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RESUMEN

Objetivos: La presente investigacion es un estudio de caso que tiene por objeto identificar
las posibles secuelas en la cognicion social de un paciente que presenta una lesion
ventromedial en la corteza prefrontal (vmPFC por sus siglas en inglés). Se conocen los
efectos negativos y alteraciones en el comportamiento social de pacientes después de una
lesion cerebral en el cortex prefrontal. No obstante, es necesario aportar mas evidencias
empiricas frente al impacto y deficiencias neuropsicologicas que pueden subyacer a nivel
funcional, afectivo y relacional derivados de un Accidente Cerebrovascular (ACV).

El presente estudio evalla las posibles asociaciones entre el comportamiento posterior a la
lesion y los atributos neuropsicologicos impactados de reconocimiento de emociones,
Teoria de la Mente (ToM por sus siglas en inglés) y empatia, que se han propuesto como
importantes bajo el paradigma de la cognicion social (CS).

Meétodo: Un paciente con ACV en el vmPFC derecho y 10 participantes sanos pareados por
edad, genero y escolaridad completaron diferentes pruebas de screening, evaluacion

neuropsicologica y evaluacion de los componentes de la cognicion social.

Resultados: Se confirmd la hipotesis de trabajo y se encontraron correlaciones entre el
dafio en vmPFC y alteraciones en la ToM afectiva, memoria de trabajo y retrograda,
alteraciones animicas y relacionales en el paciente. Se hallaron discrepancias frente a otros
estudios en relacion con la lateralidad de la lesion y frente al impacto de la empatia

cognitiva y afectiva la cual parece estar relativamente intacta.

Conclusiones: Se requieren mas abordajes investigativos para aclarar el panorama frente al
deterioro de la ToM afectiva después de una lesion cerebral adquirida (ABI por sus siglas
en inglés) en vmPFC. Se necesita un protocolo para evaluar e intervenir en aspectos de la
ToM que involucraria documentar fortalezas y déficits de ToM: interpersonal e
intrapersonal después de un ABI. De igual manera, se requiere abordar la lateralizacion de

diferentes dominios de la funcion en vmPFC y su relacion con la ToM afectiva.



INTRODUCCION

Desde el caso reportado del legendario Phineas Gage (Harlow, 1868), los estudios de
humanos con dafio cerebral focal han producido una vision Unica y fundamental de las
funciones cognitivas que son atendidas por la corteza prefrontal (Schneider & Koenigs,
2017). El &rea o region de interés (ROIls por sus siglas en inglés) del presente estudio es la
corteza prefrontal ventromedial (vmPFC por sus siglas en inglés).

Las lesiones de vmPFC pueden surgir por diversas etiologias; la lesion cerebral adquirida
(ABI del inglés acquired brain injury), como los meningiomas (y la reseccion
neuroquirdrgica asociada para extirpar el tumor), las infecciones, hemorragia subaracnoidea
(particularmente por la ruptura de aneurismas en la arteria comunicante anterior), accidente
cerebrovascular (ACV) isquémico (particularmente involucrando la arteria cerebral
anterior) y la lesion cerebral traumatica (TBI del inglés traumatic brain injury) (Schneider
et al, 2017).

Lesiones en esta region cerebral conducen a déficits cognitivos y emocionales que
interfieren con la capacidad del individuo para retornar a su vida cotidiana (Mcdonald,
2013, p.231). En 1978, Muriel Lezak describi6 la capacidad deteriorada para la percepcion
social como una caracteristica clave de los cambios observados después de la lesion (Lezak,
1978).

Una de las lesiones mas recurrentes de la corteza prefrontal en nuestro contexto, se asocia
con el ACV. Segun el Ministerio de Salud y Proteccion Social — Colciencias (2015), la
incidencia de ACV es mas alta en adultos mayores y en personas con factores de riesgo
vascular. La isquemia cerebral representa el 80% de los ACV en el mundo vy casi el 50% de

las admisiones neuroldgicas en el plano local. (Mufioz-Collazos, 2010).

May et al. (2017) confirmaron asociaciones entre el reconocimiento de emociones y
alteraciones en el comportamiento a consecuencia a cualquier forma de lesién en la corteza
prefrontal, proporcionando evidencia parcial para modelos que proponen el reconocimiento

de las emociones como uno de los requisitos previos para el correcto funcionamiento social.
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Subyace en la literatura, un paradigma central en el funcionamiento social que es afectado
cuando se presenta una lesion cerebral: la Cognicion Social, que en palabras concretas de
Lieberman (2007) se define como la capacidad para comprender a otras personas.

La cognicion social nos permite predecir el comportamiento de los demas, compartir
experiencias y comunicarnos de manera efectiva. Como la especie humana depende de la
cooperacion y la competencia dentro de los grupos para sobrevivir, se argumenta que la
cognicion social es un imperativo evolutivo, que confluye en un desarrollo de alto nivel e
independiente de las habilidades de procesamiento de informacion no social (Adolphs,
2003).

En ese sentido, una lesion cerebral en vmPFC tiene un impacto importante en la conducta
prosocial ocasionando alteraciones cognitivas, funcionales, afectivas y relacionales en la
persona que la padece. Es de interés entonces del presente estudio de caso, dar cuenta de

ello y discutir las implicaciones clinicas y tedricas de los hallazgos.



CAPITULO I: OBJETIVOS

1.1  Objetivo general:

Identificar el impacto de la lesion en vmPFC en los procesos de cognicion social a un
paciente con accidente cerebrovascular en relacion a un grupo control pareado por edad,
género y escolaridad.

1.2 Objetivos especificos:

e Evidenciar las funciones cognitivas, afectivas y relacionales alteradas y
conservadas en el paciente después de la lesion en vmPFC.

e Correlacionar los diferentes procesos que constituyen el paradigma de la
cognicidn social con el estado actual del paciente.

e ldentificar el impacto a nivel cognitivo y afectivo del paciente con ACV en
vmPFC en términos funcionales y relacionales.

e Discutir el aporte que los resultados del estudio ofrecen a la clinica y a la

comprension de la lesion en vmPFC.



CAPITULO II: EL ROL DE LA CORTEZA PREFRONTAL VENTROMEDIAL

2.1 Ubicacion anatomica

La region de interés (ROIs por sus siglas en inglés) del presente estudio hace parte del
denominado cortex prefrontal (PFC por sus siglas en inglés) el cual se puede subdividir
para su analisis en region dorsolateral (dIPFC por sus siglas en inglés), ventrolateral
(VIPFC por sus siglas en inglés), dorsomedial (dmPFC por sus siglas en inglés),
ventromedial (vmPFC por sus siglas en inglés) y orbitofrontal (oFC por sus siglas en
inglés) Forbes & Grafman (2010). Algunas de ellas seran nombradas mas adelante.

La ROIs de este estudio de caso es el area ventromedial del cortex prefrontal (vmPFC por
sus siglas en inglés) que esta situada en la parte ventral del PFC (&reas 10, 11, 12 y 47 de
Broadmann). Segun Barbas (2000) citado por Contreras et al., (2008), es la Unica area del
PFC que posee densas y reciprocas conexiones con la amigdala siendo una estructura
asociada con el aprendizaje, la modulacion emocional de la memoria y el reconocimiento

de expresiones emocionales (Phelps y LeDoux, 2005 citado por Contreras et al., 2008).

Figura 1. Divisiones del PFC y conexiones de vmPFC cortical-subcortical

Dorsolateral Prefrontal

Ventromedial y Orbitofrontal

Cingulado

Imagen tomada de Contreras et al., (2008).



Su ubicacién estratégica le otorga una importancia funcional superlativa y evidente si se
tiene en cuenta la complejidad de sus conexiones con otras areas cerebrales. Dicho de otra
manera, el vmPFC es un puente entre la cognicion y la emocion puesto que la vmPFC
activa las areas del PFC involucradas en las Funciones Ejecutivas (EF por sus siglas en
inglés) y memoria de trabajo (Petrides, 2005 citado por Contreras et al., (2008).

Contreras et al., (2008) refieren que vmPFC controla la expresién voluntaria de las
emociones en razon a que envia gran nimero de aferencias a los centros visceromotores del
hipotdlamo siendo, segln los autores, la Unica area prefrontal que lo realiza. Asimismo
indican que vmPFC puede regular la modulacién emocional de la expresion verbal toda vez
que la cara medial del PFC establece conexiones directas con nucleos del tronco cerebral
que controlan la musculatura laringea implicada en la fonacion (Barbas, 2000, citado por
Contreras et al., 2008).

Mientras que las regiones vmPFC y oFC evolucionaron de regiones subcorticales en el
sistema limbico, el dIPFC probablemente evolucion6 mucho mas tarde de regiones motoras
como los ganglios basales, la corteza premotora y el area motora suplementaria (Banyas
1999, Fuster 1997).

Ahora bien, Schneider & Koenigs (2017) indican que la denominacion vmPFC no se refiere
exclusivamente a una estructura cerebral con una definicion clara y uniformemente
aplicada, o con bordes anatomicos especificos como un nucleo o un giro. Las lesiones de
vmMPFC pueden abarcar multiples areas de Brodmann e incluir areas superpuestas pero

distintas entre individuos.

2.2 La hipdtesis del marcador somatico

En concordancia con la idea de que el vmPFC es un puente entre la razdn y la emocion,
Damasio et al., (1996) descubrieron que hay una generacion de estados afectivos
(marcadores) que le permiten a la persona “anticipar” prever o intuir las posibles
consecuencias de una accion de resultado incierto, lo cual le permitiria al individuo

orientarse en la toma de decisiones. De este mecanismo emocional hace parte la vmPFC.
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En otras palabras, la vmPFC interviene en la toma de decisiones (EF y cognicion) a través
de sefiales originadas en procesos bioregulatorios (incluidas las emociones) denominados:
"marcadores somaticos". En consecuencia, los pacientes con lesion vmPFC tendrian
dificultades para el acceso a la informacion afectivo-emocional tan critica y decisiva
durante una toma de decisiones (Damasio et al., 1996).

Esa anticipacion (cognitiva) se traduce en emociones que desencadenan inervaciones
fisioldgicas corporales y que en su retroalimentacion al cerebro (sentimiento) permiten al
individuo una conciencia y representacion mental o mapas somatosensoriales de esos

cambios experimentados y percibidos. Contreras et al., (2008).

El marco tedrico del “marcador somatico” atribuye a vmPFC un rol particular en la
generacion de respuestas emocionales a "inductores secundarios” —pensamientos o
recuerdos de situaciones emocionales—, en oposicion a los "inductores primarios” —
estimulos innatos o aprendidos que automaticamente desencadenan respuestas emocionales

en el entorno inmediato— (Bechara y Damasio, 2005).

El instrumento conocido como tarea de apuestas de lowa (lowa Gambling Task —IGT—
por sus siglas en inglés) fue disefiado por Bechara, Damasio, Damasio & Anderson (1994)
en su busqueda por ofrecer evidencia empirica a sus hipotesis del marcador somatico. La
tarea funciona sobre premisas usadas en situaciones complejas e inciertas de la
cotidianidad. Hay que tomar una decisién que demanda valorar intuitiva-anticipadamente
las consecuencias futuras de la accion y sin tener informacion explicita que permita una

evaluacion racional (Contreras et al., 2008).

2.3 Sintomas de las lesiones en vimPFC

Observaciones clinicas y estudios experimentales evidencian que pacientes con lesiones en
vmPFC desarrollan una discapacidad severa en la toma de decisiones personales y sociales,
a pesar de tener las capacidades intelectuales intactas (Damasio et al., 1996; Eslinger et al.,
1985). Estos déficits conductuales son mas evidentes en situaciones sociales. Bajo el

entendido de vmPFC como un puente entre cognicién/emocion, una lesion en vmPFC
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puede provocar la perturbacion de la principal via de comunicacién entre el cerebro
emocional y las estructuras de procesamiento cognitivo, dejando lo cognitivo (la razén) sin
informacion afectiva relevante para llevar a cabo su discriminacion y la eleccion de

conductas adecuadas en virtud a las metas del individuo (Contreras et al., (2008).

Lesiones en vmPFC ocasionan varios sintomas a saber: alteraciones en las EF —
planificacion, toma de decisiones cotidianas—, alteraciones en las funciones afectivas; baja
evidente en el rendimiento de la conducta prosocial; deterioro del interés y la conducta
sexual y/o moral. No obstante, permanecen relativamente intactas las EF de solucién de
problemas formales, lenguaje y de memoria (Dimitrov, Phipps, Zahn & Grafman, 1999
citado por Contreras et al., (2008). Algunos pacientes son capaces de pasar horas pensando
alternativas para decidir sobre un asunto completamente trivial (Eslinger & Damasio,
1985).

Schneider & Koenigs, 2017) encontraron que la lesion vmPFC estd asociada con
alteraciones en la memoria, particularmente la confabulacion —recuperacion de memoria
falsa sin la intencion consciente de engafiar—. Varios estudios han documentado la
confabulacion en pacientes con dafio en vmPFC (Benson et al., 1996; Mercer et al., 1977;
Moscovitch y Melo, 1997).

Uno de los cambios méas Ilamativos resultantes del dafio de vmPFC se relaciona con la
expresion de la emocion: apatia, afecto embotado, falta de empatia, irritabilidad vy
regulacion erratica de las emociones (Blumer y Benson, 1975; Eslinger y Damasio, 1985;
Knutson et al., 2015, 2014; Meyers et al., 1992; Shallice y Burgess, 1991).

Se ha demostrado que personas con lesiones vmPFC y demencia frontotemporal tienen
dificultades al inferir el estado psicolégico de una persona al interpretar la direccionalidad y
la expresion de sus ojos, por ejemplo en el Reading the Mind in the Eyes Test (RMET)
(Baron-Cohen et al., 2001). De igual manera, evidencian problemas en la deteccion de
fallas sociales en el Faux Pas Test (FPT). EI vmPFC parece ser especialmente entonces,
importante en la ToM, conciencia del si mismo y de los otros. (Gregory et al., 2002, citado
por Forbes & Grafman, 2010).
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Otros sintomas evidentes en los pacientes vmPFC y oFC son comportamientos sociales
inapropiados o irracionales (Barrash et al. 2000, Beer et al. 2006, Grafman et al. 1996,
Koenigs & Tranel 2007). Los estudios con imagenes por resonancia magnética funcional
(FMRI por sus siglas en inglés) han evidenciado que las violaciones de las normas sociales
también provocan actividad en el vmPFC (Berthoz et al., 2002 citado por Forbes &
Grafman, 2010). Lo anterior sugiere que esta region regula y permite evocar los codigos
sociales almacenados en la memoria cuando las sefiales contextuales requieren

comparaciones entre los comportamientos de otros y las normas conocidas.

La lesidén puede generar alteraciones en el temperamento del paciente vmPFC y su estado
animico experimenta cambios drasticos en poco tiempo; esto se ve evidenciado en un
incremento de la irritabilidad y la agresividad verbal aunque usualmente, sin agresion fisica
(Grafman, Schwab, Warden & Pridgen, 1996 citado por Contreras et al., (2008). Hay un
impacto en las relaciones sociales reflejado en una nula o escasa empatia. En
experimentacion, evidencian una actividad electrodermal anormalmente reducida en la
visualizacion de imagenes de mutilaciones, algo que posiblemente esté relacionado con su
reducida capacidad para empatizar (Dimitrov et al., 1999). En suma, hay un impacto en su

empatia por el dolor ajeno.

Asimismo, hay evidencia que vmPFC es fundamental para integrar las creencias o
intenciones de los demas en el juicio moral (Ciaramelli et al., 2012; Young et al., 2010).
Ademas, el dafio al vmPFC se asocia con una mayor creencia en actitudes autoritarias y
fundamentalistas, lo que sugiere una vez mas, una interrupcion de los juicios morales y
éticos después del dafio del vmPFC (Asp et al., 2012 citado por Schneider & Koenigs,
2017). Los resultados de Young et al., (2010) destacan el papel critico del vmPFC en el

procesamiento de la intencidn perjudicial para el juicio moral.

2.4 Estado del arte en vmPFC

Diversas investigaciones han ahondado en el estudio de la vmPFC. Hiser & Koenigs (2017)

afirman que “décadas de investigacion han demostrado la importancia del vmPFC en la
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funcién social y afectiva, sin embargo, el papel preciso de esta region del cerebro en
diversas formas de psicopatologia sigue sin estar claro” (p.1). Precisamente a esto apuntan
los objetivos de este proyecto: proporcionar mas evidencia frente al impacto de la lesion en
dicha zona cerebral. El papel de vmPFC ha sido relacionado con la representacion de
valores, la regulacion de las emociones y la cognicion social (Hiser & Koenigs, 2017).

El rol de vmPFC en el comportamiento social ha sido estudiado por muchos investigadores.
Rolls et al., (1990) han sugerido que la oFC, a través de sus conexiones con el sistema
limbico, esta involucrada en el aprendizaje relacionado con las emociones. Damasio et al.,
(1990) proponen que vmPFC participa en la integracion de informacion sobre los estados
del cuerpo evocados por las experiencias y el resultado de estas experiencias. Por tanto, se
podria sugerir que vmPFC media los procesos de integracion entre las facetas emocionales
y cognitivas de la conducta y que un colapso de esta integracion puede dar lugar a
alteraciones del comportamiento observadas en estos pacientes (Shamay-Tsoory et al.,
(2005).

Asimismo, los intentos de explicar las alteraciones del comportamiento después del dafio
vmPFC han enfatizado el colapso de los procesos de "Teoria de la Mente” (ToM) en estos
individuos (Shamay-Tsoory, Tomer, Berger, Goldsher, & Aharon-Peretz, 2005). ToM se
refiere a la capacidad de comprender y predecir el comportamiento de otras personas a
través del proceso de hacer inferencias con respecto a sus estados mentales: sus

conocimientos, intenciones y creencias.

Estudios han demostrado que una lesidbn en vmPFC impacta los procesos de ToM. Al
demostrar una discapacidad selectiva de ToM en nifios autistas, Baron-Cohen et al., (1985),
presentd la posibilidad de una base cerebral especifica para la "lectura de la mente".
Operacionalmente, a los sujetos se les asignaba buen estado de ToM si tenian éxito en
ejecutar adecuadamente tareas disefiadas para evaluar su comprension de que un individuo

puede tener una creencia falsa.

Las pruebas de falsas creencias de primer orden miden la capacidad de un individuo para
comprender que otra persona puede tener una creencia erronea, mientras que las pruebas de

falsas creencias de segundo orden examinan la "creencia acerca de la creencia™ Perner et
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al., (1985). Ahora bien, la ejecucion exitosa de una tarea de falsas creencias de segundo
orden, requiere una comprension cognitiva de la diferencia entre el conocimiento del
hablante y el del oyente, la identificacion del error social requiere, ademas, una apreciacion
del estado emocional del oyente Baron-Cohen et al., (1999).

Rowe et al., (2001) informaron que los sujetos con lesiones en PFC derecho o izquierdo
estaban deteriorados en la capacidad de ToM, segun lo evaluado por las tareas de falsas
creencias de primer y segundo orden. Stone et al., (1998) por su parte, reportaron un buen
desempefio en pruebas de ToM de primer orden y de segundo orden y deterioro solo en una
prueba de ToM maés avanzada (identificacién de fallas sociales) en sujetos con oFC
bilateral, pero no en sujetos con dafio en dIPFC izquierdo.

Los déficits de comportamiento observados en pacientes con lesiones PFC, particularmente
vmPFC, no se deben a deficiencias cognitivas, como comprender la creencia sobre la
creencia, sino que se relacionan con la capacidad deteriorada para integrar las facetas
cognitivas y afectivas de la ToM y asi entender la creencia sobre los sentimientos (Shamay-
Tsoory et al., 2005).

Un gran arsenal de evidencia empirica (Damasio y Anderson, en prensa; Stuss & Benson,
1986), ha demostrado que el dafio bilateral a la vmPFC produce graves deficiencias de
conducta social, toma de decisiones, y procesamiento emocional (Barrash et al., 2000;
Bechara et al., 1994, 1996, 1997, 2000a, 2000b; Damasio et al., 1990, 1991; Eslinger y
Damasio, 1985; Tranel, 1994; Tranel et al., 2000).

Tranel et al., (2002) indican que los pacientes con lesiones en vmPFC muestran un juicio
alterado o pobre con respecto a sus asuntos personales y ocupacionales, toman malas
decisiones tanto en la vida real como en tareas de laboratorio disefiadas para medir la toma

de decisiones complejas y tienen sentimientos y emociones alterados.

