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Resumen: En el presente articulo se revisa el deterioro de cognicién social (CS), reconocimiento de ros-
tros y emociones, Teoria de la Mente (TM) y juicio moral en Demencia Frontotemporal variante frontal, y
se comparan con psicopatias, trastorno de personalidad antisocial (TPA), demencia tipo Alzheimer (DTA) y
Esquizofrenia (E). La DFT afecta casi todas las tareas de CS, correlaciona con atrofia cortical y reduccion
del metabolismo cerebral en I6bulos temporal y érbito frontal. Psicopatias y TPA sélo alteran el reconoci-
miento de las emociones. La DTA tiene déficits menos severos en tareas de reconocimiento de emociones y
la E muestra déficits selectivos en TM pero no conductas psicopaticas. La DFT representa una enfermedad
neurodegenerativa rapida, mientras que los trastornos psicopaticos y E son mas lentos. Esta diferencia es
importante para el patron diferencial de deterioro clinico.

Palabras clave: Demencia Fronto-temporal — Teoria de la Mente — Reconocimiento de emociones — Psico-
patias — Trastorno de Personalidad antisocial — Alzheimer — Esquizofrenia

Abstract: Damages in social cognition processes are revised, such as face and emotions recognition, The-
ory of Mind (TM) and moral judgment in frontal variant of frontotemporal dementia, and are compared with
psychopathic and antisocial personality disorder (APD), Alzheimer dementia (AD) and Schizophrenia (S).
Patients with the frontal variant of the frontotemporal dementia have impairments in almost all processes of
social cognition, correlated with atrophy severity and reduction in brain metabolism, particularly in temporal
and prefrontal lobes (orbitofrontal). Damages in social cognition tasks which were found in psychopathic and
APD are limited to disturbances in facial emotional recognition. AD has lesser emotional recognition tasks
impairments and S shows selective impairments in TM tasks. Orbitofrontal cortex is one of the foremost
areas for social cognition, but as frontotemporal dementia represents an acute and fast developing neuro-
degenerative iliness, psychopathic diseases and S are a slow growing process bound to neurodevelopment.
This difference stands as an important factor for differential impairment pattern in clinical conditions.

Keywords: Frontotemporal dementia — Theory of Mind — Emotion recognition — Psychopathic personality
Antisocial personality disorder — Alzheimer — Schizophrenia

ALTERACAO DE COGNIGCAO SOCIAL EM DEMENCIA FRONTOTEMPORAL

Resumo: Este artigo prejudicada cognicéo social (CS), reconhecer rostos e emogdes, Teoria da Mente (TM)
e julgamento moral em deméncia frontotemporal variante frontal é revisada e comparada com a psicopatia,
transtorno de personalidade anti-social (TPA), deméncia de Alzheimer (DTA) e esquizofrenia (E) tipo. ADFT
afeta quase todas as tarefas de CS, correlacionados com atrofia cortical e redu¢cdo no metabolismo cerebral
nos lobos temporal e frontal orbital. Psicopatologia e sé TPA alterar o reconhecimento das emocdes. A DTA
tem menos graves déficits em tarefas de reconhecimento de emogéo e mostra déficits seletivos E TM mas
0 comportamento nao psicopata. DFT representa uma doenca neurodegenerativa rapida, das perturbacdes
psicéticas, enquanto e E sao mais lentos. Essa diferenca é importante para o padrao diferencial de deterio-
racao clinica.

Palavras-chave: Deméncia fronto-temporal — Teoria da Mente — Reconhecimento de emocgdes
Psicopatias — Transtorno da Personalidade Anti-Social — Alzheimer — Esquizofrenia
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INTRODUCCION

Se entiende por cognicidn social (CS) el conjunto
de las capacidades que hacen posible a un sujeto
la construccién de las representaciones mentales
de las relaciones entre el sujeto y los demas, al
tiempo que permite la utilizacién de esas represen-
taciones para desarrollar conductas adaptadas al
contexto de vida y finalistas en sus objetivos (Adol-
phs, 1999; Dunbar, 1998). En este sentido los pro-
cesos de CS y sus respectivas basases neurales
estan en el centro de interés de una nueva rama
del conocimiento y de las neurociencias que se ha
dado en llamar las neurociencias sociales (Adol-
phs, 2009). Estas ultimas por intermedio de ins-
trumentos de evaluacién e indagacion propios de
las neurociencias cognitivas, tienen como objeto
de estudio el comportamiento social. Como reflejo
del rapido crecimiento de la investigacion en este
terreno han surgido numerosas publicaciones es-
pecializadas que han adoptado un paradigma de
investigacion en tres niveles de complejidad: (a) el
nivel social, (b) el neural y (c) el cognitivo (Singer,
& Lamm, 2009).

Las neurociencias sociales intentan identificar
los correlatos neurales de los recursos cognitivos
empleados en el procesamiento de la informacion
socialmente relevante y esto con el objetivo de
indagar si las que han sido llamadas las funcio-
nes psicolédgicas superiores (como la memoria, la
atencion, el lenguaje, las funciones ejecutivas),
son de por si suficientes para describir las compe-
tencias sociales o se hace necesaria la integracion
de procesos mas especificos cuya mision seria el
andlisis de la informacién de naturaleza eminente-
mente social. Esta elaboracion de informacion so-
cial requiere de la activacion de circuitos cerebra-
les complejos que conectan entre si estructuras
corticales y sub-corticales, tanto las destinadas a
la elaboracién emocional de los estimulos como
la amigdala, como de aquellas cuya funcion es el
procesamiento de la informacion cognitiva reteni-
da en los estimulos como ocurre con el giro tém-
poro-occipital y la corteza pre-frontal medial (Van
Overwalle, 2009).

El objetivo de la presente revision es exponer
de manera sistemética la percepcién, la elabora-
cion y la reaccion a los estimulos de naturaleza
social en el caso de la demencia fronto-temporal
(DFT), asi como sus diferencias con los trastornos
de personalidad antisocial (TPA) y psicopéaticos;
todos los cuales requieren una continua interac-
cion entre los procesos emotivos y cognitivos.
Para la definicion de la DFT se siguieron los cri-

terios de Lund y Manchester (Lund & Manchester
Groups, 1994).

