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Introduccion y objetivo. El objetivo global de nuestro es-
tudio es disefar y validar una entrevista semiestructurada
para la valoracion de los sintomas neuroconductuales de
las demencias frontotemporales (DFT). En este segundo
articulo nos ocupamos del cluster o grupo de sintomas in-
cluido en los criterios diagnésticos de consenso de la DFT
con el titulo de ‘declive precoz en la conducta interperso-
nal’ Desarrollo. Para ello realizamos una revisién de los
conceptos de cognicién social, empatia, conducta moral
y sociopatia adquirida partiendo de las teorfas de los mar-
cadores somaticos, de la ‘teorfa de la mente’y del modelo
de los ‘ejecutores sociales. Posteriormente realizamos una
revision de los articulos que se han realizado en pacientes
con DFT sobre cognicion social. Conclusiones. Tras una
breve discusién sobre las limitaciones conceptuales para
delimitar las funciones mentales tan complejas, conclui-
mos con la descripcion operativa de los items englobados
en este primer cluster de nuestra entrevista semiestructu-
rada: el deterioro de la conducta social.

Palabras clave. Cognicion social. Conducta moral. Demencia

frontotemporal. Empatia. Sociopatia adquirida.

Frontotemporal dementia and
deterioration of social behaviour

Introduction and aims. The overall objective of this study
is to design and validate a semi-structured interview to
evaluate the neurobehavioural symptoms of frontotemporal
dementias (FTD). In this second article we address the cluster
or group of symptoms included in the agreed diagnostic
criteria for FTD entitled: early decline in interpersonal conduct.
Development. With this end in mind, we review the concepts
of social cognition, empathy, moral conduct and acquired
antisocial personality disorder, taking the theories of somatic
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markers, the Theory of Mind and the ‘social executors’ model
as our theoretic starting point. We then review the papers that
report studies that have been carried out on social cognition
in patients with FTD. Conclusions. After briefly discussing the
conceptual limitations involved in delimiting such complex
mental functions, we finish by offering an operational
description of the items included in this first cluster of our semi-
structured interview: the deterioration of social behaviour.

Key words. Acquired antisocial personality disorder. Empathy.

Frontotemporal dementia. Moral conduct. Social cognition.

Introduccién y concepto

Como expusimos en el nimero 0 de la revista [1],
nuestro objetivo es disefiar y validar una nueva
entrevista semiestructurada para la valoracion
de los sintomas neuroconductuales de las de-
mencias frontotemporales (DFT). Nuestra idea
inicial es exponer en cada numero de la revista
y de forma sucesiva los conceptos de los princi-
pales grupos de sintomas que presentan los pa-
cientes con DFT, la conceptualizacion de éstos y
la revisién de los estudios realizados sobre estos
sintomas neuropsiquiétricos en la DFT, con es-
pecial énfasis en la relacién mente y cerebro. El
primer objetivo de este proyecto es la realizacion
de la validez de contenido de la entrevista; por
esta razon, en la dltima parte de cada articulo
realizamos, desde la perspectiva de la psicopa-
tologia descriptiva, la definicién operativa de los
items neuropsiquidtricos seleccionados para la
valoraciéon de un determinado cluster de la en-
trevista. Esta tltima esta disenada para recoger

o

Servicio de Psiquiatrfa.
Hospital San Jorge.
Fundacién Agustin
Serrate. Huesca.

¢ Unidad de Rehabilitacion
Neuroldgica. Hospital
Ubarmin. Elcano, Navarra,
Espana.

o

Correspondencia

Dr. Carmelo Pelegrin Valero.
Servicio de Psiquiatria.
Hospital San Jorge. Avda.
Martinez de Velasco, 36.
E-22004 Huesca.