Un estudio que analiz6 las contribuciones relativas de vmPFC derecha e izquierda con
respecto a la conducta social, la toma de decisiones y el procesamiento emocional,
concluy6é de manera preliminar, que el vmPFC derecho es un componente critico de los

sistemas neurales que mantienen tales funciones, mientras que el vmPFC izquierdo al
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parecer, puede ser menos importante (Tranel et al., 2002). De esta manera, su estudio

empez0 a abordar la cuestion de las asimetrias funcionales en vmPFC derecho e izquierdo.

Sus hallazgos va en concordancia con las conclusiones de Damasio (1994, 1999) que
respaldan la idea del rol predominante para las estructuras del hemisferio derecho en el
procesamiento emocional y en funciones relacionadas, como el mapeo de estados
corporales y la comprension de informacion somatica a nivel neurocognitivo. Por su parte,
Stuss et al., (2001) sugirieron que el I6bulo frontal derecho mas que el izquierdo desempefia
un rol importante en la deteccion del engafo en tareas clasicas de ToM como el Faux Pas
Test (FPT).

Tranel et al., (2002) consideran que se ha demostrado que las lesiones en varios sectores del
hemisferio derecho perjudican el procesamiento de caras o escenas emocionales (Adolphs
et al., 1996, 2000, en prensa; DeKosky et al., 1980), perjudican la experiencia emocional y
la excitacion (Heller, 1993) e impactan las imagenes de la emocién (Blonder et al., 1991;
Bowers et al., 1991).

Otro estudio encontrd6 que vmPFC esta causalmente (y selectivamente) involucrada en la
mediacidn del asco interpersonal, formando patrones enfoque y evitacion social (Ciaramelli
et al., 2012).

De otra parte, Shamay-Tsoory et al., (2005) reportaron que pacientes con lesiones en
vmPFC vieron significativamente impactados su reconocimiento e interpretacion de la
ironia y pasos en falso (metidas de pata en situaciones sociales), mas no en tareas de
creencias falsas de segundo orden. Las lesiones en vmPFC derecha se asociaron con el

déficit de ToM mas grave.

Shamay-Tsoory et al., (20005) informaron que los datos de fMRI han ofrecido mayor
soporte para analizar el rol del PFC en tareas de ToM. Utilizando tomografia por emisién
de positrones, tanto Fletcher et al., (1995) como Goel et al., (1995) observaron activacion
frontal medial izquierda durante la realizacion de tareas de ToM, mientras que Baron-
Cohen et al., (1994) informaron un aumento de la activaciéon oFC derecha durante el

reconocimiento de los estados mentales.
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Gallagher et al., (2000) realizaron un estudio con fMRI que involucré el uso de tareas de
historia y una tarea de dibujos animados. Hallaron una activacion especifica en el PFC
medial. La diversidad en las ubicaciones prefrontales y las diferencias en la asimetria de la
lesion asociada con el deterioro de la ToM pueden reflejar las diferencias en las tareas de
ToM empleadas en estos estudios. Las diferencias fundamentales entre las tareas utilizadas
en los estudios de lesiones mencionados anteriormente (falsas creencias y pasos en falso)

sugieren que estas tareas implican diferentes procesos (Shamay-Tsoory et al., 2005).

Los paradigmas de ToM han fallado hasta ahora en considerar el papel que juega la
emocion en el proceso de representar al otro (Shamay-Tsoory et al., 2005). Las inferencias
que uno hace con respecto a los estados mentales de los demas incluyen no solo el
conocimiento sobre sus pensamientos y creencias, sino también el conocimiento sobre sus

estados emocionales y sentimientos.

Parece que comprender el estado mental emocional de los deméas implica habilidades
empaticas; de hecho, Eslinger (1998) y Shamay-Tsoory et al., (2003) han sugerido que las
lesiones en vmPFC estan asociadas con una empatia deteriorada. Asi las cosas, parece que
vmPFC integra la cognicion y el afecto a través de sus ricas y multiples conexiones con el
sistema limbico. Por tanto, los pacientes con lesiones en vmPFC pueden tener una
dificultad especifica para representar el estado mental afectivo de la otra persona, pero

pueden estar intactos para representar el estado mental cognitivo de esa persona.

Las lesiones en la region vmPFC son cominmente causadas por la ruptura de aneurismas
ubicados en las arterias cerebrales anteriores o comunicantes anteriores, en la mayoria de

los casos, es probable que esta patologia inflija una lesion bilateral (Tranel et al., 2002).
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CAPITULO I11: LA LESION CEREBRAL - EL ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR «ACV»

3.1 La lesion cerebral

La lesion cerebral adquirida —ABI— (del inglés acquired brain injury) es un concepto
clinico diverso que va mas allad de la vision médica convencional que tiende a definir
patologias basdndose en una Unica causa. Si bien en la literatura médica parece estar
asociado el concepto a una lesion cerebral trauméatica —TBI— (del inglés traumatic brain
injury), la lesion es multicausal pero el tratamiento, rehabilitacion y atencion de las
secuelas es casi similar en todos los casos, tanto en fases agudas como crénicas
(Castellanos-Pinedo et al., 2012). En este trabajo nos referiremos a la lesion en adelante
como una ABI.

Una ABI tiene un impacto directo y evidente en multiples dimensiones de la persona: a
nivel fisico, cognitivo, afectivo-emocional y sociofamiliar. Estos aspectos pueden generar
discapacidades o incapacidades derivadas de la ABI con mayor impacto que las secuelas
fisicas de tipo sensorial o motor reflejada en un grado de disfuncion o indefension

psicoldgica severa derivada de la pérdida de memoria o capacidad de razonamiento.

Lo anterior, debido a que al impactar el encéfalo responsable de la cognicion, la ABI puede
alterar o desencadenar trastornos mentales que pueden crear una incapacidad
proporcionalmente mayor que la producida por las secuelas fisicas. Las causas de la ABI
que pueden atentar contra el sistema nervioso son variadas: tumores, infecciones e
intoxicaciones, traumatismos craneoencefalicos o enfermedades vasculares (Portellano,

2005). Nos concentraremos en esta Gltima.
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3.2 Elaccidente cerebro vascular (ACV)

Es un trastorno en el que un Area del encéfalo resulta afectada, causando reduccion en la
aportacion de sangre, oxigeno y glucosa que interfieren el metabolismo cerebral y producen
frecuentes alteraciones neuropsicoldgicas o de personalidad. Hay mayor incidencia de
enfermedades vasculares cerebrales en varones y en personas de edad mas avanzada,
existiendo diversos factores de riesgo como la hipertensiéon, las enfermedades

cardiovasculares o el tabaco (Portellano, 2005, pag. 35).

Indica el Ministerio de Salud y Proteccion Social — Colciencias (2015) que la isquemia
cerebral representa el 80% de los ACV agudos en el mundo, convirtiéndola en la principal
causa de la enfermedad. Asimismo, en el plano local, Mufioz-Collazos (2010), indica que
casi el 50% de las admisiones neuroldgicas en los hospitales generales, se deben a alguna
forma de ACV, cifra que ilustra la probleméatica médica y social que genera el paciente

cerebrovascular.

Afirma ademas que en Colombia el ACV es la tercera causa de mortalidad en los adultos,
después de la violencia y las cardiopatias. La sexta causa en la poblacién general y la
segunda en mujeres de 15 a 44 afios, ademas refiere que si usamos estimativos mejores, es
la segunda causa de AVPP (Afios de Vida Potencial Perdidos) y la quinta de AVISA (Afos
de Vida Saludable Perdidos) (p.206).

Tabla 1. Principales factores de riesgo de padecimiento de enfermedades vasculares*

e  Factor de riesgo mas importante.

e Acelerala aterogénesis.

e Degenera las fibras musculares de las
arteriolas.

e Multiplica por 3 el riesgo de padecer
accidentes cerebrovasculares (ACV).

HIPERTENSION ARTERIAL

DIABETES MELLITUS * Incrementa el riesgo de padecer ACV entre

2,5-4 veces.
* Los niveles elevados de lipidos (colesterol,
HIPERLIPIDEMIA triglicéridos) provocan mayor riesgo de

ateroesclerosis carotidea y del poligono de
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Willis.

*  Constituyen el principal factor de embolia
cerebral.

ENFERMEDADES CARDIACAS . Aume.ntan el riesgo de inf?rto e.mbo'lico,
especialmente la estenosis mitral, la
fibrilacion auricular y la miocardiopatia
dilatada.

* Incrementa el riesgo de padecer ACV entre
1,5-4 veces.

TABAQUISMO * Acelera el proceso de aterogénesis,
aumenta el fibrinégeno y la agregacion
plaquetaria.

e Cantidades menores de 60 mg elevan el
nivel de HDL, disminuyendo el riesgo de
ictus.

ALCOHOL e Cantidades mayores incrementan la
probabilidad de arritmias y alteran los
mecanismos de coagulacién,
incrementando el riesgo de EVC.

*  Hemorragias cerebrales.

OTROS FACTORES . Traumatismos craneoencefdlicos.

* Infecciones del SNC.

e Utilizacion de anticonceptivos orales.

*Tabla tomada de Portellano (2005)

Los trastornos vasculares cronicos se denominan enfermedades vasculares cerebrales
(EVC) vy los trastornos agudos o accidentes vasculares cerebrales (AVC). Estos ultimos se
denominan ictus, que son episodios de instauracion subita, aguda o subaguda en los que —a
causa de una lesién primaria o secundaria localizable en cualquier punto del sistema
cardiovascular— se produce un déficit neurolégico permanente o transitorio en relacion con
la zona afectada. EIl término ictus describe perfectamente el caracter brusco y subito del

proceso agudo (Portellano, 2005, pag. 36).

Otras denominaciones parecidas son las de “stroke”, “apoplejia”, “accidente
cerebrovascular” o “ataque cerebral”. Los trastornos vasculares cerebrales provocan
isquemia o hemorragia. La isquemia se produce por disminucion de la perfusion sanguinea
y supone el 85% del total de los trastornos vasculares cerebrales, mientras que las
hemorragias del sistema nervioso se producen por extravasacion sanguinea y constituyen el
15% restante (Portellano, 2005, pag. 36).
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Tabla 2. Clasificacion de los trastornos vasculares del sistema nervioso*

1. Globales.
2. Focales.
a) Accidente Isquémico Transitorio (AIT).
ISQUEMICOS (85%) b) Infarto cerebral:
*  Trombosis.
*  Embolia.
*  Reduccién del flujo sanguineo.

1. Hemorragia cerebral.
a) Parenquimatosa.
b) Ventricular.
2. Hemorragia subaracnoidea.
HEMORRAGICOS (15%) 3. Hemorragia subdural.
4. Hemorragia epidural.
5. Malformaciones vasculares.
a) Aneurismas.
b) Angiomas.

* Tabla tomada de Portellano (2005)

3.3  Caracteristicas de la lesion en el paciente del estudio de caso

Segun la historia clinica el paciente tiene una lesion en vmPFC Iébulo derecho producto de

las secuelas de un infarto cerebral debido a trombosis en venas cerebrales anteriores.

En la revision de la literatura y en lo que tiene que ver con el ACV (Damasio, 1996 citado
por Schneider & Koenigs, 2017) refiere que los ACV que causan dafio a vmPFC incluyen
usualmente la oclusion de la arteria cerebral anterior (ACA por sus siglas en inglés),
aungue las lesiones resultantes de los ACV de ACA generalmente se lateralizan hacia un

lado.

La trombosis de acuerdo a la clasificacion de los trastornos vasculares de Portellano (2005)
corresponde a la nosologia de un infarto cerebral que hace parte a su vez de una isquemia
focal. En conclusion la ABI del paciente es un ACV isquémico focal derecho. En

consecuencia se definira cada una de estas denominaciones nosologicas.

Pero antes y a continuacion se ilustra la ubicacion de las principales arterias cerebrales de la
mano de Portellano (2005):
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Figura 2. Principales arterias cerebrales

ARTERIA CEREBRAL POSTERIOR

Imagen tomada de Portellano (2005).
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3.4  Lalsquemia cerebral

La isquemia se produce por la disminucion del aporte sanguineo cerebral de forma total o
parcial durante un periodo de tiempo variable. Los accidentes isquémicos reducen el
oxigeno y la glucosa en una determinada zona del cerebro (Area de infarto). Las
consecuencias neurolégicas y neuropsicoldgicas de la isquemia van a depender de su
duracion (Portellano, 2005.pag. 38).

La falta de riego en el sistema nervioso se puede producir por factores crénicos como la
ateroesclerosis o por trastornos agudos de tipo embdlico: ambos explican mas del 70% de
los AVC. Después de un dafio vascular agudo se presenta diasquisis, que es un trastorno
consistente en la disminucion de la actividad funcional en territorios alejados del foco
isquémico, como consecuencia de la falta de aféresis neuronal producida por un dafio en las
neuronas que conectan con tales territorios. Segun su extension, la isquemia cerebral puede

ser global y focal. (Portellano, 2005.pag. 38).

Para efectos del interés del estudio, el ROIs, y por las caracteristicas de la lesion del

paciente nos centraremos en el concepto del ACV focal.

3.5  Isquemia cerebral focal

La isquemia focal afecta a un Area local del encéfalo; si su duracion es inferior a las 24
horas hablamos de ataque isquémico transitorio (AlIT) y si es superior se denomina infarto
cerebral (Portellano, 2005.pag. 39).

El AIT es un episodio breve de isquemia cerebral focal de comienzo brusco, que se produce
como consecuencia del déficit de aporte sanguineo en el territorio irrigado por un sistema
vascular cerebral. Habitualmente es reversible y no existe déficit neuroldgico permanente
tras su finalizacion. Frecuentemente no se produce de forma aislada, sino que existen
multiples episodios. Su duracion suele oscilar entre 2 y 15 minutos, superando en pocas
ocasiones 1 hora. Normalmente las AIT no ofrecen modificaciones en las imagenes

neuroanatémicas (Portellano, 2005.pag. 39).
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3.6

El infarto cerebral o ictus isquémico se produce cuando la isquemia cerebral es lo
suficientemente prolongada en el tiempo como para producir un Area de necrosis tisular.
Convencionalmente se considera como tal cuando el déficit neuroldgico tiene una duracion
superior a 24 horas aunque una lesién inferior también puede provocar lesion isquémica en
los estudios de neuroimagen. Hay tres mecanismos de produccion del infarto cerebral:
tromboticos, embdlicos y hemodinamicos (reduccion del flujo sanguineo cerebral)
(Portellano, 2005.péag. 39).

La Trombosis

El infarto trombdtico es la consecuencia de la oclusion de un vaso sanguineo cerebral

causada por un trombo obstructivo formado en una arteria proxima al lugar donde se

produce. La trombosis es la consecuencia de la formacion de placas ateromatosas en las

paredes de los vasos sanguineos. Como consecuencia, se producen areas isquémicas o

zonas infartadas en el Area irrigada por la arteria correspondiente, provocando alteraciones

neurologicas y neuropsicolégicas muy diversas, generalmente de naturaleza focal
(Portellano, 2005.pag. 39).

La trombosis suele ser el resultado de un proceso lento y progresivo de arterioesclerosis
cerebral gque causa el estrechamiento progresivo de los vasos sanguineos hasta provocar
escasez de riego. La ateroesclerosis es caracteristica de las edades medias y avanzadas de la
vida. Inicialmente el ateroma es una formacion constituida por mucopolisacaridos y
posteriormente es una formacion de sustancia grasa que hace relieve en la arteria. A medida
que avanza el infarto, el edema se reabsorbe y aumenta la vascularizacién de los margenes
de la zona afectada hasta que finalmente el Area se atrofia, y si la lesion ha sido muy amplia
aparece porencefalia. Posteriormente se produce proliferacion de astrocitos para facilitar la
formacion de una cicatriz en la zona necrosada, existiendo un indice de mortalidad del 20%

en los cuadros aterotrombéticos (Portellano, 2005.pag. 39).
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Tabla 3. Trastornos neuropsicoldgicos mas frecuentes en el ACV*

TERRITORIO VASCULAR
AFECTADO

ALTERACIONES
NEUROPSICOLOGICAS

» Hemiplejia contralateral.

e Disminucion de la fluidez verbal.

« Disfuncion ejecutiva.

« Sindrome de desconexion.

« Afasia transcortical motora.

« Disminucion en la capacidad para el
procesamiento mental.

ARTERIA CEREBRAL
ANTERIOR

« Afasia de Broca.
« Afasia de Conduccion.
« Afasia de Wernicke.

ARTERIA CEREBRAL « Déficit sensitivomotor contralateral.

MEDIA . Agrafla._
* Acalculia.
+ Alexia.
» Apraxia constructiva.
» Sindrome de heminegligencia
+ Trastornos de memoria.
+ Déficit visual contralateral.
« Agnosias visuales.
ARTERIA CEREBRAL » Alexiapura.
POSTERIOR + Trastornos visoespaciales.
» Desorientacion topografica y
espacial.

» Prosopagnosia.

El ACV que incluye afecciones relacionadas con infartos grandes, microinfartos maltiples,
leucoencefalopatia arteriosclerotica subcortical y hemorragias, contribuye a una carga de
salud significativa para las sociedades y es una de las principales causas de discapacidad en
todo el mundo. Ministerio de Salud y Proteccion Social — Colciencias (2015) indica el 80%

de los ACV agudos en el mundo.

Las evaluaciones neuropsicologicas de la disfuncién cognitiva en el ACV usualmente se
supeditan a examinar y estudiar funciones cognitivas basicas que involucran aspectos de
memoria, atencién, lenguaje, praxis y procesamiento de nimeros dejando por fuera los
impactos evidentes en la cognicion social. El deterioro de la cognicidn social entonces, es

por tanto, una de las secuelas mas comunes de ACV (Njomboro, 2017).
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CAPITULO IV: EL PARADIGMA DE LA COGNICION SOCIAL

4.1  ¢Quées la cognicion social «CS»?

La cognicién social «CS» es lo que nos permite procesar cognitivamente categorias
sociales, guiar la conducta e interactuar en colectividad como humanos. Es un imperativo
evolutivo para la cooperacion, la convivencia y en Ultimas para la supervivencia de la
especie (Adolphs, 2003). Es la confluencia del procesamiento de nuestro cerebro racional-

emocional, instintivo y social.

El paradigma representacionista concibe la CS como un proceso cognitivo que ocurre
dentro de la mente de un individuo, que construye modelos de los estados mentales de otras
personas. Este enfoque supone que los procesos cognitivos necesarios para la interaccion
social son internos e individuales, de modo que uno puede entender la vida social al

estudiar las mentes individuales de forma aislada (Ibafiez, Sedefio, & Garcia, 2017).

Puede definirse también como un proceso neurofisiobiopsicologico y social (Butman, 2001
citado por Uribe-Valdivieso (2010). Gracias a él se perciben, interpretan, reconocen y
evallan los fendbmenos sociales, para construir una representacion de la realidad de
interaccion de los individuos (Adolphs, 2001) y a continuacion, elegir y generar el

comportamiento social o la respuesta mas idonea acorde a la circunstancia particular.

En palabras de Sedefio et al., (2013), la CS evidencia los procesos cognitivos y habilidades
practicas que permiten comprender las emociones, intenciones, acciones propias y de otras
personas para elegir la conducta adecuada (Adolphs, 2009; De Jaegher, DiPaolo &
Gallagher, 2010).

El procesamiento cognitivo de aspectos sociales estd integrado en circunstancias
contextuales especificas, y es a partir de ellas que construimos el significado social de cada

situacion (Sedefio et al., 2013).
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4.2 Estructuras cerebrales asociadas con la cognicion social

En términos generales los estudios han identificado varias areas del cerebro que responden
en entornos sociales: la amigdala, la corteza orbitofrontal, la corteza temporal y la corteza
prefrontal medial (Konvalinka et al., 2012).

Enfoques individualistas han identificado areas del cerebro que regularmente se vuelven
mas activas con estimulos sociales: el l6bulo parietal inferior izquierdo, el giro
parahippocampal, la amigdala, la corteza prefrontal ventromedial y el giro frontal inferior
(Cacioppo et al., 2014; Earls et al., 2013).

4.3  Estado del arte en cognicidn social «CS»

Los abordajes del paradigma de la cognicién social en neurociencias son muy fructiferos de
los afios noventa en adelante pues al parecer, antes el interés por relacionar componentes y
procesos neurobioldgicos se dejaba a disciplinas como la psicologia y la antropologia
(Lieberman, 2007 citado por Uribe-Valdivieso, 2010).

El balance del estado del arte en los ultimos quince afios (2002-2017) de investigaciones
que han abordado la relacion entre las lesiones en PFC y los dominios de CS — (1)
procesamiento facial, (2) reconocimiento de emociones, (3) teoria de la mente (ToM) y (4)
empatia— han demostrado como una lesibn en vmPFC tiene un impacto directo y
considerable en el desempefio cognitivo y afectivo de los pacientes, tanto a nivel funcional

como relacional y afectivo.

