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RESUMEN



La presente investigacion tiene como objetivo establecer coémo se relaciona el deterioro
cognitivo con el reconocimiento de rostros y el procesamiento de emociones en contexto. Para
ello, se evalué una muestra de 51 sujetos entre los 50 y 75 afios, a los cuales se administraron
instrumentos como el del MOCA (Montreal Cognitive Assessment) (Nasreddine, 2005), para
determinar su estado cognitivo y el MINI-SEA (Social cognition and Emotional Assessment) y
TASIT (The Awareness of Social Inference Test) (McDonald, Flanagan, & Rollins, 2003) para
evaluar el reconocimiento de emociones y el procesamiento de emociones en contexto,
respectivamente. Los resultados evidencian que existe una correlacion positiva entre el estado
cognitivo y el reconocimiento de emociones, asi como entre el estado cognitivo y el procesamiento
de emociones en contexto, por lo tanto, se concluye que en la medida en que sea mayor el estado
cognitivo mayor es el reconocimiento de rostros con contenido emocional, al igual que mayor es
el procesamiento de emociones en contexto. De igual forma esta investigacion valida los
resultados obtenidos en investigaciones anteriores, respecto a la correlacion existente entre el
reconocimiento de emociones con un deterioro cognitivo y agrega un elemento novedoso en cuanto
al procesamiento emocional , para contribuir al area de la investigacion neuropsicologica en

espacios de intervencion y futuros estudios.

Palabras Claves: Deterioro cognitivo. Funciones cognitivas. Reconocimiento de emociones.

Comprension emocional.
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1. INTRODUCCION

En la actualidad colombiana, segun resultados arrojados por el Dane, se ha evidenciado un
incremento significativo de la poblacion mayor de 60 afios, asegurando que esta con respecto a
1985, ha trascendido de significar el 3,98% del total de los ciudadanos a un 9.23 % en el 2018.
(Oviedo, citado en Portafolio, 2018), datos que representan un reto para el campo de la salud, ya
que “el envejecimiento es la madre de todos los males y el mayor factor de riesgo para desarrollar
enfermedades neurodegenerativas” (Sepulveda, 2019) proyectando asi un posible aumento de
enfermedades referentes al envejecimiento patolégico, como lo son el deterioro cognitivo y el

desarrollo de demencias como Alzheimer y Parkinson (Sepulveda, 2019).

Dentro del proceso de envejecimiento, hay multiples habilidades y funciones que se ven
alteradas, dentro de las cuales, se destacan cambios en la agudeza visual y auditiva (Ardila &
Rosselli, 2007), deterioro en las habilidades motoras, construccionales y visoespaciales (Albert,
1988), lentificacion en los tiempos de reaccion y fallas discretas en la memoria relacionadas con
olvido senil benigno gradualmente lento (Crook et al., 1986). Dichas destrezas también se ven
afectadas en el envejecimiento patoldgico, pero de forma mas agresiva, destacandose
especialmente una disminucién en el “rendimiento en uno o mas dominios cognitivos (atencion
compleja, funcién ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o
cognicion social)” (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014). Y es respecto al ultimo factor,
en el que se pretende hacer énfasis, dado que la cognicion social implica un proceso de
comprension del otro (interpretacion de sus acciones, palabras, gestos, miradas, etc) que son
regidos por mecanismos emocionales (Lahera, 2008). En donde, una disminucion de sus factores

conllevaria a un decrecimiento en la capacidad de relacionarse e interactuar con el otro, un



elemento de caricter imprescindible de analizar, puesto que, sin las emociones, “la vida seria
superficial e incolora, pues careceria de valor y significado’’. (Ostrosky & Vélez, 2013)” no

estariamos en capacidad de experimentar simpatia por el dolor, o el sentir del otro, “se

desconociera el orgullo, la envidia y los celos.” (Ostrosky & Vélez, 2013).

Con el objetivo de proporcionar informacién y estudios que revelen alternativas en pro de
mejorar la calidad de vida y la expectativa de salud del adulto mayor, la presente investigacion
pretende explorar las posibles incidencias del envejecimiento sobre el reconocimiento y
procesamiento de emociones, especificamente en lo que respecta al deterioro cognitivo, dado que
al ser un estado clinico intermedio entre el envejecimiento patologico y la demencia (Cancino y
Rehbein, 2015, Custodio et al., 2012) nos permite evidenciar los pequefios cambios que las
personas van experimentando en relacion a esta area al trascender de un envejecimiento normal a
uno patolégico, logrado a su vez que tanto los individuos diagnosticados con deterioro cognitivo
con riesgos de desarrollar una demencia, como sus cuidadores, puedan identificar si el
reconocimiento y procesamiento de emociones se ve afectado, y de ser asi, poder establecer pasos

a seguir en el tratamiento y su cotidianidad.

El presente estudio evidencia que aquellos individuos con mayor estado cognitivo
presentan un mayor reconocimiento y procesamiento de emociones. Para la realizacion de la
investigacion se contd con una muestra de 51 sujetos pertenecientes a la ciudad de Cali, de los
cuales 23 son hombres y 28 son mujeres, con un grado de escolaridad mayor a la primaria. Los
resultados evidencian una mayor dificultad en la identificacibn de emociones negativas,

destacando asi el miedo, el asco y la tristeza como aquellas emociones con menor indice de



reconocimiento y procesamiento. Asi como, sobresale la alegria como aquella emocion con un

mayor nivel de reconocimiento, y la sorpresa como aquella con mayor nivel de procesamiento.

Es importante resaltar que el estudio resulta innovador al indagar sobre la correlacion del
estado cognitivo con el reconocimiento y procesamiento de emociones, Yy podré servir como
sustento teorico para la realizacion de intervenciones estimulares que permitan favorecer la calidad

de vida de los adultos mayores con deterioro cognitivo.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Colombia, un gran nimero de adultos mayores presentan deterioro cognitivo leve (DCL),
un estado clinico intermedio entre el envejecimiento normal y la demencia (Cancino y Rehbein,
2015, Custodio et al., 2012), la cual “reemplaz6 al VIH/Sida como la séptima en la lista de las 10
mayores causas de muerte a nivel mundial” (Organizacion mundial de la salud, citado en El
Tiempo, 2017). EI DCL se entiende como un conjunto de alteraciones de las funciones cognitivas
basicas, caracterizado principalmente por un déficit en la reduccion de la funcion mnémica y
cambios conductuales (Cancino y Rehbein, 2015) que afecta en su mayoria al adulto mayor,
principalmente a partir de los 60 afos, en donde se evidencia un aumento en el riesgo de padecer
DCL, y evolucionar a Alzheimer en un rango de tres afios. La progresion hacia la demencia rodea
cerca de 3.8 personas sobre 100 por afio, de los cuales cerca del 60% evolucionaran hacia demencia

de tipo Alzheimer y cerca del 33% hacia una demencia vascular. (Panza et al, 2007).

Respecto a lo anterior, se ha encontrado que tanto el Alzheimer como el DCL suelen
acompafiarse de un deterioro en el area emocional (Waring et al. 2017, Virtanen et al. 2017),
relacionado con dafios generados en la amigdala y demas zonas de la corteza prefrontal (Garcia et
al. 2008) debido a que estas son principalmente las encargadas de las emociones humanas, en
donde el volumen de materia gris de las regiones temporales anteriores estan relacionadas con las
emociones negativas y la materia gris en las regiones frontotemporales con las positivas (Park et
al. 2017). En cuanto al reconocimiento de palabras con contenido emocional, se aduce que esta
capacidad disminuye a un ritmo acelerado a medida que avanza y se agudiza el deterioro de la
funcion cognitiva (Virtanen et al. 2017, Zapata, 2008) que afecta a su vez las habilidades de tipo

emocional (Zapata, 2008). Se ha identificado que las palabras de caracter positivo (felicidad,



alegria) son reconocidas de forma més veloz y asertiva que aquellas con un contenido negativo
(miedo, tristeza, angustia), asimismo, investigaciones establecen la felicidad como la emocién con
un indice mayor de reconocimiento facial en pacientes con DCL (Rodriguez et al 2017), Alzheimer

(Zapata, 2008, Pandharipande et al.2013,Virtanen et al. 2017) y Demencia (Guaita et al, 2009 ).

El DCL conlleva un déficit en la memoria, relacionado con alteraciones en la memoria
emocional (Ovalle et al., 2011), episédica (Custodio et al, 2012) ,visoespacial y de trabajo (Wilson
et al, 2015) al igual que en las funciones ejecutivas, tiempo de reaccion y procesamiento emocional
(Virtanen et al. 2017). Asimismo, se ha encontrado que los pacientes amnésicos con DCL son
aquellos en los cuales se evidencia principalmente una alteracion en el reconocimiento emocional,
especialmente en aquellos de dominio multiple (Weiss, 2008), que a su vez presentan una mayor
predisposicion a evolucionar hacia una demencia tipo Alzheimer o vascular (Rodriguez et al,

2017).

El presente estudio pretende determinar el efecto del deterioro cognitivo en el
reconocimiento de rostros y el procesamiento de emociones en contexto, en personas entre los 50
y 75 afos. Para esto se ha propuesto identificar como los sujetos estudiados reconocen los rostros
y cOmo procesan las emociones en contexto, al igual que determinar la relacion existente respecto
al deterioro cognitivo con el reconocimiento de rostros y el procesamiento de emociones en
contexto. Dado que, dentro del del area neuropsicoldgica es un tema que ha sido poco desarrollado
en la psicologia colombiana (Flérez et al., 2015). Por ende, buscamos ser participes de un proyecto
gue genere un impacto dentro de nuestra area de estudio y que proporcione nuevas perspectivas en

pro de entender de qué manera una condicién mental (DC) incide en el procesamiento de
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emociones, teniendo en cuenta que “en el mundo entero hay unos 50 millones de personas que
padecen demencia, y cada afio se registran cerca de 10 millones de nuevos casos”. (Organizacion
mundial de la Salud, 2017) estas cifras nos motivan a ofrecer informacion, que permita hacer
intervenciones mas efectivas para los adultos mayores con esta condicion, ademas de servir como
guia a futuros psicdlogos en estudios sobre el DC y motivar a otros jovenes a trabajar en temas
relacionados con la neurociencia, realizando aportes sustanciosos en las areas clinica y de
intervencién social, para la aplicacién de nuevos y mejores métodos de participacion, durante la

terapia, en pro a la mejora y bienestar de los sujetos afectados.