E-mail
cpelegrin@salud.aragon.es

49



C. Pelegrin-Valero, et al

50

informacidn cualitativa de la psicopatologia del
paciente a través de un informador. La valora-
cién cuantitativa, fue descrita en el articulo ini-
cial [1]; por otra parte, si tenemos en cuenta la
inespecificidad y el caracter dimensional de los
sintomas neuropsiquiatricos, es decir, que pue-
den presentarlos sujetos normales o con otras
patologias premorbidas, realizamos una valora-
cién del estado previo al inicio de la enfermedad
y del estado actual en el momento de la entre-
vista de forma similar que se realiza en dos es-
calas disefladas para valorar el sindrome frontal:
la Iowa Rating Scale of Personality Change [2] v
la Frontal Systems Behavior Scale [3]. Por ultimo
resefar que iniciamos esta serie de articulos con
el cluster que hace referencia al primer criterio
diagnostico central de los criterios de consen-
so para el diagndstico de la DFT publicados en
1998 [4]: declive precoz en la conducta social
interpersonal.

El comportamiento social en el ser humano es
el resultado final de la interaccién de multiples
factores: biologicos (genéticos, neurobioldgicos,
etc.); psicologicos (educativos y de aprendizaje
social, psicodindmicos, etc.), y socioculturales
[5-8]. Las funciones mentales de elevado nivel
que dan lugar a una determinada conducta so-
cial comportan el concepto tedérico denominado
‘cognicioén social’ Existen varias definiciones, to-
das ellas muy similares, de cognicion social; asf,
para Adolphs [5] es ‘la capacidad de construir re-
presentaciones de las relaciones entre uno mismo
y los demds y de usar dichas representaciones de
forma flexible para guiar el comportamiento so-
cial’ Pinkham et al [9] la definen como ‘las fun-
ciones mentales subyacentes a las interacciones
sociales, que incluyen la capacidad humana de
percibir intenciones y disposiciones en los demas
y los procesos que secundan al comportamiento
en respuesta a la conducta de otros individuos.
Otras definiciones serian las siguientes: ‘la ma-
nera en que deducimos los pensamientos y las
intenciones de otras personas y la manera en la
cual sopesamos los factores de la situacién social
y los utilizamos para manejarnos de manera ade-
cuada en su vida personal y social’ [10]. Otros
autores la describen como: ‘la aplicacion de las
funciones mentales superiores para la resolucion
de situaciones que requieren la interpretacion de
estimulos emocionales e interpersonales y la au-
torregulacion de la conducta en el contexto de
situaciones sociales complejas’ [11].

Trastornos en la cognicion
y el comportamiento
social y lesion cerebral

A pesar de la importancia de la cognicién social
en la conducta humana, es un area poco estu-
diada tanto desde la perspectiva de la taxonomia
[12] como para intentar delimitar los factores
neurobiologicos que modulan y regulan la con-
ducta social [13]. Después de una lesion cerebral
adquirida (accidente cerebrovascular, traumatis-
mo craneoencefédlico, enfermedades degenera-
tivas, etc.) para explicar los cambios que se do-
cumentan en el comportamiento social, se han
propuesto varios mecanismos neurobioldgicos:

o Un déficit en los mecanismos de toma de de-
cisiones debido a la ausencia de un marcador
somatico [14].

o Muy relacionada con el anterior y con el concep-
to de flexibilidad cognitiva serfa la incapacidad
para modificar la conducta en respuesta a los
cambios de las contingencias ambientales [15].

o Los déficit en la ‘teoria de la mente’ o menta-
lizacion que hacen referencia a la capacidad
de predecir y comprender las conductas de
nuestros interlocutores a través del proceso
de inferir sus estados mentales: sentimientos,
pensamientos, intenciones, creencias, emo-
ciones, etc. [16,17].

o La imposibilidad de acceder en nuestra me-
moria a los esquemas sociales que contienen
nuestros conocimientos acerca de individuos
y ciertas clases de personas [18].

No obstante, esta tltima hipdtesis es cuestionada
en pacientes con lesiones ventromediales. Des-
cribiremos brevemente las dos teorias mas acep-
tadas sobre la base de los conocimientos actuales
de la relacion mente-cerebro: los marcadores so-
méticos de Damasio [19] y la teoria de la mente
[20], ademas de un modelo integrador como es
el Eslinger et al de ‘ejecutores sociales’ [12,21].

