizar la representacion emocional de las metas cuando el desencadenante inmediato de éstas se

encuentra ausente (Butman, 2001).

De acuerdo con Sarmiento y Rios (2017), en la corteza prefrontal ventromedial se
integran todos los factores que se involucran en tomar una decisién, debido a que esta region se
conecta con estructuras como la amigdala, el hipotalamo y otros nucleos diencefalicos, por lo

tanto se relaciona con la valoracion de la consecuencia a largo plazo de las decisiones tomadas.

2.4.11 Corteza prefrontal dorsomedial
Segun Lieberman (2007), en la corteza prefrontal dorsomedial se realiza la codificacion
de la informacidn social para ser recordada con posterioridad, mientras que el mismo proceso,

pero con informacion no social, se lleva a cabo en el hipocampo.
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2.4.12 Corteza prefrontal dorsolateral

La corteza prefrontal dorsolateral esta relacionada con el procesamiento ejecutivo y con
la realizacion de funciones ejecutivas como la planeacion, memoria de trabajo, flexibilidad
mental, estrategias de trabajo y monitoreo (Smith & Kosslyn, 2008). De acuerdo con Sarmiento
y Rios (2017), las lesiones en esta area producen alteraciones en la memoria de trabajo y en la

retencion de informacion, las cuales afectan directamente a la toma de decisiones.

2.4.12 Corteza orbitofrontal
De acuerdo con Beer y Ochsner (2006), esta zona se encarga de inhibir estimulos
emocionales negativos, que son considerados irrelevantes para una determinada situacion, asi

como de emitir respuestas ante la trasgresion de normas morales.

Se ha observado que las lesiones en la corteza orbitofrontal provocan dificultades en la
identificacion de equivocaciones sociales, estereotipos y la situacion adecuada segun las reglas
sociales, asi como el impedimento de tomar decisiones a partir de los marcadores somaticos y la
respuesta ante el castigo (Bechara, 2002). Lo anterior se debe a la incapacidad para relacionar la
experiencia emocional con claves situacionales que aseguren la toma de decisiones adaptativas al

predecir las consecuencias de la conducta (Uribe-Valdivieso, 2010).

2.4.13 Corteza orbitofrontal lateral
Beer y Ochsner (2006), sugieren que la corteza orbitofrontal lateral o circunvolucion
frontal inferior, participa en la evaluacion de la relevancia contextual de informacion emocional

al momento de tomar decisiones, asi como en la expresion de la ira y la inhibicidn de respuestas.
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2.4.14 Neuronas espejo

De acuerdo con lacoboni (2009), las neuronas espejo son un conjunto de células
desarrolladas filogenéticamente por la interaccion social, es decir, son desarrolladas por los seres
humanos, y algunos primates no humanos (chimpancés) socialmente condicionados, para poder
interactuar en grupo. De esta manera, Zegarra (2014) explica que las neuronas espejo permiten
entender, comprender y sentir lo que le sucede a individuo, sin la necesidad de un procesamiento

consciente, sino a través de la propia accién o estimulacion de nuestro cerebro al observarlo.

La activacion de las neuronas espejo se da principalmente en zonas frontales, temporales
(circunvolucién superior) y parietales (I6bulo inferior y areas de asociacion), por lo tanto,
forman un sistema de percepcidn-ejecucion-intencion, dandole sustrato neuronal a la capacidad

humana de generar intenciones o de tener una ToM (Zegarra, 2014).

Capitulo 3. Enfermedad de Alzheimer y Cognicion Social
3.1 Evaluacion de la cognicion social en la Enfermedad de Alzheimer

De acuerdo con Henry et al (2016), la evaluacion clinica de la CS es esencial en diversos
trastornos neurologicos y psiquiatricos, incluyendo a la Enfermedad de Alzheimer. Por lo tanto,
las pruebas estandarizadas son esenciales para la cuantificacion objetiva de la extension y
gravedad del deterioro, y para la identificacién de las capacidades residuales mas fuertes que

pueden utilizarse para compensar los déficits.

Henry et al (2016) recopilan diversas pruebas estandarizadas para la evaluacion de cada
dominio de la cognicion social (Tabla 6); sin embargo, aunque estos instrumentos cuentan con
validez y confiabilidad, no fueron disefiados especificamente para evaluar el déficit de la CS en
adultos mayores con una enfermedad neurodegenerativa, por lo que carecen de estandarizacion

en esta poblacién. Para dar solucién a este inconveniente, Chander et al (2020) desarrollaron una
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version modificada del test Reading the Mind in the Eyes, en la cual reducen la cantidad de items

para evitar la fatiga del adulto mayor, al mismo tiempo que preservan al maximo el rendimiento

y sensibilidad de la escala, asi como la validez del constructo.

Descripcion

Evallan la capacidad de ignorar el propio conocimiento
sobre el mundo y considerar que otra persona podria tener

una creencia diferente y errénea.

Consta de 3 partes, las cuales evaltan el reconocimiento de
expresiones emocionales espontaneas, los intercambios
sociales sinceros frente a los sarcasticos y la mentira frente
al sarcasmo. Identifica la comprension de las emociones,

las intenciones, las creencias y los significados de los

Tabla 6
Instrumentos estandarizados para evaluar cognicion social
Dominio de CS Instrumento
False-belief Tasks
The Awareness of
Social Inference Test
ToM

hablantes y sus intercambios.

Strange Stories Test

Evalla la capacidad de interpretar un enunciado no literal

mediante una serie de historias escritas.

The Faux-Pas Test

Evallan la capacidad de identificar los actos inapropiados,

desconsiderados o torpes durante las interacciones sociales.

Reading the Mind in the
Eyes Test

Evalla la capacidad de hacer inferencias de estados
mentales a partir de rasgos observables, como la expresion

facial y la mirada.

Interpersonal

Reactivity Inventory

Ofrece una medida multidimensional de la empatia
cognitiva y afectiva al evaluar la toma de perspectiva,

fantasias, conducta empética y malestar personal.

Empatia afectiva )
Empathy Quotient

Medida de autoinforme que proporciona informacion tanto

de la empatia cognitiva como de la empatia afectiva.

Multifaceted Empathy
Test

Evalla tanto la comprension del estado mental como la

respuesta emocional subjetiva.

Percepcidn
) Ekman Faces
social

Evalla la capacidad de reconocer emociones basicas a

través de expresiones faciales.
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Tabla 6

Instrumentos estandarizados para evaluar cognicion social (Continuacion)

Dominio de CS Instrumento

Descripcion

Comprehensive Affect
Testing System

Percepcion Florida Affect Battery

Evallan la capacidad de procesar informacion emocional
visual (expresiones faciales), auditiva (prosodia) y visual-
auditiva (expresiones faciales y prosodia simultaneas).

social
The Awareness of

Social Interference

Evalla la capacidad de reconocer emociones a partir de
estimulos dindmicos y multimodales que se insertan en

escenarios sociales especificos.

Frontal Systems

Behaviour Scale

Evalua las alteraciones del comportamiento asociadas a la
disfuncion fronto-ejecutiva, centrandose en la apatia,

desinhibicion y disfuncidn ejecutiva.

Frontal Behavioral

Evalda los cambios en la personalidad y el comportamiento
que se asociacion a la disfuncién fronto-ejecutiva, como:
espontaneidad, indiferencia o aplanamiento emocional,

inflexibilidad, desorganizacion, falta de atencién, descuido

Inventory
personal, pérdida de la percepcidn, perseverancia,
estereotipia, inoportunidad, jocosidad excesiva, falta de
juicio, impulsividad e hipersexualidad.
Proporciona una puntuacion global de la competencia
Comportamiento Socioemotional social, centrandose en una serie de comportamientos
social Dysfunction Scale sociales, como la extraversion, la calidez, la influencia

social, perspicacia, apertura, adecuacién e inadaptacion.