Contextualizacion

La importancia de estudiar el tema radica en va-
rios frentes. En primer lugar esta enfermedad
constituye una pesada carga para los cuidadores
y el sistema de salud en general (Mioshi et al.,
2013). Si bien no es la demencia mas frecuente
su incidencia no es despreciable ya que segun las
diferentes series epidemiolégicas, cerca del 10%
de los casos de demencia degenerativa primaria
corresponden a DFT, y se considera la segunda
causa mas frecuente de demencia en menores de
65 afos.

El hecho de que se inicie habitualmente en tor-
no a la cuarta década de la vida, cuando es mayor
el desempefio laboral y familiar del paciente, y que
su duracién suela oscilar entre tres y cinco afios
(Molinuevo, Rami, & Lladé, 2007) afiade mayor
interés a su diagnéstico. Dado que la caracteris-
tica primordial de la DFT variante frontal (DFTVf)
es el grave trastorno de conducta y de la perso-
nalidad del paciente, que se refleja en la dificultad
para modular el comportamiento ante situaciones
sociales, esta patologia plantea un interés consi-
derable para su diferenciacion con otros cuadros
patolégicos que pueden asemejarse sintomatica-
mente pero que responden a diferentes organiza-
ciones psicopatoldgicas y comprometen distintas
estructuras neurales (Gustafson & Passant, 2002).

Se han identificado una agrupacion de mani-
festaciones frecuentes dentro de las alteraciones
usuales en esta patologia, como el compromiso
de los habitos orales y relacionados con la inges-
ta, el consumo excesivo de tabaco y alcohol, y la
exploracion oral de objetos incomestibles. Fre-
cuentemente se observan conductas rituales y es-
tereotipadas. En la fase inicial de la enfermedad,
estas alteraciones de conducta y de personalidad
suelen prevalecer a los déficits cognitivos, lo que
dificulta la posibilidad de un diagnéstico precoz. En
los estadios precoces, la exploracion neuroldgica
convencional es normal y la capacidad cognitiva
global y la memoria pueden estar conservadas.
Los tests neuropsicologicos generales son norma-
les. La memoria es normal o esta poco afectada.
Existe una afectacion de la capacidad ejecutiva,
de la fluencia verbal, del pensamiento abstracto y
del razonamiento. Los fallos en los tests frontales
son llamativos cuando el enfermo adn puntda nor-
malmente, o casi, en los tests cognitivos genera-
les (Alberca, 2002).
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En suma hay una importante prevalencia de
sintomas de la esfera afectiva y ejecutiva sobre
aquellos del orden de la memoria, lo cual apunta
a un compromiso de las areas neurales involucra-
das en el desempefio social y la toma de decisio-
nes. Por otra parte, la DFTvf impone un desafio
particularmente dificil de resolver tanto para psi-
célogos clinicos como para investigadores debido
a la ausencia de marcadores bioldgicos universal-
mente aceptados (Robillard, 2007), su comienzo
muy insidioso y casi imperceptible, sus rasgos
clinicos ambiguos que a menudo transforman la
identificaciéon precisa en una empresa sumamente
dificultosa (Lough, & Hodges, 2002), por lo cual
una mejor comprension de esta condicidn clinica
se puede alcanzar considerando a un mismo tiem-
po los factores neural, cognitivo, y social como fa-
cetas integradas e igualmente importantes.

Organizacioén de larevision

Se realiza una descripcion de la metodologia de
revision de articulos, luego se exponen breve-
mente los antecedentes del concepto de CS, y
las alteraciones encontradas en la DFTvf en los
siguientes dominios: Juicio moral, empatia, Teoria
de la mente (TM) y reconocimiento de emociones.

Luego de una discusion sobre la primera par-
te, se establecen las principales diferencias con
otros trastornos como psicopatias, demencia tipo
Alzheimer (DTA) y esquizofrenias (E). Finalmente
se establecen las conclusiones generales

METODO

Los estudios incluidos fueron identificados a tra-
vés de busquedas en las siguientes bases de da-
tos electrénicas: Web of Knowledge, MEDLINE,
PsycINFO, Cochrane Database of Systematic
Review (CDSR), LILACS y SciELO. Se incluyeron
estudios en inglés y espafiol. La busqueda final
para la presente investigacion se realizé en mayo
de 2013 e incluyé estudios originales o revisiones
comprendidos desde enero de 2001 hasta mayo
de 2013, inclusive.

Las palabras claves usadas para la busque-
da fueron “demencia frontotemporal”, “variante

frontal”, “Teoria de la Mente”, “reconocimiento de
emociones”, “psicopatias”, “trastorno de Persona-
lidad antisocial”, “neurociencias”, combinados con
“mentalizacién”, “lectura de la mente”, “cerebro

social”.

Solo se incluyeron estudios que reportaran
datos sobre alteraciones en los desempefios del
cerebro social basandose en resultados obtenidos
de pacientes diagnosticados de acuerdo con las
guias actuales de consenso para DFTvf, TPA y
psicopatias. Los estudios con tamafio de efecto
menor a 0.5 (indice de Cohen) no fueron incluidos
en los casos en que esta medida fuera utilizada en
los resultados del estudio. Tampoco se incluyeron
estudios cuyo indice de significacion fuera <.05,
con el objetivo de evitar errores de tipo Il y au-
mentar la validez interna de la revision, para cuya
evaluacion se siguieron las guias OQAQ (Over-
view Quality Assessment Questionnaire; Oxman
& Guyatt, 1991) con 10 preguntas para analizar
estrategia de busqueda y seleccion, evaluacion de
calidad, agregacion y resultados y un puntaje final
que podia ir desde uno para fallos extensos, hasta
siete para fallos minimos. El arbol de decisiones
para la seleccion de los estudios se muestra en
la figura 1.

La heterogeneidad de los estudios se examind
con un grafico de Funnel Plot (grafico de bosque)
como se muestra en la figura 2, que demuestra
gue no hubo sesgo de publicacion.

