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Introducción

La enfermedad de Parkinson (EP) es una entidad 
caracterizada por un síndrome motor asimétrico de 
comienzo insidioso y progresivo con presencia de 
bradicinesia, rigidez, temblor de reposo y pérdida 
de los reflejos posturales, y puede estar acompaña­
da de fenómenos disautonómicos, micrografía, hi­
potonía o disartria [1]. Las alteraciones cognitivas 
en la EP poseen una presentación variable y hetero­
génea, y se encuentran frecuentemente alteradas las 
funciones ejecutivas, la memoria, el procesamiento 
de la información, la atención y el procesamiento vi­
suoespacial [2,3]. Cuando los síntomas cognitivos y 
conductuales de la EP alcanzan una alteración sig­
nificativa para cumplir con los criterios de demen­
cia, se pasa a considerar a dicha entidad como de­
mencia asociada a enfermedad de Parkinson (DEP). 
El perfil neuropsicológico de la DEP es esencial­
mente subcortical, y las alteraciones cognitivas son 
similares a las de la EP, aunque su grado de afecta­
ción resulta mayor [4].

La variante conductual de la demencia fronto­
temporal (DFTvc) se asocia a cambios drásticos en 

la personalidad del paciente y alteraciones en la con­
ducta social [5]. El comienzo de los cambios en el 
comportamiento y la personalidad es insidioso, in­
cluyendo síntomas como agitación, depresión, des­
inhibición social y sexual, apatía, conductas de hi­
perfagia y utilización [6,7], pérdida de conciencia 
personal y social, embotamiento afectivo y anosog­
nosia, entre otros. Las alteraciones conductuales sue­
len preceder a las cognitivas, que se caracterizan 
por la presencia de un perfil frontal a la evaluación 
neuropsicológica, con alteraciones en tareas que 
evalúan la cognición social y las funciones ejecuti­
vas [5,8,9]. Se pueden observar, por otro lado, alte­
raciones en los aspectos semánticos del lenguaje. 
La memoria episódica verbal y visual, la visuocons­
trucción y la visuoespacialidad se encuentran pre­
servadas en los estadios tempranos [10].

El término ‘cognición social’ se refiere al conjun­
to de habilidades que permite a individuos de la 
misma especie interactuar entre sí en función del 
intercambio de señales, como la voz, la postura cor­
poral o las expresiones faciales, entre otras [11,12]. 
Se ha descrito que la amígdala, la ínsula, el polo 
temporal, los ganglios basales, la corteza ventral y 
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orbitofrontal, la corteza parietal y el cíngulo parti­
cipan en los procesos relacionados con la cognición 
social [13,14]. En el concepto de cognición social 
están implicadas, por un lado, la teoría de la mente 
(TdM), y por otro, la toma de decisiones sociales. 

Se entiende por TdM la actividad de represen­
tarse los estados mentales y emocionales de los de­
más, por ejemplo, sus percepciones, objetivos, creen­
cias, expectativas, etc., y adecuar la conducta en 
consecuencia [15]. La TdM no es un concepto uni­
tario, sino que se han comunicado disociaciones 
entre los componentes cognitivo y afectivo de la 
TdM. La TdM cognitiva se refiere los procesos cog­
nitivos necesarios para tener en cuenta el punto de 
vista y el estado cognitivo del otro, a la creencia 
acerca de las creencias [16]. La principal región in­
volucrada en el procesamiento de la TdM cognitiva 
sería la corteza prefrontal dorsolateral [17,18]. La 
TdM afectiva hace referencia a la creencia acerca de 
los sentimientos, la representación de los estados 
afectivos y motivacionales, y está relacionada con 
los procesos cognitivos necesarios para reaccionar 
emocionalmente ante las experiencias de los otros. 
Lesiones circunscritas a la corteza prefrontal ven­
tromedial provocan alteraciones en el procesamien­
to de la TdM afectiva, con conservación de la TdM 
cognitiva, lo que llevó a postular a esta región como 
la encargada de integrar los componentes cogniti­
vos con los emocionales, necesarios para responder 
adaptativamente en la vida cotidiana [17].