Marcadores somaticos de Damasio

El dafio en los lébulos frontales, en concreto
cuando la lesion estd localizada en la region ven-
tromedial y en menor medida orbitofrontal, se
ha correlacionado con alteraciones del compor-
tamiento social, disminucion de la conciencia
social y falta de interés por las normas sociales
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[19]. Este autor introdujo el término de ‘socio-
patia adquirida’ con el objetivo de caracterizar a
los individuos que, tras lesiones adquiridas del
cortex ventromedial y orbitofrontal, cumplen
los criterios del trastorno de personalidad anti-
social, ademds de la ‘falta de seguridad hacia los
demas o irresponsabilidad; ‘ausencia de remor-
dimiento, ‘planificacion alterada, ‘irritabilidad-
agresividad), ‘falta de introspeccién y autocon-
ciencia, y alteracion en la interaccién social y la
empatia. Damasio explicé la sociopatia sobre la
base de la hipétesis del marcador somatico, que
describe el papel de la emocidén en la toma de
decisiones. Un marcador somatico es un cambio
corporal que refleja un estado emocional, ya sea
positivo o negativo, que puede influir en las de-
cisiones tomadas en un momento determinado.
La anticipacién de las posibles consecuencias de
una eleccién genera respuestas somaticas de ori-
gen emocional que guian el proceso de la toma
de decisiones. Las respuestas surgidas de la an-
ticipacion de las posibles consecuencias de una
eleccién tienen su origen en la reaccién emo-
cional producida por decisiones que se tomaron
anteriormente. El marcador somatico facilita y
agiliza la toma de decisiones, especialmente en
la conducta social, donde pueden darse situa-
ciones de mayor incertidumbre [20]. Varios es-
tudios del grupo de Damasio han apoyado esta
teoria de los marcadores somaticos; asi, Tranel y
Damasio [21] demostraron que los pacientes con
sociopatia adquirida tenian respuestas autono-
micas deficitarias, en concreto no desarrollaron
respuestas electrodérmicas cuando se les presen-
taban estimulos sociales aversivos de forma pasi-
va; el mismo grupo constatd que estos pacientes
puntuaban bajo en la tarea de apuestas de Iowa
(Four-Pack Card-Playing Task) y no desarrolla-
ban respuestas electrodérmicas anticipatorias de
las elecciones desventajosas [22].

Teoria de la mente

Es de comun acuerdo que la interaccion social
depende de un nimero de componentes que
estan presentes en los animales sociales, tanto
humanos como no humanos. Una relativamente
nueva idea es que una habilidad cognitiva adi-
cional para atribuir estados mentales (deseos,
intenciones y creencias), a uno mismo y a los
demas, tiene un rol principal en la interaccién
social humana [23].
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Demencia frontotemporal y deterioro de la conducta social

Para la valoracién de la teorfa de la mente o
capacidad de mentalizacién se han utilizado dis-
tintas estrategias socioperceptivas como recono-
cimiento facial de las emociones y estrategias de
tipo cognitivo:

o Tareas de falsas creencias de primer y segun-
do orden que miden a través de historias la
capacidad de entender que alguien puede te-
ner una falsa creencia acerca de la creencia de
otra persona.

o Tareas de historias extraias que se presenta por
escrito una historia que el sujeto debe leer y
posteriormente realizar unas preguntas sobre el
texto que incluyen la explicacién de la conducta
de los personajes, para lo cual se requiere capa-
cidad de mentalizacién; se valora el estudio del
empleo social del lenguaje (p. ¢j., capacidad de
captar la mentira, la compasidn, la ironfa, etc.).

o Test de incumplimiento de normas sociales
(faux pas o ‘meteduras de pata’), que miden
la capacidad de detectar cuando alguien dice
algo sin mala intencidn, pero inapropiado,
que podria ser embarazoso para alguien.

o Estudio de la empatia.

 Juicios morales a través de los dilemas mora-
les que se subdividen en personales e imper-
sonales [24].