Peer-Report Social

Functioning Scale

Evalla los comportamientos socialmente apropiados e
inapropiados, asi como la tendencia a adoptar conductas

estereotipadas o prejuiciosas hacia los demas.

Social

Inappropriateness Scale

Identifica mayores niveles de comportamiento socialmente

insensible en personas con demencia.

Social Impairment

Rating Scale

Evalla la gravedad de los sintomas de comportamiento
social en seis dominios: falta de atencion o respuesta a las
sefiales sociales, comportamiento inadecuado de confianza,
falta de adherencia a las normas sociales, dificultad para

reconocer a las personas, retraimiento social y desapego.
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Kelly y McDonald (2019), desarrollan la Brief Assessment of Social Skills (BASS-D), la
cual es una evaluacion breve de las dificultades sociales en adultos mayores que contempla
tareas de: percepcion de emociones faciales, identificacion facial, empatia, teoria de la mente y
de desinhibicién social. Se sugiere que este instrumento es una medida valida para evaluar la CS,
debido a que se correlaciona con medidas establecidas tanto en adultos sanos como en aquellos

con enfermedades neurodegenerativas, ademas de ser sensible a la misma.

Asimismo, Garcia-Casal et al (2018) desarrollaron el instrumento Affect-GRADIOR, el
cual es una prueba de reconocimiento de emociones mediante el uso de una pantalla tactil. Se
comprobd que este test tiene buenas caracteristicas psicométricas, asi como una alta usabilidad y
aceptabilidad entre adultos mayores, con y sin deterioro cognitivo. Vogel et al (2020) menciona
que el Emotion Hexagon Test, una prueba de reconocimiento de emociones, ha sido validada en
diferentes enfermedades neurodegenerativas como la Enfermedad de Huntington, y posee una
alta validez discriminativa en la diferenciacion temprana entre la variante conductual de la

demencia frontotemporal y la Enfermedad de Alzheimer.

No obstante, de acuerdo con Rabin et al (2008), una de las deficiencias metodoldgicas
presente en la clinica neuropsicologica, es el empleo de pruebas disefiadas en paises de habla
inglesa y/o estandarizadas y validadas en otras culturas. Ante la falta de instrumentos confiables
y psicométricamente adecuados, Hernandez-Galvan y Yarfez-Téllez (2013), disefiaron
COGSOC-AM, una bateria que evaltua diferentes dominios de la CS (razonamiento social,
procesamiento emocional y toma de decisiones) en adultos mayores. La confiabilidad y validez

de esta bateria continua en revision.
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3.2 Tratamiento de las alteraciones de la cognicidn social en la Enfermedad de Alzheimer

A pesar de la creciente evidencia del alcance de las deficiencias en la CS en los adultos
mayores con EA, el tratamiento de esta enfermedad se ha centrado principalmente en los
sintomas cognitivos, conductuales y funcionales; las investigaciones acerca de la rehabilitacion

de alteraciones especificas de la CS son recientes y escasas.

Al respecto, Garcia-Casal et al (2017), realizaron un estudio en el cual implementaron
una intervencion de rehabilitacion basada en el programa Training of Affect Recognition (TAR),
desarrollado por Wolwer y Frommann en 2011, con el objetivo de comprobar si es posible la
rehabilitacion y mejora de la capacidad de reconocimiento de emociones en adultos mayores con
EA. Este programa se divide en 4 mddulos con las siguientes tareas: a) identificacion y
discriminacion de emociones basicas en expresiones faciales, b) procesamiento no verbal y
reconocimiento de expresiones faciales, ¢) papel de las emociones en contextos sociales,
conductuales y situacionales, y d) generacion de recuerdos autobiograficos. Los autores
concluyen que la capacidad de reconocer emociones en expresiones faciales puede mejorar

mediante su rehabilitacion especifica, y no a partir de programas de estimulacion cognitiva.

Asimismo, Rossetto et al (2020), estudiaron los efectos del modelo Multidimensional
Stimulation Therapy (MST) propuesto por Baglio et al en 2014 y adaptado para adultos mayores
con DCL, en las competencias de ToM. El entrenamiento incluye actividades cognitivas diarias,
actividades fisicas aerdbicas ligeras y actividades ocupacionales y/o recreativas dirigidas a
promover la interaccion entre el paciente y el cuidador primario. Los autores establecen que este
programa parece tener un impacto a corto plazo en la memoria, asi como un efecto a largo plazo

en las funciones ejecutivas y en la ToM afectiva.
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PARTE Il. ESTUDIO EMPIRICO
Capitulo 4. Desarrollo de la investigacion

4.1 Planteamiento del problema

De acuerdo con Fortier et al (2018), las relaciones humanas requieren de la adaptacion a
los demés, mediante la intervencidn de procesos sociocognitivos y emocionales que regulan el
comportamiento en las interacciones sociales. Frith y Frith (2007) mencionan que el término de
“cognicion social” comprende este conjunto de procesos sociocognitivos y emocionales que

subyacen a la capacidad de los individuos para dar sentido al comportamiento de los demas.

Séanchez-Cubillo et al (2012) definen la cognicion social como un proceso
neurobiologico, psicoldgico y social, por medio del cual se perciben, se reconocen y se evalGan
los eventos sociales, para construir una representacion del ambiente de interaccion de los
individuos, y posteriormente, generar el comportamiento social, es decir, la respuesta mas

adecuada segun las circunstancias particulares.

Arioli et al (2018) mencionan que en el &mbito de las enfermedades neurodegenerativas,
las alteraciones en la cognicion social se asocian, principalmente, a las consecuencias
funcionales de las lesiones cerebrales o procesos neuropatologicos que afectan a las regiones y
redes que subyacen a los procesos de la cognicion social. Al respecto, Christidi et al (2018)
indican que la corteza prefrontal ventromedial y dorsomedial, asi como la unién temporoparietal,
la corteza temporal superior, la insula, el giro fusiforme y la amigdala, son algunas de las areas
cerebrales implicadas en el comportamiento social que suelen dafarse ante la presencia de una

enfermedad neurodegenerativa.

57



Segun Arioli et al (2018) la percepcion social, la cual se refiere a la percepcion de los
rostros, cuerpos y acciones de los demas y la comprension social, la cual esta relacionada con la
capacidad para interpretar el comportamiento de los demés en términos de estados mentales y
emocionales, son los &mbitos de la cognicidén social mas investigados, hasta la fecha, en los

trastornos neurodegenerativos.

Arioli et al (2018) refieren que en la demencia por Enfermedad de Alzheimer, la
alteracion de la cognicion social no se considera un sintoma central, debido a que no todos los
procesos se ven afectados; caso contrario a la demencia Frontotemporal, en la cual si se afectan
todos los procesos de la cognicion social (Fortier et al, 2018). Sin embargo, de acuerdo con
Poveda et al (2017), las dificultades que presentan los pacientes con Enfermedad de Alzheimer
en el dominio de la cognicion social, suponen uno de los sintomas mas estresantes e

inhabilitantes, incluso por encima de los cambios cognitivos.

Diferentes autores (Dodich et al, 2016; Ramanan et al, 2017) coinciden en que las
alteraciones de la teoria de la mente durante las fases iniciales de la Enfermedad de Alzheimer,
son secundarias a un deterioro cognitivo global y ejecutivo. Sin embargo, en otros estudios
(Freedman et al, 2013; Le Bouc et al, 2012) se ha demostrado que estas alteraciones se deben a
un déficit cognitivo primario. Por otro lado, Luzzi et al (2007) indican la conservacion de la
capacidad de reconocer emociones basicas, incluso en aquellas fases mas avanzadas de la

enfermedad; Rankin et al (2005) también sefialan la preservacion de la capacidad de empatia.

Por lo tanto, ante la discrepancia de los estudios para determinar si se conservan o se
alteran las habilidades cognitivas sociales en las distintas fases de la Enfermedad de Alzheimer,

se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢(Existen diferencias significativas en las
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alteraciones de la cognicion social entre pacientes con Enfermedad de Alzheimer en la fase

prodrémica, leve y moderada?