2.1. Pregunta Problema

¢Como se relaciona el deterioro cognitivo con el reconocimiento de rostros y el procesamiento

de emociones en contexto en personas entre 50y 75 afios?

2.2. Hipotesis

e EIDC afecta el reconocimiento de rostros y el procesamiento de emociones en contexto.
e A mayor deterioro cognitivo, mayor es la afeccion del reconocimiento de rostros.
e A mayor deterioro cognitivo, mayor es la afeccion del procesamiento de emociones en

contexto.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General

Establecer la relacion entre el deterioro cognitivo con el reconocimiento de rostros y el

procesamiento de emociones en contexto, en personas entre los 50 y 75 afios.

3.2. Objetivos Especificos

e Identificar las emociones a través del reconocimiento de rostros en sujetos con edades entre
los 50 y 75 afios.

e Identificar las caracteristicas del procesamiento de emociones en contexto en sujetos con
edades entre los 50 y 75 afios.

e Determinar la relacion existente respecto al deterioro cognitivo con el reconocimiento de

rostros y el procesamiento de emociones en contexto.
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4. ESTADO DEL ARTE

La capacidad de reconocer emociones es clave para mantener las relaciones interpersonales
en el envejecimiento y un recurso importante para la salud mental (Virtanen et al., 2017, Waanders
et al., 2015 ). Estudios sugieren que el reconocimiento de las emociones en las expresiones faciales
comienza a disminuir en una fase temprana del rendimiento cognitivo deteriorado (Virtanen et al.,
2017, Waanders et al., 2015 ) y se ve alterado en adultos mayores que presentan un deterioro
cognitivo leve (DCL) (Waring et al., 2017, Virtanen et al., 2017), especialmente en lo que respecta
al reconocimiento de emociones negativas como miedo, enojo, disgusto y tristeza (Virtanen et al.,
2017, Waanders et al., 2015 ) que se deben fundamentalmente a los dafios generados en la
amigdala y en zonas especificas de la corteza prefrontal. (Garcia et al. 2008). Igualmente, se ha
demostrado que existe una relacion entre el volumen de materia gris de las regiones temporales
anteriores con las emociones negativas, y de la materia gris en las regiones frontotemporales con

las positivas. (Park et al., 2017)

Se evidencio que aquellos pacientes que presentan un cuadro depresivo paralelo al DCL,
tienden a aumentar la probabilidad de malinterpretar las caras neutrales en el reconocimiento de
rostros con contenido emocional, atribuyéndoles emociones negativas, generando a su vez un sesgo
negativo (Weiss et al, 2008), principalmente en el reconocimientos de caras temerosas de baja
intensidad, explicado por la evidencia de un deterioro en la memoria verbal a corto plazo, presente

en los sujetos con DCL. (Spotelini et al, 2008).

Investigaciones similares identificaron la felicidad como la emocion con un indice mayor de

reconocimiento facial en pacientes con Alzheimer (Zapata, 2008, Pandharipande et al.
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,2013,Virtanen et al. 2017) y demencia (Guaita et al, 2009). Asimismo, entorno al reconocimiento
de palabras con contenido emocional, se evidencio que las palabras positivas son reconocidas de
forma mas veloz y asertiva (Herndndez & Amdrtegui, 2016) y que el reconocimiento de palabras
implica menores tiempos de reaccion que el de pseudopalabras, reflejando que el factor lexicalidad
también conlleva alteraciones (Herndndez & Amdrtegui, 2016). En cuanto a la dificultad de
reconocimiento emocional, se aduce que la capacidad de reconocer emociones puede disminuir a
un ritmo acelerado a medida que se agudiza el deterioro de la funcion cognitiva (Virtanen et al.

2017, Zapata,2008) al igual que las habilidades de tipo emocional (Zapata, 2008).

Respecto al Deterioro cognitivo leve, se ha demostrado que existe un déficit en la memoria,
el cual, esta directamente relacionado con una alteracion en los patrones de memoria emocional
(Ovalle et al., 2011), episddica (Custodio et al, 2012), visoespacial y de trabajo (Wilson et al, 2015)
en las funciones ejecutivas, tiempo de reaccion y procesamiento emocional (Virtanen et al. 2017)
al igual que en la atencion dividida (Waring et al. 2017). lgualmente, se evidencié una
predisposicion a este deterioro en pacientes que hayan presentado delirios y recibido una dosis
elevada de sedantes y analgésicos (Pandharipande et al, 2013), revelan un bajo nivel de
escolaridad (Ovalle et al, 2011), hayan sido expuestos a factores psicosociales estresantes de
caracter negativo como un divorcio o un argumento familiar (Wilson et al, 2015), presenten
hipoxia, o empleen cronicamente oxigeno o CPAP (Ovalle et al.,2011), el cual es un tratamiento
en pacientes con apnea moderada severa sintomatica. Por otro lado, se encontré que los pacientes
con DCL presentan una tendencia a desarrollar Alzheimer en un rango de tres afios, especialmente
aquellos con un alto indice de ansiedad (Custodio, 2012). Estudios han revelado que la progresion

hacia la demencia rodea cerca de 3.8 personas sobre 100 por afio, de los cuales cerca del 60%
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evolucionarén hacia demencia de tipo Alzheimer y cerca del 33% hacia una demencia vascular.
(Panza et al, 2007). Asimismo, se expone que el reconocimiento de emociones deterioradas afecta
la calidad de vida del paciente, y a su vez del cuidador, dado que, existe una relacion entre el
reconocimiento de emociones y el funcionamiento social (Waanders et al. 2015). Algunos estudios
incluyeron la clasificacion de DCL de Smith y Bondi (2013), el cual diferencia entre DCL
amnésico de un dominio, DCL tipo amnésico de multiples dominios, DCL no amnésico de un
dominio y DCL no amnésico de multiples dominios, para establecer diferencias entre las
afecciones en el DCL en el reconocimiento de emociones, en ellos se encontr6 que los pacientes
amneésicos con DCL son aquellos en los cuales se evidencia principalmente una alteracion,
especialmente en aquellos de dominio multiple (Weiss, 2008), que a su vez presentan una mayor
predisposicion a evolucionar hacia una demencia tipo Alzheimer o vascular (Rodriguez et al,

2017).
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5. MARCO TEORICO

En este marco tedrico haremos referencia a el envejecimiento normal y el patoldgico,
especificamente al Deterioro Cognitivo Leve , Alzheimer y Demencia. Igualmente, haremos una
contextualizacion acerca de las emociones, su reconocimiento y procesamiento, asi como sobre las

funciones ejecutivas.

5. 1. Envejecimiento Normal

Es un “proceso gradual adaptativo de tipo bioldgico, psicologico y social que es resultado
de cambios programados en la genética” (Mendoza & Nufiez, 2013) en donde se evidencian
cambios fisicos corporales como el surgimiento de canas, arrugas, caida del cabello, malestar
dental, ademas de una lentificacion del movimiento y pérdida de masa muscular y fuerza
(Rodriguez et al., 2017), asimismo, “ocurre una disminucion en la eficiencia del funcionamiento
de o6rganos y sistemas, incluido el cerebro” (Mendoza & Nufiez, 2013) caracterizado por un declive
cognitivo que involucra la memoria, el lenguaje, la percepcion y la atencion. Dichos cambios
cognoscitivos no aumentan términos patologicos y no impiden el desarrollo de una vida
relativamente normal (Ardila & Rosselli, 2007). A nivel general hay cambios importantes en la
agudeza visual y auditiva (Ardila & Rosselli, 2007), deterioro en las habilidades motoras,
construccionales y visoespaciales (Albert, 1988), lentificacion en los tiempos de reaccion y fallas
discretas en la memoria relacionadas con olvido senil benigno gradualmente lento (Crook et al.,
1986). Asimismo, se logran evidenciar cambios en las funciones cognitivas, sin embargo estos no
son homogéneos ni globales, dado que en cada individuo los cambios son mayores en una esfera
que en otras, ( Rodriguez et al, 2017) incluso ciertos componentes de una misma funcién se

modifican de forma selectiva (Valdois y Joanette, 1991) en cada caso. Aquellas habilidades
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cognitivas con mayor tendencia al cambio son la velocidad, el material no familiar, la complejidad
de la tarea y la solucion activa de problemas. A diferencia de las anteriores, la aritmética y la
memoria inmediata son funciones que tienden a mantenerse estables (Rodriguez et al, 2017)
Respecto a las habilidades verbales, la mayoria de estas tienden a permanecer constantes, como
lo es el caso de la amplitud del vocabulario y el razonamiento verbal (Lezak et al., 2012) sin

embargo, la fluidez y la denominacién parecen variar con la edad (Rodriguez et al, 2017).

En cuanto a lo anatdmico, se evidencia una reduccion del volumen cerebral de algunas
estructuras, de la cantidad de sustancia blanca (Rodriguez et al, 2017 ) y de la corteza cerebral,
especialmente en lo que refiere a regiones corticales que incluyen las cortezas primarias y las de

asociacion. (Salat et al, 2004).