Esa revision da cuenta de abordajes de corte cuantitativo con disefio experimental y grupos
de control, tan solo en tres investigaciones: Decety et al. (2008), Cooper et al. (2010),
Rameson et al. (2011) no se utilizaron controles. Los vacios de literatura reportados fueron
basicamente: el rol de vmPFC en ToM, la empatia cognitiva y afectiva, el juicio moral y el
razonamiento inferencial, la solucién de dilemas morales, las bases neurales de la empatia,

contagio emocional y toma de perspectiva, funciones exactas de la vmPFC, asi como
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lateralidad de la lesion en funcion de sus resultados alterados. Estas fueron las mas grandes
categorias que los investigadores reportaron como vacios en el estado del arte.

En relacion con las variables medidas y el procedimiento, todos los trabajos iniciaron con
una evaluacion del funcionamiento intelectual general, posteriormente efectuaron una
evaluacion neuropsicoldgica incluyendo variables como: Orientacion, atencién,
concentracion, memoria, flexibilidad cognitiva, funcionamiento linguistico, procesamiento

visoespacial y funciones ejecutivas.

Seguidamente los investigadores abordaron los componentes propiamente dichos de la CS:
empatia, procesamiento y reconocimiento emocional y ToM. Para finalizar, aplicaron tareas
disefiadas o adaptadas particulares al experimento a realizar segun fuere su objeto, ROIs o
hipotesis de estudio. Igualmente, las areas de interés cerebrales mas abordadas fueron la
dorsolateral (dIPFC por sus siglas en ingles), ventromedial (vmPFC por sus siglas en
inglés) y orbitofrontal (0FC por sus siglas en inglés).

A continuacion se resume en la Tabla 4 los instrumentos méas usados en esa revision de

literatura.

Tabla 4. Instrumentos mas usados segun las variables medidas.

Variable Instrumento

Raven Progressive Matrices (Spinnler and Tognoni, 1987)

Funcionamiento intelectual . o .
Mini-Mental State Examination (Folstein et al., 1975)

The Wisconsin Card Sorting Test (WCST) (Grant y Berg, 1948; Heaton, 1981)

Flexibilidad mental Trail Making Test Part Ay B (Reitan, 1958)

Memoria de trabajo Subescala Digit Span del WAIS-R. (Wechsler, 1955)

Depresién y ansiedad The Beck Depression Inventory (Beck, et al., 1961)

The Depression, Anxiety, and Stress Scale-21 (DASS-21;Lovibond & Lovibond, 1995)
Empatia Questionnaire Measure of Emotional Empathy (QMEE; Mehrabian & Epstein, 1972)
Interpersonal Reactivity Index (IRl) (Davis, 1983)

Faux Pas Recognition Test {Stone, Baron-Cohen & Knight, 1998)
Teoria de la mente

The Reading the Mind in the Eyes test —(Baron-Cohen et al., 2001)

Reconocimiento emocional Benton Facial Recognition Test (BFRT) (Benton, Sivan, Hamsher, Varney & Spreen, 1983)

Emotion Recognition Task (ERT) (Montagne, Kessels, Perrett & De Haan, 2007)
Emotional GO/NoGO Task (Wessa et al. 2007)

Personalidad The lowa Rating Scales of Personality Change (Barrash et al., 1997b)
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Destaca en esta revision los analisis de literatura que autores como McDonald (2013)

encontraron frente a los instrumentos méas usados para abordar el paradigma de la cognicion

social donde se miden variables como: emocidn, percepcion, teoria de la mente y empatia.

Tabla 5. Medidas mas comunes de CS para examinar el deterioro despues de TBI
. Estudios que reportan datos sobre TBI usando este
Nombre del instrumento .
instrumento
£ o, Ekman & Friesen Faces including Facial Expression of Emotion: (Croker & McDonald, 2005; Henry, Phillips,
mocion
p . Stimuli and Tests (Young, Perret, Calder,Sprengelmeyer, & Ekman, Crawford,letswaart, et al., 2006; letswaart et al.,
ercepcion
P 2002) 2008; Milders et al., 2003, 2008)
Florida Affect Battery (Bowers, Bauer, & Heilman, 1993; Bowers, (letswaart et al., 2008; Milders et al., 2003; Milders et
Blonder, & Heilman, 1991) al.,2008)
. (Knox & Douglas, 2009; McDonald & Flanagan, 2004;
The Awareness of Social Inference Test (McDonald,Flanagan, et
1, 2011) McDonald et al., 2004; McDonald et al.,
al.,
2003;McDonald & Saunders, 2005)
i X o X (Havet-Thomassin et al., 2006; Henry,
Teoria de Reading the Mind in the Eyes — Revised (Baron- . .
. . Phillips,Crawford, letswaart, et al., 2006; Milders et
la mente Cohen,Wheelwright, Hill, Raste, & Plumb, 2001)
al., 2003;Muller et al., 2010)
Faux Pas Recognition Test (Stone, Baron-Cohen, & Knight, 1998) (Milders et al., 2003, 2006, 2008, 2010)
Cartoon task (Happe’, Brownell, & Winner, 1999) (Bibby & McDonald, 2005; Milders et al., 2006, 2008)
Character Intentions Test (Sarfati, Hardy-Bayle, Becsche,& .
. (Havet-Thomassin, et al., 2006; Muller et al., 2010)
Widlocher, 1997)
The Awareness of Social Inference Test (McDonald,Flanagan, et (McDonald & Flanagan, 2004; McDonald et al.,
al., 2011) 2004,2003)
i . . (De Sousa, et al., 2012, 2010, 2011; Williams & Wood,
Empatia Balanced Emotional Empathy Scale (Mehrabian, 2000)

Interpersonal Reactivity Index (Davis, 1980, 1983)

2010; Wood & Williams, 2008)

(De Sousa et al., 2010; Miiller et al., 2010)

En cuanto a caracteristicas de la poblacion y cantidad de participantes, fueron usados dos

grupos: los pacientes (con ABI o TBI de diferentes etiologias y en diferentes zonas del
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cerebro) y el grupo de personas sanas como grupos de control. Las investigaciones
oscilaron entre 15 y 25 pacientes, solamente los estudios de Cristofori et al. (2016), Zupan
et al. (2014) sobrepasaron los 100 sujetos y las investigaciones de Planton et al. (2012) y
Anderson et al. (2006) sobrepasaron los 50 sujetos. Nueve estudios realizaron la
investigacion con menos de 10 personas y en un estudio, Couto et al. (2012) realizaron el
ejercicio con 2 pacientes con una lesion focal del corte Insular (IC por sus siglas en inglés).

Ambos pacientes, como una muestra de 10 controles emparejados se sometieron a
cuestionarios de cribado neuropsicolégicos y afectivos, una bateria de pruebas de
reconocimiento de emociones basicas multimodales, una tarea de desambiguacion de
inferencia emocional utilizando claves contextuales sociales, una tarea de empatia y teoria
de la mente. (Couto et al., 2012, p.1)

Cabe destacar aqui que no fueron halladas investigaciones similares en Colombia, es decir,
aquellos trabajos que vinculen lesiones cerebrales en vmPFC con la CS en pacientes con
ACV, lo cual abre una brecha de oportunidades para replicar y/o ajustar alguna de estas

investigaciones en el ambito local.

Una vez hecho el balance de la literatura, nos sumergimos en los procesos propiamente
dichos del paradigma de referencia en esta investigacion. A continuacion se desglosa

conceptualmente cada uno de los componentes de la cognicion social:

4.4  Componentes de la cognicion social

El estudio desde las neurociencias ha permitido conocer las redes neurales que subyacen a
los procesos sociales. En palabras de Uribe-Valdivieso (2010) estos principios se resumen
en: influencia de la situacion vs interpretacion del contexto; toma de decisiones vs
comportamiento generado; falta de conciencia sobre la influencia situacional vs relevancia
en la toma de decisiones; construccion de la percepcion social y del si mismo vs
representacion de elementos contextuales; falta de comprensién sobre la construccion de la
percepciones sociales; construccion social de los procesos del si mismo, es decir, el

conocimiento de propio, a partir de lo que otros dicen (pag.2).
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4.4.1 Procesamiento facial

El procesamiento facial se refiere a una gama de habilidades, desde las muy basicas
(detectar la presencia de la cara) hasta habilidades mas complejas, como determinar la
mirada, la identidad, la edad, la raza y la expresion emocional. La capacidad de percibir y
reconocer caras representa la piedra angular de la cognicion social dado que gran parte de
las sefiales sociales necesarias, incluidos los estados emocionales, provienen de las caras
Haxby et al., (2011) citado por Ibafiez et al., (2017).

4.4.2 Reconocimiento de emociones

En palabras de Uribe-Valdivieso (2010) las emociones, su identificacion, expresion y
manejo, son un componente de la CS, al facilitar o dificultar la toma de decisiones frente a
las interacciones sociales (Butman & Allegri, 2001; Adolphs, 2003; Damasio, 2006).

Los estudios de Paul Ekman (1976) proporcionaron apoyo empirico para la naturaleza
"universal” de seis emociones basicas: ira, asco, miedo, tristeza, felicidad y sorpresa; las
expresiones faciales han dominado los métodos de investigacion sobre el procesamiento de

las emociones desde entonces.

Se considera que las emociones son manifestaciones de cambios en el estado corporal, que
se representan en el cerebro como alteraciones transitorias de las estructuras
somatosensoriales (Bechara, Damasio & Damasio, 2000) y que pueden dividirse en dos
grandes grupos: emociones primarias 0 basicas (Butman & Allegri, 2001) y secundarias o
morales (Mercadillo, Diaz & Barrios, 2007) (Uribe-Valdivieso, 2010, p. 2)

Para la emision de las emociones primarias se requiere que la corteza somatosensorial
detecte y categorice los estimulos y que la amigdala reciba esta informacion y la procese,
enviando datos a los sitios adecuados para generar una respuesta visceral y motora

(Damasio, 2006). Las emociones secundarias se encargan de la regulacion del
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comportamiento frente a eventos que incluyen otros agentes, a partir de la representacion

del si mismo en un ambiente social (Adolphs, 2003).

Njomboro (2017) discute las funciones clave de cognicion social, enfocandose inicialmente
en los déficits en la percepcion de las emociones y la ToM, dos &reas que han ganado

considerable atencion en la investigacion neurocientifica.

4.4.3 Teoria de la mente

La teoria de la mente (ToM) se refiere a la capacidad de atribuir creencias y estados
mentales a uno mismo y a los demas (Ibanez, Sedefio, & Garcia, 2017). Es una habilidad
cognitiva compleja de alto nivel, que se desarrolla en el transcurso de muchos afios y
completa su desarrollo relativamente tarde. Baron-Cohen (1995) ha discutido varios
componentes de ToM, sugiriendo que no es un modulo unitario sino una coleccion de

habilidades inferenciales.

La ToM de primer orden se define como la capacidad de comprender que alguien puede
tener una creencia inexacta o "creencia falsa". La ToM de segundo orden consiste en la
capacidad de hacer inferencias sobre las creencias de otras personas con respecto al estado
mental de una tercera persona. Finalmente la ToM de tercer orden (y de orden superior) se
refiere a la capacidad de inferir los estados mentales de otros en interacciones sociales

complejas (Ibafiez, Sedefio, & Garcia, 2017).

Stone et al (1998) sugieren que es poco probable que una capacidad cognitiva tan compleja
y multicomponente se localice en una pequefia region de la corteza y sugieren, en cambio,
que la ToM es un circuito distribuido que involucra muchas regiones de la corteza, ademas
del sistema limbico. La ToM es un factor esencial para la interaccion social, ya que permite
tomar decisiones sobre las respuestas, con cierto grado de seguridad sobre sus posibles
efectos en el entorno (Wilde, Astington & Barriault, 2001 citado por Uribe-Valdivieso,
2010).
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Se considera que para elaborar ToM, y especificamente falsas creencias, se debe partir de
destrezas cognoscitivas generales como la representacion perceptual, lingiistica y motora y
la memoria de trabajo, también proponen que requiere la accion de la vmPFC y que su dafio
genera dificultades como el autismo (Saxe & Baron-Cohen, 2006).

4431 Evidencia neuroanatémica para las dimensiones de ToM

ToM cognitiva

Dvash & Shamay-Tsoory (2014) discuten que se han identificado numerosas regiones del
cerebro que participan en la ToM cognitiva. Estos incluyen la corteza prefrontal medial
(mPFC), el surco temporal superior (STS), la union temporoparietal (TPJ) y los polos
temporales (Frith y Singer, 2008; Saxe y Powell, 2006; Saxe, Whitfield-Gabrieli y Scholz,
Pelphrey, 2009; Schilbach et al., 2012; Van Overwalle & Baetens, 2009; Young,

Camprodon, Hauser, Pascual-Leone y Saxe, 2010).

ToM afectiva

Dvash & Shamay-Tsoory (2014) refieren que los estudios indican una disociacion
neuroanatémica y conductual dentro del mPFC, distinguiendo entre las areas de corteza
prefrontal dorsomedial (dmPFC) y ventromedial (vmPFC), con el dmPFC mas asociado
con ToM cognitiva e interpersonal y el vmPFC mas asociado con ToM afectiva e
intrapersonal (Abu-Akel & Shamay-Tsoory, 2011; Choi-Kain & Gunderson, 2008; Kalbe et
al., 2010; Shamay-Tsoory & Aharon-Peretz, 2007).

La ToM afectiva es una forma emocional mas avanzada de mentalizacion, en lugar de lo
que se ha llamado "contagio emocional” (Sebastian et al., 2012; Shamay-Tsoory, 2010,
2011 citado por Dvash & Shamay-Tsoory, 2014).
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Figura 3. Areas neuroanatomicas asociadas con ToM (Dvash & Shamay-Tsoory, 2014)

//—'/—*T\
/l / Y La ToM cognitiva esta asociada con el dACC;
i@ dIPFC; dmPFC; STS y TPJ.

L\ 2\ IFG

La ToM afectiva se asocia con el IFG; oFC y
vmPFC.

La ToM intrapersonal esta asociada con PCun,
PCC, MCC, vmPFC y vVACC.

e v/msfc] " Imagen tomada de Dvash & Shamay-Tsoory (2014).
Significado de las siglas en inglés:

STS (superior temporal sulcus) = Surco temporal superior

TPJ (temporal parietal junction) = Union temporoparietal

IFG (inferior frontal gyrus) = Giro frontal inferior

dACC (dorsal anterior cingulate cortex) = corteza cingulada anterior dorsal

dmPFC (dorsal medial prefrontal cortex) = corteza prefrontal dorsomedial

dIPFC (dorsolateral prefrontal cortex) = corteza prefrontal dorsolateral

MCC (middle cingulate cortex) = corteza cingulada media

mPFC (medial prefrontal cortex) = corteza prefrontal medial

PCC (posterior cingulate cortex) = corteza cingulada posterior

PCun (precuneus) = precuneo

VACC (ventral anterior cingulate cortex) = corteza cingulada anterior ventral
oFC (Orbitofrontal prefrontal cortex) = Corteza prefrontal orbitofrontal

vmPFC (ventromedial prefrontal cortex) = corteza prefrontal ventromedial.
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Bejanin et al., (2017) citado por Ibafez et al., (2017) indic6é que la ToM afectiva se asoci6
con la integridad de las regiones de la amigdala izquierda y el hipocampo/parahippocampal,
mientras que la ToM cognitiva se asocié con mPFC derecha, el cingulado anterior y la

corteza frontal inferior.

Reportaron asimismo, que los analisis que usaron fMRI en estado de reposo, encontraron
que las alteraciones de la ToM afectiva, se asociaron con una disminucién de la
conectividad funcional al cingulado/precuneo medial posterior, mientras que el deterioro de
la ToM cognitiva se asocié con una conectividad funcional reducida con un ndmero

distribuido de regiones, incluyendo el temporal frontal izquierdo, y regiones limbicas.

4.4.4 Empatia

Segun Decety et al., (2006) citado por Ibafez et al., (2017) la empatia implica comprender
y responder a la experiencia emocional de otra persona. Las definiciones de empatia varian
dentro de la literatura; sin embargo, generalmente se acepta que la empatia se puede
analizar en componentes separables que incluyen (1) un componente afectivo, que implica
responder a la experiencia emocional de otra persona; (2) un componente cognitivo, que
implica comprender la perspectiva de otra persona; y (3) la capacidad de regular las propias
emociones lo que implica un componente conductual. La empatia cognitiva puede

considerarse sindnimo de ToM afectiva (Eslinger, 1998, citado por Ibafiez et al., 2017).

La empatia nos dice Uribe-Valdivieso (2010) hace referencia a la capacidad de comprender
las consecuencias emocionales o comportamiento propio en otra persona. Estas
consecuencias se comprenden gracias al proceso de simulacion o imitacion, la cual activa la
corteza premotora y la accion de las neuronas espejo (Adolphs, 2003, citado por Uribe-
Valdivieso, 2010). La empatia afectiva parte del reconocimiento de lo que la otra persona
piensa o siente en funcion de su expresion facial, a partir del cual se genera un estado
emocional propio, correspondiente con el supuestamente experimentado por la otra persona
(Saxe & Baron-Cohen, 2006).
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El comportamiento empatico, conciencia social, juicios sociales y morales asi como toma
de decisiones sociales han sido otros elementos de interés para los investigadores que
abordan el paradigma de la CS. Estas funciones se ven afectadas frecuentemente después de
un cambio neuroldgico debido a una lesion (Njomboro (2017).

La evidencia de los estudios de lesiones sugiere que las personas con dafio vmPFC estan
especificamente afectadas en la ToM cognitiva/afectiva (empatia cognitiva), mientras que
los pacientes con lesiones en el IFG, insula, amigdala o corteza cingulada anterior estan
alterados en la empatia afectiva y el reconocimiento de emociones (Shamay -Tsoory,
Aharon-Peretz y Perry, 2009). Se sugiere que la empatia afectiva depende del giro frontal
inferior (IFG), la corteza cingulada anterior, la amigdala y la insula a través del vmPFC.

La empatia se evaliia habitualmente a través de cuestionarios como el indice de Reactividad
Interpersonal (IRI) el cual es ampliamente usado en investigacion y en trastornos
neurodegenerativos. Consta de cuatro subescalas que miden componentes distintos pero
interrelacionados de la empatia: Toma de perspectiva: tendencia a adoptar la perspectiva de
otra persona; Fantasia: capacidad de conectarse con los sentimientos y las acciones de
caracter ficticio; preocupacion empatica: sentimiento de calidez y preocupacion por la
desgracia de los demas; y angustia personal: sensacion de ansiedad e inquietud en

situaciones interpersonales intensas.

Figura 4. Clasificacion de la empatia
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CAPITULO V: MARCO METODOLOGICO

5.1 Pregunta de investigacion:

¢Cudl es el impacto de la lesion en vmPFC en los procesos de cognicion social?

5.2  Hipotesis de Investigacion

Las lesiones en vmPFC llevan a una alteracion significativa de la cognicion social en
términos del desempefio cognitivo y afectivo de los pacientes tanto a nivel funcional como

relacional y emocional.

5.3  Disefio de Investigacion

El presente ejercicio investigativo es un estudio de caso que se aborda desde el paradigma
empirico-analitico. Su disefio es cuasi-experimental de corte transversal sin intervencion,
desde el cual se analiza el desempefio del paciente y el grupo control en funcion de los
parametros de la cognicidn social reportados por la literatura, componentes y protocolos

neuropsicoldgicos y conductuales.

5.4  Participantes

El tipo de muestreo es no probabilistico, tomado de la Base de datos de la Fundacion Liga
Colombiana contra la Epilepsia (LICCE) Capitulo Valle del Cauca, institucion de salud
especializada en el diagnostico y manejo de condiciones neuroldgicas. Se analiz6 una

poblacion de 68 sujetos referidos de la base de datos de la LICCE con diagnosticos de
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infarto cerebral no especificado, hemorragia subaracnoidea de arteria intracraneal no
especificada, secuelas de hemorragia intraencefélica, secuelas de otras enfermedades
cerebrovasculares y de las no especificadas, secuelas de enfermedad cerebrovascular, no
especificada como hemorrégica u oclusiva, secuelas de hemorragia subaracnoidea, secuelas
de otras hemorragias intracraneales no traumaticas y hemorragia intracerebral en hemisferio

subcortical.

Se excluyeron 67 sujetos en razén a los criterios de exclusion-inclusién y en consecuencia
se selecciond 1 participante. Al paciente se le administrd el protocolo completo de

evaluacion.