4.2 Justificacion

De acuerdo con Gonzélez (2015), el envejecimiento poblacional o demografico, consiste
en el incremento gradual del nimero que los adultos mayores de 60 afios representan en la
poblacién total, y en comparacion con otros segmentos poblacionales. La Comision Econémica
para America Latina y el Caribe (citada por Ochoa-Vazquez, 2018) ubica a México dentro del
grupo de paises con envejecimiento moderado, cuyo porcentaje de adultos mayores de 60 afios y
mas, represento el 8.2% del total de la poblacion mexicana en 2020 (Rodriguez-Abreu, 2021). Se

estima que para el afio 2050 este porcentaje se encuentre entre 21y 25% (Gonzélez, 2015).

Es en este contexto, en donde el incremento de la edad es un factor que se asocia con el
aumento de riesgo de padecer enfermedades neurodegenerativas, como la demencia. La Encuesta
Nacional de Salud y Envejecimiento realizada en el afio 2001 (citada en Sosa-Ortiz et al, 2017)

refiere una tasa de incidencia global de 27.3 casos por cada 1000 afios-persona de seguimiento.

Gutiérrez-Robledo y Arrieta-Cruz (2015) refieren que el aumento de la incidencia de esta
enfermedad en México, la ha convertido en un problema nacional de salud prioritario, por lo
tanto, esta investigacion se encuentra en consonancia con la estrategia propuesta en el Plan de

Accion Alzheimer y otras demencias, de incrementar y fortalecer la investigacion en el tema.

Christidi et al (2018) reportan que los pacientes con Enfermedad de Alzheimer pueden
presentar alteraciones en el comportamiento social, en la teoria de la mente, en la empatia, en el
reconocimiento de las emociones faciales y en el conocimiento inexacto de si mismos, asi como

torpeza social, apatia y desinhibicion. Al respecto, Shinokawa et al (2001) menciona que a causa
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de estos déficits en la cognicion social, los pacientes pueden presentar cambios en su
comportamiento, debido a las dificultades para entender y responder adecuadamente a las

interacciones sociales.

Por lo tanto, Dorado-Ramirez (2016) sugiere que el estudio de la cognicién social es
relevante, si se considera que la pérdida de las habilidades sociales es el principal factor que
contribuye a la disminucion de la calidad de vida del adulto mayor, ya que la pérdida de la
capacidad para conectarse de forma adecuada con el entorno social y los demas, conduce

inevitablemente al aislamiento social.

Rossetto et al (2020) refiere que no existe ningun tratamiento médico capaz de detener o
ralentizar la progresion de la Enfermedad de Alzheimer, desarrollandose intervenciones no
farmacoldgicas para prevenir y tratar los déficits cognitivos. Sin embargo, estas terapias se
centran en el mantenimiento de la cognicién y la reduccién de los sintomas conductuales, y no en

las alteraciones de la cognicion social subyacentes (Panyavin et al, 2016).

De esta manera, al describir de una manera mas precisa las alteraciones de la cognicion
social que se presentan en cada fase de la Enfermedad de Alzheimer, se contribuye a 1) la
investigacion de un tema de relevancia social, 2) la consolidacion de la relacién entre ambas
variables, 3) un adecuado manejo y cuidado de los pacientes, 4) una mejor relacién entre
paciente y cuidador, y 5) la pauta para el desarrollo de intervenciones enfocadas en la

rehabilitacion de la cognicidn social.

4.3 Hipdtesis general
Existiran diferencias en las alteraciones de la cognicion social entre pacientes con

Enfermedad de Alzheimer en la fase prodrémica, fase leve y fase moderada.
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4.4 Obijetivos de la investigacion
4.4.1 Objetivo general
Comparar las alteraciones de los componentes de la cognicidn social que se presentan en

la fase prodromica, leve y moderada de la Enfermedad de Alzheimer.

4.4.2 Obijetivos especificos
1. Buscar y seleccionar estudios cientificos de acuerdo con los criterios establecidos.
2. Representar las caracteristicas de los estudios en un esquema.

3. Analizar, sintetizar e interpretar la informacion obtenida.

Capitulo 5. Metodologia

5.1 Disefio de investigacion
Para resolver la pregunta de investigacion de esta tesis, se desarrollo la investigacion bajo

la metodologia de revision integrativa de la literatura, con enfoque descriptivo-comparativo.

De acuerdo con Alvarado-Garcia et al (2019), la revision integrativa permite realizar una
sintesis de conocimiento a partir de investigaciones anteriores, facilitando una comprension mas
profunda del tema, siguiendo un procesos de analisis sistémico, que posibilita identificar vacios
de conocimiento y las necesidades futuras de investigacion, que otro tipo de revision no
aportaria. Permite la inclusion simultanea de investigaciones experimentales y no

experimentales, asi como la combinacién de datos de la literatura tedrica y empirica.

La revision se realiza bajo la metodologia propuesta por Ganong en 1987 y actualizada
por Whittemore y Knafl (2005), en la que plantean cinco pasos para su desarrollo: 1) seleccion

de pregunta de investigacion, 2) busqueda y seleccion de estudios de acuerdo con los criterios de
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inclusion, 3) representacion de las caracteristicas de los estudios, 4) andlisis critico de los

hallazgos, 5) interpretacion de los resultados y 6) sintesis de la informacion.

5.2 Muestra
La muestra se conformd por los articulos cientificos en la base de datos de Web of

Science y EBSCO, de acceso abierto y que hayan sido publicados entre los afios 2016 y 2021.

5.3 Seleccion de datos
Los articulos cientificos seleccionados fueron aquellos que contenian en sus textos las

palabras clave que se muestran en la Tabla 7.

Tabla 7
Palabras clave empleadas para la recopilacion de datos
Término Palabra clave
Enfermedad de Alzheimer Enfermedad de Alzheimer /Alzheimer’s disease
Deterioro cognitivo Deterioro cognitivo / Cognitive impairment
Cognicion social Cognicion social /Social cognition

5.4 Procedimiento

La busqueda de literatura cientifica fue realizada en las bases de datos de Web of Science
y EBSCO, utilizando los términos en inglés: Alzheimer’s disease, cognitive impairment y social
cognition, las cuales se combinaron mediante el operador booleano “AND”. Los términos de

busqueda se tradujeron al inglés, debido a que no se encontraron resultados en espafiol.

5.4.1 Criterios de inclusién y exclusion

Para el objetivo de la investigacion se incluyen aquellos articulos que: a) aborden las
alteraciones de la Cognicion Social en la Enfermedad de Alzheimer; b) especifiquen la fase de la
enfermedad en la que se encuentran sus participantes; ¢) su fecha de publicacion se encuentre

entre 2016-2021; y d) estén disponibles en espafiol o inglés.
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En cambio, se excluyen aquellos articulos que: a) aborden el deterioro cognitivo o las
alteraciones de la Cognicion Social desde otros trastornos (del desarrollo, psiquiatricos) o
enfermedades; b) aborden la alteracion de la Cognicion Social en otras demencias, y comparen
las diferencias con la Enfermedad de Alzheimer; c¢) investiguen modelos en animales de
laboratorio; d) aborden otras poblaciones (nifios, jovenes y/o adultos mayores sanos; y/o €) sean

revisiones sistematicas o de metaanalisis.