RESULTADOS
Evolucion del concepto de cerebro social

A partir del uso de neuro-iméagenes funcionales se
han identificado las areas prefrontales como las
mas evolucionadas durante el proceso de encefa-
lizacién (Mitchell, 2008; Olsson & Ochsner, 2008),
hecho que se manifiesta en la expansion com-
parativa de su tamafio como respuesta a las de-
mandas de los sistemas sociales, hasta el punto
gue existe una correlacion entre complejidad del
ambiente y extension de la neo-corteza (Dunbar,
2009). Esta presion evolutiva ha motivado el desa-
rrollo de mecanismos neurocognitivos capaces de
procesar los estimulos sociales (Adolphs, 2003),
tanto corticales como sub-corticales como el area
prefrontal, giro occipital inferior y regiones basa-
les del I6bulo temporal. En ellas los estimulos se
categorizan como sociales y se extraen sus pro-
piedades predictivas (animado o inanimado, espe-
cifico o inespecifico; Beer, John, Scabini & Knight,
2006).

La amigdala, hipotalamo, estriado ventral y cor-
teza orbito-frontal definen el significado emocional
del estimulo (peligroso o seguro). A partir de este
punto se organizan las respuestas autonémicas y
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NUumero de estudios encontrados
con los criterios de busqueda

n=198

Numero de exclusiones por
diferencia de objeto o idioma

n=12

v

Numer de estudios incluidos
por evaluacion del titulo

n=186

Numero de exclusiones por dife-
rencia de objeto o delineamiento
n=15

v

Numero de estudios incluidos
por evaluacion del resumen

n=171

Numero de inclusiones por
evaluacion de los articulos.
Exclusiones por criterios
metodoldgicos predefinidos,
por falta de datos (por ejemplo,
solo la sensibilidad esta
disponible), o por ser de iguales
poblaciones y grupos que otros
estudios seleccionados

n=67

v

Numero de estudios incluidos
por evaluacién del texto completo

n=104

Figura 1. Arbol de decisiones para la seleccién de estudios
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motoras (afrontamiento o evitacion). Finalmente
las areas pre-frontales adecuan dichas respues-
tas al contexto social infiriendo los estados menta-
les de los demas (TM). Estos tres circuitos operan
secuencialmente (figura 3).

La CS del hombre sigue un patrén evolutivo
desde el nacimiento, donde se activan: a) giro
fusiforme (area facial fusiforme) en respuesta
selectiva a rostros (Kanwisher & Yovel, 2006),
b) amigdala para reconocimiento de las emocio-
nes faciales orientando la atencién hacia los ojos
(Kumfor & Piguet, 2012), c) surco temporal supe-
rior para detectar la direccion de la mirada ajena
(atraida por algo significativo) y distinguir entre
movimiento mecénico y bioldgico (no lineal y auto
mantenido); d) surco temporal superior izquierdo
y corteza pre-frontal derecha para atribucion de
intencionalidad a formas animadas o individuos
(Freedman, Binns, Black, Murphy, & Stuss, 2013);
e) surco temporal superior izquierdo, giro frontal
superior, polo temporal izquierdo y I6bulo parietal
inferior derecho para situarse en la perspectiva
ajena y tomar decisiones desde ese lugar (pers-
pectiva de tercera persona), con respecto a lo que
haria la propia persona (perspectiva en primera
persona). En la adolescencia estos sistemas da-
rian cuenta de las dificultades emotivas y compor-
tamentales propias de esta etapa (Yurgelun-Todd,
2007).

La TM o “Mentalizacion” (Lough et al., 2006)
asume que los demas tienen estados mentales di-
ferentes del propio y se la considera sustentada
en dos concepciones contrapuestas: a) mdédulo
especifico que infiere una relacion causal entre los
estados mentales ajenos (deseos, creencias) y los
eventos del mundo (Duval et al., 2012) con defec-
tos en su ontogenia en autistas y esquizofrénicos
(Pickup, 2008); b) sistema inespecifico formado
por neuronas espejo activadas en respuesta a la
observacion de comportamientos ajenos (Rizzo-
latti, & Craighero, 2004), simulando (y compren-
diendo) dicha accion en el observador. Habria
innumerables sistemas espejos en condiciones
de simular emociones y sensaciones ajenas usan-
do (dolor, expresiones faciales; Shackman et al.,
2011), dando lugar a la simulacién “incorporada
0 encarnada”’ (Gallese, 2007) como mecanismo
comun para imitacion de acciones y empatia. El
primer enfoque seria cognitivo, donde la mente
manipula de manera explicita simbolos segun al-
goritmos para inferir la mente ajena, y el segundo
es simulador, resultado de la evolucion y la selec-
cion de diferentes teorias sobre el mundo fisico
y social para “comprender implicita y automéatica-

mente” comportamientos de objetos y personas
(Focquaert, Braeckman, & Platek, 2008).

En sujetos adultos la TM se investiga con neu-
ro-imagenes que emplean estimulos verbales y
no verbales que requieren la comprensién de los
estados mentales de los demas para dar una res-
puesta y se comparan los patrones de activacion
cerebral de tres areas: l6bulo pre-frontal medial,
surco temporal superior y amigdala. Hay 4 mode-
los para indagar la TM: a) Tareas de falsa creencia
para distinguir entre la creencia ajena (verdadera)
y la propia (falsa). El test de falsa creencia de 1°
orden infiere el estado mental ajeno (lo que piensa
Juana; Adenzato, Cavallo, & Enrici, 2010), el de
falsa creencia de 2° orden infiere el estado mental
de dos personas (que piensa Juana acerca de lo
gue piensa Alberto). En el test de 1° orden corres-
ponde a una edad mental de 3/4 afos, el de 2° or-
den a 6/7 afios de desarrollo, b) Test de faux paus
(falso paso) identifica si alguien dice alguna cosa
qgue no deberia decir, basandose en el relato de
una situacion especifica, c) “Lectura de la mente
en los ojos” adquiere la informaciéon de la mira-
da ajena para inferir estados mentales simples y
complejos (Baron-Cohen, Wheelwright, Hill, Ras-
te, & Plumb, 2001); d) dilemas morales persona-
les (Ejemplo: un camién sin frenos va a atropellar
5 personas, usted puede desviarlo para evitarlas,
pero al hacerlo atropellara a otras dos; ¢ seria jus-
to hacerlo?) e impersonales (Ejemplo: un camion
sin frenos va a atropellar 5 personas, pero puede
frenarlo si arroja una persona pesada delante del
mismo ¢ seria justo hacerlo?).