Paciente: Hombre de 58 afios con diagnéstico de ACV en vmPFC Iébulo derecho debido a
un infarto cerebral por trombosis en venas cerebrales anteriores. Evolucion inferior a cinco
(5) afios, sin deterioro cognitivo previo, ni antecedentes neuroldgicos diferentes al ACV.
Primer episodio de ACV, sin antecedentes neuropsiquiatricos, adiccion a las drogas o al
alcohol. Paciente remitido y atendido en la LICCE.

Controles: 10 participantes sanos mayores de edad, sin antecedentes de enfermedades
neuroldgicas, cerebrovasculares, hipertension o neuropsiquiatricas, fueron seleccionadas y
reclutadas de la base de datos de la IPS de la Universidad del Valle a quienes se les aplico

el mismo protocolo de evaluacion que al paciente.

La muestra se pare6 por edad, sexo y nivel de escolaridad teniendo en cuenta que no
presentasen alteracién neuropsiquiatricas de base. La muestra final estuvo conformada por
un (1) paciente con ACV en vmPFC y un grupo control conformado por 10 participantes

Sanos.

La divulgacién de la convocatoria abierta del grupo control se realizd por invitacion
mediante llamada telefonica, los voluntarios fueron elegidos de manera dirigida asegurando

el cumplimiento de los criterios de inclusidn definidos para hacer parte de la investigacion.

Igualmente se les leyd y solicitd la firma de un consentimiento informado tanto para el

paciente como para los controles de acuerdo a lo estipulado por la declaracion de Helsinki.
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5.5

5.5.1

5.5.2

5.6

Criterios de inclusion:

Paciente:

Edad comprendida entre 50 y 75 afios con diagndstico de ACV en vmPFC.

Lesion ocurrida con anterioridad de seis (6) meses, 0 mas, antes del inicio del
estudio y no mayor a cinco (5) afios de evolucion.

Estatus de compromiso cognitivo leve sin deterioro clinicamente significativo
(DCL: 75 en el Addenbrooke)

Primer episodio de ACV sin deterioro cognitivo previo.

Persona con y sin intervencion neuroquirdrgica.

Controles:

Personas saludables con edades comprendidas entre 50 y 75 afios sin antecedentes

de enfermedades neuroldgicas, cerebrovasculares, hipertension o psiquiatricas.

Criterios de exclusion para todos los grupos

No aceptar y/o firmar el consentimiento informado.

Estatus cognitivo moderado o severo.

Adiccién a las drogas, alcoholismo o enfermedad psiquiatrica general o
neuroldgica.

Discapacidad visual o con deterioro de la percepcién visual.

Déficits en el discurso narrativo oral, comprension escrita, manejo de objetos en el
comando verbal, dictado, repeticion.

Traumatismo craneal anterior con pérdida de conciencia.

Cualquier evento cardiovascular nuevo o anestesia general desde la fase aguda.
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5.7 Instrumentos

5.7.1 Evaluacion Neuropsicolégica

5.7.1.1. INECO Frontal Screening (IFS) (Torralva et al., 2009): El funcionamiento
ejecutivo (EF por sus siglas en inglés) se evalué mediante la administracion de la prueba de
cribado frontal INECO (IFS). Evalla ocho dominios diferentes de FE y ya se ha utilizado
para evaluar el rendimiento frontal en pacientes lesionados (Roca et al., 2010). El IFS
evalia la funcién del I6bulo frontal como un indice de las siguientes subtareas:
Programacién motora, instrucciones de conflicto, control de inhibicion verbal, abstraccion,

intervalo de digitos hacia atras, memoria de trabajo espacial y Go/No Go.

5.7.1.2. Addenbrooke's Cognitive Examination-Revised ACER-Col: Es una version
adaptada y validada en Colombia por Ospina (2015). Es una prueba multidominio que
evalUa aspectos claves de la cognicion, sin la necesidad de realizar pruebas especializadas
por un equipo entrenado, es de facil administracion y de corta duracion (entre 15 a 20
minutos). Inicialmente el ACE fue creada en Cambridge por Mathuranath et al., como un
instrumento que permitiese una valoracién cognitiva de manera global y la deteccion
temprana de demencia no solo tipo Alzheimer sino Fronto Temporal, Cuerpos de Lewy,
entre otras. El test inicialmente incorporaba el Mini-Mental State Examination (MMSE) y
evaluaba 5 Dominios: orientacion (10), atencion (8), memoria (35), fluencia verbal (14),

lenguaje (28), y visoespacial (5) con un puntaje total de 100 (Ospina, 2015, p. 9).

5.7.1.3. Matrices de Raven — CPM (Raven et al., 1988): Medida de capacidad de educcion

de relaciones, uno de los componentes principales de la inteligencia general y del factor 'g'.

5.7.1.4. The Trail Making Test A-B (TMT) (Reitan, 1958): EI TMT se ha descrito como
una tarea de seguimiento visomotor con diferentes demandas de procesamiento para cada
parte (Lezak, 1995). La Parte A requiere que el participante dibuje una linea lo mas rapido
posible uniendo ndmeros consecutivos (1-25) dispuestos pseudoaleatoriamente en una

pagina de 8 X 11.5 pulgadas. En la Parte B, el participante dibuja una linea que alterna
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entre nimeros consecutivos y letras que también estan dispuestas de forma pseudoaleatoria
en una pagina (1A-2B-3C...) (Stuss et al, 2001, p. 232).

5.7.1.5. Digitos & Simbolos (WAIS-111): Es una subprueba del Wechsler Adult Intelligence
Scale en su version Il1. Las puntuaciones en esta subprueba contribuyen a las puntuaciones
de coeficiente intelentual e indice. La persona en evaluacion copia los simbolos que estan
aparados con nimeros. Mediante una clave, el individuo dibuja cada simbolo debajo de su
namero correspondiente. La puntuacion de la persona se determina por el nimero de
simbolos que dibuj6 de manera correcta dentro del limite de 120 segundos (Wechsler, 1997
p.88).

5.7.2 Cribado Afectivo:

5.7.2.1. Beck’s Depression Inventory (BDI-1I) (Beck et al., 1996): Es un instrumento de
autoinforme compuesto por 21 items cuya finalidad es medir la severidad de la depresion
en adultos y adolescentes a partir de los 13 afios. Cada item es evaluado segun una escala
de cuatro puntos, de 0 a 3. Si un examinado hizo elecciones multiples para un item, se

utiliza la alternativa con el valor mas alto. La puntuacién total maxima es 63.

5.7.2.2. State Trait Anxiety Inventory (STAI) (Spielberger et al., 1970). Segun Beckler
(2010) el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) se ha utilizado ampliamente en la
investigacion y la practica clinica. Comprende escalas de autoinforme separadas para medir
el estado y la ansiedad de rasgos. La escala S-Ansiedad (STAI Formulario Y-1) consta de
veinte afirmaciones que evallan como se sienten los encuestados "en este momento"”. La
Escala T-Ansiedad (STAI Forma Y-2) consta de veinte afirmaciones que evalian como las
personas generalmente se siente Las escalas STAI-Y S-Anxiety y T-Anxiety estan impresas

en los lados opuestos de un formulario de prueba de una sola pagina.

De acuerdo con la definicién de ansiedad de estado dada antes, las cualidades esenciales
evaluadas por la escala STAI S-Anxiety son sentimientos de aprension, tension,

nerviosismo y preocupacion. Ademas de evaluar como se siente la gente "en este
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momento”, la escala STAI S-Anxiety también se puede usar para evaluar como se sintio en
un momento particular en el pasado reciente y como anticipan que se sentirdn en una
situacion especifica que sea probable para encontrarse en el futuro o en una variedad de
situaciones hipotéticas.

5.7.3 Evaluacion de la Cognicién Social

5.7.3.1. Faux Pas Test (FPT) (Stone, Baron-Cohen y Knight, 1998): Prueba de paso en
falso. Se desarrolld originalmente en nifios y se ha modificado para su uso en la
investigacion de la demencia. Mide la capacidad para comprender que lo que una persona
dice y/o produce, inintencionadamente, una emocion negativa en un tercero y atribuir al

segundo un desconocimiento sobre cierta informacion relativa al tercero.

El FPT evalla los aspectos de inferencia emocional y cognitiva de la ToM. Los
participantes leen o escuchan interacciones sociales entre dos o tres personajes e identifican
instancias en las que el hablante ha dicho o hecho algo inapropiado (faux pas). Esta prueba
requiere que las personas aprecien la diferencia potencial en el conocimiento que poseen el
hablante y el oyente, asi como que reconozcan el impacto emocional de la falla social en el
oyente. Después de leer cada historia, se pregunta al sujeto si alguien dijo algo incomodo

con el objeto de evaluar si el participante detecta o no el faux pas (la falla social).

5.7.3.2. Reading Mind in the Eyes Test (RMET) (Baron-Cohen, Jolliffe, Mortimore &
Robertson, 1997): Lectura de la mente en los ojos. Evalla la capacidad de los participantes
para deducir los estados mentales basicos y complejos después de ver una imagen recortada
de la region del ojo. Esta prueba evalla el aspecto de inferencia emocional de la ToM. La
tarea consta de 36 imagenes de la regidn del ojo de una cara. Se les pide a los participantes
que elijan cual de las cuatro palabras describe mejor lo que piensa o siente la persona en

cada fotografia asi como cual es el sexo de la persona de la fotografia.

5.7.3.3. indice de Reactividad Interpersonal (IRI) (Davis, 1983): Evalta la empatia

multidimensional. EI IRI es un cuestionario de autoinforme de 28 items que mide ambos
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componentes de la empatia. Hasta la fecha, es la Gnica medida publicada que permite una
evaluacion multidimensional de la empatia. EIl cuestionario contiene cuatro escalas de 7
items (dos escalas cognitivas y dos escalas afectivas). Las dos escalas cognitivas son: (I)
toma de perspectiva (PT por sus siglas en Inglés) que mide la tendencia informada de
adoptar espontdneamente el punto de vista psicolégico de los demas; (1) la escala de
fantasia (FS por sus siglas en Inglés), que mide la tendencia a transponerse
imaginativamente a situaciones ficticias (Shamay-Tsoory, 2009, p. 620).

Las dos escalas afectivas son la preocupacién empatica (EC por sus siglas en inglés) y la
escala de angustia personal (PD por sus siglas en inglés). La escala EC aprovecha los
sentimientos de calidez, compasién y preocupacion de los encuestados por los demés. La
escala de PD evalua los sentimientos de ansiedad e incomodidad orientados hacia uno

mismo que resultan de los entornos interpersonales tensos (Shamay-Tsoory, 2009, p. 620).
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CAPITULO VI: PROCEDIMIENTO

6.1  Descripcion:

Una vez definido el paciente de la Base de datos de la Fundacion Liga Colombiana Contra
la Epilepsia (LICCE) Capitulo Valle con el cual se realiz6 el estudio de caso, se cito y se
evalud en las mismas instalaciones de la Fundacion. Se explico y present6 al paciente y a su
acompafante el objeto de la investigacion y se les dio informacion detallada frente al
estudio. A continuacion el paciente leyé el consentimiento informado, indicd su
comprension y acepté todos los términos y procedimientos de la investigacion. El
investigador le dio la oportunidad de hacer preguntas, posteriormente firmé el
consentimiento y se procedio con la aplicacion del protocolo de evaluacion

neuropsicologica y de cognicion social. Esto altimo fue idéntico para los controles.

La aplicacion del protocolo de evaluacion se realizé en una Unica sesion tanto para el
paciente como para los controles, estos ultimos fueron evaluados en las instalaciones del
Laboratorio de Neuropsicologia de la Universidad del Valle. El protocolo incluyo la
anamnesis, la informacion sociodemografica, antecedentes personales y familiares. Se
aplico la bateria neuropsicologica (ver seccion Instrumentos) de forma individual tanto al
paciente como al grupo control y la informacion quedo en custodia del investigador para ser

procesada y analizada.

6.2 Analisis de datos:

Para comparar el desempefio del paciente con una muestra de control, se utilizé una version
modificada de la prueba t de Student (Crawford and Howell 1998; Crawford and
Garthwaite 2002; Crawford, Garthwaite et al. 2009; Crawford, Garthwaite et al. 2011).

Esta metodologia permite la evaluacion de la significancia al comparar los resultados

individuales del paciente con los valores normales derivados de muestras pequeiias de
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controles. Esta prueba modificada es méas robusta para distribuciones no normales, presenta
valores bajos de error de tipo I, y ha sido reportada en estudios previos de caso Unico
(Kennedy, Glascher et al. 2009; Straube, Weisbrod et al. 2010; Couto, Sedeno et al. 2013).
También se realizaron pruebas de inferencias de significancia de caso Unico con el software
BTD-Cov (Crawford, Garthwaite et al. 2011), que incluyeron el nivel de educacion formal
como covariable de no interés, con el objetivo de restar el porcentaje de varianza explicado

por el nivel educacional diferente entre controles y paciente.

Debido a que se reportan casos Unicos, valores p < .05 de una cola fueron considerados
estadisticamente significativos en todas las comparaciones (no teniendo en cuenta las
tendencias como una diferencia significativa). Los tamafios del efecto obtenidos a través de
los mismos metodos se presentan como estimaciones puntuales (Zccc como tamafo del
efecto del valor t modificado obtenido con anélisis de covarianza, BTD-Cov) tal como se
sugiere en un estudio previo (Crawford, Garthwaite et al. 2010). Por tanto, se presentan
resultados de un analisis simple (sin covariables) y seguido por el tamafio del efecto y

valores de significancia para la BTD-Cov.

6.3 Consideraciones Eticas:

Esta investigacion se realizo de acuerdo con las normas éticas expresadas en la Declaracion
de Helsinki y los lineamientos del Comité Institucional de Revision de Etica Humana de la
facultad de Salud CIREH. Debido a las caracteristicas del presente estudio, éste se clasificd
dentro de las investigaciones con minimo riesgo segun el Articulo 11 de la Resolucion
8430 de 1993; de caracter descriptivo que empleo el registro de datos contenidos en las
pruebas psicologicas y fisiologicas. Se tomaron pruebas y se analizaron pero no intervino
con tratamientos ni con cirugias y la manipulacion experimental fue indirecta (pruebas
neuropsicoldgicas); por tanto no existid ninguno de los riesgos que implica la manipulacién

experimental directa.

Ningun procedimiento fue iniciado sin el previo consentimiento voluntario del paciente o

los participantes del grupo control, el cual, una vez leido, aceptado y firmado el formato
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unico reglamentario de consentimiento informado, se les indicé a los participantes sobre la
importancia y finalidad del estudio sobre la confidencialidad de la informacion y sus
posibles usos. También se les informd de la ausencia de compromiso de asistencia directa,
aunque se hizo la sugerencia de remision al paciente a medicina general y/o especialistas

clinicos necesarios para la continuidad del tratamiento derivado de las secuelas del ACV.

El acceso a la historia clinica del paciente fue digital a través del aplicativo institucional
con supervisién de la Neuropsicologa de la misma, reposa en la Base de datos de la
Fundacidon Liga Colombiana contra la Epilepsia (LICCE) Capitulo Valle del Cauca.

Con esta investigacion, no se expuso la identidad de aquellos que participaron, la
informacién que obtenida es confidencial, solo el investigador del Instituto de Psicologia de
la Universidad del Valle tiene acceso a verla, cualquier informacion acerca de los
participantes tuvo asignado un codigo numeérico, los datos obtenidos y los resultados a que
ellos dieron lugar permanecen totalmente en el anonimato y por ninguna razon ni medio
seran divulgados los nombres de quienes fueron tomados, garantizando en todo momento la
confidencialidad de los participantes. Esta informacion es confidencial y solo es conocida
por los investigadores principales de acuerdo a lo mencionado en la Resolucién N° 8430 de
1993.

44



CAPITULO VII: RESULTADOS

Teniendo en cuenta que el primero de los objetivos especificos del estudio fue evidenciar
las funciones cognitivas, afectivas y relacionales alteradas y conservadas en el paciente
después de la lesion en vmPFC, se efectud la evaluacion con pruebas Neuropsicologicas y
se compard el desempefio con respecto al grupo control. Se calculé con la version
modificada de la prueba t de Student (Crawford and Howell 1998), los valores t y p con el
fin de identificar la posible existencia de diferencias estadisticamente significativas en los
puntajes obtenidos.

El paciente y el grupo control se parearon por edad, sexo, escolaridad y lateralidad.
Ninguno de los participantes de los dos grupos presentd alteracion o cambios

neurocomportamentales que les excluyesen para participar en la investigacion.

La caracterizacion sociodemografica, clinica y neuropsicoldgica de los participantes del
estudio de caso (vmPFC & control) se describe en la tabla 6. Todos los participantes fueron

de sexo masculino.

Tabla 6. Datos sociodemograficos y evaluacion neuropsicologica.

Paciente vmPFC Controles
Datos sociodemograficos Puntaje t p M SD
Edad 58 -1,231 0,125 M: 63,80 SD: 4,492
Afios de educacion formal 5 -0,45 0,331 M: 520 SD: 0,422
Lateralidad Derecha
IFS Puntaje t P M SD
Puntuacion total 13/30 -1,679 0,064* M: 18,80 SD: 3,293
ACER-R
Puntuacion total 75/100 -1,844 0,049* M: 85,60 SD: 5,481
RAVEN CPM 27/36 1,483 0,086 M: 22,80 SD: 2,700
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TMTA 84/100 -0,401 0,349 M: 89,00 SD: 11,898

TMTB 62/100 -0,775 0,229 M: 75,40 SD: 16,494

Digitos y Simbolos - WAIS I 28/133 0436 0,336 M: 2540 SD: 5,680

Cribado Afectivo

Depresion (BDI-I1) 19 1,714  0,060* M: 8,80 SD: 5,673
Estado de Ansiedad (STAI-S) 30 0,116 0,455 M: 29,30 SD: 5,755
Rasgo de Ansiedad (STAI-T) 35 3,081 0,007 M: 27,50 SD: 2,321

Pruebas de Cognicion Social

Teoria de la mente (FAUX PAS) 42/60 -4,526  0,001* M: 5520 SD: 2,781
Teoria de la mente (READING THE MIND IN THE EYES) 14/36 -0,115 0,456 M™M: 14,30 SD: 2,497
Empatia - Toma de perspectiva (IRI) 11 -0,486 0,319 M™M: 13,80 SD: 5,493
Empatia - Fantasia (IRI) 3 -0,810 0,219 M™M: 8,80 SD: 6,828
Empatia - Preocupacién empatica (IRI) 9 0,194 0,425 M: 8,10 SD: 4,433
Empatia - Malestar personal (IRI) 6 -0,749 0,236 M: 9,40 SD: 4,326

Notas: Los valores estan expresados en medias (M) y desviacion estandar (SD por sus siglas en inglés).
* Nivel de significancia >.05

Los valores t y p se calcularon con una versién modificada de la prueba t de Student (Crawford and Howell
1998; Crawford and Garthwaite 2002; Crawford, Garthwaite et al. 2009; Crawford, Garthwaite et al. 2011).

No hubo diferencias significativas en la edad (t = -1,231, p = .13) y los afios de educacion

formal (t = -.45, p =.33) entre el paciente vmPFC y la muestra de control.

7.1  Evaluacion Neuropsicoldgica

Se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa en el puntaje total del Ineco

Frontal Screening (IFS) y una tendencia hacia un desempefio por debajo del grupo control
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en lo que a las funciones ejecutivas corresponde (t = - 1,679, p = 0,064). El paciente obtuvo
una puntuacién baja y/o con errores en las subpruebas: Control inhibitorio (Go- No Go) en
la que no pudo seguir la instruccion. Memoria de trabajo verbal donde no concluyo la tarea
de decir en orden inverso los meses del afio. Refranes en la que solo dio una explicacion
correcta, y Hayling test en la etapa de Inhibicion donde solo respondié correctamente una
opcién. Las demas tareas estuvieron dentro de la media en comparacion con el grupo de

referencia.

Asimismo, en las funciones cognitivas globales medidas en el Addenbrooke's Cognitive
Examination-Revised (ACER-Col), el paciente vmPFC tuvo un desempefio
significativamente mas bajo en comparacion con el grupo control (t = -1,844, p = .049) en
lo que a la puntuacion total se refiere. A continuacion en la tabla 7 se desglosan los

rendimientos comparativos por cada subprueba.