5.4.2 Proceso de seleccién

Se obtuvieron 2203 resultados de ambas bases de datos; 1903 de Web of Science y 300
de EBSCO. Durante el proceso de seleccion y elegibilidad, se aplicaron los criterios de exclusion
e inclusion a partir de la lectura del titulo, palabras clave y resumen; ademas, se excluyen todas
las investigaciones duplicadas. En la inclusion final, se obtiene un total de 12 articulos. En la
figura 1, se describe a detalle el proceso de identificacion, seleccion, elegibilidad e inclusion de

los estudios.
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Figura 1
Diagrama de flujo de identificacion, seleccion, elegibilidad e inclusion de los estudios.

datos: Web of Science (1903) v EBSCO (300) Cognitive Impairment AND Social Cognition

l

Total de articulos identificados (2203)

Articulos identificados a través de las bases de [ Palabraz clave: Alzheimer T Disease AND

] [ Idm‘tiﬁcacién]

vanables: irasiorncs priguidiricos, frastornos
del desarrallo, otras demencias, modelas
animales u otras poblaciones (1826)

( Articulos excluidos por abordar otras

[ Articulos seleccionados por titulo (341) ]

Seleccion

Articulos excluidos por duplicacidn (106)

—

[ Articulos seleccionados por titulo (235) ]

Articulos excluidos por abordar otras
demencias ademas de la Enfermedad de
Alzheimer, metaanalisis ¥ revisiones
sistematicas.

h .

[ Articulos seleccionados por abstract (17) J

i ™y
Articulos excloidos por no especificar la etapa

de evolucion de los pacientes con EA (6)

e

[ Inclusion ] [Elegihllidad] [

[ Articulos incluidos en el analisis final (11) ]

Capitulo 6. Resultados

En la Tabla 8 se muestran las caracteristicas descriptivas de los articulos incluidos en la
investigacion integrativa. Al respecto, el idioma mas utilizado fue el inglés y la palabra clave
encontrada con mayor frecuencia fue Aizheimer’s Disease. Por Ultimo, todas las investigaciones
implementaron un enfoque cuantitativo y de corte transversal, empleando mayormente un

alcance correlacional.

Posteriormente, en la Tabla 9 se presentan las caracteristicas de la muestra de cada
estudio. En ese sentido, predomina un tamafio pequefio de participantes en la muestra, contando

con menos de 60 adultos mayores, tanto hombres como mujeres, con diagndéstico de Enfermedad
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de Alzheimer, con una edad media desde 65.58 hasta 80.2 afios. Los articulos investigan las fases
de DCL (dominio Unico y multidominio), asi como EA Leve y Moderada, aunque predominan

aquellos que investigaron en la EA Leve y Moderada.

Por ultimo, en la Tabla 10 se muestra el analisis de los contenidos de los articulos
incluidos en la revision. El objetivo principal de los estudios fue investigar el patron de las
alteraciones de la CS (reconocimiento de expresiones faciales, procesamiento emocional, ToM

cognitiva y afectiva, y empatia) en estadios prodromicos, leves y moderados de la EA.

En cuanto a las limitaciones, destacan el tamafio pequefio de las muestras y la baja
escolaridad de los participantes que impiden la generalizacion de los datos, asi como el uso de un
corte transversal que dificulta la inferencia de relaciones causales entre las variables. Otras de las
limitantes que coinciden en los estudios es la falta de un grupo control y de datos de

neuroimagen.
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Tabla 8
Caracteristicas descriptivas de las investigaciones revisadas

No. Autores Afo Idioma Pais Titulo Palabras clave Enfoque Alcance Corte
Social cognition:
Patterns or Alzheimer’s disease,
1 Belfortetal 2020 Ingles Brasil impairments in mild cognition, quality of ~ Cuantitativo Correlacional Transversal
and moderate life, social cognition
Alzheimer’s disease
Emotional processing Emotional processing
, in healthy ageing, mild  assessment, diagnosis, .
Cardenas et N . y_ g _g i . g I Descriptivo -
2 2021 Ingles Esparia cognitive impairment, mild cognitive Cuantitativo . Transversal
al o . . Comparativo
and Alzheimer’s impairment,
disease Alzheimer’s disease
Affective and cognitive
Affective and cognitive ToM, Alzheimer’s
Chainay & theory of mind in disease, executive Descrintivo
3 y 2020 Ingles Francia Alzheimer’s disease: functions, facial Cuantitativo P . Transversal
Gaubert . . . Comparativo
The role of executive  expression recognition
functions and attribution, Faux
pas test
) Alzheimer’s disease,
Role of context in emotion recognition
4  Duclosetal 2018 Ingles Francia  affective theory of mind g ' Cuantitativo Correlacional Transversal

in Alzheimer’s disease

theory of mind, social
knowledge, context
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Tabla 8
Caracteristicas descriptivas de las investigaciones revisadas (Continuacion)

No. Autores Afio Idioma Pais Titulo Palabras clave Enfoque Alcance Corte
Cognitive theory of Alzheimer’s disease,
mind influences destination memory,
5 ElHajetal 2019 Ingles Francia - dgstlnatlon memory. epls_o dic mer_n_ory, Cuantitativo Correlacional Transversal
Qatar Evidence from normal social cognition,
aging and Alzheimer’s  introspection, theory of
disease mind
Theory of mind and Social cognition,
social reserve: Alzheimer’s disease,
Alternative hypothesis  theory of mind, execute
6 Flissetal 2016 Ingles Francia  of progressive theory of functions, Cuantitativo Correlacional Transversal
mind decay during compensatory
different stages of mechanisms, social
Alzheimer’s disease reserve
Social cognition and
social functioning in
Kessels et . . . o .
7 al 2020 Ingles Holanda  patients with amnestic Cuantitativo  Descriptivo ~ Transversal
mild or Alzheimer’s
dementia
Impaired recognition of Emotion, emotion
Moreira et Portugal- facial and vocal recognition, mild — .
8 2021 Ingles . . L L . Cuantitativo  Descriptivo ~ Transversal
al Alemania emotions in mild cognitive impairment,

cognitive impairment

face, voice
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Tabla 8

Caracteristicas descriptivas de las investigaciones revisadas (Continuacion)

No. Autores Afio Idioma Pais Titulo Palabras clave Enfoque Alcance Corte
Facial expression Alzheimer’s disease,
Nascimento . recognition patterns in cognition, emotion, o Descriptivo -
2019 Ingles Brasil _g P g_ . Cuantitativo P . Transversal
etal mild and moderate facial expression, Comparativo
Alzheimer’s disease facial recognition
Memory deficits for
facial identity in
Savaskan et . . . . . -~
10 al 2018 Ingles Alemania  patients with amnestic Cuantitativo  Descriptivo ~ Transversal
mild cognitive
impairment (MCI)
An investigation or
affective theory of mind ~ Alzheimer’s disease,
Yildirim et ] ability and its relation ~ Faux Pas recognition, L .
11 2020 Ingles  Turquia y . . g Cuantitativo Correlacional Transversal
al to neuropsychological affective theory of

functions in
Alzheimer’s disease

mind, reading mind
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Tabla 9
Caracteristicas de las muestras

No. Tamafio Edad media Sexo Grupo control Diagnostico Fase
1 137 AM 75 afios 85 mujeres y 52 hombres X EA posible o probable EA leve y moderada
2 56 AM No se especifica No se especifica 45 AM sanos DCL y EA probable DCL y EA moderada
3 28AM 74.4 afios 17 mujeres y 11 hombres 33 AM sanos Demencia tipo Alzheimer EA leve
4 20AM 79. 4 afios 11 mujeres y 9 hombres 20 AM s_a}nos EA probable EA leve y moderada
20 adultos jovenes
5 26 AM 73.08 afios 17 mujeres y 9 hombres 28 AM sanos EA probable EA leve
77.7 en EA Leve . L. .
6 42AM 79.3 en EA moderada 26 mujeres y 16 hombres 23 AM sanos Demencia tipo Alzheimer EA leve y moderada
75.4 afios en DCL DCL amneésico de dominio DCL v EA leve a
7 60AM 76.8afiosen EA Leve 31 mujeresy 29 hombres 45 AM sanos Unico y Demencia tipo y
. moderada
a Moderada Alzheimer
8 32AM 70.56 afios 21 mujeres y 11 hombres 33 AM sanos DCL amnésico multidominio DCL
77.9 afios en EA Leve
9 52AM 80.2 afios en EA 36 mujeres y 16 hombres X EA posible o probable EA leve y moderada
moderada
10 37AM 75.8 afios 15 mujeres y 22 hombres 41 AM sanos DCL amnésico multidominio DCL
DCL amneésico de dominio
11 81 AM 65.68 afios 38 mujeres y 43 hombres X Unico y multidominio y EA DCL Yy EA leve

probable
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Tabla 10
Analisis de contenido