Los estudios indican que la mayoria de las per-
sonas considera justo el primer ejemplo, pero no
el segundo (Nichols, & Mallon, 2006). En el primer
juicio, rapido, se activan areas social y emotiva
del cerebro (giro frontal medial y angular, cingulo
posterior); en el segundo, mas lento, las areas de
memoria de trabajo y juicio analitico (pre-frontal
lateral y parietal; Greene, Sommerville, Nystrom,
Darley, & Cohen, 2008).

Cognicion social y demencia

La CS en demencia sélo se ha estudiado recien-
temente, a diferencia de la memoria, lenguaje,
praxias, gnosias, atencién, funciones ejecutivas
y funciones visuoespaciales. La DFTvf ha sido la
mas estudiada, ya que se asocia a trastornos del
comportamiento y del lenguaje. Las otras varian-
tes son la temporal (DFTt), con afasia progresiva
primaria progresiva por degeneracion del sistema
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Figura 2. Heterogeneidad de estudios seleccionados sobre cognicioén social alterada en DFT

ToM Cognitiva
comprension de
las intenciones y
creencias de los
otros

CPF Dorsolateral

=>

ToM Afectiva
compresnsion de
las emociones y
sentimientos de
los demds

</

Preciineo CPF Ventromedial

Unién
Témporoparietal
Surco Temporal <=
postero superior

Figura 3. Dimensiones cognitiva y afectiva de la TM y sus relaciones con areas cerebrales convergentes y

divergentes.
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conceptual semantico; y la degeneracion cortico-
basal (DFTcb) caracterizada por déficit motores
como la paralisis supranuclear progresiva y la en-
fermedad de motoneurona inferior (Seelaar, Ro-
hrer, Pijnenburg, Fox, & van Swieten, 2011). En
esta presentacion se hara hincapié en la DFTVf,
por afectar sobre todo la conducta interpersonal
y social. Se caracteriza por un marcado cambio
en el comportamiento social, comienzo gradual,
deterioro precoz de la personalidad, déficit de re-
gulacion de la conducta social, disminucion de la
reactividad emocional y falta de insight. Se agre-
gan un deterioro de la higiene, cuidados perso-
nales, la dieta (atracones; Wolley et al., 2007),
rigidez e inflexibilidad mental, facil distractibilidad,
hiperoralidad, perseveraciones y comportamiento
manipulativo.

Déficit de la cognicién social en la DFT

Teoria de la Mente. Después de los primeros
casos, que referian un déficit de TM independien-
te de las funciones ejecutivas (Eslinger, Moore,
Anderson, & Grossman, 2011), un estudio reali-
zado sobre pacientes con DFTvf ha demostrado
que los sujetos tienen mayor dificultad en TM que
los pacientes con DTA (Piguet, Hornberger, Mios-
hi, & Hodges, 2011). Los mismos déficits han sido
reportados con interpretacién de material visual y
verbal y lectura de la mente en los ojos.

Mientras que pacientes con Corea de Hun-
tington falsifican los significados de las historias,
los pacientes con DFTVf realizan interpretaciones
concretas y literales (Snowden et al., 2003). Tales
resultados indican que las diferentes patologias
degenerativas, sea que causen dafios en nivel
cortical (DFTvf) o sub-cortical (Corea de Hunting-
ton especialmente en el estriado), pueden llevar
a distintos errores, diferentes déficits en los pro-
cesos de la TM. En otro estudio (Torralva et al.,
2007) se indagan los rendimientos de pacientes
con DFTvf en tareas de TM y lowa Gambling Task
que implica tomar decisiones. Los pacientes tie-
nen rendimientos deficitarios en todas las tareas,
pero mientras que las performances en tareas de
TM estan estrechamente correlacionadas entre si,
no lo estan con las tareas del lowa Gambling Task,
a pesar de que ambas son dependientes de la cor-
teza orbito frontal.

En un nivel anatémico esta involucrada una
disociacion de la corteza orbital, entre la porcién
lateral y la medial. En efecto, la patologia cerebral
de la demencia DFTvf generalmente comienza en

la region orbito frontal en un nivel medial superior
e involucra ademas otras areas cerebrales pre-
frontales con el avance de la enfermedad. Otro es-
tudio investiga los rendimientos de pacientes con
DFTvf y con afasia progresiva primaria (DFTt), en
tareas de TM y prediccion de comportamientos en
situaciones sociales (Marra et al., 2007). Los re-
sultados indican peores prestaciones en DFTVf, y
correlacionan con atrofia de la corteza orbito fron-
tal y temporal superior, occipital y cingulada poste-
rior (hemisferio derecho).

Toma de perspectiva. La tarea de toma de
perspectiva, es decir de observar una situacion
desde el punto de vista de otro tratando de ima-
ginar como se comportaria, activa corteza pre-
frontal ventromedial y polo temporal. Se investigé
en estudios de Toma de Perspectiva y correlato
neural en DFT, contrastados con familiares o cui-
dadores, sobre juicios de rasgos de personalidad
y prediccion del comportamiento en situaciones
sociales y emocionales. Ademas se realizaron
mediciones de metabolismo cerebral con Tomo-
grafia por Emisién de Positrones (por sus siglas
en inglés: PET, Ruby et al., 2007).

Los pacientes fueron tan precisos como los
controles al describir la personalidad de sus fami-
liares, pero fallaron al predecir el comportamiento
del mismo en situaciones sociales o emocionales.
En relacién con si mismos, los pacientes estaban
deteriorados en la valoracion de la personalidad
propia actual y en la prediccion de su propio com-
portamiento. Las dos mediciones de auto-evalua-
cion no correlacionaron. Solo la anosognosia del
paciente para el comportamiento social se relacio-
né con una disminucién de la actividad metabdlica
en el polo temporal izquierdo. Tales resultados su-
gieren que la anosognosia para la habilidad social
en DFT se origina en un deterioro en el procesa-
miento de informacion autobiografica emocional,
que lleva a una auto-representacién que no se
ajusta con el comportamiento actual.