Tabla 7. Puntuaciones detalladas del ACER-R

ACER-R Paciente vmPFC Controles
Puntaje t p M SD:

Atencion - Orientacion 16 -0,232 0,411 M: 16,40 SD: 1,6465
Memoria 13 -3,12 0,006* M: 23,60 SD: 3,2387
Fluencia 5 -1,074 0,155 M: 7,80 SD: 2,4855
Lenguaje 26 1,492 0,085 M: 23,10 SD: 1,8529
Visoespacial 15 0,135 0,448 M: 14,70 SD: 2,1108
Puntuacion total 75/100 -1,844 0,049 M: 85,60 SD: 5,481

Notas: Los valores estan expresados en medias (M) y desviacién estandar (SD por sus siglas en inglés).

* Nivel de significancia >.05

En este test de screening cognitivo, el paciente vmPFC obtuvo una puntuacion
significativamente mas baja que el grupo control (t = -3.12, p = .006) en las tareas de
memoria retrograda y evocacion, en las que pudo recordar solo un estimulo de la

informacion suministrada. Las deméas dimensiones de las funciones cognitivas: Atencion 'y
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orientacion, fluencia verbal, lenguaje y habilidades visoespaciales y perceptuales se

encuentran conservadas y en el rango de la normalidad.

Las tareas de inteligencia representadas en el test de Matrices de Raven CPM, no arrojaron
diferencias y estan dentro de los pardmetros del grupo (t = 1,483, p = 0,086). En la
subprueba del WAIS IlI - Digitos y Simbolos, el paciente tuvo un desempefio levemente
superior al grupo en la puntuacién directa 28 vmPFC/25 controles. (t = 0.436, p = 0,336).

Las pruebas de flexibilidad cognitiva medidas con el Trail Making Test (TMT) parte Ay B,
no permitieron establecer diferencias significativas de rendimiento por debajo del grupo de
referencia TMT-A (t =-0.401, p = .35), TMT-B (t =-0.775, p = .23).

7.2 Cribado Afectivo

Se presentaron diferencias significativas en las pruebas de depresion medidas con el
Inventario de Depresion de Beck (BDI-I1) para el paciente en contraste con el grupo control
(t = 1,714, p = .060). La ansiedad como estado, medida con el Strate Trait Anxiety
Inventory (STAI-S) no arrojo diferencias significativas (t =0,116 0, p = .455), sin
embargo, la ansiedad medida como rasgo con Strate Trait Anxiety Inventory (STAI-T)
permitio observar una diferencia entre el paciente vmPFC y el grupo control (t = 3,081, p =
.007).

7.3  Evaluacion de la Cognicion Social (CS)

El segundo objetivo especifico de la presente investigacion estd orientado a correlacionar
los diferentes procesos que constituyen el paradigma de CS con el estado actual del
paciente, en ese sentido, se procedi6 a comparar el desempefio de los dos grupos en el
frente al desemperiio en tareas de la CS. En la tabla 8 se puede apreciar detalladamente

dicho desempefio.
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La Teoria de la mente medida en este ejercicio investigativo con el Faux Pas Test, permitio
evidenciar una diferencia significativa en el desempefio del paciente (t = -4,526, p = .001).
La otra prueba aplicada para ToM: Reading Mind in the Eyes Test, no report6 diferencias (t
=-0,115, p = .456).

Tabla 8. Comparativo entre el paciente vmPFC y el grupo control en CS.

Pruebas de Cognicion Social Paciente vmPFC Controles
Puntaje t p M SD:

Teoria de la mente (FAUX PAS) 42/60 -4,526 0,001* M: 55,20 SD: 2,781
Teoria de la mente (READING THE MIND IN THE EYES) 14/36 -0,115 0,456 M: 14,30 SD: 2,497
Empatia - Toma de perspectiva (IRI) 11 -0,486 0,319 M: 13,80 SD: 5,493
Empatia - Fantasia (IRI) 3 -0,810 0,219 M: 8,80 SD: 6,828
Empatia - Preocupacion empatica (IRI) 9 0194 0,425 M: 8,10 SD: 4,433
Empatia - Malestar personal (IRI) 6 -0,749 0,236 M: 9,40 SD: 4,326

Notas: Los valores estan expresados en medias (M) y desviacion estandar (SD por sus siglas en inglés).

* Nivel de significancia >.05

Tabla 9. Puntuaciones detalladas del FPT

FAUX PAS TEST (FPT) Paciente vmPFC Controles
Puntaje t p M SD:

Faux Pas detectado 7 -8,75 0,000* M: 9,90 SD: 0,3162
Preguntas de control 7 -4,804 0,000* M: 9,60 SD: 0,5164
Nombrado correctamente quién cometid Faux Pas 7 -2,455 0,018* M: 8,90 SD: 0,7379
Respuesta correcta: "éPor qué no deberia haber dicho?" 7 -2,337 0,022* M: 9,00 SD: 0,8165
Respuesta correcta: "éPor qué lo dijeron? 7 2,068 0,034* M: 8,90 SD: 0,8756
Respuesta correcta: "éComo se sentiria X? 7 -1,823 0,051* M: 8,90 SD: 0,9944

Notas: Los valores estan expresados en medias (M) y desviacién estandar (SD por sus siglas en inglés).

* Nivel de significancia >.05
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Finalmente, el Indice de Reactividad Interpersonal (IRI) que mide procesos de empatia

cognitiva y afectiva en cuatro subescalas: Toma de perspectiva (PT) (t = -0,486, p = .319),
Fantasia (FS) (t = -0,810, p = .219), Preocupacién empatica (EC) (t = 0,194, p = .425) y
Malestar personal (PD) (t = -0,749, p = .236), no reportaron diferencias significativas de

desempefio.

Tabla 10. Resumen de funciones alteradas y conservadas en el paciente vmPFC

Funciones alteradas

Funciones conservadas

Funcién

Ejecutivas

Cognitivas

Afectivas

Relacionales

Dimension
Control inhibitorio
Inhibicién verbal
Razonamiento

Memoria de trabajo verbal

Memoria retrégrada

Evocacion

Depresion

Ansiedad como rasgo

ToM - Falla social

ToM Afectiva

Funcion

Ejecutivas

Cognitivas

Afectivas

Relacionales

Dimension

Planificacién

Toma de decisiones

Estimacion temporal

Ejecucion dual

Atencidn y orientacion

Fluencia verbal

Lenguaje: Escritura, repeticion de frases y palabras,
nominacion,

Habilidades visoespaciales y perceptuales
Inteligencia

Flexibilidad cognitiva

Ansiedad como estado

Empatia afectiva

ToM - Inferencia emocional

ToM Cognitiva

Empatia cognitiva
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CAPITULO VIII: DISCUSION

Una vez alcanzado el primer objetivo especifico desglosado en la seccion resultados que
pretendia evidenciar funciones cognitivas, afectivas y relacionales alteradas y conservadas
en el paciente después de la lesion en vmPFC, el segundo objetivo del estudio fue
correlacionar los diferentes procesos que constituyen el paradigma de la cognicion social
con el estado actual del paciente. El tercero, fue identificar el impacto a nivel cognitivo y
afectivo del paciente con ACV en vmPFC en términos funcionales y relacionales. En
coherencia con lo anterior, se evalué el desempefio de un paciente con ACV en vmPFC en
tareas de Cognicion Social (ToM, empatia, reconocimiento emocional), funciones
ejecutivas (EF por sus siglas en inglés) y afectivas, y se presentan cuales fueron las

alteraciones de la cognicion social.

El abordaje neuropsicolégico habitual en pacientes con secuelas de ACV, usualmente
apunta a valorar funciones cognitivas como la memoria, atencion, dominios del lenguaje,
praxias y conocimiento matematico (Njomboro, 2017). Sin embargo, el impacto de la
enfermedad en los dominios de la cognicién social, en la mayoria de los casos es pasado
por alto. De alli en interés de identificar cambios socio-cognitivos asociados a un ACV en

la region vmPFC.

Los dos grupos (el paciente vmPFC y los controles sanos) no difirieron en edad, educacion,
lateralidad o nivel general estimado de funcionamiento intelectual, lo que indica que

ninguna de estas variables demograficas contribuyé al grado de los déficits encontrados.

8.1  Alteraciones de la Cognicion Social

Empezaremos por las funciones relacionales, —y tal vez es el hallazgo méas importante del
presente estudio— de la bateria de pruebas de la cognicion social aplicadas al paciente
VMPFC, en el Faux Pas Test (FPT) —una tarea de habilidad compleja de ToM que
demanda representaciones tanto cognitivas como emocionales en la identificacion de fallas

sociales— fue donde mas pobre desempefio se hallé en relacién con los controles sanos. Un
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aspecto importante de la cognicion social es la ToM, una habilidad compleja que parece
estar influenciada por las funciones ejecutivas (EF) y el reconocimiento de emociones
(Baez et al., 2014).

El FPT es una tarea compleja, ya que mide la capacidad de una persona para comprender
simultaneamente las creencias de dos personajes (Stone et al., 1998; Gregory et al., 2002).
Por tanto, esta prueba implica una mayor demanda de FE. Ibafiez et al., (2017) refieren que
la evidencia indica una asociacion entre las funciones de ToM y FE en las que se debe

considerar el desempefio de FE al interpretar el rendimiento en una tarea.

En nuestro estudio hay unas capacidades intelectuales relativamente intactas (Shamay-
Tsoory et al., 2005), por lo que asumimos el desempefio en el (FPT) como indicador
confiable del déficit en la ToM. Los estudios que utilizan tareas de reconocimiento de paso
en falso como el FPT han demostrado un déficit confiable en pacientes con vmPFC para
identificar correctamente la verglienza de los demés (Saver & Damasio, 1991; Bird et al.,
2004; Shamay-Tsoory et al., 2005; Stone et al., 1998). (FPT) se refiere a incidentes en los
que alguien dijo algo que no deberia haber dicho, sin saber o sin darse cuenta de que no lo

deberia haber dicho.

Adicional a ello, Schneider & Koenigs (2017) en su revision de literatura hallaron que los
pacientes vmPFC se desempefian mal en pruebas de falsas creencias de segundo orden de
alguien basados en los pensamientos de otra persona (Shamay-Tsoory et al., 2009, 2006,
2005; Shamay-Tsoory y Aharon-Peretz, 2007; Stuss et al., 2001). Esto fue consistente con

lo encontrado en el estudio.

En el otro test usado para ToM: Reading Mind in the Eyes Test (RMET) no se evidenciaron
diferencias en los dos grupos. Esto no es inesperado puesto que el RMET es una medida de
discriminacion del estado mental que es la primera etapa de atribucion de ToM (lbafiez,
Huepe, et al., 2013). En un estudio de ToM, su relacién con las FE y el reconocimiento de
emociones en el trastorno limite de la personalidad (TLP), Baez et al., (2014) reportaron
que sus pacientes mostraron déficits en las puntuaciones de FPT pero no evidenciaron bajo
desempefio en las puntuaciones de RMET, este estudio de ToM es consistente en este

aspecto con los resultados de nuestro estudio de caso.
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Con relacion a la lateralidad, estudios de empatia emocional han reportado déficits de ToM
afectiva lateralizados de la vmPFC derecha (Shamay-Tsoory et al., 2003, 2005), mientras
que un estudio de reconocimiento de paso en falso (FPT) reportd déficits para la ToM
afectiva en una lesion de la vmPFC izquierda (Leopold et al., 2012). En consecuencia
podriamos manifestar que lo hallado en nuestro estudio es mas consistente con lo reportado
por Shamay-Tsoory et al., (2003) que con el estudio de Leopold et al., (2012). Lo anterior,
puede obedecer a la limitacién por el tamafio de las muestras, en nuestro caso, por tratarse
de un estudio con un (1) paciente y en el de Shamay-Tsoory et al., (2005) realizado con
ocho (8) pacientes. Se requieren entonces mas abordajes investigativos para aclarar el
panorama frente a la lateralizacion de diferentes dominios de la funcién en vmPFC y su

relacién con la ToM afectiva.

Stuss et al., (2001) han sugerido que el I6bulo frontal derecho mas que el izquierdo, tiene
un rol importante en la deteccion del engafio, una instancia clasica de ToM. Las habilidades
ToM usualmente se desglosan en componentes cognitivos (creencias e intenciones de los
demas) y afectivos (estados emocionales de los demas) Ibafiez et al., (2017). Es preciso

reiterar que la lesién del paciente es derecha.

Young et al., (2010) concluyen que los pacientes con lesiones en vmPFC emiten juicios
anormales en respuesta a dilemas morales y que estos pacientes estan especialmente
afectados en respuestas emocionales desencadenantes a eventos inferidos o abstractos —

intenciones— en oposicion a eventos reales.

En consecuencia con todo lo mencionado, se infiere que puede haber presencia de
alteraciones en la ToM afectiva —secuelas del ACV isquémico en vmPFC derecho— en lo
que respecta a la capacidad de percibir e interpretar correcta y completamente el impacto en
la falla social de “un otro” asi como atribuir intenciones y representaciones afectivas
derivadas del contexto —especificamente en la decodificacion de la ironia o el sarcasmo—.
Esto dltimo se puso en evidencia en la comprension y explicacion de refranes del IFS
donde el paciente tuvo un bajo desempefio. Convencionalmente, las lesiones en el vmPFC
se han asociado con una ToM afectiva deteriorada. (Rowe et al., 2001; Dvash & Shamay-
Tsoory, 2014).
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Schneider & Koenigs (2017) apoyan con sus conclusiones esta inferencia cuando afirman
que los déficits seguidos a una lesion en vmPFC pueden ser pronunciados para las tareas de
ToM que involucran informacion afectiva —mientras que lesiones en vmPFC exhiben un
rendimiento normal en tareas de falsas creencias de segundo orden que involucran eventos
emocionalmente neutros, los mismos con vmPFC se desempefian mal en tales tareas que
involucran informacién afectiva— es decir, entender lo que alguien piensa acerca de cémo
se siente otra persona. (Shamay-Tsoory et al., 2006, 2005; Shamay-Tsoory & Aharon-
Peretz, 2007).

Ademas, en una bateria de tareas de ToM que incluyen pruebas emocionales y no
emocionales de identificacion de ironia, sarcasmo, atribucion falsa, comprension de
mentiras y tareas de falsas creencias, los pacientes con vmPFC obtuvieron peores
resultados que otros pacientes frontales —en comparacion con los sujetos sanos de
control— solo en los elementos emocionales, evidenciando un rendimiento intacto sobre

los items no emocionales en cada tarea (Shamay-Tsoory et al., 2006).

Winner (1998), refiere que la ironia es una caracteristica comun del discurso cotidiano que
se utiliza para transmitir sentimientos de manera indirecta. Se caracteriza por la oposicion
entre el significado literal de la oracion y el significado del hablante y se supone que
implica la capacidad de crear una metarepresentacion. El sarcasmo es una forma de
discurso ironico utilizado para transmitir criticas implicitas y sentimientos negativos. Para
detectar el sarcasmo y la ironia, el oyente primero debe hacer inferencias sobre lo que el

hablante sabe y luego inferir las intenciones del hablante (McDonald S, 2010).

Comprender las expresiones ironicas no solo se basa en la capacidad de comprender
creencias falsas de segundo orden, sino que también requiere un procesamiento emocional,
ya que el sujeto también debe identificar el afecto transmitido indirectamente. Shamay SG.
Et al., (2002) demostraron que el bajo rendimiento en este tipo de tareas se correlaciona

significativamente con la capacidad empatica en pacientes con dafio en PFC.

Lo anterior apoya la idea que el paciente con lesion vmPFC ve significativamente
impactado el reconocimiento de la ironia-sarcasmo, la falla social o la presencia de errores

de comportamiento en un contexto social que demanda inferir y atribuir intenciones y
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consecuencias. Dicho de otra manera, se confirma que la generacion de estados afectivos
que le informan anticipadamente a la persona sobre las posibles consecuencias de una
accion de resultado incierto (hipotesis del marcador somético de Damasio, Tranel &
Damasio, 1990) esta comprometida en el paciente. Es mas, Schneider & Koenigs (2017)
dan sustento a esta aseveracion, indicando que la hipétesis del marcador somético no
aborda dos secuelas criticas del dafio en vmPFC.

En primera instancia, los pacientes con lesion en vmPFC exhiben déficits en una serie de
tareas que no implican una eleccion basada en el valor ni una respuesta afectiva, como la
confabulacion y las tareas de recuerdo/reconocimiento. En segundo lugar, ademas de
exhibir niveles disminuidos de ciertas respuestas emocionales —culpa, empatia,
verglienza— los pacientes con lesion en vmPFC también exhiben niveles exagerados de ira,
frustracion e irritabilidad. Esto ultimo anélogo a lo reportado por el BDI-11 en este estudio
de caso.

Las lesiones en vmPFC derecha se asocian con un déficit en ToM més acentuado (Shamay-
Tsoory et al.,, 2005). Este hallazgo hace parte del impacto alterado en las funciones

relacionales del paciente estudiadas en el presente ejercicio investigativo.

Ahora bien, aunque el presente estudio no uso tareas puntuales que midieran el sarcasmo y
la ironia especificamente, el hallazgo es consistente con el estudio de Shamay-Tsoory et al.,
(2005) que adicional al FPT, us6 una tarea que consistio en 16 breves historias aleatorias de
interaccion entre dos personajes en dos versiones: 8 sarcasticas y 8 neutrales.
Posteriormente realizaron comparaciones con el desempefio en el FPT. Aunque un analisis
de correlaciéon de Pearson de una cola revel6 que los nimeros de errores cometidos en el
FPT vy las tareas de ironia estaban correlacionados (r = 0.247, P = 0.04), era evidente que
los sujetos tenian mayor dificultad para identificar la falla social en comparacion con la
comprension de expresiones irénicas lo que sugiere que el FPT es mas complejo y/o mas

sensible Shamay-Tsoory et al., (2005).

De igual manera, en dicho estudio para descartar la posibilidad de que la alteracion del FPT
y la Ironia pudiesen estar relacionadas con la Depresion, las diferencias en las puntuaciones

cognitivas y afectivas se analizaron utilizando las puntuaciones del Inventario de depresion

55



de Beck (BDI) como covariable. Los resultados del estudio de Shamay-Tsoory et al.,
(2005), indicaron que aunque las puntuaciones de BDI tuvieron un efecto significativo en el
desempefio de la tarea de ironia (F [2,50] = 5.92, P = 0.018), la diferencia entre los grupos
se mantuvo significativa después de covariar por la gravedad de la depresion (F [2, 49] =
4.066, P = 0.023). Las puntuaciones de BDI no tuvieron un efecto significativo en el FPT
(F [2,50] = 3.7, NS). Asi las cosas, podemos concluir que el nivel de depresion que arrojo
el BDI-1I en nuestro propio estudio (t = 1,714, p = .060), no tuvo inferencia significativa en
el bajo desempefio del paciente en el FPT (t = -4,526, p = .001) (Shamay-Tsoory et al.,
2005).

Un aspecto interesante hallado y si se quiere, contradictorio frente a la literatura previa, es
que si bien el paciente tiene impactada su ToM afectiva; su empatia cognitiva y afectiva
parece estar relativamente intacta. Esto contrasta con la evidencia que refiere Shamay-
Tsoory et al., (2009) cuando indica que los estudios de lesiones sugieren que las personas
con dafio en vmPFC estan especificamente afectadas tanto en la ToM cognitiva como
afectiva lo que implica un compromiso directo en la empatia cognitiva. En nuestro caso,

esto no es consistente.

Los resultados de nuestro estudio no arrojaron diferencias significativas en la ToM
cognitiva, ni en las cuatro subescalas de empatia del IRI: Cognitiva (PT) (t = -0,486, p =
.319), (FS) (t =-0,810, p =.219), ni Afectiva (EC) (t = 0,194, p = .425) y (PD) (t = -0,749,
p = .236). Parece entonces que la deficiencia del paciente estéd evidenciada particularmente
en integrar la empatia con la atribucion del estado mental. Esto es congruente con lo
reportado por Baron-Cohen (1991) cuando en sus estudios con autismo descubrid que las
personas podian comprender las emociones de los demas si esas emociones eran causadas

por situaciones o deseos. No obstante, no entendian las emociones causadas por la creencia.

La ToM afectiva limita con el concepto de empatia, mientras el énfasis en la ToM esté en el
conocimiento del estado afectivo del otro, la empatia se asocia principalmente con el
"sentimiento™ de las experiencias del otro. (Ibafiez, Sedefio, & Garcia, 2017). El estudio
confirmd el deterioro en la ToM afectiva después de un ABI en vmPFC, y permite apreciar
que la capacidad de inferir los pensamientos y sentimientos de los demas es critica para las

interacciones sociales apropiadas, efectivas y la comprensién del discurso, pero no es
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suficiente. La comprensidn de la creencia no garantiza la comprension de la emocién; la
comprension de las emociones no garantiza la empatia; y la empatia no garantiza la
simpatia manifestada por la amabilidad hacia las personas (Davis y Stone, 2003) en esa
linea entonces, hay una brecha de oportunidades para abordar estos fendmenos de una
manera ecoldgica que teniendo en cuenta el impacto en la CS ponga al servicio de la clinica
lo hallado en la investigacion.