5.2. Envejecimiento Patoldgico

Son aquellos diagnosticos y trastornos que van mas alla de un envejecimiento normal,
llevando consigo diversos cambios y disminuciones en las funciones cognitivas y ejecutivas,

ademas de areas como memoria, lenguaje y atencion:

5.2.1. Deterioro Cognitivo Leve

El DCL o trastorno neurocognitivo leve, es un estado clinico intermedio entre el
envejecimiento normal y la demencia (Cancino & Rehbein, 2015, Custodio et al., 2012),
caracterizado por una alteracién en las funciones cognitivas en el cual, segin el Manual
Diagnostico y Estadistico de trastornos Mentales (DSM 5), hay una disminucion en el
“rendimiento en uno o mas dominios cognitivos (atenciéon compleja, funcion ejecutiva, aprendizaje

y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o cognicion social)” (Asociacion Americana de
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Psiquiatria, 2014), con una prevalencia a presentarse entre el 3 'y 17% de las personas mayores de
65 afios. (Rodriguez, 2017). En donde no se ve alterada la conciencia frente a sus déficits, siendo

capaces de reconocer las falencias presentes (Custodio, 2012)

Conlleva “dificultades con las actividades instrumentales cotidianas” (Asociacion
Americana de Psiquiatria, 2014), sin dificultar actividades basicas, ni crea dependencia de otros.
Debido a que su impacto sobre la actividad diaria es de caracter leve , “el individuo es capaz de
compensar parcialmente su deterioro cognoscitivo mediante un esfuerzo adicional” (Asociacién
Americana de Psiquiatria, 2014). Para su identificacion, existen unos criterios claves como,
evidenciar un “ deterioro de la memoria, dificultades en el aprendizaje y una capacidad reducida
para concentrarse en tareas, mas que por breves periodos” (Organizacion mundial de la salud,
2000), siendo el déficit de memoria “mayor a 1.5 desviaciones estandar por debajo de la media
para su grupo de normalizacion y sin diagnostico de demencia.” (Peterson, 2004) y prevaleciendo

fallas principalmente con relacion a la memoria episodica (Custodio,2012)

Ademas de alteraciones de “la velocidad de procesamiento de informacion” y “deterioro
de la capacidad perceptivo-motora” (Asociacidon Americana de Psiquiatria, 2014) Asi mismo,
estas afecciones deben tener “lugar al menos durante 2 semanas (segun el individuo o un testimonio

fiable) ” (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

ElI DCL se clasifica de acuerdo al nimero de dominios alterados y a la presencia o0 ausencia

de amnesia, dividiéndose en cuatro categorias: en primer lugar se encuentra DCL amnésico, en

donde se involucra una sola funcion, y se ve afectada principalmente la memoria, especificamente
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la episddica, relacionada con el almacenamientos de aquellos eventos vivenciados a lo largo de la
vida de cada individuo (Gutiérrez y Guzman, 2017) existe una prevalencia a evolucionar a la
demencia tipo Alzheimer y es frecuente que se vea acompafiada con un cuadro depresivo, en
segundo lugar estd DCL amnésico con varias funciones o también denominado multidominio o
con déficits cognitivos multiples (Custodio et al., 2012), en donde ademas de la memoria se ven
afectados otros dominios, como el lenguaje y las funciones ejecutivas (Gutiérrez y Guzman, 2017)
Viso constructivas o viso-espaciales primordialmente (Custodio et al., 2012) en este existe una
predisposicion a evolucionar a demencia, especialmente de tipo vascular (Smith y Bondi, 2013),
en tercer lugar estd el DCL de tipo no amnésico de una funcidbn o monodominio no amnésico
(Custodio et al., 2012), caracterizado por la afeccion de un dominio diferente a la memoria,
principalmente las funciones ejecutivas, la capacidad visoespacial o el lenguaje (Gutiérrez y
Guzman, 2017), donde existe una tendencia a evolucionar a demencia fronto temporal, finalmente
se encuentra el DCL de tipo no amnésico de varias funciones, o multidominio, en donde se ven
alterados dos o mas dominios, y no se percibe alteraciones en la memoria(Gutiérrez y Guzman,
2017) y tiene a evolucionar a demencia por cuerpos de Lewy o hacia demencia vascular (Smith y
Bondi, 2013).

Los sujetos con DCL en multiples ocasiones presentan sintomas psicologicos y
conductuales, en donde se evidencian alteraciones conducta, afecto y sintomas psicéticos
(Lyketsos et al., 2002) llevando a una disminucion en la calidad de vida de tanto los sujetos como
los cuidadores, acelerando la institucionalizacién y favoreciendo a la progresion del DCL al

Alzheimer (Custodio, 2012 )
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5.2.2. Demencia

Sindrome de causa orgénica, caracterizado por ser de naturaleza cronicay progresiva, en el
que se evidencia un déficit de maltiples funciones corticales superiores, como son memoria,
pensamiento, orientacion,  comprension, célculo, capacidad de aprendizaje, lenguaje
(Organizacién mundial de la salud, 2000), habilidades visoespaciales, razonamiento (Leon-
Carrién, 1995), juicio y control emocional, motivacional y social (CIE-10, 2000), que impactan
directamente la funcionalidad y personalidad del paciente (Ledn-Carrion, 1995) representando un
déficit respecto al nivel previo de actividad, como lo es dificultades para ir a la escuela, al trabajo,
ir de compras, vestirse, bafarse y manejar temas econdémicos (Asociacion Americana de
Psiquiatria, 2014). Para que el diagnostico de demencia sea valido es necesario descartar que los
sintomas tengan una duracion mayor a la de un delirium, sin embargo, el delirium puede coexistir
con una demencia previa, y en tal caso se realizaran los dos diagnosticos (Asociacion Americana
de Psiquiatria, 2014). Asimismo, segun la severidad de los sintomas, es posible clasificar las
demencias en leves, caracterizadas por fallas en tareas complejas como administracion del dinero
y cocinar, moderadas, distinguidas por dificultades en las actividades bésicas y el autocuidado, y
severas, donde el paciente requiere supervision continua (Meza et al., 2017). La naturaleza y el
grado del deterioro varian y en ocasiones dependen del marco social del sujeto. Un mismo nivel
de deterioro cognoscitivo puede deteriorar significativamente la capacidad para el desarrollo de un
trabajo complejo, pero no para un trabajo menos exigente. Para medir la gravedad del deterioro
pueden utilizarse escalas de valoracion estandarizadas que miden el cuidado fisico (p. €j., la higiene
personal), la capacidad intelectual y la habilidad para utilizar utensilios e instrumentos (p. €j.,
teléfono, lavadora). En cuanto al lenguaje, se pueden manifestar dificultades para pronunciar

nombres de objetos y sujetos, puede ser vago o vacio, con posible compromiso de la comprensién
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del lenguaje hablado y escrito, e incluso, en los casos mas complejos se puede dar mutismo,

ecolalia o palilalia (Asociacién Americana de Psiquiatria, 2014).

Dado que existe una amplia diversidad ecoldgica de la demencia, esta abarca multiples
subtipos ( Meza et al, 2017), y no existe un rango de edad Unico para su diagndstico, puede
aparecer a cualquier edad, sin embargo, se da con mayor frecuencia de los 55 afios en adelante
(Ardila & Rosselli, 2007). Se calcula que de 50% a 60 % de estas son de caracter irreversibles
(Cummings,1985), investigaciones recientes concluyen que la reversibilidad de las demencias es
muy baja, no mas de 4% son reversibles (Burke et al; 2000). Dentro de las clasificaciones se
encuentra la demencia de tipo Alzheimer y la vascular, asimismo, se pueden desencadenarse
debido a traumatismo craneal, o enfermedades como Parkinson, Huntington, Pick, Creutzfeldt-
Jakobs, al igual que por el consumo persistente de sustancias psicoactivas y debida a etiologias
multiples. Ademas, de la demencia no especificada, correspondiente a aquellos cuadros clinicos
en los que no se pueda determinar una etiologia especifica que explique el déficit cognitivo
(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014). Dentro de las cuales, el Alzheimer constituye el
subtipo mas frecuente, que representa aproximadamente el 60 % de todas las demencias (Breitner
et al; 1999) seguido por la demencia vascular (Ardila & Rosselli, 2007), en la cual predominan las

alteraciones afasicas, amnésicas, agnosicas y apraxicas (Cummings,1985).

5.2.3. Alzheimer

La enfermedad del Alzheimer constituye el tipo de demencia mas comun (Breitner et
al.,1999, Mezaetal, 2017) representando aproximadamente cerca del 60% de todas las demencias
(Breitner et al, 1999). De acuerdo con la edad de inicio del diagndstico, es posible clasificarlas en

Alzheimer temprano (menor o igual a los 65 afios) , o tardio (mayor a 65 afios) (Asociacion
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Americana de Psiquiatria, 2014) , siendo este Gltimo el que se evidencia con mayor frecuencia,
siendo ambos subtipos de caracter progresivo (Meza et al, 2017). Para realizar este diagnostico
se debe evidenciar alteraciones cognitivas que interfieren con las habilidades requeridas para
funcionar en las actividades de la vida diaria o laborales, donde se evidencie un declive con
respecto al funcionamiento previo, que no se puedan explicar por un delirium o un trastorno
psiquiatrico mayor (McKhann et al., 2011 ) Igualmente, se debe establecer cudl es el sintoma
predominante en el cuadro clinico, dependiendo de si existen o no ideas delirantes o estados de
animo depresivos, dado que si no se evidencian ninguna de ellas, el diagnostico es denominado
como no complicado, asi mismo, si se evidencia las alteraciones comportamentales como un
sintoma primordial se puede emplear la especificacion Alzheimer con trastorno de comportamiento
(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014). Asimismo, deben estar comprometidas al menos dos
de las funciones cognitivas, el inicio debe ser sutil y haber una historia de empeoramiento

(McKhann et al., 2011)

El perfil neuropsicologico de la enfermedad permite distinguir tres etapas, la primera de ellas
es la amnésica, caracterizada por fallas en la memoria reciente, desorientacion espacial, olvido de
palabras en el lenguaje espontaneo, dificultades de célculo, cambios frecuentes en el estado de
animo (Ardila & Rosselli, 2007), alteracion de la memoria episddica y de la orientacion en el
tiempo (Molinuevo et al, 2007), la segunda es la confusional, en donde se evidencian decremento
en las funciones intelectuales, se da un lenguaje parafasico, cambios en la comprensién, y se
evidencian anomias, amnesias retrogradas y anterdgradas, apraxias construccionales y agnosias
topograficas y espaciales (Ardila & Rosselli, 2007), al igual que una alteracion en la denominacion

(Molinuevo et al, 2007), la tercera etapa es la demencial o avanzada, en donde se observa un grave
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deterioro intelectual y comportamental, lenguaje expresivo reducido hasta constituir un cuadro de
semi mutismo o mutismo, comprension limitada a 6rdenes muy sencillas, descontrol de esfinteres,
reflejos patologicos (Ardila & Rosselli, 2007), y problemas en la memoria seméantica y de

procedimientos, ademas de la presencia de praxias. (Molinuevo et al, 2007).