No Objetivo Dominios evaluados Instrumento Hallazgos y aportaciones Limitaciones

* La CS no present6 una diferencia

significativa entre los grupos de EA

leve y moderada, lo que sugiere: a)

un patron especifico de alteraciones,

especialmente cuando se relaciona * Escolaridad baja en

* Cognicion global, con los déficits de cognicion global, la poblacién, lo cual
orientacién, memoria, y b) un patrén diferente de deterioro  puede influir en la
. , lenguaje, comprension durante la progresion de la EA, al falta de diferencias
Investigar el patrén de L - . L P ~
. y habilidades * Mini-Mental State relacionarlo con la progresion de la  significativas en el afio
las alteraciones de laCS . . N .
visoconstructivas. Examination (MMSE)  enfermedad, incluso con los de enfermedad entre la
durante la EA, en o . . . . .
estadios leves * Cognicion social: * Social and Emotional cambios en otros dominios. EA leve y moderada
y ., reconocimiento de Questionnaire (SEQ) * El patron de deterioro de la SC * Poca potencia en el
moderados, y su relacion . , . . N e .
. . emociones, empatia, * Quality of Life in parece ser estable, aunque implica analisis estadistico, al
con diferentes variables . . . . iy . L
. e conformidad social, Alzheimer’s Disease la interaccion con la cognicion, dividir a la muestra en
sociodemograficas y . . L
clinicas comportamiento (QoL-AD) especialmente en la etapa leve. funcién con la
' antisocial y * El patréon de deterioro cognitivo gravedad de la
sociabilidad incluye factores subjetivos como las  enfermedad
* Calidad de vida percepciones personales y los * No se incluyé un
aspectos individuales, sociales, grupo control

culturales y contextuales, este factor
explicaria la falta de una
disminucién significativa de la SC
en la etapa moderada de la EA.
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Tabla 10

Anélisis de contenido (Continuacion)

No Objetivo

Dominios evaluados

Instrumento

Hallazgos y aportaciones

Limitaciones

Proporcionar una vision
de cémo se ve afectado
el procesamiento
emocional en el DCL y
la EAy si esta capacidad
puede constituir un
factor diferenciador que
permita el diagndstico
preclinico de ambas
enfermedades.

* Cognicidn global

* Cognicion social:
Procesamiento
emocional

* Sintomas depresivos
* Funcionalidad

* Mini-Mental State
Examination (MMSE)
* Florida Affect
Battery

* Geriatric Depression
Scale (GDS-15)

* Barthel Index

* El grupo de EA mostro
dificultades en la identificacion y
discriminacion de expresiones
emocionales faciales, asi como en
la comprensiéon de la prosodia,
independientemente de si se
requiere una alta carga de memoria
o de lenguaje. Ademas, la memoria
declarativa no se beneficiaba de las
emociones.

* Los participantes con DCL no
mostraron dificultades en la
identificacion y discriminacion de
expresiones emocionales faciales ni
para calcular la valencia emocional,
pero si presentaron dificultades en
tareas que requerian procesamiento
atencional, toma de decisiones y
capacidad de memoria de trabajo,
con una clara implicacion del
lenguaje o tareas con una alta carga
de memoria declarativa.

* La comprension de la prosodia
puede ser un signo para discriminar
entre ambas poblaciones clinicas.

e Al usar un disefio
transversal no es
posible inferir
relaciones causales de
los resultados.

Al usar un muestreo
de conveniencia no es
posible generalizar los
resultados.

* No se controlan
ciertas variables socio
demograficas (sexo,
educacion)

* El grupo de DCL no
se dividié por subtipos
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Tabla 10

Anélisis de contenido (Continuacion)

No Objetivo

Dominios evaluados

Instrumento

Hallazgos y aportaciones

Limitaciones

Investigar el déficit
3 delaToM en la etapa

leve de la EA

* Cognicion global,
memoria, atencion y
funcion ejecutiva.

* Cognicion social:
ToM afectiva 'y

* Sintomas depresivos
* Funcionalidad

* Mini-Mental State
Examination (MMSE)

* Wechsler’s Digit Span
(forward and backward)
* Trail Making Test

* Dubois 5-Word Test

* Verbal and Semantic
Fluency Test

* Stroop Test

* Questionnaire of
Memory Complaints

* Montreal Set of Facial
Displays of Emotion
(MSFDE)

* Black and white
drawings

* Faux Pas Test

* Edinburgh’s
Questionnaire

* Beauregard Verbal
Automatism

* Geriatric Depression
Scale (GDS)

* Instrumental Activities
of Daily Living (IADL)

* El grupo de EA present6 un
deterioro tanto en la dimension
cognitiva como afectiva de la ToM,
aunque la primera se encuentra mas
afectada que la segunda.

* El déficit en la ToM afectiva es
selectivo, afectando mayormente el
reconocimiento de expresiones
faciales de verglienza, ira y
expresion neutra, y la inferencia de
emociones de sorpresa y asco a
partir de un contexto visual.

* | a eficacia de la ToM, esta
relacionada, al menos en parte, con
el buen funcionamiento de la
memoria de trabajo.

* No se realizaron
comparaciones
directas entre el
reconocimiento y la
atribucion de
expresion faciales

* Latarea de
atribucion de
expresiones faciales no
incluye situaciones
neutras
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Tabla 10

Anélisis de contenido (Continuacion)

No Objetivo

Dominios evaluados

Instrumento

Hallazgos y aportaciones

Limitaciones

* Evaluar los procesos de
decodificacion y de
razonamiento de la ToM
afectiva en la EA, asi
como el efecto de la
congruencia contextual
4 en la atribucion de

emociones.

* Comprender mejor la
relacion entre los
procesos de ToM vy las
representaciones de
conocimiento social.

* Cognicion:
memoria episodica,
memoria de trabajo,
lenguaje, funcion
gjecutiva 'y
visoespacial.

* Cognicion social:
ToM afectiva 'y
normas sociales

* Free and Cued
Selective Reminding
Test (FCSRT)

* Rey-Osterrieth
Complex Figure

* Wechsler’s Digit
Span (forward and
backward)

* Trail Making Test

e Stroop Test

* Verbal and Semantic
Fluency Test

* The Peter and Mary
Emotion Tasks Battery
* Interpersonal
Reactivity Index (IRI)
* Original task

* Los grupos de EA de leve y
moderada tienen un déficit en la ToM
afectiva, especificamente en su
capacidad para decodificar estados
mentales emocionales a partir de
expresiones faciales, asi como para
atribuir estados emocionales a partir
de un contexto social, sobre todo en
ausencia de expresiones faciales.

* El rendimiento de las personas con
EA para atribuir emociones, esta
influenciado por el contexto
congruente o incongruente con la
emocion expresada por el personaje.
* En los pacientes con EA se observa
una capacidad deteriorada para
adoptar la perspectiva de otra
persona, asi como deterioro del
conocimiento social, este ultimo
contribuye a las alteraciones de la
ToM.

* No se observa relacion entre el
rendimiento de ToM y la memoria
episddica o la memoria de trabajo.

* Muestra pequefia de
pacientes

* El reducido nimero
de items de las tareas
de ToM impide
comparar los
diferentes tipos de
emociones.

* Los analisis de
correlacion entre la
ToM y el
funcionamiento
cognitivo no revelaron
relaciones claras.
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Tabla 10

Anélisis de contenido (Continuacion)

No Objetivo

Dominios evaluados

Instrumento

Hallazgos y aportaciones

Limitaciones

Investigar si el
procesamiento de las
caracteristicas de los
interlocutores da lugar a
una mejor memoria de
destino en el EA.