Stone et al (1998) concluyeron en su estudio en pacientes bilaterales de OFC, que esta
region es parte del circuito de ToM, quizas particularmente involucrado en tareas de ToM
afectiva. En nuestro estudio dadas las similitudes en los desempefios con el trabajo de Stone
et al (1998), la evidencia clinica y la neuroimagen funcional podriamos asociar y concluir
también, que el vmPFC esta ligado al componente afectivo de ToM, tal cual como los
resultados de Leopold et al., (2012) apoyan la teoria de que el vmPFC esta asociado con
habilidades en ToM afectiva, lo cual va dando mayor claridad a lo expresado por Hiser &
Koenigs (2017) en el sentido de que el papel preciso de vmPFC en “...diversas formas de
psicopatologia sigue sin estar claro” (p.1). En conclusion, este estudio confirma y extiende

lo reportado por la literatura previa.

8.2  Funciones comprometidas

Las secuelas del ACV isquémico derecho en vmPFC dan cuenta en el paciente de un déficit
en el control inhibitorio motor y verbal. Se registr0 igualmente un impacto leve en el
razonamiento. Estos resultados coinciden con la literatura (Shamay-Tsoory et al., 2005;
Shamay-Tsoory et al., 2009). Asimismo, estudios previos indican que los pacientes con
lesiones vmPFC desarrollan una alteracion importante o déficits en una serie de funciones
interrelacionadas: toma de decisiones basada en valores, el pensamiento futuro vy
contrafactual, la excitacién fisiolégica a estimulos emocionales, el reconocimiento de
emociones, la empatia, el juicio moral y la confabulacién de la memoria (Schneider &
Koenigs, 2017) no obstante, se han observado las capacidades intelectuales intactas y que

adicionalmente los sintomas no se manifiestan en pruebas de inteligencia tradicional o
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medidas neuropsicoldgicas estdndar (Blumer & Benson, 1975; Shamay-Tsoory et al.,
2005).

Lo anterior, va en coherencia con lo hallado en el presente estudio de caso, donde el

paciente muestra alteraciones relativamente leves en las funciones generales ejecutivas.

Frente a las funciones ejecutivas se registr6 un impacto importante en la memoria de
trabajo verbal. Las lesiones en vmPFC tienen un impacto en los proceso de memoria
(Petrides, 2005 citado por Contreras et al., 2008). En efecto, el paciente evaluado present6
y verbaliz6 dificultades en las tareas que implicaban el uso de la memoria de trabajo verbal

y memoria retrograda. Asimismo, presenté dificultades en la evocacion de la informacion.

Petrides (2005) indica que la vmPFC inerva todas las demas areas de la corteza prefrontal, a
las que se atribuye un rol fundamental en EF y memoria de trabajo. Schneider & Koenigs
(2017) hallaron que los pacientes confabuladores (que recuperan informacion falsa en su
memoria sin la intencion consciente de engafar) con lesiones en vmPFC, cometen mas
errores o falsos positivos en una tarea de reconocimiento de memoria, lo que sugiere que la
vmPFC esta involucrada en la supresion de informacion irrelevante en la memoria
(Schneider & Koenigs, 2017). Esto se puede asociar con el déficit de control inhibitorio
verbal presentado por el paciente, siendo congruente con lo reportado. Vemos entonces,
cémo se impactaron algunas EF y cognitivas del paciente y la consistencia de lo hallado

con lo reportado previamente en este tipo de lesiones.

Se registro asimismo, depresion y ansiedad alterada en lo que a funciones afectivas del
paciente se refiere. Manifesté una propension a la irritabilidad, lo cual fue consistente con
el BDI-1I. Igualmente se observé dificultad para la concentracion, sensacion de fatiga y
pérdida de interés en el sexo. Esto dltimo es coherente con Dimitrov, Phipps, Zahn &
Grafman (1999) cuando refieren que las lesiones en vmPFC producen un conjunto de
sintomas que incluyen: alteraciones animicas; disminucion apreciable de la competencia

social y deterioro de la conducta sexual.

De igual manera, el paciente reportd un incremento leve en aspectos como: sentimientos de
tristeza, culpa e inutilidad lo cual va en cierto grado en contradiccion con lo expresado por

Koenigs et al., (2008) quienes concluyen de manera preliminar que resultados del estudio
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de lesiones en vmPFC en un grupo de veteranos de la Guerra de Vietnam podrian explicar
la reduccion de la expresion de la emocion y por tanto inferir una menor probabilidad de
desarrollar trastornos del estado de &nimo y ansiedad después del dafio en vmPFC. En su
estudio, esto se vio evidenciado en sintomas "somaticos" de depresion con niveles normales
de fatiga, cambios en el apetito y trastornos del suefio —similares resultados en nuestro
paciente evaluado— pero disminuyeron notablemente los niveles de sintomas
"cognitivos/afectivos” como sentimientos de tristeza, culpa e inutilidad —resultados con

leves discrepancias en nuestro paciente evaluado—.

8.3 Funciones conservadas

De otro lado, el impacto del ACV isquémico derecho del paciente no ha hecho mella
significativa en las FE tales como: Planificacion, toma de decisiones, estimacion temporal,
ejecucion dual. Asimismo, las Funciones cognitivas basicas como atencion y orientacion,
fluencia verbal, lenguaje (Escritura, repeticion de frases y palabras, nominacion) se

encuentran conservadas.

Las habilidades visoespaciales y perceptuales, la inteligencia y flexibilidad cognitiva dan
cuenta de un impacto menor o casi que imperceptible, de hecho el paciente conduce
motocicleta y devenga su sustento economico de transportar a pasajeros en ese vehiculo. En
ese sentido, el funcionamiento ejecutivo y cognitivo en su gran mayoria se encuentra

estable, conservado y operando (Shamay-Tsoory et al., 2005).

En relacién con las funciones afectivas, se halldé que la ansiedad como estado se encuentra
dentro de los parametros esperados en comparacion con las personas sanas, de igual forma,
la empatia cognitiva y la empatia afectiva se encuentra dentro de la media. Finalmente en
cuanto a las funciones relacionales del paciente, se encontrd que la ToM en su parte
cognitiva, no presenta alteraciones significativas. Esta incompatibilidad con el estudio

previo de Shamay-Tsoory et al., (2009) ya fue presentada en la seccion anterior.
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Importante destacar aqui que el paciente no desarrolld, o no hay evidencia suficiente que
permita indicar que tiene la conocida “sociopatia adquirida" (Eslinger y Damasio, 1985),
toda vez que si bien presenta algunos sintomas tales como apatia, impulsividad e
irritabilidad (registrados en BDI-11 y en el IFS, y por manifestacion expresa del paciente y
su acompafante) no se observaron indicadores ni referencias de comportamientos
desinhibidos, irresponsabilidad acentuada, de una conducta social “descarada”, o que haya
acaecido un cambio significativo en su personalidad (Blumer & Benson, 1975 citado por
Schneider & Koenigs, 2017).

La respuesta al interrogante ¢por qué estas areas estan conservadas? tienen que ver con la
localizacion circunscrita de la lesion en vmPFC, la disociacion anatomica entre los aspectos
de la empatia (Shamay-Tsoory et al., 2009), y el rol que este area tiene en los procesos
afectivos de la CS. Este hallazgo también confirma y extiende lo previo en relacion con la

evidencia empirica en lo que a plasticidad cerebral y bases neurales se refiere.

El perfil neuropsicologico hallado, es similar al reportado en la literatura previa en
pacientes con lesiones reportadas en vmPFC, OFC y PFC. (Damasio, Tranel & Damasio,
1990; Baron-Cohen, 1991; Dimitrov, Phipps, Zahn & Grafman, 1999; Shamay SG. Et al.,
2002; Petrides, 2005; Shamay-Tsoory et al., 2009; Leopold et al., 2012; Dvash & Shamay-
Tsoory, 2014; Ibafiez, Huepe, et al., 2013; Ibafiez et al., 2017).

En congruencia con lo expuesto, el presente estudio encontré discrepancias con algunas
investigaciones previas (Koenigs et al., 2008; Shamay-Tsoory et al., 2009; Leopold et al.,

2012) pero no encontrd algo nuevo en relacion con la literatura cientifica reportada.

En el ambito local, permite continuar con ese acercamiento inicial, abre la puerta y continta
dando puntadas para generar mas investigaciones que propendan por establecer relaciones
entre estas variables y que en consecuencia, sus resultados apunten a generar una
comprension mas amplia del fendmeno, a disefiar y proponer préacticas de intervencion mas
ecoldgicas que tengan en consideracion no solo lo cognitivo sino lo afectivo, y en
particular, el peso especifico del contexto social en el procesamiento emocional del
paciente, su autopercepcién, su estado de animo, su calidad de vida y el relacionamiento

con sus familiares y/o cuidadores.
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8.4  Implicaciones clinicas

La investigacion empirica en neuropsicologia y medicina contribuye a que las personas que
sobreviven a una lesion cerebral como el ACV cada vez sean mayores. No obstante y
paraddjicamente, este incremento también estd generando un mayor nimero de pacientes
que requieren ser abordados de manera ecoldgica frente a sus secuelas fisicas, cognitivas,
emocionales y sociales, lo que exige mayor integridad en las intervenciones (Portellano,
2005).

Si bien es cierto que la investigacion cientifica resalta la importancia clinica de los déficits
en la cognicion social y confirma la utilidad de las intervenciones dirigidas a ellos, las
alteraciones en las funciones relacionales y sociales, muchas veces siguen sin
diagnosticarse adecuadamente y por tanto, sin recibir tratamiento. Es decir, cada vez hay
mayor conciencia del impacto de la lesion en la vida sociocognitivas-afectiva del paciente

pero no se termina de abordar de manera integral el problema en la praxis clinica.

Las evaluaciones e intervenciones para personas con déficit de ToM se han centrado
tipicamente en evaluar y desarrollar ToM cognitiva interpersonal como una forma de
mejorar las habilidades sociales (Dvash & Shamay-Tsoory, 2014). Sin embargo, los
resultados de los estudios de neurociencia cognitiva indican que ToM es un constructo
multidimensional mas que unitario y que poseer conocimiento de los pensamientos y

sentimientos de los deméas no garantiza la empatia por los demas.

En nuestro medio local es mas acentuada la situacion, aunque hay esfuerzos por realizar
cada vez, evaluaciones mas ecoldgicas y contextualizadas, no se trasciende a veces del
diagnodstico al énfasis en las funciones relacionales y quiza, no se hace un adecuado
seguimiento —tal vez en parte por las mismas caracteristicas del sistema de salud
colombiano— que impacte positivamente las funciones relacionales que tienen que ver con
la conducta prosocial del paciente afectado o que ve deteriorada su cognicion social que

redunda en depresién y ansiedad para el mismo.

Estos hallazgos conminan a la practica clinica neuropsicolégica primero a adquirir un

mayor protagonismo y a posicionarse con un nivel superlativo de importancia en el plano
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clinico, y segundo, a continuar asumiendo con mayor asiduidad, fortaleza y decision la
responsabilidad de investigar para poner al servicio de la clinica, el disefio de protocolos de
rehabilitacion, no solo en el plano funcional: ejecutivo y/o cognitivo —como hasta ahora—
sino trascender al abordaje de la etiologia, amplitud, desarrollo y prondstico de estrategias y
practicas que tengan en cuenta la atencion y mejora del plano relacional representado
mayoritariamente en el paradigma de la cognicion social. Que no solo se quede con buscar
ayuda y/o compensar las alteraciones del pensamiento, lenguaje o memoria de estas
personas —que es supremamente valioso— sino que vaya mas alla, contribuyendo a

mejorar la calidad de vida integral del paciente en todas sus funciones/dimensiones.

8.5  Implicaciones teoricas

Aunque continua creciendo en abordaje teorico los casos de lesiones cerebrales con objeto
final de rehabilitacion neuropsicoldgica, cada dia se estd ampliando méas el conocimiento
frente a la variedad de patologias cerebrales producto de las lesiones frontales que reciben

rehabilitacion, especialmente relacionadas con ACV, demencia o tumores cerebrales.

Se plantea el desafio para la teoria neuropsicolégica de aclarar las dependencias funcionales
entre los déficits consecuencias de una lesion cerebral en vmPFC vy caracterizar los
sintomas de una forma precisa que tal manera que permita una aproximacion en términos

de procesos cerebrales especificos.

La dificultad para determinar la naturaleza tedrica exacta de los déficits provocados por las
lesiones frontales se corresponde con la escasa sensibilidad de la produccion teorica
psicométrica tradicional cognitiva, de personalidad, afectiva, relacional, etc., para detectar
las alteraciones de estos pacientes, a pesar de lo evidente que resultan para cualquier
observador desprevenido. Importante desarrollar tareas de ToM simplificadas,

contextualizadas al plano local.

Se han encontrado pocos estudios de ToM que aborden las diferencias entre los aspectos

cognitivos de ToM (creencia sobre la creencia) y los aspectos afectivos de ToM (creencia
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sobre los sentimientos). Abordar esta diferencia tedrica puede ser util para explicar los
déficits conductuales, emocionales y relacionales de pacientes con dafio en vmPFC, los
déficits de ToM deben desarrollar perfiles de ToM integrales, queda abierta la invitacion

para futuras investigaciones en este sentido.

8.6  Limitacionesy futuras direcciones

Una importante limitacion del presente estudio esta relacionada con el reducido nimero de
participantes ya que se tratdé de un estudio de caso, por tanto, aunque los hallazgos
confirman la literatura previa y sugieren implicancias a nivel clinico y teorico, el alcance

del presente estudio es limitado y no generalizable.

Otra limitacion importante puede ser el hecho de que el paciente se mostré un poco ansioso
y con disregulacién emocional, aunque como vimos, esto mismo ocurrié en el estudio de
Shamay-Tsoory et al., (2005), sin que fuesen reportadas inferencias directas o correlaciones
entre el estado de ansiedad/depresion del paciente y el desempefio final en las tareas, en

particular en el FPT.

Otra limitacion a saber, es que no se usaron pruebas estandarizadas para la medicion de
reconocimiento de emociones. No se usaron tareas cognitivas y/o experimentales y no se
usaron tareas para medir la ironia y el sarcasmo. Lo anterior hubiese permitido

conclusiones mas ricas y hallazgos mas dicientes.

Es importante realizar estudios posteriores que apunten a conocer mas y a mejorar los
indices clinicos de disfuncion social y relaciones entre los procesos empaticos. Que no solo
amplien el tamafio de la muestra de sujetos participantes y que incluyan diferentes
etiologias al ACV, sino que ademas usen medidas de neuroimagen que den cuenta de una
mayor comprension del sustrato neural y su influencia en las relaciones funcionales,

emocionales y sociales de los pacientes con una lesién en vmPFC.
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CAPITULO IX: CONCLUSIONES

Realizar aproximaciones al fendmeno estudiado resulta pertinente en grado superlativo
desde el punto de vista de la eficacia, tanto a nivel clinico como teérico, toda vez que si se
amplia el espectro de lo que se conoce frente al impacto cognitivo, comportamental,
relacional y afectivo, que por ligero que sea, permita optimizar el abordaje y tratamiento del
cuadro clinico del paciente; estaremos proporcionando ideas para generar mas y mejores
estrategias terapéuticas en la clinica, en el disefio, o en la adaptacion de instrumentos mas

sensibles que permitan valorar el impacto de la lesién.

El presente ejercicio de investigacion afianza los hallazgos de la relacion entre la lesion en
vmPFC y la CS y se constituye en una pieza mas de referencia en el arsenal de evidencias
investigativas que pretenden indagar la relacion entre estas variables con el &nimo de tener
una mayor comprension del fenémeno y que ojala redunde con el tiempo al servicio de la

clinica neuropsicologica.

Se destaca en el plano cientifico, la necesidad de realizar estudios de corte longitudinal, en
razon a que la mayoria de la literatura previa da cuenta de estudios de corte transversal, que
en su disefio no facilitan el seguimiento y un abordaje en el tiempo del fendbmeno. Esto
permitiria monitorear los cambios y ofreceria mayor evidencia y mayor comprension de la

evolucién del impacto de la lesion.

Se espera que esta investigacion traspase lo tangible de la clinica y su comprensién permita
modificar e impactar de manera positiva la formay calidad de vida del paciente que padece
de una lesion en vmPFC. Que sea Uutil el ejercicio investigativo como un marco de
referencia que anime al abordaje del tema en futuras investigaciones. Que genere
conciencia frente a la importancia de desarrollar nuevas formas de aproximacion a los
fendbmenos cognitivos no solo para su evaluacion sino para su intervencion. Es suma,

colocar esta produccion como punto de partida al servicio de la clinica.

Importante ademas hacer investigaciones mas focalizadas en los hallazgos de este estudio.
En aspectos relacionados con el deterioro de la ToM afectiva y cdmo este elemento se ve

impactado tras una lesion en vmPFC. Un marco o protocolo para evaluar e intervenir en
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aspectos de la ToM que involucraria documentar fortalezas y déficits de ToM: interpersonal
e intrapersonal cognitiva y afectiva ToM y empatia afectiva.

Se requieren mas abordajes investigativos para aclarar el panorama frente a la lateralizacién

de diferentes dominios de la funcion en vmPFC y su relacion con la ToM afectiva.

Necesario indicar que este tipo de estudios contindan en desarrollo méaxime en el plano
local, y su disefio presenta limitaciones que deben ser abordadas y superadas, sin embargo,
se cuenta con evidencia empirica de respaldo y antecedentes que atestiguan su consistencia
en los hallazgos. Asimismo, esperamos impactar no solo en el mejoramiento de la calidad
de vida del paciente sino de sus familiares y cuidadores, silenciosos e impotentes testigos
muchas veces del verdadero impacto de la lesion en vmPFC en términos relacionales,
emocionales y afectivos. Continuaremos aportando hallazgos que permitan entender y
comprender los posibles cambios en la conectividad cerebral y su concerniente

manifestacion clinica.
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Usted con suconssntimisnto acepta participar d= manaravoluntsria en el estudio da caso
denominado: Lesiones en la corteza prefrontal ventromedial ¥ sn impacto en la
cognicion sodal, 2] cual sem dasarmollado por 2l estudinte de Masstriaen Psicologia Josa
Faul Sanchez Tombe del Instituto da Psicologia de la Universidad del Valls an las
instalacionas da la Fundacion Liga Colombiana contra la Epilapsia Capitule Valla dal
Cauca. Ha sido escogido parainvitarlo a participar snuna caractarizacion clinica a traveas
da una evaluacion neuropsicologica.

Alsunos aspectos gemerales que usted debe zaber acerca de los estndios de
investizacion.

Los estudios deinvestizacion son disefados para obtensr conocimisnto ciesntifico gus
puads sar util para otras parsonas enal futuro. Ustad pueds no recibir ningun baneficio
dirscto por su participacion.

Su participarion s voluntaria. Usted pusde rehusarse a participar, o pusds retirar su
consentimisnto en cualquisrmomeanto v por cualquisr motivo, sin poner en peliero su
atencion futurasn asta institucion o su ralacioncon su meadico tratante. Si ustad a5 pacianta
con una enfemnadad, ustsd no tisne quaparticipar en investigacion con 2l fin de recibir
tratamisnto.

Detallas acarca deasta estudio an particular seran discutidos a contimuacion Es importanta
gue ustad eptiznds a5t infommacion pam poderdecidirds maforma libre 2 informada si
desea participar. A usted sela dam copiads este consmtimianto. Usted puads preguntarla
en el momento gque considers al evaluador o al director del provecto Dy, Juan Felips
Cardona, cualguisr duda que tenga acerca de este astudio.

;Cual es el proposito de este estudio?

Lapresents imvesticacion tisne por objetivo idantificer las posiblas sacuslas anla cognicion
social d= pacientas quapresentan lesionss ventromedialss dz la corteza prafrontal. 5=
conocanlos efactos nepativos v alteraciones en 2l comportamisnto social de pacisntes
despuss de una lasion cersbml en el cortex prafrontal. Mo obstants, en el ambito local —
Cali, Colombisa— a5 nacesario aportar mas evidancias smpiricas frents al impacto v
deficisncias neuropsicologicas gue puaden subvacer a los cambios darivados da un
Accidants Carsbrovascular, El presante estudio svalia 2 investiss las posiblas asociacionss
entre 2l comportamisnto postarior a la lasion v los atributos neurepsicologicos de
reconocimiento de emocionss, intencionss de comprension, smpatia, juicic meoral v
selaccionde raspusstss, que s2 han propussto comoe impertantas bajo el paradigmsa dz la
cognicion social.

i Cuantos individuos participaran en este estudio?