5. 3. Emociones

Son definidas como “procesos fisicos y mentales, neurofisiolégicos y bioquimicos,
psicologicos y culturales, basicos y complejos” (Marina, 2006) caracterizados por aparecer
espontaneamente y no ser duraderos, se manifiestan en la expresion del rostro, en la actitud
corporal, en el tono de voz y los gestos (Lazarus,1991; Negrete, 2006). Las emociones son
motivadores de la conducta, pues introducen acciones para satisfacer metas a corto o mediano
plazo, de todo nivel de complejidad, necesarias para la comunicacion de intenciones propias y de
los otros (Damasio, 1994 ), que ayudan a comunicarse de forma no verbal, a reaccionar con rapidez

a eventos inesperados y a tomar decisiones con prontitud (Martin & Boeck, 2000).

Las emociones se corresponden con una expresion facial, por lo que la vivencia que se tiene
de cada una, procede de la informacién propioceptiva que recibimos de nuestra expresion facial.
(Izard ,1977,1997). Estas “se componen de tres elementos: la actividad neuronal del cerebro y del
sistema nervioso somatico, la expresion facial-postural, junto con el feed-back entre el rostro y el
cerebro, y la experiencia subjetiva.” (Izard, 1997) , es decir, al percibir un estimulo, se genera una
actividad especifica de la emocion, desencadenando un patrén de activacion neuronal que da lugar
a la expresion de una conducta motora (facial y corporal), y es la percepcion de esta conducta
motora la que provoca la sensacidn subjetiva de la emocion (Rodriguez, 1998). Se distinguen dos

tipos de clasificacion de las emociones, “las positivas que se acompafian por la presencia de
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acontecimientos gratificantes y las emociones negativas que se asocian con la experiencia del

dolor, peligro o el castigo” (Dantzer, 1989).

Con relacién a la funcion que cumplen las emociones se pueden identificar tres principales:
adaptativas, sociales y motivacionales (Reeve, 1994). La primera, se encarga de preparar al
organismo para que sea capaz de ejecutar de manera eficaz una conducta como resultado a una
exigencia de las condiciones ambientales. Un ejemplo de esto se evidencia en el esquema de las
funciones de las emociones de Plutckik (1984) en donde relaciona cada emocién (lenguaje
subjetivo) con su funcion (lenguaje funcional), de este modo tenemos que cada emocion tiene un
objetivo especifico, como proteccion, destruccion, reproduccion, reintegracion, afiliacion, rechazo,
exploracion y orientacion. (Plutckik, 1984), por ejemplo: el miedo tiene como funcién la

proteccion, la alegria la reproduccion, el asco el rechazo, etc.

La segunda funcion, esta relacionada con la facilitacion de la aparicion de las conductas y
expresiones en momentos determinados, “permite a los demas predecir el comportamiento
asociado con las mismas, lo cual tiene un indudable valor en los procesos de relacion interpersonal”
(Chdliz, 2005) dado que facilitan la interaccion social a través de la comunicacion de los estados
afectivos, la promocion de la conducta prosocial e incluso la represion de emociones mediante la
inhibicion de ciertas reacciones emocionales que podrian llegar a alterar el funcionamiento del

grupo social.

Por altimo tenemos la tercera funcion, se trata de una experiencia que tiene una direccion y

una intensidad en donde “la emocidn energiza la conducta motivada” (Choliz, 2005), es decir, que
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una conducta cargada emocionalmente se realiza y dirige de manera mas eficaz, facilitando “el
acercamiento o la evitacion del objetivo de la conducta motivada en funcion de las caracteristicas

alguedodnicas de la emocion.” (Choliz, 2005).

5.3.1.Teorias de las emociones

Con respecto a las emociones existe una variedad de modelos tedricos, debido a la
orientacion que supone cada campo sobre las variables que la componen, “sobre las cuales se
establecen los diversos desarrollos conceptuales y procede al estudio de estas mediante
procedimientos metodoldgicos alternativos.” (Chdliz, 2005). A continuacion se expondran 3 de las
teorias existentes, propuestas por Plutchik (1980) en donde encontramos a Darwin (1809-1882)
como punto de referencia de la teoria evolucionista, a William James (1884) de la tradicion
psicofisioldgica y los trabajos tedricos de Cannon (1927) en el area neuroldgica, por ultimo
encontramos la teoria de las emociones de Ekman (1999) como punto de referencia de nuestro

trabajo de investigacion.

5.3.1.1. Teoria Darwiniana

Las emociones son entendidas como respuestas de caracter “neural innato, universal y con
un estado afectivo asociado unico” (Choliz, 2005) con la posibilidad de ser influenciadas por
factores de aprendizaje sobre su expresion, dado que “la expresion emocional y la interpretacion
acertada de las expresiones emocionales de otros individuos son funciones fundamentales para la
supervivencia.” (Choliz, 2005). Esto ha supuesto “el inicio de las posteriores investigaciones
centradas en los aspectos evolutivos de las emociones.” (Ostrosky & Vélez, 2013) en donde se
considera, que las emociones y su evolucidn a través del tiempo, garantizan la probabilidad de que

la especie se adapte a caracteristicas modificables del ambiente externo. Para Darwin (1809-1882)
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estas responden a 8 categorias, “alegria, malestar psicologico (distress), interés, sorpresa, miedo,
enojo/rabia, disgusto, y vergiienza.” (Ostrosky & Vélez, 2013) observables tanto en los humanos

como en los animales.

Desde esta perspectiva, las emociones sirven como un mecanismo adaptativo porque “sirven
para facilitar la conducta apropiada, lo cual le confiere un papel de extraordinaria relevancia en la
adaptacion” (Darwin, 1809-1882). Este caracter adaptativo ha permitido la consideracion de
supuestos que presentan clasificaciones basicas de las emociones, puesto que, responden a
procesos evolutivos que permiten su universalidad, en donde son el resultado de “fendmenos
neuropsicologicos especificos fruto de la seleccion natural, que organizan y motivan
comportamientos fisiologicos y cognitivos que facilitan la adaptacion. (lzard, 1997, Plutchik,

1984).

5.3.1.2. Teoria psicofisiologica

Para James (1884), las emociones son una consecuencia de la percepcion de los cambios
fisiol6gicos producidos por un determinado evento, en donde se presupone que “cada reaccion
emocional se podria identificar por un patron fisioldégico diferenciado” (Choliz, 2005), es decir
tedricamente, que existe un fraccionamiento direccional, en el que ante una determinada reaccion
afectiva, se activa de manera automatica una respuesta simpatica mientras que la reaccion de otras
son parasimpaticas, lo que genera patrones diferenciados de respuesta para cada reaccion. (Lacey,
1967). Esto se evidencia por ejemplo, en la psicologia de la emocién si tomamos como factor la

frecuencia cardiaca, esta tendra mayores niveles de incremento con relacién a emociones negativas
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como la ira o el miedo a comparacion de emociones positivas como la alegria, el conocimiento de

estos patrones de respuesta favorece al entendimiento de la aparicion de las reacciones afectivas.

Otro supuesto, es la suposicion de que “existen diferencias individuales en el patron de
respuesta fisiologico” (Chdliz, 2005), es decir, que las reacciones individuales de cada sujeto ante
una situacion o una exigencia ambiental puede ser relevante a lo hora de establecer la

susceptibilidad a determinados trastornos.

5.3.1.3. Teoria neurolégica

Desde este campo de estudio, las emociones son el resultado de la activacion de las
diferentes estructuras nerviosas de ciertas regiones del cerebro involucradas en la reaccion a un
factor externo de diferente intensidad (Ostrosky & Vélez, 2013) en donde, es fundamental la
“evaluacion del grado al cual los objetivos de alguien estan siendo encontrados en la interaccién
con el ambiente” (Ortonoy et al., 1988), que desarrollan un proceso cognitivo y la posterior
identificacion de procesos cerebrales involucrados al momento de su comprension (Ostrosky &

Vélez, 2013).

Las redes neuronales implicadas en el procesamiento de emociones incluyen “estructuras
como el tronco cerebral, hipotalamo, prosencéfalo basal, amigdala, corteza prefrontal ventromedial

y la corteza cingulada.” (Damasio, 1994).

5.3.1.4.Teoria de las emociones de Ekman

Ekman (1999) es uno de los autores mas relevantes en el estudio de las emociones,

seguidor de la teoria evolutiva, al concordar con Darwin con la existencia de expresiones
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emocionales de caracter universal, “reacciones afectivas innatas, distintas entre ellas, presentes en
todos los seres humanos y que se expresan de forma caracteristica” (Choliz, 2005), regidas por
un patron fisiologico que caracterizaria a cada una de ellas. Esto le permitié formular 6 emociones
bésicas (ira, alegria, asco, tristeza, sorpresa y miedo), a las que afadiria posteriormente el desprecio

(Ekman, 1999).asi como por un patrén fisiologico que caracterizaria a cada una de ellas.