* Cognicidn global,
memoria de trabajo y
memoria verbal.

* Cognicion social:
ToM cognitiva

* Memoria de destino
e introspeccion

* Sintomas depresivos

* Mini Mental State
Examination (MMSE)
* Digit Span Test
(forward and
backward)

* Grober and Buschke
Test

* False Belief Test

* Original Task

* Hospital Anxiety and
Depression Scale
(HADS)

* Se demostro una mejoria en la
memoria de destino de los
participantes con EA después de la
introspeccion.

* Deterioro en la ToM cognitiva de
segundo orden, pero no de primer
orden en la EA Leve.

* Posible efecto de
interferencia entre las
dos condiciones de
memoria de destino.
* Escolaridad baja de
la poblacion, lo que
limita la
generalizacion.
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Tabla 10

Anélisis de contenido (Continuacion)

No Objetivo

Dominios evaluados

Instrumento

Hallazgos y aportaciones Limitaciones

* Discutir la implicacion
de la complejidad de la
tarea y la gravedad de la
EA en la realizacion de
tareas de ToM cognitivas
y afectivas.

* Evaluar la implicacién
de los déficits de la
funcion ejecutiva en el
rendimiento de ToM en
pacientes con EA leve y
moderada.

* Cognicidn global y
funcionamiento
ejecutivo

* Cognicion social:
ToM cognitiva y
afectiva

* Mini Mental State
Examination (MMSE)
* Frontal Assessment
Battery (FAB)

* Plus/Minus Test

e Stroop Test

* 2-back Test

* Digit Span Test
(forward and
backward)

* False Belief Task

* The Eyes/Faces Test
* Preference
Judgement Task

* Ambos grupos de pacientes (EA leve
y moderada) presentaron dificultades
en la ToM cognitiva en tareas de
segundo orden, mientras que en las
tareas de primer orden, solo el grupo
de EA moderada presentaron
dificultades.

* Las capacidades cognitivas de ToM
disminuyen progresivamente a lo largo
de la EA, lo que podria reflejar, en
parte, un deterioro cognitivo general.

* Ambos grupos de pacientes (EA leve
y moderada) presentaron rendimientos
similares en la ToM afectiva, por lo
que se sugiere que los pacientes con
EA son capaces de inferir estados
afectivos a los demas gracias a una
correcta comprension de la situacion.

* El deterioro progresivo de ToM
como del funcionamiento ejecutivo en
pacientes con EA en diferentes etapas
de la enfermedad, permite considerar
la funcién ejecucion como un andamio
para un razonamiento de ToM exitoso.
» Toma de perspectiva defectuosa en la
EA.

* Falta de datos de
neuroimagen e
indicadores
funcionales que
confirmen los datos
conductuales.

* No se utilizaron
escalas clinicas para
la estadificacion de
la EA.

* No se evaluaron
todos los procesos
cognitivos que
influyen en la ToM.
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Tabla 10
Anélisis de contenido (Continuacion)

No Objetivo Dominios evaluados

Instrumento

Hallazgos y aportaciones

Limitaciones

* Cognicidn global,
Examinar la cognicion  funcion ejecutiva,
social y el funcionamiento memoria de trabajo y
social en un grupo de percepcion facial.

7 pacientes con Deterioro  * Cognicion social:
Cognitivo Leve amnésico  ToM, percepcion
(DCLa) y Enfermedad de  emocional y

Alzheimer (EA) funcionamiento social
* Sintomas depresivos

* Mini-Mental State
Examination (MMSE)
* Revised Cambridge
Cognitive Examination
(CAMCOG-R)

* Digit-span subtest

* Face Perception
Subtest

* Emotion Recognition
Task (ERT)

* First-order Beliefs

* Inventory of
Interpersonal
Situations (11S)

* Geriatric Depression
Scale (GDS-30)

* Los pacientes con EA presentan
deficiencias en el reconocimiento de
las emociones ira, asco y sorpresa,
mientras que los pacientes con DCLa
obtuvieron peores resultados que los
controles en el reconocimiento de la
ira, asco y miedo.

* Dificultad de ambos grupos para
reconocer expresiones faciales en
baja y alta intensidad.

* Dificultad de ambos grupos para
responder preguntas que requerian la
capacidad de inferir pensamientos y
sentimientos de los demas.

* Los pacientes con EA presentan un
deterioro en el funcionamiento social
cotidiano.

* Disefio
transversal

* Latare de ToM
fue puntuada por
un solo evaluador,
lo que no permite
examinar su
fiabilidad entre
evaluadores.

* El grupo de EA
incluia mas
individuos con un
nivel educativo
bajo
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Tabla 10

Anélisis de contenido (Continuacion)

No Objetivo Dominios evaluados Instrumento Hallazgos y aportaciones Limitaciones
* Hearing Test
* Mini-Mental State
Examination (MMSE)
* Montreal Cognitive - . .
g * EI DCL se asoci6 con un deterioro  * Uso de estimulos
Assessment (MoCA) . .
, en el reconocimiento de emociones actuados y rostros
* Wechsler’s Memory . . . L
. en expresiones faciales, siendo estaticos
Scale, Logical Memory, . . .
. . . similar en todas las emociones. * Los participantes
* Audicién Visual Reproduction and - -
L . * ElI DLC también se asocié con un solo evaluaron los
* Cognicion global, Digit Span . .
. . deterioro en la capacidad para rostros y las voces
. memoria verbal y visual, < INECO Frontal . .
Examinar las . . . reconocer emociones en la voz, lo por sus atributos
funciones ejecutivas, Screening

deficiencias del
reconocimiento de
emociones en el
Deterioro Cognitivo
Leve (DCL)

lenguaje y habilidades
visoespaciales.

* Cognicion social:
reconocimiento de
emociones

* Sintomas depresivos
* Funcionalidad

* Clock Drawing Test

* Trail Making Test B

e Stroop Test

* Verbal and Semantic
Fluency Task

* Naming Test

* Incomplete Letters Test
* Emotion Recognition
Task

* Hospital Anxiety and

Depression Scale (HADS)
* Adults and Older Adults

Functional Assessment
Inventory (IAFAI)

cual no se puede atribuir a una
dificultad auditiva.

* Los sintomas de ansiedad y
depresion no estan relacionados con
el deterioro del reconocimiento de
emociones.

e Las dificultades en el
reconocimiento de emociones si estan
relacionadas con el deterioro
cognitivo global en los participantes
con DCL.

emocionales, lo que
no deja claro si las
deficientes son
especificas de las
emociones o no.

* La muestra es
relativamente
pequefia y se limita
a pacientes con
DCL amnésico
multidominio
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Tabla 10

Anélisis de contenido (Continuacion)

No Objetivo Dominios evaluados Instrumento Hallazgos y aportaciones Limitaciones
* Alzheimer Disease . e
* Distintos patrones de déficit en la
Assessment Scale- capacidad de reconocimiento de
Cognitive Scale (ADAS- P . .
expresiones faciales: en el grupo de
Cog) . .
- EA leve, esta dificultad se relaciona
* Mini-Mental State con la funcién ejecutiva, visoespacial
. Examination (MMSE) neion €] . 5P
* Cognicion global, . y de flexibilidad cognitiva, mientras
L . * Wechsler Digit Span Test .
atencion, memoria de . . que en la EA moderada fue la praxis
trabajo y funciones * Trail Making Test ideomotora
Comparar el 10y * Verbal and Semantic '

reconocimiento de
expresiones faciales
entre personas con
enfermedad de
Alzheimer (EA) leve
y moderada e
identificar qué
factores se asociaban
con el deterioro segun
la gravedad de la
enfermedad

ejecutivas

* Cognicion social:
reconocimiento de
expresiones faciales
* Calidad de vida

* Conciencia de
enfermedad

* Sintomas depresivos
Y neuropsiquiatricos
* Funcionamiento
social y emocional

* Funcionalidad

* Gravedad de la
demencia

Fluency Test

* FACES

* Quality of Life in
Alzheimer’s Disease (QoL-
AD)

* Assessment Scale of
Psychosocial Impact of the
Diagnosis of Dementia
(ASPIDD)

* Neuropsychiatric
Inventory (NPI)

e Cornell Scale for
Depression in Dementia

» Social and Emotional
Questionnaire (SEQ)

* Pfeffer Functional
Activities Questionnaire
(PFAQ)

* Dementia Rating Scale

* Los déficits en el lenguaje verbal y
la codificacion de la memoria
episodica influyen en la capacidad de
comprender la etiqueta verbal de la
emocion en las etapas mas leves de la
EA, mientras gue en etapas
moderadas, a medida que avanza la
enfermedad, los sintomas
neuropsiquiatricos pueden adquirir
mayor relevancia; el nivel de
sintomas neuropsiquiatricos se asocia
con la dificultad de reconocimiento
emocional en la EA.