Siustad decids participar, sera mo dalos aproximadamants 11 sujetos en aste estudio da
investigacion.
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;Cuanto tiempo durara =o participacion?

Su participacion en asts astudio duraraaproximadamantacuatro (4) horas distribuidas an
dos sesionas dz dos {2) horas cads una. Las primaras dos (2) horas da avaluacion
neuropsicologica qua consistz enexplorarfimeionss mentalas {p. gjemplo capacidad d=
memorig flaxibilided cognitive, compransion dal lansnsgje) contermpla prusbas varbalas v
prusbas dzlapizv papel Las dos () horss restantes 52 realizars svaluacion de aspactos
ralacionados conla cogmicion socisl (p. ejermplo, empatia, reconocimianto da emocionas).
Su participacion terminara una vaz el estudic d= las funcionss cognitivas sz hava
completado.

;Que rocedera =i nsted toma parte de este eztudio?

Para la svaluacion chinica se ragquisre de su sinceridad en las respusstas, tandrs uns
duracion deaproximadamants 4 horas. Parala evaluacion nsuropsicologica, ustad dsbara
astar complataments daspisrto, descansado, tranguilo ¥ en condicionas optimas para
desarroller sctividadas mantalas eficientas quacontempla prusbas verbalas v da lapiz v
papel. Para loanterior, 52 procursrs taner un ambisnts tranguilo v relajado durants los
ragistros. Pam la sjecucionds las actividades mentales usted debers permanscer quisto
sentadoenumasilla franteal evaluador, siguisndo v respondisndo sus instrucciones.

;Hay alzguna razon para gue usted no participe?

Para el examennawopsicolosico la inica contraindicacion 25 la incapacidad paracolsbomsr
signiendo las instrucciones dal examinador.

;Cualez zon loz pozibles riesgoz o incomodidades?

Las prushas nswropsicolosicas v las actividades meantales no peneran ninsim tipo da rissgo
para su salud ni bisnastar fisico, astas sonactividadss que conternplan prusbes varbalas an
las cualss usted debe dar respusstss & premumtas espeaificas, prushas dalapizv papel en las
cualas usted debe dibujar o escribir deacuardoals instuccidndadaporel examinador. Las
incomodidadss quepusds prasentar el procaso de evaluacion sstan en relacion con el
tismpo gques demora 2l proceso en términos da fatiga.

;Cualez zon loz pozibles beneficios?

Es posiblaguaustad no recibaninsnn bensficio directo porla parficipacion. Sin ambargo,
su colabomeion, perticipacion voluntaria v consentimisnto informado por ascrito son
fundamamtalss pams usarls infomacion racolactads enestwdios similares postariorss, toda
vaz que ello pusde proporcionar conocimisntos a otras personas en 2l futuro.

;Que rocedera =i e encuentran nuevos riezgos en azte extudio”

A usted 52 ls informam cnslquisr hallazeo nuevo significativo desamollad o dumnts el curso
de la investicacion qua puada afactar su voluntad de participar en aste astudio.
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;Como zera protegida zu privacidad?

Minguna persona sem idantificads an ningim raperts o publicacritnacerca de asta astudio.
El eaxaminador vrasponsablas dzla investigacion tomaran las madidas para protager la
privacidad de la informacion personal.

Con esta investisacion no s& expondra la identidad de agusllos que participen, la
informarion que seobtanes serd confidsneial, solo los invastissdoras tendren acceso &
verla, enalquiar informacion tendr asienado un codigo numearico, los datos obtanidos v los
rasultados a que ellos den lugarpemmanscaran totalments en 2] anonimate v por ninguna
razon v medio podra divulgarse sunombre. Esta informacion 25 confidencial v solo sera
conocida por los investisadoras.

;L& pagarin por sa participacion?
MNo. Ustad no racibiraninsuna compan sacion econdmica por suparticipacion enel astudio.
;L& costara algo participar en este estudio?

Austednoselz cobmrapor la svaluacion newopsicologica v da cognicion social. Solo
tisne qua disponar d= 1m tismpo para asistir a la Fundacion Liga Colombisna contra la
Epilapsia.

i Quien esta financiando el eztudio?

En la actnalidad nadia. Los investisadorss no tisnen un interes financisro. El intaras as
sstrictaments cisntifico.

;Que =ocede =i usted decide terminar su participacion antes de gue su parte sn el
eztudio =& haya completado?

Usted puadaratirarsadsal astudio encuslquisr momento que lo dasee. Los investisadoras
tambisn tisnan &l daracho de suspendar suparticipacion ancnalquisr momento. Esto pusds
ser porque ustad havatenido una reaccion inespemada. no ha segnido las instruccionsas o
porgue todo 2l estudio ha sideo suspendido.

;Que sucede zi nsted tiene preguntaz acerca de este ezindio?

Usted tisna la oporhmidad de pregimtar v obtensrtodas las respuastas a sus preemtas sobe
z5ta investicacion Adsmas, en el momento en que ustad dacida participar en 2l estudio
usted racibird una copia de 2ste documento debidaments firmado. 5i ustad tisns otras
preguntas ralacionadas con la investiparion, usted puads llamar al examinador Psicologo
Jose Ranl Sanchaz al talafono 3148533473 o al Dy, Juan Falipa Cardona al taléfone:
3186893125,

Investizaciones futuras.

Usted parmitira quelos rasultados arrojados por esta investigacion szan utilizados por la
Univarsidad del Vallz o la FundacionLiga Colormbiana contra la Epilapsia Capitule Valla
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del Caucs an investisacionss similsrss, con previaaprobacion dal Comité deEtica Humans

de la Universidad del Valla.

Acuerdo del =ojeto

Yo hel=ido la infommacion propercionada pravisments, Voluntariaments acapto participar

zn este astudio.

En constancia, firmo estz documento de Consentimisnto informado, en prasencis

da

da aldia dal mesda

la cindad
delafio

Nombre, firma v documento de identidad del paciente:

MNombre Firma

Czdula da Cindadamia MNo. d=

Nombre, firma v documento de identidad del Investizador:

HMombra Firma

Czdula da Cindadania MNo. d=
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ANEXO 2
INECO Frontal Screening (IFS)

(Torralva et al., 2009)
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INECO FRONTAL SCR

L. Series Mot (P i6n)

“Mire atentamente lo que estoy hadendo”. El examinador rediza tres veces la serie de Luria
“pufio, cante, palma®, Ahora haga lo misme com su mano derecha, primero conmigo y despuds
solo,” El examinador realiza las series 3 veces con el paciente v luego le dice, ™ Ahora, hagalo usted

sola”,

Purtuaciin: € seres corgerutives sola: 37 al menas 3 seres corsecutivas soio: 2 [ B paciente falla en 1 pero
logra 3 serjes monsecutivas con & examinador: 1] El paderte mo logra 3 series ponsecutives aon & examirador @ 0

2. Instrucciones conflictivas (Sensibilidad a la interferencia

“Golpee dos veces cuando yo golpeo una wez"”. Para asegurarse que el padente comprendic
bien la consigna, realice una serie de 3 prushas: 1-1-1. "Golpee una vez cuando yo golpeo dos
weces", Para asegurarse que el paciente comprendic bien la consigna, realice una sere de 3

prusbas: 2-2-2. El examinador realiza la siguiente serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

Purtuackin: Sn émor: 3 ) Und o dos amores: 2 7 Mas de dos emoress 1) B paderite golpes ooma & esaminador 8 menas 4
wsCes consecutivas © 0

3. Go- No Go ( Control inhibitoria)

“Golpee una vez cuando yo golpeo una vez”. Para asegurarse que el padente comprendic
bizn la corsigna, realice una serie de 3 prusbas: 1-1-1. "No golpes cuando yo golpeo dos

weces", Para asegurarse que &l paciente comprendic bien la consigna, realice una seris de

3 prushas: 2-2-2. B examinador realiza la siguiente serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2,

Purtuackin: Sn émor: 1) Und ados emores: 2 7 Mas de dos erores- 1) B paderite golpes como & esaminador 8 menas 4
vilEs consecutivas : 0

4, Digitos atras
DIGITOS EM PROGRESION (Vo so nagisiran)
Ihem | Trial I Pass-Fail | Trial IT Pass-Fail
1 o-8-2 &-9-4
2 &-4-3-9 7-2-8-6
3 4-2-7-3-1 7-5-8-3-6
4 E&-1-9-4-7-3 3-9-2-4-8-7
5 o-9-1-7-4-2-8 4-1-7-9-3-8-6
Them | Trial I Pass-Fail | Trial IT Pass-Fail
1 o1 3-8
2 4-53-3 L-2-6
3 3-3-1-4 1-7-9-5
4 &-2-9-7-2 4-8-5-2-7
5 7-1-5-2-8-6 8-3-1-9-64
B 4-7-3-9-1-2-8 g-1-2-9-3-6-5
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INECO FRONTAL SCREENING N\
5. Memoria de trabajo verbal

Meses hacia Atras: (== consideran emores: emor en el orden, omisiones, no concluir la tarea)
Instruccion: Diga los meses del ano en orden inverso, comenzando por &l Ulimo mes del afio.

Dic - Mov - Oct - Sep - Ago - Jul - Jun - May - Abril - Marzo - Feb - Enero.

(0 errares = 2, 1 error =1, = 2 ermores =0

6. Working Memory Espacial:

Sefiale los cubos en el orden indicado, el pacients debera copiar esta sscuendia de movimientos en
orden inverso. Hagalo despacio; el paciente decide que mano prefiere ubilizar.

. 2-4-3
:

7. Refranes:
Ejemplo: %= punto. Bxplicacion Comecta: 1 Punto.

1. Perro que ladra, no muerde. Los que hablan mucho, suslen hacer poco.
2. A mial tiempo, buena cara. Tomar una actitud positiva frente a las adversidades

2. En casa de herrero, cuchillo de palo. Carecer de alge cusnde por tu profesicn u oficie, no
debiera fakarte

8. Hayling Test

Etapa 1: fmiciacidrn: Escuche cuidadosaments esta oracidn y cuando yo haya terminado de learla,
usted debe decirme lo mas rapido posible, qué palabra podna completar la frass,

Me pongo los zapatos y me a0 105 oo
Pelaaban coma parp y

Etapa 2: Inhibican. Diferente: 2/ Rel. Semantica: 1/Palabra exacta: 0 punto,

Esta vez quiero que me diga una palabra que no tenga ningun sentido en el contexto de
la oracidn, que no tenga ninguna relacidn con la misma.

Por ejemplo: Daniel golpes e davo con &l fsda,

1. Juan Comprd caramelos 2n e 3. 050 por ojo dients pota.e.omoms
2. Lavé la ropa com agUa Yo

Puntaje Total = / 30
Indice de Memoria de Trabajo = (Digitos hadia atras + Corsi) 710




INECO FRONTAL SCREENING N

En que s= parecen...

1. una banana y una naranja Scnre[ﬂ-l}l:l

2. una mesay una silla
3. una tulipan, una rosa v una margarita

Puntuacon: son consideradas correctas solo respuestas de categonias (frutas, muebles, flores).

Fluendia verbal {Flexibilidad)

"Diiga la mayor cantidad de palabras que empiecen con la letra "p”. Si el paciente no dice ninguna
palabra en los primercs 5 segundos, diga "Por ejemplo, pemro”.  El iempo total es de 60 segundos.

Puntuacon: + de 9 palabras: 3 [ 6-9 palabras: 2/ 3-5 palabras: 1 [ menos de 3 palabras: 0

soe(3) [

6. Conducta de Prehersién (Autonamic ambiental)

“No tomes mis manos”. El examinador se sienta delante del padiente. Cologue las manos del
paciente con las pamas hada amiba sobre sus rodillas. Sin decir nada el examinador acerca sus
manos a las del padents y toca sus palmas, para ver si este |as toma espontansaments, 5 el
paciente las toma, el examinador probara de vuelta esta vez didéndole: ™ Ahora, no tomes mis
manos",

Purttuacidon: El paciente mo tomas las manos del examinador: 3 / B padente duda y pregunta qué
tiene que hacer: 2 | El paciente tomas las manos sin dudar: 1 [/ Bl padente tomas las manos del

examinador ain habiéndole dicho que no lo haga: 0
sore(03) [T
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ANEXO 3
Addenbrooke's Cognitive Examination-Revised ACER-Col
(Ospina, 2015)
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Examen Cognitivo ADDENBROOKE -Col- Revisado.
addenbrooke s Coginitwe Examination Revisado — ACE R

=

Mambre: Fechia de I8 prueba: [omfmes s ho nctibucbon:
Edid: [ ] Exsminador:
Ocupacion achual: Ooupadion presia: Acompanante:
Extmda civil: Latersiidsd: Emlmcion:
Frocedenda: Hivel educative en afios: Telefona:

ATENCION Y ORIENTACION

ORIENTACION {Puntaje 0-10]
1

*  Pregunte al sujeto por Tiempo/espado

[ ma | FECHA | mEs [ afo | HORA |
| wsar zma | Piso/EaRRID | auoap | ceraRTAMENTD | PalS |

* Otonges wun punts por oeda ressussls crecta

REGISTRO (Puntaje 0-3)
*  Digaal sujeto: “Voy a derle tres palabras y me gustaria gue repita despuss de mi® I:'

Bﬂllfll'l MEIFIIHIIEI Uﬂ"-fE *Romue un punto por ceda reagesn e CorTecta.

ATENCION Y CONCENTRACION {Puntaje 0-5)

*  Figsal sujsto que rests 100 mencs 7, daspuss de que &1 sujeto rasponca, pidale rastar al valor anterior otro 7 pars un total
de S restas. 5iel sujstn comete un ermor, sepuir adelante y comprobar ia respuesta posterior.

(100 - 7) 93, 86, 79, 72, 65
#  Diga los meses del afo en orden imerso, comenzando por el Gltimoe mes del aho.

Dic - Now - Ot - S'EFI - lqgﬂ' S Dtengue un punfc por ol da espUeTlE corTecha.

MEMORIA

MEMORLA — Recobro [Puntaje 0-3)

= Dedral sujsto: “Podris dedirme las 3 palabms que bz pedi gue repits y recuerde.” :l
Bﬂlé" |"|"|al'IIE| na I.I&"I'E *Obtomnue un puntc por cedE EspuE Nie CorTec.

MEMORIA — Anterograda [P'uma'% 0-7)

*  Diecirsl sgjeto: "oy a decirle o nomibre de une persona on 5 direccion y pedirle gue 18 repita después de mi. Vamos 2
hacerio 3 weces, pars que pusds sprenderio. Lusgo s bn volvers B praguntar.

Fadro Rodr e Infardc 1 imtenbc 2 Infantc 3
Calm 2

Laursiea

Anfioguim

"Diergue un punte por cada llemn de la dirscsiSn correctio, Punbuar el bercer Infents
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MEMORIA - Retrograda [Puntaje 0-a)
1

Preguniar al sujeto o siguiente:
Nombre del presicente actual de Colomiia lucr Monua Sortos.
Nombre del presicante del periodo anterion en Colombia JAvano Uribe
Hombre del Liberindor de Amencs JSSimaon Boinvar RORcniue un punto por cada Pes s b COrTECtE.
Hombre dal Volcin-nevado que produjo [a tragedia de sy’ Naveoo Rui

FLUIDEZ VERBAL

FLUIDEZ VERBAL — Letras P [Puntaje 0-7)
L1

*  Instruccion: “vioy s dedrie una letre gl sbec=dario § Quisro gue usted me digs B meyor cantidad de palsras gue pusds
Cof 58 letra, pEnD GUS NG SEEN NGMbRes propios de parsonas o lugares. 258 listo? Tiens un minuto y is letms e P,

Lamrm P =47 M-17 E1-13 i T 45 > 1

Fursads T [ & 4 a 3 1 i

"buhl.'ll = numaers tolal de rEpusifes. e 1 punin por ceda reipusifa corrects y saciule Soda repeticién y errores cormo penisveradone ¢ hiruckenes.

Ltilice s taizla anterior para calcular ol puntaje.

FLUIDEZ VERBAL — Animales [Puntaje 0-7)

¥ Instruosian: “nombre tocos i BNimaes que pueds, RO imports con cusl letre empiece.

LT (=21 1zl T [ORF] 10 -

Fursje T [ 5 ! a 3 1

"buhl.'ll wl numers total de rEipusifes. Der 1 ponin por ceda rmpumifa corrects v eacholr Soda repetickén y errores comn perisveradonm e inbroskon.

Ltilice s taizla anterior para calcular ol puntaje.

LENGUAIE

LEMGUAJE — Comprension (Puntaje 0-1)

Musstre la siguients Instrucction I:l

*Oiorgus un purio ol a ropussls @ crrecia.

Cierre los ojos

Semuimiznto ge tres comencos [Puntaje 0-3)
Tome &l papal en su mano derecha, déblelo por la mitad y pongalo en = piso

*Diergus un punio por aeda imftruccdon scertada.

LEMGUAIE - Escritura {Puntzje 0-1)

= Escriba une cracion o frase en el espedio (sefalar aspacio en bianco)

* e un punitsl le oreckén contiee wn aujeto v o verba
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LEMGUAIE — Repeticidon palabras [Puntaje 0-2)

= Instruccion: Repits las sizuientes pelabras I:I
Hipopatamo, Excentricidad, Inteligible, Estadistico

*Puniue 2 a3l mibln todes correctad; 16 3 heeron commecta w0 sl sslo mgltE 3 corechas o meno.
LEMGUAIE — Repeticion frase {Puntzje 0-2)

®  Instruccin que repits ks sizuisntes frases I:I
‘=i no bajo, entonces usted suba”
'El hombsre camina por la calle”

*olorgus un punio por cede MEipusta correcla

LEMGUAIE — Nominacion {Puntaje0-2) “spizyreici[ | (Puntajeca0] [ |

T T

89



LEMGUAJE — Comprension

F  Usando s imaganes prazunds al sujsto:
1 sefale cusl se asocia con la monarquia.
2 éCual es un animal felino?
3. #Cual es un ave de corral?
4. Ssfiale cudl se relaciona con la nawtica [navegacion).

*Otonue un puntc por aede EEUeNlE CorTec.

LENGUAJE — Lectura [Puntaje 0-1)

L1

F g Pedir al sujeto que |es s sisuientas palsbras.

Hectarea
Agiiita
Acceso
Exito
Aquello

"OHonue un punbo il bodas s reacuetes son comectas

VISO ESPACIAL

HABILIDADES VISOESPACIALES {Puntaje 0-1]
. L1

- Fiﬂhll:J_‘l!tﬂ qu:-:ll:-J_'-e EI:'E"E"“ ﬂ'ﬂsﬂ'ﬁ""ﬁ: '.‘:wg»l panet be panrigoas vanen © e p semin sneme b

= Pidaal sujsto que dibue el sSiguisnts oubo: [Puntaje 0-2)

“Ctergss I punece o &l csbe risns 1] Inam, g B propare i 5 pes peefacrs, otorgss | punes U tiees mens ds L) Insm paro o8 marmisns b
e b

®  Pideal sujsto que dibuje un reioj con los nUmeros, s szujas 0 mensdies ¥ Que ingigue: s 10:05 hs.

iPuntajen-s) [ |

‘.“.—.:-rn.pum-w- clregie coameera, pw B rasrarsiin camess [0-2) v por b pomiciss porvects ds b agejae (0- 20
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HABILIDADES PERCEPTUALES [Puntaje 0-4)

*  instruccion: Quisro que cuents los punkos sin sefaleros. |

*Corgue un purino por cede MEpuEsts commects

#  Instnaocion: Quien gue identifigue las lebms y me diga ouales son

[Puntaje 0-4)

"Morgue un purin por ceda MEipUEE corects
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MEMORIA

MEMORIA RECOBRO [Puntaje 0-7)
1

Instruccion: Repita & nomione y |8 direcdon que b dije &l omienzo.
Padro Rodrigue:
Cala 50
Laursisa
Wisdslin

RECONOCIMIENTO (Puntaje 0-5)
(I

Esta prusbs solo debe resizarse si el sujeto no reporcd todos los iems &n 8 presba anterior. 5 bodos koS ibems fusnon
recondacos omecamente, no reslice ks prueba y puntle 3. 5§ solo u parte fue recordads ComiEnce marcando ks catos
recondacios. Lusgo prusbe ks REMS o raconsacos cidendo: “Buend, ke voy @ dar algunas pistas: &l hombre se Eamsbe X, ¥
o 2 y asi sucesivamente. Caca ferm reconod do osents Ln punto que s suma a los puntos recordadas ori ginalmente

Padrs Rosiripues Failo Fowdnpues Pedro Rodriguss

Calw 53 Calle 40 Calln S0

Liursiaa L] Foblads
Zarranguila Yazali-
Artoguis ASantxo

PUNTAIE

PUNTUACION MMSE
PUNTUACION ACE R

ATEROION,DRIENT AO0N
FEMORIA

FLUENCIA

LEMAGILIAJE
WISOESPACIAL
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ANEXO 4
Matrices de Raven — CPM

(Raven et al., 1988)
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* El test completo tiene tres partes (A, AB, y B) de 12 figuras cada una.