Alegria: “La felicidad es un sentimiento o estado mental que proporciona sensaciones
placenteras agradables y positivas respecto de uno mismo y de su entorno.” (Salmurri ,2004).

Tristeza: Estado emocional en el que se incluye algun recuerdo o pensamiento, con relacion
a un duelo, fracaso o separacion que genera malestar, incomodidad y desasosiego en el individuo
(Lelord, 2001).

Ira: Se entiende como un estado emocional que agrupa sentimientos que varian en
intensidad, y va desde una leve molestia o irritacion hasta la furia, la ira y “se acompana de una
excitacion del sistema nervioso autonomo” (Spielberger et al., 1985).

Miedo: Emerge cuando el sujeto se considera en una situacion de peligro de fuerte impacto
fisioldgico, y genera que se “acelere el ritmo cardiaco Y la respiracion, se contraen los musculos y
tiemblan las manos de quien la experimenta” (Lelord, 2001). Sus manifestaciones estan dirigidas

a la activacion del sistema nervioso simpatico y parasimpatico, no dependen de la voluntad.

5.3.2. Reconocimiento de expresiones emocionales en rostros

Es “un aspecto mas de comunicacion no verbal que caracteriza a los seres humanos y que
independientemente de la cultura pasa a ser un rasgo con un alto grado de estabilidad intercultural”
(Alvarez, citado en Fernandez et al, 2007), el cual consiste en la capacidad de reconocer las formas

basicas de expresion afectiva presentes en otro, la cual aparece en los rostros de las personas
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(Iglesias et al., 2016), en donde “las emociones faciales se comunican mediante gestos generados
a partir de la contraccion muscular” (Matute, 2012), omitiendo aspectos del contexto, logrando
denominar la emocién presente en el rostro, tomando como bases los estudios de Ekman (1999)
acerca de las emociones, de su expresién y comprension, en donde se tienen en cuenta las
emociones bésicas: alegria, enojo, miedo, disgusto, tristeza, sorpresa, ademas del rostro
denominado neutro, donde no se refleja ninguna emocion (Hernandez & Téllez, 2013). Es de gran
importancia el reconocimiento de estas emociones dado que en las interacciones sociales diarias
estas son empleadas continuamente, ya que revelan estados mentales complejos los cuales son
transmitidos a los otros (Iglesias et al., 2016) ademas que una interpretacion adecuada permitira a
los individuos adaptarse efectivamente a los estados emocionales y comportamientos de otros

(Ramos, 2012, Iglesias et al., 2016).

La tarea con la que se suele evaluar dicha capacidad consiste en ensefiar una serie de
imagenes de rostros de personas expresando emociones basicas, junto a una lista que contiene
cada una de estas emociones, y la persona debe deducir, seleccionar y denominar por medio de las
expresiones, que emocidn se evidencia en cada fotografia. Para que un individuo la logre llevar a
cabo de forma exitosa es necesario que comprenda el significado de cada una de dichas emociones,
y que logre identificar, recordar o reconocer aquellas expresiones que comdnmente realizan o ven
en los otros, tomando en cuenta el movimiento y posicionamiento de la frente, cejas, 0jos,
parpados, y la boca (Caballo, 2005) ya que “El rostro humano es considerado el principal sistema
de sefiales para mostrar las emociones, ademas de ser el area mas importante y compleja de la

comunicacion no verbal” (Iglesias et al., 2016)
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5.3.3. Procesamiento emocional

Se entiende como un proceso mental, “que evalla informacion emocionalmente relevante
que provoca respuestas en el propio cuerpo produciendo un estado corporal emocional, pero que
también produce cambios mentales adicionales” (Damasio, 1994). “Cumple una funcion basica en
la comunicacion social” (McPherson & Cols., 2002; Mah et al., 2005) dado que incluye habilidades
de comprension, identificacion de emociones y su produccién o expresién. Este tipo de
procesamiento se divide en dos: el contexto, en el que debe existir una relacion entre cuatro
componentes: el emisor, los elicitadores (estimulos que provocan emociones), la situacion y los
receptores. Y la conducta expresiva (Alvarez, citado en Fernandez et al, 2007) que incluye toda
informacion extraida de los canales del emisor, como sus expresiones, movimientos y conducta
verbal. (Gonzélez, 2006). Asimismo, estd directamente relacionado con el sistema limbico y el
area prefrontal medial, por ende, las lesiones de éstas zonas hace que el individuo pierda la
responsabilidad social (Garcia-Rodriguez et al, 2008) Asimismo, se relaciona con la amigdala,
dado que esta estructura proporciona una deteccion automatica y rapida de los estimulos
emocionales, y prioriza el procesamiento de estimulos externos, principalmente de valencia
negativa, especialmente en lo que refiere al procesamiento del miedo (Garcia et al, 2011), en las
situaciones sociales mas complejas es necesario que esta trabaje conjuntamente con la corteza
prefrontal, debido a que esta se encarga del funcionamiento de las funciones ejecutivas. (Garcia

et al, 2011).

5.3.3.1. Procesamiento de emociones en contexto

Consiste en el reconocimiento de emociones presentes en otros individuos , por medio de
“varios y diversos modos o canales simultdneamente (expresion facial, gestos, postura, prosodia,

voz, y el propio lenguaje” (Hernandez & Amortegui, 2016, p.116), donde se debe tener en cuenta
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los gestos, movimientos y tonos de voz. Para ello se debe prestar atencion a los aspectos que
priman a la hora de manifestar una emocion “sentir y mostrar la emocion apropiada a la situacion;
su intensidad, que sea acorde con el evento; y la forma en la que se expresa la emocion” (Ekman,
en Matute, 2012). La tarea en donde esto se ve evaluado consiste en ensefiar una serie de videos
cortos a un individuo, los cual cuentan con contenido tanto visual como auditivo, para que estos
logren crear asociaciones entre aquello que ven y oyen, logrando asi identificar cada una de las
emociones béasicas presentes en estos. Para lograr llevar a cabo correctamente dicha labor, es
necesario que quien la realice cuente con habilidades que le permitan generar una comprensién
acerca de los diferentes tipos de contextos ideales para expresar cada emocidn, ademas de entender
las posibles causas y consecuencias de cada una, y tener un conocimiento claro sobre los tipos de
emociones basicas existentes, en qué consisten y cuales son contradictorias entre si (Sanchez et al.,

2008)

5.4. Funciones Ejecutivas

Se definen como “las unidades mentales o estructuras basicas que sirven de soporte a todas
las operaciones mentales para adquirir y procesar informacion y, en consecuencia, para dar
respuesta a las demandas del ambiente” (Tapia & Luna, 2008). Se dividen acorde a su funcién en
3 grupos: Entrada, elaboracion y de salida. EI primero corresponde a aquellas empleadas en la
busqueda de informacion. El segundo, incluye aquellas utilizadas en el procesamiento de

informacion y el altimo, refiere aquellas funciones que expresan la respuesta del acto mental.

Estas permiten a los individuos aproximarse a una conducta independiente y socialmente
correcta. “Poseen cuatro componentes fundamentales: la volicion, la planificacion, la accion

propositiva y un desempefio eficiente, cada uno implica un grupo diferente de comportamientos
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necesarios para una conducta adulta, autosuficiente, apropiada y socialmente responsable” (Burin
et al., 2007). Las funciones ejecutivas pueden ser de dos tipos: de naturaleza cognitiva, y de indole
socio- emocional (Verdejo y Bechara, 2010), es decir, que estas son responsables tanto de la
regulacién de la conducta manifiesta, como de estimar y anticipar los posibles resultados de
distintas opciones de respuesta en el futuro. Desde el modelo de Anderson (en Dansilio) las
funciones ejecutivas se interpretan como un sistema constituido principalmente por 4 dominios, el
primero, es el control atencional, que contiene funciones prioritarias tanto en la selecciéon de
informacidén como en el sostén de ésta para su uso, incluyendo la regulacion y el monitoreo de las
acciones y planes, el segundo, es el procesamiento de la informacion, refiere a la eficiencia, fluidez
y velocidad de procesamiento de la informacion, el tercero, es la flexibilidad cognitiva, referente
a dividir la atencion, la memoria operativa y transferencia conceptual, y finalmente esta la
formulacion de metas, relacionada con la iniciativa, el razonamiento conceptual, la planificacion

y organizacion estratégica (Yoldi, 2015).

Desde la neuroanatomia, se trabaja sobre la implicacion de la corteza prefrontal en las
funciones ejecutivas, tomando por un lado el circuito dorsolateral, relacionado con actividades
cognitivas como la memoria de trabajo, la atencion selectiva, la formacion de conceptos o la
flexibilidad cognitiva. Por otro lado, se toma el circuito ventromedial, asociado al procesamiento
de sefiales emocionales que guian la toma de decisiones hacia objetivos basados en el juicio social
y ético (Tirapu et al., 2005 ). A medida que aumenta la edad de las personas los procesos cognitivos

mediados por el 16bulo prefrontal sufren un deterioro (Ardila & Rosselli, 2007).

32



El control inhibitorio, la memoria de trabajo y la flexibilidad cognitiva son las principales
funciones que deben llevarse a cabo para conseguir generar que las capacidades cognitivas se
desarrollen de forma eficaz (Lazaro & Ostrosky-Solis, 2011), sin embargo, existen otras funciones
ejecutivas como la fluidez verbal, sobre la cual es pertinente tener claridad para los fines de este

trabajo.