* Los cambios en la cognicién social
en las personas con EA no son
producto de déficits cognitivos, sino
de una constelacion distinta de
sintomas que se basan en alteraciones
de ciertas regiones cerebrales.

* Tamafio pequefio
de la muestra
* No se incluyé un
grupo control
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Tabla 10
Anélisis de contenido (Continuacion)

No Objetivo Dominios evaluados

Instrumento

Hallazgos y aportaciones Limitaciones

* Cognicion social:
reconocimiento de
emociones en
expresiones faciales

* Cognicion

* Sintomas depresivos
* Funcionalidad

Investigar las
capacidades de
memoria para la

identidad y expresién
facial en personas con
DCL multidominio

* Consortium to Establish a
Registry for Alzheimer’s
Disease (CERAD)

* Mini-Mental State
Examination (MMSE)

* Trail Making Test

» Semantic Verbal Fluency Task
* Digit Span

* Stroop Test

¢ Kramer Test

* Figural Fluency Test

* Clock Drawing Test

* Magnetic Resonance Imaging
(MRI)

* Eprime memory test

* Hospital Anxiety and
Depression Scale

* Montgomery Asberg
Depression Scale

* Clinical Dementia Rating
* Instrumental Activities of
Daily Living

* La memoria para el
reconocimiento de la identidad
facial esta deteriorada en los
pacientes con DCL
multidominio.

* Los déficits en la memoria de
la identidad facial pueden
contribuir a las dificultades en el
comportamiento social y las
interacciones interpersonales en
el DCL multidominio.
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Tabla 10
Anélisis de contenido (Continuacion)

No Objetivo Dominios evaluados Instrumento Hallazgos y aportaciones Limitaciones
* El rioro en el pr ,
decog?:i‘i:z:lzignedeelapT%CI\E;ISZfiitiva * Método de

* Reading Mind in the Eyes ' muestreo

11

* Investigar la
capacidad de ToM
afectiva a lo largo del
continuo de la EA.

e Evaluar la relacion
entre las funciones

cognitivas y las tareas

de ToM para
determinar si el
rendimiento de ToM
es general o
especifico del
dominio.

* Cognicion social:
reconocimiento facial
y ToM

* Cognicidn global,
atencién, memoria
episadica y funcién
gjecutiva.

Test

* Faux Pas Recognition
Test

* Benton Facial
Recognition Test (BFR)

* Mini-Mental State
Examination (MMSE)

* Digit Span Forward and
Backward

e Stroop Test

* Lexical and Semantic
Fluency Test

* Trail Making Test part A
and B

* Free and Cued Selective
Reminding Test

* Geriatric Depression
Scale (GDS)

podria comenzar en la etapa
prodromica de la EA, mientras que el
procesamiento de razonamiento de la
ToM afectiva podria estar intacto
hasta la etapa leve de la EA.

* El deterioro de la ToM en la EA
refleja un deterioro de dominio
general.

* Las funciones ejecutivas estan
asociadas a las capacidades
cognitivas sociales, asi como a la
memoria y a las capacidades
verbales.

* Los estudios de neuroimagen
indicaron que las regiones cerebrales
que implican la memoria episddica se
superponen estructural y
funcionalmente con las que implican
la ToM.

transversal, con
menor cantidad de
participantes en el
grupo de EA.

* Falta de
variabilidad
respecto al tipo,
modalidad y el
dominio de las
tareas que se
utilizan para
evaluar la ToM.

* Se interpreta la
fluidez semantica
como una medida
de la memoria
semantica.

* Solo presenta
datos conductuales.
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Capitulo 7. Discusion

En relacion con la hipdtesis general de la investigacion, que se refiere a la existencia de
diferencias en las alteraciones de la CS entre pacientes con EA en la fase prodromica, leve y
moderada, se comprueba que en el procesamiento emocional medido mediante el reconocimiento
de emociones en expresiones faciales, y ToM cognitiva y afectiva, presentan diferencias a

medida que avanza la enfermedad.

El procesamiento emocional se ve afectado desde la fase prodromica de la enfermedad.
De acuerdo con Moreira et al (2021), este déficit se observa de manera similar en el
reconocimiento de todas las emociones béasicas, mientras que Kessels et al (2020) sefialan que es
especifico para las emociones de ira, asco y miedo. Sin embargo, Cardenas et al (2021) reportan
que los adultos mayores en esta fase no presentan ninguna dificultad para el reconocimiento de

emociones en expresiones faciales.

Moreira et al (2021) agregan que, se presenta un deterioro en la capacidad para reconocer

emociones en la voz, la cual no se puede atribuir a una dificultad auditiva.

En cuanto a los adultos mayores en el estadio leve y moderado de la enfermedad,
Céardenas et al (2021) y Kessels et al (2020) indican dificultades en el reconocimiento de
emociones en expresiones faciales, especialmente para las emociones de ira, asco y sorpresa,
ademas de presentar deficiencias para el reconocimiento de la intensidad de la emocién. De
acuerdo con Cardenas et al (2021), en la fase moderada se presenta un déficit en la comprension

de la prosodia.

Estos hallazgos no concuerdan con lo mencionado por Luzzi et al (2007), quienes indican

que la capacidad de reconocer emociones basicas se conserva incluso en las fases mas avanzadas
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de la enfermedad. Esta discrepancia se puede deber a que en este estudio solo se evaluaron caras
con expresiones felices y tristes, no abordaron todas las emociones béasicas, y tampoco separaron

a los participantes segun la fase de la enfermedad.

Respecto a la relacion del déficit del procesamiento emocional con otras caracteristicas
clinicas de la enfermedad, Cardenas et al (2021), Moreira et al (2021) y Savaskan et al (2018),
concuerdan en que estas dificultades presentes en adultos mayores en la fase prodrémica de la
enfermedad, estan relacionadas con el deterioro cognitivo global, debido a que el proceso para
reconocer emociones en expresiones faciales, requiere de la conservacion de procesos
atencionales, memoria declarativa, memoria de trabajo, toma de decisiones y del lenguaje.
Moreira et al (2021) refieren que el deterioro del reconocimiento de emociones en expresiones

faciales no se relaciona con sintomas de ansiedad ni de depresion.

En la etapa leve de la enfermedad, de acuerdo con Nascimento et al (2019), el déficit en
el reconocimiento de emociones en expresiones faciales se relaciona con el déficit de memoria
episodica, habilidad visoespacial, funciones ejecutivas, flexibilidad cognitiva y del lenguaje,
mientras que en la etapa moderada de la enfermedad, se asocia con dificultades en la praxis
ideomotora y sintomas neuropsiquiatricos. Ademas, Cardenas es al (2021) agregan que los
adultos mayores en la fase moderada de la enfermedad, presentaron dificultades en el
reconocimiento de emociones, independientemente de si la tarea requeria una alta carga de

memoria o de lenguaje.