En cuanto a la evaluación neuropsicológica de 
ambos componentes, existe acuerdo en describir 
las tareas de falsa creencia de primer y segundo or­
den como tareas de TdM cognitiva, ya que requie­
ren la diferenciación entre la propia creencia y la 
del interlocutor [19]; la detección de las meteduras 
de pata (faux pas) como una tarea mixta que re­
quiere representación tanto del estado emocional 
del otro, a través de la pregunta ‘¿quién dijo algo in­
apropiado?’, como del estado cognitivo, a través de 
la pregunta sobre el por qué de dicha afirmación in­
apropiada [19-21]; la detección de ironías como una 
tarea de alto componente emocional [16,17]; y la 
inferencia de estados emocionales a partir de la mi­
rada como una tarea de TdM emocional [16].

La toma de decisiones sociales se basa en la hi­
pótesis del marcador somático, que sostiene que la 
elaboración cognitiva de una decisión social, que 
consiste en sopesar variables para lograr la decisión 
más conveniente, no resulta suficiente. Los marca­
dores somáticos, entendidos como respuestas emo­
cionales surgidas de la activación de sensaciones de 
las vísceras, el medio interno y los músculos esque­
léticos y lisos, obligan a enfocar la atención en las 

posibles consecuencias negativas de una acción de­
terminada, lo que contribuye a generar alternativas. 
Cuando las consecuencias son positivas, actúan co­
mo un incentivador. Sólo las opciones que están mar­
cadas como prometedoras se procesan de forma 
completa cognitiva [22-24]. Se produce así una re­
troalimentación con el ambiente en la que se actua­
lizan los marcadores somáticos, mientras éstos, a 
su vez, van posibilitando una interacción eficaz con 
el medio. El test más utilizado para la evaluación de 
este proceso es el Iowa Gambling Task [25,26].

La utilidad de los test de cognición social para el 
diagnóstico de la DFTvc se ha establecido suficien­
temente [27,28]. En esta demencia, sin embargo, se 
encontró sólo un trabajo que describió la presencia 
de un patrón de afectación diferencial, con mayor 
afectación de la TdM afectiva [29]. Es menor la can­
tidad de estudios relacionados con las alteraciones 
en la cognición social y la EP. En la EP, los estudios 
evidenciaron que el test de lectura de la mente en 
los ojos (LMO) no se encontró alterado en los esta­
dios iniciales de la enfermedad, pero sí en los esta­
dios medios y avanzados [30-32]. En cuanto al faux 
pas, no se encontró alterado en la EP y estos pa­
cientes pueden detectar las meteduras de pata en 
situaciones sociales [32,33]. Asimismo, se comuni­
có que pacientes con EP presentaron un rendimien­
to deficitario en las pruebas de falsa creencia de pri­
mer y segundo orden en comparación con controles 
sanos [34,35]. Finalmente, los pacientes con EP pre­
sentaron un rendimiento alterado en pruebas de 
toma de decisiones sociales, y no pudieron realizar 
decisiones ventajosas para sí mismos en compara­
ción con controles sanos [30]. Son escasos los estu­
dios sobre alteraciones en la cognición social y la 
DEP [16], por lo cual queda como interrogante el 
comportamiento de estas funciones cognitivas y 
sus componentes en la DEP.

El objetivo del presente trabajo es estudiar la 
presencia de alteraciones en la TdM emocional y 
cognitiva y en la toma de decisiones sociales en la 
DEP y en la DFTvc, comparar los niveles de afecta­
ción y analizar su relevancia como herramienta pa­
ra distinguir entre ambos perfiles demenciales.

Sujetos y métodos

Participantes

Grupo 1
Estaba integrado por 34 pacientes del Laboratorio 
de Deterioro Cognitivo del Hospital Interzonal Ge­
neral de Agudos Eva Perón, con diagnóstico de DEP 



541www.neurologia.com  Rev Neurol 2017; 65 (12): 539-545

Cognición social en demencia

en función de los criterios propuestos por Emre et 
al [36]. La media de edad fue de 70 años, y ocho de 
escolaridad. Los pacientes evaluados se encontraban 
bajo protocolos farmacológicos establecidos para la 
EP. Los criterios de inclusión fueron: escolaridad 
entre 0 y 12 años, edad entre 50 y 90 años y sin le­
siones significativas en los estudios de imágenes ce­
rebrales estructurales (tomografía axial computari­
zada, resonancia magnética). Se consideraron como 
criterios de exclusión la presencia de antecedentes 
de trastornos del desarrollo, psiquiátricos u otros 
antecedentes neurológicos, y neuroimágenes com­
patibles con etiologías vasculares.