La discapacidad en toma de perspectiva par-
ticipa en la anosognosia, impidiendo que los pa-
cientes corrijan su auto-representacion inadecua-
da basandose en la perspectiva de sus familiares.
Los pacientes con DFT mantienen sin embargo
la capacidad de juicio sobre otras personas, aun
cuando cambian su personalidad reciente, por lo
que las diferencias de puntaje entre el familiar o
cuidador sobre el paciente en el estado actual res-
pecto a un tiempo pasado son importantes. Los
pacientes tienen dificultades para predecir el com-
portamiento de su familiar en una situacion social
hipotética, por la diferencia entre la perspectiva en
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tercera persona del paciente y los puntajes en pri-
mera persona del familiar (Bertoux et al., 2013). La
diferencia no se encuentra entre el juicio de la pro-
pia personalidad del familiar donde coinciden los
puntajes del paciente y la auto-valoracion del fa-
miliar. Este fendmeno se debe a que los pacientes
tienen déficit de memoria semantica, sobre todo
con variante temporal, y es de este reservorio de
memoria que los pacientes obtienen caracteristi-
cas de personalidad propia y del familiar. Como
las caracteristicas de personalidad en un sujeto
sano y adulto como el familiar son estables, los
pacientes buscan informacién semantica antigua
y dan juicios fidedignos sobre la personalidad del
familiar.

A diferencia de la tarea de toma de perspectiva
del comportamiento de otra persona en una situa-
cion social especifica, que es una operacion mas
compleja y requiere uso de memoria autobiogra-
fica reciente, razonamiento inductivo y distincion
entre representaciones propias y ajenas. Este pro-
ceso estaria mas alterado en pacientes con DFT.
Otros autores (Ruby & Decety, 2004) refieren este
fendbmeno en tareas con material visual y con his-
torias figuradas. Esta discrepancia es el indice de
la pérdida de insight del paciente con DFT de la
propia condicién, que es uno de los criterios de
diagnéstico fundamental. En otro estudio (Lough
et al., 2006) se demuestra que los comportamien-
tos sociales son tempranos y distintivos de las va-
riantes frontal y temporal de DFT.

En un estudio con resonancia magnética fun-
cional (Noonan, Jefferies, Garrard, Eshan, & Lam-

bon Ralph, 2013) se identificd que la region an-
tero-superior del I6bulo temporal derecho (LTDas)
muestra una activacion selectiva en “concepto so-
cial” (educado, tacafio) comparado con conceptos
gue describen comportamientos animales menos
relevantes socialmente (adiestrable, nutricional,
figura 4).

También se valord el consumo de glucosa me-
diante PET (PETFDG) y una tarea de discrimina-
cibn semantica que evaluaba el conocimiento de
conceptos de funcidn social y animal en pacientes
con DFTcb, que rindieron pobremente en concep-
tos de funcién animal, en tanto que los pacientes
con DFTvf mostraron mayor deterioro en concep-
to social, con hipometabolismo en LTDas, mayo-
res niveles de comportamiento social inapropiado
(desinhibicién) e hipometabolismo en polo tem-
poral izquierdo y corteza pre-frontal lateral, orbito
frontal y dorso-medial derechos (Zahn et al, 2009).
Combinando ambos grupos de DFT, se deduce
gue el LTDas se asocia con deterioro selectivo de
conceptos sociales.

En otro estudio (Mendez, & Shapira, 2011)
se demuestra pérdida de insight y anosognosia
emocional (anosodiaforia) como criterio central de
DFTvf, mientras que la anosognosia corporal es
reportada frecuentemente en DTA. La anosogno-
sia se midié con un score de discrepancia entre
paciente y cuidador en DTAy DFTVf.

Los resultados indicaron que los cuidadores
valoraban los sintomas mas severamente que los
pacientes, pero ambos refirieron cambios en afec-
to (depresion o irritabilidad). La anosognosia fue

Figura 4. Resonancia Magnética funcional en activacion l6bulo temporal para “concepto social”
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mayor en DFTVf para lenguaje y tareas ejecutivas,
y para cambios en comportamiento diario. En re-
sumen, en los estudios se observa reduccion del
metabolismo en corteza 6rbito frontal, prefrontal
lateral del 16bulo temporal anterior izquierdo. La
anosognosia del paciente se correlaciona negati-
vamente con metabolismo en l6bulo temporal infe-
rior izquierdo y superior derecho. Esto indica que
la activacion de las areas temporales es necesaria
para elicitar informacion autobiogréfica con rela-
cién al propio comportamiento en situacion social
pasada. La disminucion del metabolismo de estas
areas haria mas dificil recuperar informacion, per-
turbando el juicio del paciente sobre si mismo.

Juicio moral. La capacidad de juicio moral
en DFTVf se explora en varios estudios (Mendez,
Anderson, & Shapira, 2005) que refieren que el
conocimiento de reglas de convivencia social
impersonales esta disminuido con relacion a los
controles normales. Las lesiones pre-frontales
ventromediales, al no ofrecer respuestas emotivas
mediatas, obligan a efectuar elecciones utilitarias
(en el ejemplo de juicio moral impersonal ofreci-
do mas arriba, por ejemplo, escogerian arrojar al
hombre delante del camién para salvar a los otros
5 sujetos). Mientras que los sujetos normales re-
chazan las opciones utilitarias por sus emociones
sociales, los pacientes con lesiones ventromedia-
les tratan los dilemas personales e impersonales
como si fueran iguales, y no activan el circuito
neural de la regién pre-frontal ventromedial dere-
cha, corteza orbito frontal y amigdala, que resulta
necesario para la connotacién emocional de los
juicios morales.

Empatia. El deterioro de la empatia en pacien-
tes con DFTvf se explora con el indice de reac-
tividad interpersonal (Fernandez-Duque, Hodges,
Baird, & Black, 2010), en los que arroja puntajes
mas bajos comparados con pacientes con DTAy
controles. La empatia correlaciona positivamente
con volumen de polo temporal y el giro fusiforme,
el caudado y el giro subcalloso, todos derechos.
Esto permite suponer la existencia de un circuito
temporal-frontal-estriatal, sobretodo en hemisferio
derecho, que interviene en el procesamiento de la
emocion.