Estas dos teorias probablemente son basicas para
dos aspectos basicos de la cognicion social: la
empatia y la conducta moral [17,25]. Definimos
‘empatia’ como la capacidad de comprender, ser
consciente, ser sensible o experimentar los sen-
timientos, pensamientos y experiencias de otros,
sin que esos sentimientos, pensamientos o expe-
riencias hayan sido comunicados de manera ob-
jetiva o explicita. La capacidad de ser empatico
es considerada como una habilidad basica en las
relaciones humanas y en el momento de estable-
cer relaciones intimas. Su apropiado funciona-
miento es necesario para la creacion de grupos
y para la formacidén y transmision de actitudes,
valores e identidades grupales. Muchos autores
consideran que deben existir al menos tres as-
pectos diferentes: sentir lo que otra persona estd
sintiendo, saber lo que otra persona esta sintien-
do y responder de forma compasiva al malestar
del otro. Independientemente de la terminologia
que usen distintos académicos, hay un amplio
consenso en que el término empatia implica tres
elementos primarios [26]:
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o Una respuesta afectiva hacia otra persona que
a menudo, aunque no siempre, implica com-
partir ese estado emocional de la otra persona.

o Capacidad cognitiva para adoptar la pers-
pectiva de la otra persona (flexibilidad cog-
nitiva), como ser capaz de considerar ideas
y diferentes posibilidades de respuesta, saber
incorporar informacién antes de tomar deci-
siones, poder elegir las respuestas de nuestro
comportamiento y entender a los demads.

o Algunos mecanismos de vigilancia y autorre-
gulacién, ya que para deducir la perspectiva
del otro hace falta ser capaz de reprimir inten-
cionadamente el punto de vista propio.

Respecto a la neuroanatomia de la empatia, di-
versos estudios mediante resonancia magnética
funcional han puesto de relieve que las estruc-
turas anatomicas involucradas en la empatia son
las siguientes: cortex prefrontal (dorsolateral, or-
bitofrontal y ventromedial); amigdala y estructu-
ras periamigdalares, y otras estructuras del polo
temporal anterior [27,28]. La amigdala seria la
estructura anatémica basica para reconocer las
expresiones emocionales faciales como el miedo
y que son utilizadas para modular nuestra con-
ducta [5]. Por otra parte, el procesamiento cog-
nitivo de los estimulos sociales (p. ej., detectar
hacia donde es dirigida la mirada del otro) seria
llevado a término por las dreas asociativas sen-
soriales [5]; sin embargo, su importancia final en
la conducta social puede ser cuestionada si con-
sideramos la adecuada cognicion social de los
sujetos con deficiencias sensoriales [13].

Moll et al [29] postulan que la conducta mo-
ral es producto de las presiones evolutivas que
forman los procesos neuroconductuales relacio-
nados con la percepcion selectiva de sefiales so-
ciales, la experiencia de emociones morales y la
adaptacion de respuestas conductuales hacia el
entorno social. Si bien no existe un acuerdo una-
nime con cuales son las emociones morales, au-
tores como Haidt [30] consideran las siguientes:
la culpa, el orgullo, la vergiienza, la mencionada
empatia, la compasidén y la indignacion. En este
sentido, la investigacion neurobioldgica median-
te el registro de la actividad metabdlica cerebral
con la resolucién de problemas relacionados
con la cognicién social como los dilemas mora-
les, la lectura de enunciados de contenido moral
y la observacién pasiva o instruida de imagenes
afectivas han puesto de relieve que las estructu-

ras anatomicas mas relevantes implicadas en la
cognicion moral son la circunvolucion frontal
medial, la corteza del cingulo, el precuneus, la
corteza retroespinal, el surco temporal superior,
el 16bulo parietal inferior, la corteza frontal ven-
tromedial y orbitofrontal, el polo temporal y la
amigdala [31]; estructuras que muchas de ellas
(el neocortex temporal anterior, la amigdala y las
regiones frontales ventromediales y orbitofron-
tales) [32] son afectadas precozmente en la dege-
neracion frontotemporal. Dentro de este grupo
de enfermedades, son las que afectan de forma
inicial predominantemente a las estructuras
cerebrales derechas aquellas que presentan un
predominio de trastornos en la cognicién social
asociadas a agresividad y conductas ‘pseudopsi-
copaticas’ [33,34].