99



ANEXO 5
The Trail Making Tests A-B (TMT)

(Reitan, 1958)
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TRAIL MAKING
Part A

SAMPLE

FIN

©
~5 @ 5
®

B1
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TRAIL MAKING
Part B

5 @

o ® @
®

B3
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ANEXO 6
Digitos & Simbolos (WAIS-I111)

(Wechsler, 1997)
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Digitos-Simbolos — Codificacion

1 2 3 4 5 8 9
E 1 =] L L X =
item de muestra

211(317 4 2 3|2 3 4
5(6(3]|1 1 2 7|6 a 3
71281 5 4 36 3 E
6/5/9/4 3 2 115 8 7
9/4/ 6,8 9 1 5(2 9 6
2(7(3|6 1 8 5|7 1 5
7(1]18]|2 3 7 8|5 2 6
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ANEXO 7
Beck’s Depression Inventory (BDI-II)

(Beck et al., 1996)
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Consecutive No
Edad:
Control

Nombre:
Grupo: EP

DFT

BDI-Il

Instrucciones: Este cuesfionarc consta de 21 grupos de emunciados. Por favor, k23 cadz wno de ellos
cuidadosaments. Lusgo efija uno de cada grupo, & que meior describa el modo como s& ha senfido las Oitimas dos
semanas, incluyendo & dia de hoy. Margus con un cirodo 2l nimero correspondiente al enunciado elegido. Si
varias enunciados de un mismo grupo e parecen igualmente apropiados, marque el ndmer mas alto. Verfique que
no haya elegido mas de uno por grupo, incluyendo & item 18 (Camibio en los Habitos de Suefio) y el item 18 (Cambios
en el Apefitn).

1. Tristeza 6. Sentimiextos de Castigo
0 iy mwe sienng mise 0 Hosienn que estoy slendo casdgalo.
1 We siemo stz granpane del tHexpo. | Sienbo que tal vez paeda seT castigade.
1 Esoy trstetodo e tenpo. 2 Espero ser castizado.
3 Ertor tan tists o 5oy toa icfeliz qua oo puade 3 Eiente qne sstoy ciends castigada
spottario.

7. Disconformidad csn Tee hismoe

0 Iy estoy desalenmde respecto de nd Sanare.

1 Ma siento mas desslantsdo recpacts da mi
fisturo que I que solia estaclo

I N ewpeo gue las cosas funcionen pars mi

3 Senir que no by esperanza para o fisume ¥
gue silo puede smpearar

. Fracase

N me dento mm Facasado

He mcsaor mas de lo que mbiera deiido.
Cnando mire hacis 2mas veo muchos frecasos
Sienty que como persona soy mn Tacase total.

Wd b = O

Ferdida de Placer

0 Obtengo taato placer como siempre poT las
Cosas de s gue disfune.

1 Mo disfuto tanto de [2s cosas.

2 Oitengo nony poco placer de las coszs de [as
e salia dizfratar

3 Ko pnedo cbtener ningim placer de las cosas
e 1as que solis disfomar.

. Sentimientes de Culpa

0 Mo me dSento pardcalarmerte culpable.

1 N siento oulpable respecte de veriss cosas
que be becho o que deberls habey el

e sento bastant= culpabls 12 meyor parte del
dempa.

3 Me siento qulpable tedo el teape.

(=]

i RS e o

Siembe acerca de nu lo mesmo que siempre.
He pesdido Ia confianza &n mi =ismo.
Eztoy docepricands conmigs micmn

Mo me gesto a ;i mismo.

§. Amtocritica

]
1

2

K]

Mo me critico o me culpe mwas de be habinsel.
Erxioy mss criticns connt go micms que 1o qua solis
estarlo

Mg critico @ pu mimme por tedes mis arToras.

Me culpo & i mizme por todo lo mak me mceds,

B, Pensamients o Detens Suicidas

]
1

(3

Hotsngo ningin pensamienty de matsrma.

He texido pencanmientes de matmrme, pero 2o e
hama.

CeTrin reatarme.

Mie mutazia i trviera la epornmidad de kacerlo.

10. Liamto

]
1
1

[N

Helloro mas de lo que selia hacerio.
Llore mas de lo gue solia hacerdlo.
Lloro por cualouies pequeties.
Stenfo ganas de llorar pero mo puado

11. Agitacién

L)
1
1

Mo eshoy mas inguiste o tenso que lo halitoal

Me sienso mas T o teaso que Jo hebimal

Estoy tan Inquisto o azitsdo que me e difidl
quedarme quisto.

Esfoy tan inquisto o agitadoque tengo que estar
demprs @n movimentn o hacisade algo
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ConsecutivoNo_

Nombre: Edad:
Grupo: EP DFT Control
umam 17. Imitabilidad
0 Nohe perdido e interés en ouras actvidades o 0 No estoy mas immitable que Jo habinal
perionas 1 Estoy mas tmitable que lo habinual
1 Estov menos intsresado que antes en ooras 2 Estoy mmcho mas frritable que lo habinal
Dersonas 0 Cosas. 3 Estoy imitable todo &l tempo.
1 Heperdido cast todo &l mterss en ofras personas
& Coms. 18. Cambios en &l ApeGto
3 Me es diScil mesresarme por Al 0 No be expenmentado mngim cambio ez U3
3peTI0
1a M 3peto &s uR poco menee que lo habwual
13. Indecision 1o M apeco &5 um poco mayer que lo habsnal
0 Tomo nis decisionss tan bien como siempre 2a M apemo &s nuacho mEnor que antes
1 Me resulta mas d&ficl que de cosnumbre somar T Mi apemo #s muxcho mavor que Jo kabinual
decisicnss. 32 No tngo apstito e 3bsom0.
1 Encuentro mexcha mas dificuinad que antes para 3 Quisro comer todo &l tenpe.
tomar decisionss
3 Tengo problemas pan tomar cumliqueer decizon. | 19, Dificultad de concentracion
0 Pusdo concenmanmes fan Disn comp ReTprE
1 No puedo concentranme s Disn como
14, Desvalorizacion habmaaimeante.
0 No sienso que Yo 0o 522 valioso 2 w:iﬁdmhmuﬂpw
2ucho nEgo
1 No me considero 2 o musmo taz vakoso v wil 3 Encuenzo que Do paedo CoRCEnaum: &N mad
como 5052 considerarme
2 Me siento menos vabioso cuando me conpare 20. Cansancio o Fatiza
Cou owos. 0 No estoy mas cansado o fanzmdo que lo habsnal

3 Siento que novalzomada

15. Pérdida de Energia
0 Tenszo tanty snerzia como siempes.

I Tengzo menos energa gee 1 que soli temer
1 Notengo suSiciente ensrza pam hacer
denmsiado.

3 Notengo ensrgia suSiciente par hacer mada

16. Cambies en los Habites de Sueio

0 MhmMaﬂnnm
habitos de sustio

1a™ Duenmo un poco mias que Jo Baterial
Ib  Duermo m poco menos que lo habinual
22" Duermo amcho s que 10 Babiral
> Duermo amcho menos que lo hatenal
32 Duermo 2 mayor pane del &2

o 12 <
3 ml Doras s fempEno ¥ oo

1 Me fatizo o me canso mus Seilmente g lo
habirual

2 Estov demasiado fimeado o cansado para hacer
muchas de s cosas que sola hacer

3 Estoy demasiado fanieado o cansado pan hacer
1 mayaria de las cosas que solia hacer

21. Perdida de Interes en & Sexo
0 No he potado nmgin cambio reciente & o
mteres por &l se%o
1 Ewymuuadopcelmdebcpe
sol2 estarlo.

Ahora estoy nmacho menos meeresado en & se%0
He pardado congpleamente &l mreres en ¢l sevo.

(]

w

___ Subtotal Pagina 1
____ Subtotal Pagina 2
— Puntaje Total
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ANEXO 8
State Trait Anxiety Inventory (STAI)

(Spielberger et al., 1970)
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Consecutivo Nao.
Mombre Fcad
Grupo: EP __ DFT___ Control

Cuestionario Auto evaluativo STAI (estado)

Instrucciones: Abajo aparecen algunas expresiones gue la gente usa para describirse a sl mismos. Lea
@da fraze y orlogue una cruz en el casillere gue indique como se siente ahora mismeo o sea EN ESTE
MOMENTD. Mo hay contestaciones buenas o malas. Mo utilice mucho tiempo en cada frase, pero trate
de dar la respussta gue mejor describa 5US SENTIMIENTOS AHORA.

UN
NADA|POCD | BASTANTE |MUCHO

1.Me siento calmado

. Me siento seguro
. EStov Tenso

. IVIE SIENTO dIsgUsTadd

. Me siento a "mis anchas”

o] S| A ]

. Me siento alterado

7. En este momento estoy preocupado por algun posible
problema

e IWIE SIENTO SaTISTECHO

9. Me siento asustado

10. Me siento comodo

11. Tengo confianza en mi mismo

12. Me siento nenvioso

13. Me siento agitado

14. Me siento indeciso

15. Me siento tranguilo

16. Me siento "a gusto”

17. Estoy preocupado
18. Me siento aturdido

19. Me siento equilibrado
[20. Me siento bien

(132,10
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Consecutive Mo
Nombre: Edad:
Grupo:EP __ DFT Contral

CUESTIONARIO AUTOEVALUATIVO STAI (RASGO)

Instrucciones: Abajo aparecen algunas expresiones que |a gente usa para descnbirse a si
mismos. Lea cada frase y cologue una cruz en el casillero que indigue como se siente
GENERALMENTE. No hay contestaciones buenas o malas. No ulilice mucho iempo en cada
frase, pero frale de dar la respuesta gue mejor describa COMO SE SIENTE
GENERALMENTE.

CASl ALGUMAS | FRECUEN Cazl
HURCA VECES TEMENTE SIEMFRE

(21) Me siento bien

(22} Me siento nervioso

(23) “me siento “a guste” conmigo mismo

(24} Quisiera ser tan feliz como ofros parscen setlo
(23] Siento que fallo
(26) Me siento descansado

(27} Soy una persana tranquila, serena y calmada

(28) Siento que las dificultades se me amonionan y no lag|
puedo superar

(29) Me preccupo demasiado por cosas sin importancia
(30} Soy feliz

(31} Tengo malos pensamientos

(32) Me falta confianza en mi mismo

(33) Me siento sequro
(34} Pueda decidirme rapidamente

(35) Me siento “fuera de lugar”

(36) Me siento satisfecho

(37) Alganas ideas poco importantes ocupan mi cabeza
me molesian

(38) Lo dezengafios me afectan tanto que no me los pueddl
sacar de |a cabeza

{39) Soy una persona estable

(40} Cuando pienso en las cosas gue tengo enfre manos m
PONgGo NEMIosD y tenso &I
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ANEXO 9
Faux Pas Test (FPT)

(Stone, Baron-Cohen y Knight, 1998)
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Faux pas Test

1. Vickyerzamisade |z cass de Oliver. Ellz estabs hablando con Olivercuandootra mujer
se les acerco. Ella era una de las vecinas de Oliver. La mujer dijo: "Holz", luego se volvio

hacia Vicky v dijo: "Mo creo que nos hayamas conoddo. Soy Maria, ;como te llamas?
"Soy Vicky". "iA zlguien le gustariz algo de beber?" Pregunto Oliver

éAlguien dijo algo que no deberia haber dicho o algo incomaodo?

Si es asi, pregunte:

¢Quien dijo algo que no deberian haber dicho o algo incomodao?

¢Par qué no deberia haberlo dicho o por qué fue incomado?

éPor qué crees que &l [ ella lo dijo?

£5abia Oliver que Vicky y Maria no se conocian?

¢Como crees que se sintio Vicky?

Preguntas de control: En la historia, idonde estaba Vicky?

£5e conocieron Vicky y Maria?
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2. -El esposo de Helen estaba organizando una fiestz sorpresa para su cumpleanios. Invito a
Sarzh, unzamigzde Helen, vy ledijo: "Mo se lo digas = nadie, especialmentz 2 Helen". El
diz antes de |z fiestz, Helen estaba encasa de Sarsh v Sarshdemamd un poco deca en
un vestidonuevoque colgzba sobre su sills. "jOh1" dijo Sarah, "jlba 2 llevar e5to 2 tu
fiesta!" "fCOue fiesta?" dijo Helen. "Vamos", dijo Sarsh, "Vamos 2 ver si podemaos
eliminar |2 mancha"

éAlguien dijo algo que no deberia haber dicho o algo incomodo?

%i &5 &5, pregunta:

£Qwién dijo algo que no deberian haber dicho o algo incamodo?

éPor qué no deberia haberla dicho o por qué fue incomodo?

éPor queé crees que &1 / ella lo dijo?

é%arah recordd que |z fiesta fue una fiestzs sorprasa?

£Como crees que se sintid Helen?

Preguntas de contral: En la historia, épara quién fue |z fiestz sorprasa?

¢0ue se derrama sobre ] vestido?

115



3. lim estabacomprandouna camisa para combinar consu traje. El vendedor le mastro
varias camisas. limlas mirg y finalmente encontrauno que era del colorcomecto. Pero
cuando fue al vestidor v se lo probd, no encajaba. "Me temo que es demasiado
pequefa”, ladijoal vendedor. "No s2 preocupe"”, dijo el vendedor. "Tendremaos algunos
&n |a proxima semana en untamaho mas grande”. "Genial. Volveré entonces”, dijo Jim.

£Alguien dijo algo que no deberia haber dicho o algo incomodo?

Zi es asi, presunta:

£0uién dijo algo que no deberian haber dicho o algo incomodo?

£Por qué no deberia haberlo dicho o por qué fue incomodo?

éPor qué crees que €1 / ella lo dijo?

Cuando se probd la camisa, ésabia Jim que no la tenian en su tamafio?

£Como crees que se sintia lim?

Pregunta de control: En |z historia, fqué estaba comprando Jim?

éPor qué iba 2 volver la proxima semana?
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4. -lill zcababa de mudarse a un nuevoapartamento. Jill fue de compras y compro algunas
cortinas nuewvas para su dormitorio. Cuando acababa de terminar de decorar el
apartamento, su mejoramiga, Lisa, se acercd. Jill le hizo un recomido por el apartamento
v le prezuntd: "¢ Camo te susta mi habitacidn " "Esas cortinas son horribles", dijo Lisa.
"iEspero gue consigas alsunos nuewos!"

£Alguien dijo algo que no deberia haber dicho o algo incomoda?

%i es 2si, pregunte:

£0uién dijo algo gque no deberian haber dicho o algo incomodo?

£Por qué no deberia haberlo dicho o por qué fue incomodo?

iPor qué crees que &1 / ellz lo dijo?

£5abia Lisa quién habiz comprado las cortinas?

£Comao crees que se sintia Jill?

Pregunta de control: En la historia, ¢qué habia comprado Jill?

£Cuanto tiempo habia vivido Jill en este apartamento?
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5. Bobfue alzpeluguana para un corte de pelo. "sComo te gustariz cortarlo ?" pregumnts el
barbero. "Me gustaria el mismo estilo que tengo ahora, solome tomo alrededor de una
pulgada", respondio Bob. El pelugueralo cortd un poco irregularen la parte delantera,

asi que tuvo que hacerlo mas corto parz igualario. "Me temoque s un poco mas corto
de lo que pediste”, dijo el barbero. "Oh, buena”, dijo Bob, "crecera".

£Alguien dijo algo que no deberia haber dicho o algo incomodo?

%i es zsi, pregunte:

£Quien dijo algo que no deberian haber dicho o algo incomodo?

£Por qué no deberia haberlo dicho o por qué fue incomoda?

éPor qué crees que &l f ella lo dijo?

Mientras se cortaba el pelo, és2biz Bob que el barbero lo estaba cortando demasiada?

£Como crees que se sintio Bob?

Pregunta de control: En la historia, ¢comao quiso Bob cortarse el pelo?

éComo le cortd el pelo el peluquero?

* El test completo consta de 20 historietas similares.
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ANEXO 10
Reading Mind in the Eyes Test (RMET)

(Baron-Cohen, Jolliffe, Mortimore & Robertson, 1997)
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Celoso/a Aterrado/a

EN

il

R
Arrogante Con odio
P
Divertido/a Consolador/a

Treitadola | Aburridea
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Aterrorizado/a Afligido

. L‘.I;,‘;ﬁ ey W:g« .

Arrogante Molesto

2

Chistoso/a Alterado/a

Deseoso/a Convencido/a
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Chistoso/a Insistente

Divertido/a Relajado
4
Irritado/a Sarcastico/a

Preocupado/a Amigable

122



Perplejo/a Sofiador/a

<l

557

Impaciente Alarmada
6
Compungido/a Amigable

|
Incomodo/a Desanimado

* La prueba total tiene 37 fotografias similares.
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ANEXO 11
indice de Reactividad Interpersonal (IRI)

(Davis, 1983)
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Ikl

Las siguientes dedlaraciones indagan sobre sus pensamientaos y sentimientos en una waried.ad
de situacioness. Para cada item, indigue cuan bien la dedlaracion lofa desoribe, marcanda con

una oruz & nomeng indicado segun la escala presentada a continuacian:
Mo me describe bien 4 —— B ——— { —— D ——— E M2 desoriibee muy bien

Leza cadaitem atentamesnte antes de respaonder, intente ser koomas sincarofa paosibde,

™
L=

11} Con certa frecusncia suedfio despéarta v Fantases sobee cosas que AR
pedrian pasanmee.

{2} & menudo tengo sentimientos de compasidn y prescupacidn hacia gente

menas afortunada que yo.
13} & weces ancuantro dificl wer las cosas desde ol punto de vista de otros. §-

14} & woces na e dan mucha lastima otras personas ouanda tianen
prodblemes.. |-

{5] Realmente me siento “metidof/a™ en los sentimientos de los personajes
de una nowela,

{6] En situaciones de amengencia, me siento aprénsive e incdmada.

{7] Generalmente soy objetive cuanda veo una pelicula o una obrade
beabrg y ne me sueks “meter™  completamente an olla. |-

18} En un desacuands con otros, trato de wer las cosas desde ol punto de
vistade los demds antes de posmar wna decisidn.

{9] Cuando weo que se aprovechan de alguien, siento necesidad de

{10 A& weeces, e siento indefenzofa cuando e toy en mesdie de una sibuackan
LYy Srmoliva.

{11} & weoes intento comprender mesjor a mis amigos. imaginanda cdimia wen
as cosas desde su perspectiva.

112} Es rard que yoome “meta™ mucho @n un boen oo o @n wna peticula. {-]

{13} Cuando wea que alguien s« haoe dafio, tendo a penmanecer trangquilo.

{15} 5 estoy seguroya que tengo la razdn en algo, no piendo mudho Liempao
esouchanda las angumentos de obras personas. |-

116 ] D puees, de war una obra de teatrs o una pedicula, me siento como i
fuese una de los protagonistas.

117 W& asusta estar &n wna situacidn amacicnal tensa,

{18} Cuanda weo que alguien esti sisndo tratada injustaments, no susl
santir mucha pena paor &l {-

{19} Generalmente soy bastante sfective afrontando smengencias. |-

1 20] & rmreenud oo me conmueseen las cosas que swed que pas.an.

121 ] Creo que todas las cusstiones. e pusden vor desde dos pers pesctivas @
intente considerar ambsas.

{22 ] e desoribinia oomo una pessana bas Lante sensibda,

{23} Cuando weo una buena pelicula, pusdo ponenme muy facilmente an =

ugar del protagonista.
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|24} Tiendea a perder @ contrad en bl amengencias.

{25} Cuanda estoy malsts oon alguien, generalmente  trate de “pananme
e su pedlein”™ durante un tiempao.

|26 Cuando estoy keyendo una nowvela o historia inberesante, imagino odmo
mee sentinia si me estuwviera pasando ke que aounne @n la histonia,

{27} Cuando wveo a alguien en una emengencia que necesita ayuda, piendo o

i el

{28 Antes de oriticar a alguien, inbenbo imaginar oomo me sentina yo si
o fuwiera en su lugar.
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