Reconocimiento de las emociones. Los es-
tudios de reconocimiento de la expresién facial
de las emociones en DFTvf refieren dificultades
en reconocimiento de rabia, tristeza y disgusto
(Virani, Jesso, Kertesz, Mitchell, & Finger, 2012)
y emociones positivas (felicidad). Esto se correla-
ciona con atrofia del I6bulo temporal infero-lateral

bilateral y sobre todo derecho. Los datos de neu-
ro-imagenes correlacionan con prestaciones defi-
citarias en lobulo prefrontal (ventromedial/orbital)
y temporal. Hay correlacion directa entre disminu-
cién del metabolismo orbito frontal y gravedad de
conducta antisocial de la DFT.

En la enfermedad de Parkinson (Suzuki, Hoshi-
no, Shigemasu, & Kawamura, 2006) y en la Corea
de Huntington (Hayes, Stevenson, & Coltheart,
2007) se mantienen intactas las tareas que explo-
ran la TM, aunque tienen dificultad en reconoci-
miento de expresiones faciales. Los sujetos con
altos puntajes en Cheklist de Psicopatia (Hare,
1991) tienen rendimientos similares a controles
en test de falso paso y lectura de la mente en los
0jos; incluso durante la adolescencia. Estos datos
sugieren que la dificultad de reconocimiento de
expresiones faciales (rabia) se correlaciona con
los comportamientos antisociales, y apuntan al rol
defectuoso de las cortezas orbito frontal, fronto-
polar y temporal anterior, del surco temporal supe-
rior de la insula y la amigdala (Blair, 2007).

DISCUSION

En las secciones anteriores se han revisado los
estudios en los cuales se reportan déficits en los
desempefios de los pacientes con DFTVf, es-
pecialmente en aquellas tareas sensibles a los
procesos de CS. Por un lado estos estudios han
tenido el objetivo de delimitar el modo en que es-
tos procesos se transforman en deficitarios en la
medida en que sus bases neurales son afectadas
progresivamente por una neuro-degeneracion a
expensas de la corteza pre-frontal.

Se destacan los déficits de procesos singula-
res y las correlaciones entre los mismos, sobre la
base de un deterioro de las funciones neuropsi-
coldgicas clasicas, sumado a los datos aportados
por las neuro-imagenes estructurales y funciona-
les. El conjunto de estas informaciones permiten
indagar en los circuitos neurales que subyacen a
los procesos de CS y los trastornos del comporta-
miento interpersonal y de la conducta social en los
pacientes con DFT.

Resumiendo, los pacientes con DFT tienen di-
ficultades para:

» Inferir los estados mentales de otras personas,
como se demuestra a partir de los esfuerzos
para cumplir las tareas referidas a la TM.
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» Evaluar correctamente situaciones especificas
en las cuales se infringen las reglas de con-
vivencia social, ademas de predecir correcta-
mente las consecuencias de dichos actos

* Asimilar de modo adecuado la propia condi-
cion, particularmente los cambios de personali-
dad y de comportamiento en concordancia con
el progreso de la enfermedad

» Estimar la moralidad o inmoralidad de determi-
nadas acciones en situaciones sociales espe-
cificas, sobre todo aquéllas de orden personal
que requieren la intervencion del sujeto mas
alld de un conocimiento integral de las reglas
de convivencia.

* Manifestar capacidades empaticas personales
e interpersonales, dentro del contexto de una
reducida expresividad emocional

* Reconocer y categorizar correctamente las ex-
presiones faciales de las emociones.

Todas estas dificultades se suman a los im-
portantes déficits en la capacidad de tomar deci-
siones, que generalmente se asocia a perturba-
ciones de la conducta interpersonal y social, por
ejemplo en pacientes con lesiones traumaticas o
vasculares de la corteza ventro-medial. Los datos
obtenidos a partir de neuro-iméagenes (de Olivei-
ra-Souza et al., 2008) muestran una correlacién
entre los desempefios deficitarios de los pacien-
tes con DFT en las tareas de CS y las sefiales de
dafio neurodegenerativo tanto de tipo estructural,
revelado por los indices de atrofia cortical, como
de tipo funcional a partir de indicios de reduccién
del metabolismo cerebral en mas areas corticales,
sobretodo las que estan a cargo de los lobulos
pre-frontales (en particular a nivel de la porcién
ventro-medial/orbitaria) y temporal.

El conjunto de déficits en la elaboracién de
los estimulos sociales (los estados mentales de
los demas individuos, el quiebre de las reglas de
convivencia social, la expresion de emociones, la
moralidad de una accién y el impacto social del
propio comportamiento) pueden dar cuenta de la
perturbacion del comportamiento interpersonal y
de la conducta social del paciente con DFT. En
efecto, se ha reportado una correlacién significa-
tiva entre el grado de reduccion del metabolismo
cerebral en la corteza 6rbito-frontal, una de las
principales sedes anatémicas de los procesos de
CS, y la gravedad de la conducta antisocial de los
pacientes con DFTVf.

DIFERENCIAS EN LAS ALTERACIONES DE
COGNICION SOCIAL ENTRE DFT Y OTRAS PA-
TOLOGIAS.

Ademas de la DFT, se encuentran déficits en los
rendimientos de CS en algunos estados psicopa-
tolégicos caracterizados por desérdenes del com-
portamiento interpersonal y de la conducta social,
como el TPA, las psicopatias, la DTA y las esqui-
zofrenias.

Psicopatias y Trastorno de Personalidad Anti-
social (TPA)

En estos casos el patrén de déficit en la CS no es
superponible con el de los pacientes con DFT. Por
ejemplo, los sujetos con psicopatia o TPA tienen
una dificultad particular en el reconocimiento de
las expresiones faciales de las emociones, aln
cuando no se haya podido demostrar la existencia
de déficits especificos para emociones singulares
tal como se ha identificado para el reconocimien-
to del disgusto en el caso de la enfermedad de
Parkinson y la corea de Huntington. Ademas los
sujetos parecen mantener preservadas las habili-
dades propias de la TM.