Modelo de los ‘ejecutores sociales’

El grupo de Esliger et al [11,35] ha propuesto un
modelo global para explicar la disfuncién de la
conducta social después de una lesion cerebral
adquirida en la cual, desde el punto de vista neu-
robioldgico, el cortex prefrontal (dreas ventrome-
diales y orbitofrontales) es considerado el ‘centro
ejecutivo social’ (Figura). Propone un modelo
heuristico de los procesos sociales mediados por
el I6bulo frontal, denominados ‘ejecutores socia-
les, ya que el l6bulo frontal tiene como funcién
organizar y dirigir multiples procesos cognitivos
y emocionales, integrando en dicho modelo las
variables constitucionales, psicoldgicas y sociales
previas a la aparicion de la lesion cerebral. Si esta
ultima, segin los autores, afecta al cortex pre-
frontal, a la personalidad y al comportamiento
social se desfragmentan y se desorganizan, y dan
lugar a comportamientos inadecuados o estados
emocionales inapropiados dentro del contexto
social del individuo.

Este sistema ejecutivo social incluye cuatro as-
pectos del comportamiento social e interpersonal:

o Autorregulacion (self-regulation). Consiste en
la capacidad que tiene el individuo para ma-
nejar la iniciativa, intensidad y duracion de la
interaccién con los otros. Su alteracién daria
lugar a una clinica situada en un rango entre
la apatia y la desinhibicién, y se expresaria
con mas frecuencia como una disminucién
de la iniciativa y de la volicidn, viscosidad en
el discurso, incapacidad para reconocer los li-
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Centro ejecutivo social

Autorregulacién
Autoconciencia
Sensibilidad social
Social salience

Factores predisponentes

Genética
Personalidad premérbida
Factores educativos
Estrategias de afrontamiento
Ambiente sociofamiliar
Capacidades cognitivas

T

< » Déficit ejecutivos

Factores precipitantes
(al dano cerebral adquirido)

Déficit cognitivos
Trastornos emocionales
(depresion, apatia...)
Estados psicoldgicos reactivos

/

Resultado:
conducta social

Figura. Modelo de los cambios de la cognicién/comportamiento social en la lesion cerebral adquirida.

mites interpersonales y dificultad para inhibir
respuestas impulsivas en situaciones sociales.

o Autoconciencia (self-awareness). Se refiere a la
habilidad del individuo para manejar grandes
emociones, la percepcion de los estados emo-
cionales de uno mismo, el impacto del com-
portamiento de cada individuo en los demds
y la eficacia de las relaciones interpersonales.
Este aspecto es fundamental para llegar a jui-
cios sociales apropiados y mantener relacio-
nes sociales a lo largo del tiempo.

o Sensibilidad social (social sensitivity). Con-
siste en la habilidad para tener en cuenta la
perspectiva del otro, punto de vista o estado
emocional. Este ejecutor social seria el mds
cercano a la base de la empatia. Se ha demos-
trado con numerosos estudios que la altera-
cién del I6bulo frontal conduce a una menor
sensibilidad hacia las otras personas.

* Relevancia social (social salience). Incluye nu-
merosos procesos cognitivos, autonémicos
y viscerales que regulan estados somaticos y
emocionales y otorgan un sentido a las situa-
ciones sociales y a cada individuo dentro de
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cada situacion social. Estos procesos autono-
micos y psicoldgicos proporcionarian el nivel
adecuado de atencion, interés y recursos emo-
cionales y mentales en cada situacion social.
Una alteracién en la relevancia social daria
lugar a la incapacidad de compartir experien-
cias y estados emocionales con los otros, e im-
pediria al individuo aprender a distinguir las
experiencias sociales buenas de las malas.