5.4.1. Control Inhibitorio

Una de las principales funciones ejecutivas es el control inhibitorio (Lazaro & Ostrosky-
Solis, 2011) que consiste en el dominio sobre las actividades automaticas como un modo
convencional de procesamiento (Lazaro & Ostrosky-Solis, 2011) el cual contribuye al desarrollo
de multiples habilidades afectivas, como regulacién emocional y adaptacion social (Kerr & Zelazo,
2004) al igual que, al surgimiento de habilidades cognitivas como inteligencia, atencion y memoria
(Carlson & Moses, 2001). Cabe recalcar que dentro de las zonas cerebrales, la porcion
superomedial de la corteza frontal y del hemisferio derecho, son las areas que mas se relacionan
con errores en pruebas de control inhibitorio (Stuss et al, 2001). Asimismo, la corteza prefrontal
permite retrasar las respuestas impulsivas, lo cual permite regular la conducta y la atencion (Cohen,
1993), ademas de evitar la saturacion de estimulos, debido a la regulacién que genera la corteza
prefrontal de las actividades de los centros subcorticales (Lazaro & Ostrosky-Solis, 2011), en
donde se involucra de modo mas activo ante una mayor cantidad de interferencias (Shimamura,
2000). Por medio del control inhibitorio, la corteza prefrontal puede inhibir una respuesta
ecopraxica o impulsiva en relacion con un estimulo, regular la competencia de activacion entre
diversas opciones de respuesta, permitir que se active de representacion adecuada para generar la
respuesta correcta e inhibir este patrén de respuesta cuando ya no sea relevante o util. (Lazaro &

Ostrosky-Solis, 2011, Cohen, 1993). Los mecanismos de control inhibitorio alcanzan su maximo
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desempefio sobre las respuestas de procesamiento automatizado alrededor de los 9 y 10 afios

(Lazaro & Ostrosky-Solis, 2011).

5.4.2. Memoria de trabajo

La memoria de trabajo es la capacidad de almacenamiento temporal de informacion y su
procesamiento, que los sujetos emplean para alcanzar objetivos inmediatos ya corto plazo, asi
como para resolver problemas que impliquen el uso de informacion activa (Baddeley, 2003). Para
que dicha informacién permanezca disponible es necesaria la actuacion de la corteza prefrontal, la
cual permite coordinar el funcionamiento diversas areas cerebrales activando de modo temporal
una red de neuronas neocorticales y trabajando en conjunto con la corteza posterior para mantener
disponible informacidn por un breve periodo mientras es utilizada o procesada (Seron et al.,1999).
Cabe resaltar que la memoria de trabajo juega un papel importante para procesar el significado y
la sintaxis de las oraciones (Caplan & Waters, 1999) y para el desarrollo del pensamiento
(Baddeley,2003). El sistema de la memoria de trabajo esta compuesto por un administrador central,
que se encarga de regular sus componentes basicos, ademas de seleccionar las estrategias
cognitivas y coordinar la informacion, el primero de sus componentes es el retén fonoldgico,
localizado en las regiones temporo-parietales izquierdas (Baddeley, 2003) y se encarga de
almacenar temporalmente los estimulos verbales y estd compuesto a su vez por un almacén
fonoldgico y un sistema de recapitulacion articulatorio, y el segundo es el registro visoespacial, el
cual se encuentra en las areas homdlogas del hemisferio derecho (Baddeley, 2003) y esta
compuesto por un sistema de almacenamiento visoespacial que puede emplearse para planificar

movimiento y reorganizar el contenido del almacén visual (Lazaro & Ostrosky-Solis, 2011)
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5.4.3. Flexibilidad cognitiva

La flexibilidad cognitiva es la capacidad de cambiar el foco de atencidn o perspectiva, a la
vez que se mantiene informacion en mente y se inhibe respuestas que ya no son requeridas (Lazaro
& Ostrosky-Solis, 2011) . Requiriendo un andlisis de las posibles consecuencias de la propia
conducta y un aprendizaje de los errores (Anderson, 2002) Esta funcion ejecutiva depende de la
activacion de la corteza prefrontal dorsolateral y de los giros frontal inferior, supramarginal y
cingulado anterior (Yoldi,2015). Respecto a la flexibilidad cognitiva en la vejez, multiples estudios
concuerdan en que diversas pruebas realizadas demuestran una disminucion en los resultados
referentes a flexibilidad cognitiva (Daigneault et al., 1992, Salthouse et al., 1996) frente a lo cual
Ridderinkhof (2002) y colaboradores sugieren que esto sucede debido a que existe un deterioro
en la habilidad de los adultos mayores para formar nuevas hipotesis respecto a reglas que cambian
constantemente. Por otro lado, Salthouse (1996) plantea que en dicha poblacion existe un
deterioro de la flexibilidad como resultado de una velocidad de procesamiento lentificada, que

disminuye la cantidad de informacion que puede activarse simultaneamente.

5.4.4. Fluidez verbal

La fluidez verbal es una funcién ejecutiva centrada en la produccion verbal de las
personas, en donde se tiene en cuenta principalmente dos aspectos: la velocidad en que la
informacion es transmitida y la organizacidn que ésta presenta (Abraham et al., 2008). La principal
zona cerebral de la cual depende la fluidez verbal es la corteza prefrontal dorsolateral (Lazaro &
Ostrosky-Solis, 2011), en donde la produccion activa de verbos requiere de la activacion de las
areas dorsolaterales izquierdas en donde a medida que aumenta la edad, la lateralizacién se

incrementa, focalizandose especialmente en el area de Broca (Holland et all., 2001, Piatt, et al.,
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2004) en donde la sustancia gris aumenta de modo lineal respecto a la edad, generando una base
neurocognitiva para el desarrollo de la produccion de verbos (Lazaro & Ostrosky-Solis, 2011).
Dado que los verbos actian como unidades prototipicas para sintetizar categorias con mayor
significado, permitiendo una simplificacién sintactica y semantica, con poco rango de perdida de
informacién (Thordardottir & Weismer, 2001) se considera que la fluidez verbal es una de las
funciones ejecutivas de mayor influencia a nivel psicolingtistico y cognitivo (Lazaro & Ostrosky-

Solis, 2011).

6. METODOLOGIA

6.1. Disefo

Nuestra investigacion es de caracter no experimental, ya que buscamos tener mayor validez
externa, es decir, la posibilidad de generalizar los resultados a otros individuos y situaciones
cotidianas (Hernandez, 2014). Para recolectar y analizar los datos se usara un método cuantitativo,
en donde se empleara el test de MOCA (Montreal Cognitive Assessment (Nasreddine, 2005)) para
medir el DC, que es la variable independiente, asimismo, la tarea de las emociones de Ekman, para
medir el reconocimiento de rostros, la cual es una variable dependiente, al igual que el
procesamiento de emociones en contexto, medido mediante el TASIT ((McDonald, Flanagan, &
Rollins, 2003). Igualmente, teniendo en cuenta que nuestra investigacion es de caracter no
experimental decidimos usar un disefio de tipo transversal, ya que las pruebas se aplicaran en lo
posible, en una Unica visita a cada institucion, es decir, en un mismo periodo de tiempo, y €s
precisamente esto Ultimo lo que caracteriza los disefios transversales, ya que “su proposito es
describir variables y analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado” (Hernandez,

2014).
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6.2. Tipo De Estudio

Es un estudio de tipo correlacional, “tiene como finalidad conocer la relacion o grado de
asociacion que exista entre dos 0 mas conceptos, categorias o variables en un contexto en
particular” ( Herndndez et al., 2010) en este caso, se busca establecer la asociacidon existente entre
el Deterioro Cognitivo y el reconocimiento de rostros y el procesamiento de emociones en

contexto.

Igualmente, dado que en este tipo de estudios “cuando se buscan relaciones causales, se
basan en ideas o hipotesis causales” (Hernandez et al., 2014) partiremos de la hipotesis de que en
las personas con DC existe una alteracion en tanto en su capacidad de reconocimiento de rostros,
COmo en su procesamiento de emociones en contexto, en donde presuponemos una relacion entre

variables.

6.3. Participantes

La muestra esta compuesta por 51 individuos, entre los 50 y 75 afios, que no presenten
ninguna enfermedad de caracter visual, auditiva o psiquiatrica. Para ello se pretende contar con un
namero equiparable de hombres y mujeres, es decir 23 hombres y 28 mujeres, que cuenten con un
grado de escolaridad mayor a la primaria. Decidimos tener en cuenta estas Ultimas tres variables,
basadas en la investigacion de Virtanen et al. (2017) ya que incluir estas variables les permitio
darse cuenta de que existe una relacion entre ellas y el nivel obtenido en el examen de funciones
cognitivas. Asimismo, se decidio tener este nimero de participantes para contar con una cantidad

mas 0 menos prudente que resulte significativa para hacer valida la investigacion.
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6.4. Muestra

La muestra es de carécter no aleatorio, dado de que para los fines de esta investigacion es
necesario que los sujetos cumplan con caracteristicas especificas para ser seleccionados como parte
de la muestra, por lo tanto se incumple uno de los principios basicos del muestreo aleatorio, en

(13

donde se requiere que “ todos los miembros de la poblacion hayan tenido las mismas

probabilidades de ser incluidos en la muestra” (Hernandez et al., 2014)

6.5. Instrumentos

Se implementaran tres instrumentos con el fin de tener la informacion necesaria que
respondiera a las variables evaluadas. El primero de ellos, Montreal Cognitive Assessment
(MOCA) (Nasreddine, 2005) que al igual que Hernandez y Amortegui (2016) es aplicado para
determinar la presencia o ausencia de DC, en todos los individuos. La prueba mide 8 dimensiones:
visoespacial- ejecutiva, identificacion, memoria, atencidn, lenguaje abstraccion, recuerdo diferido
y orientacion. Cada dimension tiene un puntaje diferente acorde a la consigna que se le administre,
sin embargo, arroja un puntaje global de tipo ordinal, otorgando una puntuacién entre 0 y 30, de
acuerdo con el niumero de respuestas acertadas en total. En esta se dictan tareas como “Lea la

siguiente lista de palabras™ .