En particular los sujetos con altos puntajes en
las escalas de psicopatologia tienen rendimientos
con diferencias minimas con respecto a los con-
troles normales en el test de faux paus y en el test
de lectura de la mente en los ojos (Dolan & Fullam,
2004). Para la mayoria de psicopatas las habilida-
des de la TM intactas relativamente, podrian tener
una funcion adaptativa para mantener un estilo de
vida riesgoso. Los déficits parecen estar mas re-
lacionados con la falta de preocupacién sobre el
impacto de sus conductas en las victimas poten-
ciales antes que en poder situarse en la perspec-
tiva de la victima.

Algunos indicios sugieren que tales déficits
podrian presentarse durante el curso del desa-
rrollo, dado que sujetos con conductas violentas
ya tendrian dificultades en el reconocimiento de
las expresiones faciales de rabia. Es interesante
la presencia de un déficit en el reconocimiento de
las expresiones faciales de las emociones en la
poblacion antisocial, especialmente del enojo y la
rabia, dado que la misma se correlaciona directa-
mente con los comportamientos pro-sociales (Moll
et al., 2011). Estos déficits de CS en sujetos anti-
sociales son interpretados como resultado de un
desarrollo deficitario de la corteza orbito-frontal y
sus conexiones con la amigdala. No resulta po-
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sible, sin embargo, considerar la corteza orbito-
frontal y la amigdala como las Unicas sedes cere-
brales responsables de los déficit de CS y de los
trastornos del comportamiento de los sujetos psi-
cOpatas sociales. En efecto, el grado de psicopa-
tia identificada mediante las escalas de psicopatia
se correlaciona en forma directa con la extension
de la atrofia de numerosas areas corticales (fron-
to-polar, orbito-frontal y temporal anterior, el surco
temporal superior y la insula) activadas en tareas
de resolucién de dilemas morales.

Los adultos con personalidad psicopatica tie-
nen déficits para el procesamiento emocional y el
control inhibitorio, se involucran en comportamien-
tos inapropiados moralmente y fallan al momento
de diferenciar entre las infracciones convenciona-
les y las morales, lo cual haria suponer un me-
canismo causal similar al encontrado en la DFT
relacionado con una falla en los procesos emo-
cionales y de TM. No obstante y a diferencia de la
demencia, algunos estudios revelan que los psico-
patas si tienen capacidad de insight para distinguir
los comportamientos correctos de los incorrectos,
aunque fallan al momento de regular los compor-
tamientos moralmente apropiados

En un estudio donde se compararon las deci-
siones sobre dilemas morales entre un grupo de
sujetos psicOpatas sociales con controles norma-
les, se observé que las situaciones de dafio per-
sonal, que requerian un contacto fisico, fueron
juzgadas por ambos grupos como menos permi-
sibles que aquéllas que comportaban dafios im-
personales, aun cuando ambos tipos proporcio-
naban ventajas utilitarias. Este patron similar de
razonamiento permite suponer que los psicopatas
son capaces de comprender la diferencia entre las
decisiones morales correctas e incorrectas, pero
parecen ser indiferentes con respecto a las conse-
cuencias que se derivan de proseguir un compor-
tamiento moralmente inapropiado (Cima, Tonnaer,
& Hauser, 2010).

Demencia Tipo Alzheimer (DTA)

Los cambos en la expresion de las emociones y
la falta de introspeccion permiten discriminar entre
los comportamientos de la DTA y la DFT. En los
ultimos predominan la carencia en la expresion
de emociones basicas (tristeza) y sociales (sim-
patia y empatia), los comportamientos repetitivos
y estereotipados (manierismos motores, ecolalias
y ecopraxias), reduccion en la respuesta afectiva
al dolor e hipersensibilidad a los estimulos neutros

(Bozeat, Gregory, Ralph, & Hodges, 2000). A di-
ferencia de la DFT, los pacientes con DTA tienen
menos afectados el comportamiento social para
inferir el pensamiento ajeno y el procesamiento
de las emociones para el reconocimiento de las
expresiones faciales y vocales (Thompson, Sto-
pford, Snowden, & Neary, 2005).

Algunos trabajos recientes (Le Bouc et al.,
2012) sugieren que la toma de perspectiva requie-
re dos procesos diferentes: a) inferir las creencias
y pensamientos ajenosy b) inhibir los propios; pro-
Cesos que a su vez se apoyan en distintos susten-
tos neurales. En el primero se reclutan las areas
témporoparietales derechas, en tanto para el se-
gundo las é&reas frontoparietales. Los estudios
neuropsicologicos con tareas de falsa creencia y
de neuroimagenes con PETf marcados con [18F]-
fluorodesoxiglucosa revelaron que los pacientes
con DTA tienen deficits predominantes para inferir
las creencias ajenas, mientras que los pacientes
con DFT los exhibian al intentar inhibir su propia
perspectiva mental. Esta Ultima se asociaba con
los resultados de la inhibicién en el test de Stroop
pero no con otras medidas de funciones ejecutivas.
Por otra parte, la severidad de los déficits en inferir
la perspectiva ajena correlacionaba con hipome-
tabolismo en la unién témporoparietal izquierda
(DTA), en tanto que las dificultades para inhibir
la propia perspectiva lo hacia con hipometabolis-
mo en la corteza prefrontal lateral derecha (DFT).

Esquizofrenia (E)

Existe abundante literatura sobre las alteraciones
de CS en E, con dificultades para inferir la inten-
cionalidad y el pensamiento ajeno, asi como las
metaforas. Este deterioro en las tareas de TM in-
fluye en el modo en que utilizan el lenguaje e inter-
pretan las sentencias, debido ademas a que estos
pacientes tienen un marcado déficit en el monito-
reo de las propias respuestas (auto-generadas y
asociadas a sus intenciones; Frith, Blakemore, &
Wolpert, 2000). Otra alteracion presente en ellos
es laincapacidad de aplicar reglas pragmaticas de
conversacion, planificar y llevar a cabo compor-
tamientos sociales estratégicos, y uso de reglas
procedimentales (Green et al., 2012), las que son
persistentes y estables a lo largo de toda la enfer-
medad y en cualquiera de sus fases.