Demencia frontotemporal
y estudios de la cognicién social

La mayoria de los estudios de la cognicién social
en la demencia frontotemporal estd basado en
las metodologias disefiadas para evaluar la teoria
de la mente, que se dividen en dos tipos: tareas
socioperceptuales y de tipo cognitivo, que se han
detallado anteriormente. Rosen et al [36] docu-
mentan que los pacientes con la variante tempo-
ral de la DFT tienen una menor capacidad que
los controles para comprender las emociones, en
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Tabla. Subescala de los trastornos de comportamiento/cognicion social en la demencia frontotemporal.

Autorregulacién social

;El familiar o paciente se ha vuelto mas extrovertido con mayor tendencia a interaccionar con los
demas? jEl paciente se comporta ante personas desconocidas como si se tratase de amigos muy
cercanos? jSe toma libertades, toca, abraza a los demds, no guarda el espacio interpersonal de forma
apropiada? jSe entromete en las conversaciones y las interrumpe? ;Puede tener conductas molestas
e irritantes para los demés?

Autoconciencia social

iEs incapaz de realizar autocritica de que su conducta social es inadecuada y causa malestar e incom-
prension en los demas? jNo es capaz de modificar su conducta en funcion de la posible respuesta de
rechazo de los sujetos con quienes interacciona? jNo es capaz de utilizar sus experiencias previas para

Antes  Ahora

autorregular su comportamiento social?

Pérdida de empatia cognitiva

emocionales negativos de los demés?

Perdida de empatia emocional

como angustia en situaciones de tension interpersonal?

Agnosia moral

perdido la mayor parte de los valores morales?

Comportamiento pseudopsicopdtico

iSe ha vuelto caprichoso, egocéntrico o egoista, como si sus necesidades sean las Unicas? jLe cuesta
identificarse y comprender a los demds? ;Tiene dificultades para percibir las dificultades o los estados

Con respecto a los sentimientos ajenos, jse ha vuelto mas insensible e indiferente?, ;llega a ignorar
el estado emocional o se preocupa menos por los demas? ;No es capaz de expresar sentimientos de
simpatia y preocupacién orientados al otro/a? ;No es capaz de manifestar sentimientos de malestar

;Puede distinguir lo correcto de lo erréneo y, a pesar de todo, ser incapaz de utilizar este conocimiento
para regular su conducta amoral? ;Tiene la impresion que han disminuido sus escrdpulos o que ha

iSu familiar o el paciente ha realizado conductas contrarias a las normas sociales y con posibles
repercusiones legales como tocamientos sexuales inadecuados, violaciones del tréfico, agresiones,
robos en los supermercados, no pagar de forma deliberada una deuda, actos pedofilicos, posturas
indecentes en publico, orinar en sitios inapropiados y robar comida?

especial las de tipo negativo: tristeza, rabia y mie-
do; este déficit se correlaciona con la atrofia cere-
bral valorada mediante resonancia magnética en
el cortex orbitofrontal y la amigdala del hemisfe-
rio derecho. Gregory et al [37] documentan que
los pacientes con DFT realizan significativamen-
te peor las tareas de falsas creencias, las historie-
tas de ‘metedura de pata’ (‘faux pas’ detection) y
también el test de la mirada (reconocer la emo-
cién bésica con la tnica visién de los ojos) [38]
que los pacientes con enfermedad de Alzheimer.
Desde otra perspectiva, Rakin et al [27] compa-
ran, mediante la valoracion de la capacidad em-
patica de pacientes con DFT, variantes frontal y