Posteriormente, al igual que Park et al (2017) en su estudio, se empleara la tarea de
cognicidn social MINI-SEA ( Social cognition and Emotional Assessment) (Bertoux, 2012), para
medir el reconocimiento de rostros, donde se pedira a los sujetos identificar en una serie de 35
laminas con rostros, las emociones presentes en cada uno de ellos, basandose en las

denominaciones béasicas de Ekman (1975): alegria, enojo, miedo, disgusto, tristeza, sorpresa,
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ademas del rostro denominado neutro. Los resultados son de cardcter nominal, puesto que, la
calificacién es cero cuando es incorrecto o uno cuando es correcto, siendo 35 el puntaje total

maximo

Finalmente el procesamiento de emociones en contexto se empleara la prueba The Awareness
of Social Inference Test (TASIT) (McDonald, Flanagan, & Rollins, 2003), para el procesamiento
de emociones en contexto, que consiste en proyectar 10 escenas en videos de alto contenido
emocional, en los cuales los sujetos deberan identificar las emociones presentes. Al igual que el
anterior, los resultados responden a una escala nominal, puesto que, la calificacion equivale a cero
cuando es incorrecto, y a uno cuando es correcto, siendo el puntaje total maximo 10. Tanto en esta

como en la anterior se realizaran preguntas acerca de qué emocion evidencian.

6.6 Consideraciones Eticas

Este proyecto se realiza bajo las condiciones estipuladas en la Declaracion de Helsinki de
la World Medical Association (WMA, 2015) y en la resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de
Salud de Colombia . Segun la resolucion de Ministerio de Salud antes enunciada, este estudio se
considera de riesgo minimo. Por ende, no representa ningdn riesgo directo o indirecto para los
voluntarios, las respuestas se mantendran anonimas durante todo el proceso (procesamiento,
analisis y presentacion de resultados.), las personas deben leer y comprender en su totalidad el
contenido del consentimiento informado y firmar si estan de acuerdo en participar del proceso, los

participantes pueden retirarse en cualquier momento del estudio sin prejuicio alguno y no recibiran
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ningun tipo de incentivo econdmico o de algln otro tipo. Asimismo, esta investigacion se ajusto a
las disposiciones estipuladas por el codigo ético y deontolégico del Psicdlogo (ley 1090 del 2006)
con relacion a la proteccion de la identidad, buen nombre, participacion voluntaria y fines

estrictamente acadéemico-investigativos de los resultados de investigacion.
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7. RESULTADOS

7.1. Analisis De Datos

A partir de los datos obtenidos se realiz6 una prueba de correlacion de Pearson para
observar las relaciones existentes entre los resultados obtenidos en el Montreal Cognitive
Impairment y la prueba de cognicion social TASIT (McDonald, Flanagan, & Rollins, 2003).
Asimismo, se empled una prueba de correlacion de Spearman para establecer las relaciones
presentes entre el MOCA (Nasreddine, 2005) y la prueba de cognicion social MINI-SEA (Bertoux,
2012) . Igualmente, se realizd una descripcion de la muestra y variables sociales, asi como
estadisticos descriptivos respecto a las diversas emociones del TASIT (McDonald, Flanagan, &

Rollins, 2003) y el MOCA (Nasreddine, 2005).

7.2. Descripcion De La Muestra

La muestra corresponde a un total de 51 sujetos, conformada por veintitrés hombres y
veintiocho mujeres, cuyas edades oscilan entre los cincuenta y setenta y cinco afios, con un nivel
escolar superior a la primaria, que no presentan ninguna enfermedad de caracter visual, auditiva,

psicoldgica, neuroldgica o psiquiatrica.
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TABLA No. 1: Descripcion de la Muestra y Variables Sociodemogréaficas

POBLACION ESTUDIADA

N Media Desviacion

Estandar
Edad 51 59,76 7,504
Escolaridad 51 13.92 3,526

En la Tabla No.1, se observan los datos descriptivos de la muestra, respecto a laedad y la
escolaridad. En relacién con la edad, la poblacion presenta una media de 59,76 afios, con una
desviacion estandar de (S=7,504). Respecto al nivel de escolaridad, se evidencia una media de
13,92 afios de estudio y una desviacion estandar de (S=3,526), es decir que, la mayoria de los
sujetos se encuentran entre bachilleres, tecnélogos y universitarios. Sin embargo, dentro de la
muestra también se hallan 3 sujetos que cursaron hasta la primaria, 2 que cuentan con maestrias,

3 con especialidades, 1 con doctorado y 1 con posdoctorado.
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TABLA No. 2: Descripcion de las dimensiones del MOCA.

MOCA
Media Desviacion Estandar
Visoespacial 3,98 1,122
Identificacion 2,82 0,385
Atencion 5,08 1,074
Lenguaje 2,57 0,640
Abstraccion 1,65 0,559
Recuerdo Diferido 2,96 1,469
Orientacion 5,88 0,382
Total 25,00 3,092

En latabla No. 2 se observan los datos descriptivos de la muestra, respecto a los resultados
obtenidos en las distintas dimensiones del MOCA (Nasreddine, 2005). Con relacion a los
resultados se evidencia la dimension de orientacién como aquella con la mayor puntuacién, con
una media de 5,88 y una desviacion estandar de 0,382, seguida por la atencion con una media de
5,08 y una desviacion estandar de 1,074 y seguido por la dimension visoespacial con una media de

3,98 y una desviacion estandar de 1,122. Con respecto a las dimensiones con menor puntuacion se
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encuentra la abstraccion como aquella con un mayor indice de respuestas incorrectas, con una
media de 1,65 y una desviacion estandar de 0,559, seguida del lenguaje con una media de 2,57 y
una desviacion de 0,640, luego tenemos a la identificacién con una media de 2,82 y una desviacion
estandar de 0,385 y finalmente el recuerdo diferido con una media de 2,96 y una desviacion

estandar de 1,469.

Finalmente, respecto al puntaje total, se observa que el nivel cognitivo (MOCA

(Nasreddine, 2005)) presenta una media de 25,00 y una desviacion estandar de 3,092.

TABLA No. 3: Descripcion de las emociones respecto al MINI-SEA y TASIT.

MINI-SEA TASIT
Media Desviacion N Media Desviacion
Estandar Estandar
Miedo 2,02 1,364 51 1,71 0,460
Asco 3,61 1,115 51 1,16 0,758
Enojo 4,10 0,944 51 1,94 0,238
Sorpresa 4,53 0,758 51 1,96 0,196
Tristeza 3,65 1,293 51 1,73 0,532
Neutro 4,51 0,784 51
Alegria 4,90 0,361 51
Total 27,43 3,015 51 8,49 1,102

44



En la tabla No. 3, se observan los datos descriptivos de las emociones identificadas a lo
largo de la realizacion de las pruebas de reconocimiento de emociones (MINI-SEA (Bertoux,
2012)) y procesamiento de emociones en contexto (TASIT (McDonald, Flanagan, & Rollins,
2003)) con relacién a los 51 sujetos. Respecto al reconocimiento de emociones (MINI-SEA,
(Bertoux, 2012)) se evidencia el miedo como la emocion que logran identificar en menor medida,
con una media de 2,02 y una desviacion estandar de 1,364, seguida del asco, con una media de
3,61 'y una desviacion estandar de 1,115. Asimismo, se evidencia que con relacion al
procesamiento de emociones en contexto (TASIT (McDonald, Flanagan, & Rollins, 2003)), el
miedo y el asco nuevamente como las emociones que le causaron mayor dificultad identificar a
los sujetos, con una media de 1,71 y 1,16, asi como una desviacion estandar de 0,460 y 0,758
respectivamente. En este caso, a diferencia de la prueba que mide el reconocimiento de emociones
(MINI-SEA (Bertoux, 2012)), se observa que el asco predomina sobre el miedo como la emocion
menos identificada. Igualmente, en ambas pruebas se ubica la tristeza en tercer lugar, con una
media de 3,65 y una desviacion estandar de 1,293 en el reconocimiento de emociones (MINI-SEA
(Bertoux, 2012)), y una media de 1,73 y una desviacion estandar de 0,532 en el procesamiento de
emociones en contexto (TASIT (McDonald, Flanagan, & Rollins, 2003)). Siendo asi el miedo, el

asco Y la tristeza, las emociones que causan mayor dificultad a lo largo de las dos pruebas

De igual manera, nuevamente coinciden los resultados del procesamiento de emociones
en contexto (TASIT (McDonald, Flanagan, & Rollins, 2003)) y el reconocimiento de emociones
(MINI-SEA (Bertoux, 2012)) , situando al enojo como la cuarta emocién en presentar una menor

medida de respuestas acertadas, con una media de 4,10 y una desviacion estandar de 0,944 en el
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MINI-SEA (Bertoux, 2012), y una media de 1,94 y una desviacién de 0,238. Dado que en el
procesamiento de emociones en contexto (TASIT (McDonald, Flanagan, & Rollins, 2003)) se
evallan Unicamente 5 emociones, se observa que aquella que causa menor dificultad identificar es

la sorpresa, con una media de 1,96 y una desviacion estandar de 0,196.

Con relacidn al reconocimiento de emociones (MINI-SEA (Bertoux, 2012)), en donde se
evallan 7 emociones, se observa que la alegria, la sorpresay el rostro neutro, son aquellas en donde
se evidencia una menor dificultad de identificacion . Primando la alegria con una media de 4, 90 y
una desviacion estandar de 0,361, seguida de la sorpresa con una media de 4,53 y una desviacion

estandar de 0,758, y el rostro neutro con una media de 4,51 y una desviacion estandar de 0,784.

Finalmente, respecto al puntaje total, se observa que el reconocimiento de emociones
(MINI-SEA (Bertoux, 2012)) presenta una media de 27,43 y una desviacion estandar de 3,015. Por
otro lado, en el procesamiento de emociones en contexto (TASIT (McDonald, Flanagan, & Rollins,

2003)) se evidencia una media de 8,49 y una desviacion estandar de 1,102.