En cambio se evidencia un deterioro progre-
sivo de la CS en el caso de la DFT, coincidente
con la atrofia de amplias extensiones de las areas
implicadas en dichas funciones (Cerami & Cappa,
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2013). Por otra parte los pacientes con E pocas
veces exhiben comportamientos manipuladores
0 sociopaticos, a diferencia de las psicopatias lo
que resulta una consecuencia de sus déficits en
TM. Se asume que TM se deteriora en E durante
la pubertad, incluso desde la infancia, en tanto que
los procesos neuropatolégicos de DFT comienzan
en la tercera o cuarta décadas de la vida (Cooper,
& Ovsiew, 2013).

Resumiendo, los déficits de CS son identifica-
dos en distintas poblaciones clinicas y se carac-
terizan por alteraciones del comportamiento inter-
personal y de la conducta social, sin embargo los
déficits no son superponibles de manera exacta,
ya que en los pacientes con DFTVf las alteracio-
nes involucran muchos procesos, mientras que
en los sujetos con TPA, E y DA las alteraciones
son o més limitadas al reconocimiento de las ex-
presiones de las emociones o con compromiso de
diferentes circuitos neurales. El origen diverso de
la disfuncion de los circuitos cerebrales que sub-
yacen a estos procesos en estas poblaciones cli-
nicas puede dar cuenta de los diferentes niveles
de funcionamiento: en los pacientes con DFT en
donde la neuro-psicopatologia se desarrolla de
manera directa, progresiva y relativamente rapida,
las bases neurales implicadas en los procesos de
CS son sobre todo la corteza 6Orbito-frontal en la
variante frontal y la corteza temporal en la variante
temporal.

Por otra parte, en los sujetos con TPAy E la
disfuncién de la corteza érbito-frontal y sus co-
nexiones con la amigdala se desarrolla de manera
progresiva con el crecimiento y maduracion cere-
bral, interactuando con las experiencias de vida
de cada individuo, representando un fenémeno
complejo dado que la corteza pre-frontal extiende
su desarrollo hasta los primeros afios de la tercera
década de la vida.

CONCLUSIONES

El objetivo del trabajo fue describir la contribucion
del cerebro social al procesamiento de los esti-
mulos y las repuestas en el caso de la DFTvf asi
como su distincién con respecto al TPA y psico-
patias, DTAy E, analizando la evidencia aportada
por estudios neuropsicoldgicos y de neuroimage-
nes. Sin embargo la revisiébn no busca propiciar
el concepto de que las alteraciones del procesa-
miento social sean suficientes por si solas para
explicar los rasgos clinico-patologicos de a DF TV,
sino proveer una evidencia convergente de que
dichos déficits estan invariablemente comprome-

tidos en esta patologia.

Basandonos en una perspectiva de las neuro-
ciencias sociales se propone una vision amplia-
da de la DFTvf tomando en consideracion una
perspectiva neural, cognitiva y social. Las inves-
tigaciones correspondientes a cada uno de estos
dominios pueden proveer datos sobre aspectos
especificos de esta condicion clinica, pero solo
una consideracion conjunta de los mismos pue-
de llevara a una comprensién mas adecuada de
esta patologia. La DFTvf ofrece una oportunidad
de aplicar una perspectiva multi-nivel, dada la
presencia simultdnea de alteraciones en estruc-
turas neurales, déficits de habilidades cognitivas
especificas y una amplia gama de alteraciones
neuro-conductuales que llevan a una progresiva
degradacion de las competencias interpersonales
diarias. Dicho en otros términos el rasgo distinti-
vo de esta condicion es incluir los niveles neural,
cognitivo y social en su dindmica interactiva, por lo
cual la situacion de cada sujeto refleja una combi-
nacion particular de estos niveles en un momento
temporal determinado y haciendo que la evalua-
cion neuropsicologica y psiquiatrica sean confia-
bles solo para ese particular momento evolutivo.

La revisiéon sugiere que las diferentes partes
de la Corteza Prefrontal juegan un rol durante el
curso de la DFTVf, por lo cual al exploracién ru-
tinaria de las tareas relacionadas con el cerebro
social y la TM pueden resultar importantes para la
identificacién y el manejo de esta patologia y su
distincién de enfermedades y trastornos con simi-
lares sintomas pero diferentes fisiopatologias. En
suma, La CS es (til para comprender bases cogni-
tivas del comportamiento interpersonal y conducta
social en poblaciones clinicas. El desarrollo de ins-
trumentos de evaluacién, junto a neuro-imagenes
podra esclarecer circuitos neurales implicados, y
su compromiso por patologias neurodegenerati-
vas que implican comportamiento antisocial. En la
DFTVf los estudios correlacionan la gravedad de
perturbacion de conducta social con el grado de
compromiso de las areas corticales implicadas.

Contextualizacion

En una nota publicada recientemente (Amil, 2010)
se mencionan varias lineas de investigacion actual
pero pocas abordan de manera directa o indirecta
el papel de las estructuras neurales en el campo
clinicamente relevante de las demencias. En otro
editorial (Benito, 2010) se mencionan cuatro posi-
bles lineas de andlisis para abordar el campo de
las neurociencias a través de 4 niveles: a) tedrico,
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b) practico, c) disciplinario o institucional y d) cien-
cia, tecnologia y sociedad.

Siguiendo con esta argumentacion, en el pre-
sente trabajo se ofrece una posible articulacion
de los aspectos mencionados. En primer lugar se
establece un paralelismo (no causal) entre las al-
teraciones en el funcionamiento de ciertas areas
neurales, sus correspondientes representaciones
conductuales y emocionales y su asociacion con
neuroimagenes ilustrativas, ofreciendo una intere-
sante integracion teérico-metodoldgica, ofrecien-
do una perspectiva para la aplicacion social de
dichos conocimientos. En este sentido, se pueden
superar los limites estrechos que caracterizan las
perspectivas psicoldgicas y/o biolégicas reduccio-
nistas sobe el funcionamiento de la mente y las
emociones. Finalmente, se trasluce de la estruc-
tura del trabajo de revision la intencion de gene-
rar no solo un conocimiento valido cientificamente
sino también atil en una vertiente cultural y social
aplicada a un ambito clinico de creciente relevan-
cia como es el vasto campo de las demencias y de
los trastornos de la personalidad.
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