Respecto al proceso de la ToM, la dimension cognitiva y afectiva no presentan el mismo
patrén de deterioro en las fases de la enfermedad. De acuerdo con Chainay y Gaubert (2020), en
la etapa leve de la enfermedad, se observa un deterioro en ambas dimensiones, aungue la

cognitiva se encuentran mas afectada que la afectiva. No obstante, Yildirim et al (2020), comenta
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que el deterioro en el proceso de decodificacion de las sefiales emocionales, perteneciente a la
dimension afectiva, podria comenzar desde la fase prodromica de la enfermedad, mientras que el
proceso de razonamiento de informacién emocional, podria estar intacto hasta la etapa leve de la
enfermedad. Al respecto, Chainay y Gaubert (2020) sefialan que durante la etapa leve de la
enfermedad, el déficit de la ToM afectiva afecta mayormente en el reconocimiento de
expresiones faciales de verglienza, ira y expresion neutra, asi como la inferencia de emociones de

sorpresa Yy asco a partir de un contexto visual.

Continuando con los déficits en la ToM afectiva, Duclos et al (2018) sefialan que los
adultos mayores en las etapas leves y moderadas, presentan dificultades para decodificar estados
mentales emocionales a partir de expresiones faciales, asi como para atribuir estados
emocionales a partir de un contexto social. No obstante, tanto Duclos et al (2018) como Fliss et
al (2016) mencionan que su rendimiento para atribuir emociones, esta influenciado por una
adecuada comprensién de la situacion, asi como por un contexto congruente o incongruente con
la emocidn expresada por el personaje. Kessels et al (2020) aseguran que ambos grupos
presentan dificultades para responder preguntas que requieran la capacidad de inferir

sentimientos de los demas.

Respecto a la ToM cognitiva, El Haj et al (2019) y Fliss et al (2016) concuerdan en que
etapa leve de la enfermedad, se presentan dificultades en las tareas de segundo orden, mientras
que en la etapa moderada, también se presentan dificultades para resolver tareas de primer orden.
Al respecto, Kessels et al (2020) aseguran que en ambos estadios se presenta la dificultad para

responder preguntas que requieran la capacidad de inferir pensamientos de los demas.

En cuanto a la relacion de los déficits de la ToM con otras caracteristicas clinicas de la

enfermedad, Yildirim et al (2020) sefiala que su eficacia esta relacionada con el funcionamiento
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adecuado de las funciones ejecutivas, verbales y sociales; Chainay y Gaubert (2020) concuerdan
en que la eficacia de la ToM, esta asociada, al menos en parte, con el buen funcionamiento de la
memoria de trabajo. Aunque, Duclos et al (2018) mencionan que no se observa una relacién
entre el rendimiento de ToM y la memoria episddica o la memoria de trabajo. Sin embargo, de
acuerdo con Yildirim et al (2020), los estudios de neuroimagen indican que las regiones
cerebrales implicadas en la memoria episddica, se superponen estructural y funcionalmente con

aquellas implicadas en la ToM.

Fliss et al (2016) e Yildirim et al (2020) concuerdan en que el deterioro progresivo de las
capacidades cognitivas de ToM, puede ser debido al deterioro cognitivo general. Ademas, Fliss
et al (2016) menciona que el deterioro progresivo de ToM como del funcionamiento ejecutivo en
pacientes con EA en diferentes etapas de la enfermedad, permite considerar la funcion ejecutiva

como un andamio para un razonamiento de ToM exitoso.

Estos hallazgos coinciden con los mencionados por Dodich et al (2016) y Ramanan et al
(2017), quienes mencionan que las dificultades en ToM en la etapa leve de la enfermedad, se

relaciona con el deterioro cognitivo global y ejecutivo.

Otro de los procesos de la CS abordados en los articulos, aunque en menor proporcion,
fue el comportamiento social. Al respecto, Savaskan et al (2018) refieren que los déficits en la
memoria de identidad facial pueden contribuir a las dificultades en el comportamiento social y
las interacciones interpersonales en el DCL multidominio, mientras que Kessels et al (2020)
refieren que los adultos mayores en la etapa leve de la enfermedad presentan un deterioro en el

funcionamiento social cotidiano.
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De forma general, Belfort et al (2020) mencionan que no se presenta una diferencia
significativa de la alteracion de la CS entre los adultos mayores en las etapas leve y moderada de
la enfermedad, lo que sugiere: a) un patrén especifico de alteraciones, especialmente cuando se
relaciona con los déficits de CS, o b) un patrén diferente de deterioro durante la progresion de la
EA, incluso con los cambios en otros dominios. Ademas, agregan que en el patrén de deterioro
cognitivo influyen factores subjetivos como las percepciones personales y los aspectos
individuales, sociales, culturales y contextuales, factor que podria explicar la falta de una

disminucion significativa de la CS en la etapa moderada de la EA.

A partir de esta revision cientifica de literatura, se observa que solamente tres de los
articulos seleccionados son de autores hispanohablantes, lo que evidencia la falta de estudio de
las alteraciones de la CS en la EA. Ademas, todos los articulos se encuentran disponibles en el
idioma inglés, lo que limita su accesibilidad. Otra de las debilidades de estos estudios, es que
suelen utilizar instrumentos para evaluar la cognicion social que no se encuentran estandarizados
para la poblacion del adulto mayor, lo que puede dar paso a sesgos de informacion importantes.
Ademas, suelen presentar limitaciones similares, como el tamafio pequefio de la muestra y el
corte transversal de la investigacion. Se afiade que no se abordé la evaluacion de la empatia por

ningun articulo.

Capitulo 8. Conclusiones
e De acuerdo con el objetivo general de la investigacion, se comprueba que existen
diferencias entre las alteraciones de la CS en las diferentes fases de la EA.
e El patron de deterioro de la cognicidn social en los estadios de la EA, se puede presentar
de la siguiente manera: a) Dificultad en la decodificacién de sefiales emocionales y en el

reconocimiento de emociones (ira, miedo y asco) en las expresiones faciales en la fase
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prodrémica, y b) dificultad en el reconocimiento de emociones en expresiones faciales
(ira, asco y sorpresa), y déficit para reconocer la intensidad de las emociones, asi como
para inferir pensamientos y sentimientos de los demas, en las etapas leves y moderadas
de la enfermedad; en esta Ultima se agrega la dificultad para la comprender la prosodia.
Las alteraciones de la cognicion social, en el procesamiento emocional y teoria de la
mente en los adultos mayores con Enfermedad de Alzheimer, se asocian con un deterioro
cognitivo global y ejecutivo primario, durante las primeras etapas de la enfermedad.

La evaluacion de otros procesos de la CS, ademas del reconocimiento de emociones en
expresiones faciales y ToM, es indispensable para la realizacion de un perfil
neuropsicologico completo. Por lo tanto, la creacidn de instrumentos estandarizados en la
poblacion adulta mayor, sana y con deterioro cognitivo, para la evaluacion de la CS,
también es una tarea importante para el neuropsicologo.

El disefio de programas de rehabilitacion de enfocados en los déficits de la CS en la EA
es un tema del que se ha investigado poco, pero que definitivamente requiere de mas

estudios experimentales.

8.1 Limitaciones

No obstante, este estudio también presenta limitaciones. Una de ellas es que la cantidad de bases

de datos investigadas fue reducida, por lo que la cantidad de articulos seleccionados también fue

pequefia, de 11 articulos en total. Ademas, el periodo de tiempo que se abarco solamente fue de 5

afios. La metodologia utilizada en este estudio es idonea para obtener datos especificos acerca de

la relacién entre la cognicion social y las fases de la EA, sin embargo, esta particularidad pudo

influir en que no se abordaran otras condiciones de la EA asociadas con las alteraciones de la CS,

como la apatia y los sintomas neuropsiquiatricos.
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