TABLA No. 3: Reconocimiento de emociones: relacion MOCA con TASIT y MINI-SEA

MINI-SEA ( PEARSON) TASIT (SPEARMAN)
Correlacion  Significancia N Correlacion Significancia
0,339* 0,015 51 0,491* 0,000
*Nivel de significancia 0,015. *Nivel de significancia 0,000.
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En latabla No.3, se observa que existe una correlacion positiva de 0,339 entre los resultados
obtenidos en la prueba que mide el estado cognitivo (MOCA (Nasreddine, 2005)y el
reconocimiento de emociones (MINI-SEA (Nasreddine, 2005)), asi como un nivel de significancia
de 0,015, es decir que, al obtener una mayor puntuacion en el MOCA (Nasreddine, 2005) se
obtiene una mayor puntuacion en el MINI-SEA (Bertoux, 2012), representando asi que, al tener
un mayor nivel cognitivo, se presentard un mayor reconocimiento de rostros con contenido
emocional, lo cual también puede ser entendido como que a mayor deterioro cognitivo se da una

mayor dificultad para reconocer rostros con contenido emocional.

En cuanto a la relacion entre el estado cognitivo (MOCA (Nasreddine, 2005)) vy el
procesamiento de emociones en contexto (TASIT (McDonald, Flanagan, & Rollins, 2003)), se
evidencia una correlacion positiva de 0,491, con un nivel de significancia de 0,000, es decir que al
obtener una mayor puntuacion en el MOCA (Nasreddine, 2005) se obtiene una mayor puntuacion
en el TASIT (McDonald, Flanagan, & Rollins, 2003), reflejando asi que, a un mayor nivel
cognitivo se evidencia un mayor procesamiento de emociones en contexto, o visto de otra forma,
significa que en cuanto mayor sea el nivel de deterioro cognitivo, sera menor el procesamiento de

emociones en contexto.

8. DISCUSION

El deterioro cognitivo, es un estado clinico, en el que se evidencia alteraciones de las
funciones cognitivas, en donde se ven afectados uno o multiples dominios cognitivos como la
atencién compleja, el aprendizaje, la memoria, el lenguaje y la cognicion social, factores que son

indispensables a la hora de identificar las emociones presentes en otras para lograr asi crear
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relaciones interpersonales (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014). Esta investigacion tiene
como objetivo establecer cdmo se relaciona el deterioro cognitivo con el reconocimiento de
rostros y el procesamiento de emociones en contexto, en personas entre 50 y 75 afios. Los
resultados mostraron que, si existe una correlacion positiva entre el deterioro cognitivo y el
procesamiento y reconocimiento de emociones, por tanto, se pudo determinar que en la medida
en que sea mayor el estado cognitivo mayor es el reconocimiento de rostros con contenido

emocional, al igual que mayor es el procesamiento de emociones en contexto.

Los resultados obtenidos durante la investigacion, son de gran relevancia, porque al tratarse
de un estado intermedio entre el envejecimiento patoldgico y la demencia (Cancino y Rehbein,
2015, Custodio et al., 2012), los hallazgos que se realizaron ayudan a tener un conocimiento mas
amplio acerca de la misma, proporcionando material para futuras investigaciones, ademas de
permitir plantear programas de intervencion y estimulacion cognitiva pensado en el bienestar de

los pacientes, cuidadores y familiares.

Nuestros resultados son coherentes con investigaciones previas, que han establecido que
la dificultad de reconocimiento emocional y las habilidades de tipo emocional pueden disminuir a
un ritmo acelerado a medida que se agudiza el deterioro de la funcion cognitiva (Virtanen et al.
2017, Zapata, 2008). Este deterioro en el reconocimiento emocional afecta la calidad de vida del
paciente, y a su vez la del cuidador, dado que hay una relacion muy marcada entre el
reconocimiento de emociones y el funcionamiento social. (Waanders et al. 2015). Asimismo, se ha

demostrado que existe en los pacientes con deterioro cognitivo, un déficit en la memoria que esta
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direccionado con una alteracion en los patrones de memoria emocional (Ovalle et al, 2011), y en

la atencion dividida (Waring et al. 2017).

Con relacion a la predisposicidn a este tipo de deterioro se destacan pacientes que hayan
sido expuestos a factores psicosociales estresantes de caracter negativo (Wilson et al, 2015), que
hayan presentado delirios o recibido una dosis elevada de sedantes y analgésicos (Pandharipande

et al, 2013) y aquellos que revelan un bajo nivel de escolaridad (Ovalle et al, 2011).

Conforme a los resultados, investigaciones identificaron la felicidad como la emocion con
un indice mayor de reconocimiento facial en pacientes con Alzheimer (Zapata, 2008,
Pandharipande et al. ,2013,Virtanen et al. 2017) y demencia (Guaita et al, 2009). Las palabras con
contenido emocional de connotacion positivas son mas facilmente reconocidas, de forma mas
veloz y asertiva (Herndndez & Amortegui, 2016). También, se ha encontrado que en aquellos
pacientes que presentan un cuadro depresivo paralelo al DCL, aumenta la probabilidad de
malinterpretar las caras neutrales en el reconocimiento de rostros con contenido emocional,
atribuyendo emociones negativas, (Weiss et al, 2008), principalmente en las tareas que implican el
reconocimiento de caras temerosas de baja intensidad, explicado por la evidencia de un deterioro

en la memoria verbal a corto plazo, presente en los sujetos con DCL. (Spotelini et al, 2008).

En un contexto clinico, este proyecto de investigacion seria util al momento de plantear y
realizar intervenciones con pacientes en condicion de deterioro, en donde a partir de la informacion
obtenida acerca de su correlacion con el procesamiento de emociones en contexto, se facilite un

reconocimiento previo de las implicaciones de esta condicion en la conducta, procesamiento
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cognitivo y emocional de los pacientes para poder atender a las necesidades de los mismos, en
donde las entrevistas, los test, y los programas de atencion puedan tener resultados mas efectivos
que brinden una mejor calidad de vida a los pacientes, evitando que se sientan aislados o

discriminados.

En cuanto a las implicaciones metodoldgicas, es importante resaltar que aunque
previamente se han realizado investigaciones en relacion al deterioro cognitivo, es poco lo que se
ha indagado a nivel colombiano acerca de la relacion existente entre dicha condicion y el
reconocimiento de rostros con contenido emocional, lo cual implicaria que el estudio pueda generar
un impacto a nivel nacional, dado que se obtuvo como resultado que en la medida en que mejora
el estado cognitivo mejora el reconocimiento de emociones, datos que podrian ser Utiles para la
implementaciones de diversas intervenciones estimulares que favorezcan la calidad de vida de los
pacientes. Asimismo, el estudio cobra una mayor relevancia, al implementar la variable del
procesamiento emocional en contexto, dado que, por medio de la prueba TASIT (McDonald,
Flanagan, & Rollins, 2003), los resultados obtenidos en el presente estudio muestran que en cuanto
mayor sea el nivel de deterioro cognitivo, mayores dificultades presentan los sujetos para procesar
las emociones en contexto, siendo este resultado el principal aporte de esta investigacion, debido
a que al ser un tema poco indagado, y al no haber encontrado previas investigaciones que
relacionen estas dos variables, se convierte la investigacion en pionera en la exploracion acerca del
procesamiento emocional en sujetos con deterioro cognitivo, y en ser una de los pocos estudios
en aplicar de forma conjunta el MOCA (Bertoux, 2012), el TASIT (McDonald, Flanagan, &
Rollins, 2003) y el MINI-SEA (Bertoux, 2012), permitiendo asi afirmar que el deterioro cognitivo

tiene implicaciones tanto a nivel de reconocimiento, como de procesamiento emocional,
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informacion crucial para investigaciones futuras, para las cuales puede representar una fuente

tedrica que permita hacer mayores indagaciones al respecto.

Dentro de las limitaciones encontradas en la presente investigacion, se encuentra que existe
escasez de literatura y estudios anteriores acerca del procesamiento de emociones en contexto, lo
cual dificulto la creacion de un estado de arte con mayor respaldo acerca de este tema en especifico,
asimismo, cabe resaltar que frente al tema de deterioro cognitivo sin especificaciones como leve,
moderado o grave, no se encontrd mayor sustento teorico, razén por la cual se tomé la decision
sustentar la investigacion a partir del deterioro cognitivo leve. Asimismo, no se encontraron
estudios que relacionen el reconocimiento de rostros con el procesamiento de emociones en
contexto, motivo por el cual no se trabajan estos conjuntamente en el estado de arte. Finalmente,
es importante recalcar que para futuras investigaciones, es pertinente contar con una muestra

poblacional mayor.

51



8.1. CONCLUSIONES

El deterioro cognitivo afecta el reconocimiento de rostros y el procesamiento de emociones
en contexto, dado que a mayor nivel de deterioro cognitivo, mayor es la afeccion del
reconocimiento de rostros con contenido emocional y de emociones en contexto.

Las emociones negativas como miedo, asco y tristeza son aquellas que causaron mayor
dificultad para ser reconocidas, tanto en el reconocimiento de rostros como en el
procesamiento de emociones en contexto.

Las emociones positivas fueron aquellas con un indice mayor de reconocimiento,
destacandose la alegria como la emocidn que los sujetos reconocieron con mayor facilidad
en los rostros con contenido emocional, y la sorpresa, como la emocién que los sujetos

procesaron con mayor facilidad en el procesamiento de emociones en contexto.

10. RECOMENDACIONES

En investigaciones futuras se sugiere contar con un nimero mayor de sujetos, de manera
que se logre una muestra mas significativa.

Se recomendaria proponer nuevas investigaciones en donde se realicen comparaciones
entre sujetos con diferentes niveles de deterioro cognitivo en contraste con un grupo
control.

Resultaria interesante en futuros estudios indagar por la correlacion entre pacientes
diagnosticados con hipertension arterial y el reconocimiento y procesamiento de
emociones, puesto que, investigaciones han planteado la hipertension como un elemento

que incide en el desarrollo de un deterioro cognitivo.
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