temporal con pacientes con enfermedad de Al-
zheimer y controles, utilizando el Interpersonal
Reactivity Index (IRI); los autores documentan
niveles significativos mas bajos de empatia en
los pacientes con demencia frontal, en especial
en la variante temporal. Con una metodologia
mds integral, Lough et al [39] valoran la empatia
mediante la IRI; ademas analizan las tareas para
evaluar la teorfa de la mente (creencias de segun-
do orden, historias extraias, realizar un juicio
de situaciones sociales inapropiadas que pueden
provocar rabia o enfado en los observadores), el
juicio moral mediante los dilemas morales y el
reconocimiento de la expresion emocional fa-
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cial; los autores observaron cémo los pacientes
con demencia frontotemporal mantenian pre-
servado el conocimiento de las normas sociales,
pero puntuaban mas bajo que los controles en su
capacidad de detectar si existia quebrantamiento
de tales normas (en las tareas de situaciones so-
ciales). Los autores razonan estos hallazgos en la
falta de habilidad de los pacientes con DFT para
valorar lo apropiado en esas situaciones, puesto
que su razonamiento moral estd alterado, pero
no su conocimiento bdsico de las normas socia-
les; asimismo, observaron que la capacidad para
reconocer las emociones en las expresiones fa-
ciales estaba claramente comprometida en estos
pacientes, sobre todo para el enfado y el asco.

Propuesta de los items de la subescala
de trastornos de comportamiento
social en la demencia frontotemporal

Es muy dificil decidir qué items incluimos en
una escala dada la amplitud del concepto ‘com-
portamiento o cognicién social’ que incluye
ideas tan complejas como la empatia, en la cual
se incluyen aspectos cognitivos (atencion selecti-
va, memoria de trabajo, capacidad de mentaliza-
cidn, abstraccion, flexibilidad cognitiva) y emo-
cionales (capacidad de reconocer las emociones
de las otras personas, sensibilidad emocional,
capacidad de introspeccién para identificar los
estados emocionales y para expresar nuestras
emociones) [27]. Otros factores que aumentan
la complejidad para seleccionar los items de un
determinado clusters son: la interaccién o inte-
rrelacion entre las funciones mentales de elevado
nivel cognitivo y la implicacién de las emociones
en la toma de decisiones de tipo social y el sola-
pamiento del grupo de sintomas. Por estas razo-
nes la seleccion de los items es muy compleja y
no esta definitivamente solucionada, lo cual se
puede inferir si tenemos en cuenta que no estd
todavia resuelta la relacién entre las funciones
ejecutivas y la capacidad de mentalizacién (teo-
ria de la mente); de esta manera, algunos autores
argumentan la dependencia de la mentalizacion
de las funciones ejecutivas [40] y otros enfatizan
en la disociacion entre las funciones ejecutivas y
la teoria de la mente [41].

En definitiva, hemos seleccionado segtn el
modelo de Eslinger la valoracion de la autorre-
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gulacién social [42], la autoconciencia social y la
sensibilidad social; estos dos dltimos conceptos
se relacionan respectivamente con los de me-
tacognicion [43] y empatia. Dentro de este ul-
timo debemos distinguir, desde una perspectiva
multidimensional, los diferentes factores [44]: la
toma de perspectiva o empatia cognitiva (ten-
dencia a adoptar espontaneamente el punto de
vista psicolégico del otro/a, es decir, capacidad
para ponerse en el lugar del otro/a e identificarse
con él), la empatia emocional, que incluye la pre-
ocupacion empatica (sentimientos de simpatia
y preocupacidn orientados al otro/a que se en-
cuentra en una situacién negativa) y el malestar
personal (sentimientos de ansiedad orientados
al yo que se producen en situaciones de tension
emocional). Por el contrario, no incluimos la
‘relevancia social’ (social salience) dada la im-
portancia de las emociones en el contexto de la
hipétesis del marcador somatico en este ultimo
concepto, que se incluira en el cluster: apatia-em-
botamiento emocional. Somos conscientes que
esta delimitacion (apatia frente a desinhibicién
frente a cognicidn social frente a funciones eje-
cutivas) es artificiosa [45]. Lo mismo sucede en
la distincién de empatia frente a conducta moral,
ya que la primera estd presente en el desarrollo
moral [46]. Para solventar esta interrelacién en
esta subescala los trastornos en relacién con el
deterioro moral se incluyen dentro de las con-
ductas pseudopsicopaticas, muy frecuentes en el
inicio y el curso de la demencia frontotemporal
[33,47,48], que dan lugar a la subescala detallada
en la tabla.
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