Grupo 2
Estaba integrado por 26 pacientes del Laboratorio 
de Deterioro Cognitivo del Hospital Interzonal Ge­
neral de Agudos Eva Perón, con diagnóstico de 
DFTvc en función de los criterios del International 
Behavioural Variant FTD Criteria Consortium [37]. 
La media de edad fue de 68 años, y seis de escolari­
dad. Los criterios de inclusión fueron: escolaridad 
entre 0 y 12 años, edad entre 50 y 90 años, sin lesio­
nes significativas en los estudios de imágenes cere­
brales estructurales (tomografía axial computari­
zada, resonancia magnética) e hipoperfusión en la 
tomografía simple por emisión de fotón único. Los 
criterios de exclusión considerados fueron la pre­
sencia de antecedentes de enfermedades neurológi­
cas, psiquiátricas y del desarrollo, y neuroimágenes 
compatibles con etiologías vasculares.

Grupo control
Estaba conformado por 30 sujetos sanos. La media 
de edad fue de 66 años, y ocho de escolaridad. Los 
criterios de inclusión fueron: años de escolaridad 
entre 0 y 12 años, y años de edad entre 50 y 90 años. 
Los criterios de exclusión fueron antecedentes de 
enfermedades neurológicas, del desarrollo, trastor­
nos psiquiátricos y una puntuación bruta inferior 
a 24 puntos en el Minimental State Examination 
(MMSE) [38,39].

Instrumentos

Para el diagnóstico de demencia se utilizó una bate­
ría neuropsicológica que incluye los siguientes tests: 
MMSE [38,39], test del reloj [40], California Verbal 
Learning Test, fluencia verbal fonológica (P, M, R) y 
dígitos directos e inversos de la batería neuropsico­
lógica española [41], fluencia verbal semántica (ani­
males) [42], test de denominación por confronta­
ción visual de Boston [43], Wisconsin Card Sorting 
Test, 64 Card Version [44], Trail Maiking Test A y B 

[45], figura compleja de Rey [46], y analogías, ma­
trices, vocabulario y diseño con cubos de la escala de 
inteligencia Wechsler para adultos, 3.ª edición [47]. 

Pruebas de cognición social
–	 Tarea de TdM emocional: LMO [48]. Para llegar 

a un juicio sobre qué palabra es la correcta se 
debe hacer una atribución identificadora del es­
tado mental relevante. El correcto desempeño 
en dicho test implicaría la realización de una 
atribución identificadora empática del estado 
mental relevante en función de la observación 
del rostro de otra persona. Esto sugiere que es 
necesario poseer una capacidad de empatía con­
servada para lograr un buen rendimiento en esta 
prueba. La prueba LMO está relacionada con el 
componente emocional de la TdM [20].

–	 Tarea de TdM cognitiva: falsa creencia de primer 
orden [49]. Un desempeño incorrecto en esta 
prueba implicaría dificultades en el pensar sobre 
pensamientos del otro, en mentalizar. Las prue­
bas correspondientes a la falsa creencia de pri­
mer orden y segundo orden se han relacionado 
con el componente cognitivo de la TdM [20].

–	 Tarea mixta: faux pas [50]. Para responder co­
rrectamente la prueba el sujeto no sólo debe com­
prender la situación, sino que debe ponerse en el 
lugar del otro, infiriendo sus posibles creencias y 
también sus sentimientos o emociones. Se ha des­
crito que la prueba se puede analizar en dos nive­
les distintos. Por un lado, las preguntas orientadas 
a si algún personaje realizó o no un comentario 
socialmente inapropiado (sólo su identificación, 
el quién) estarían relacionadas con el componen­
te emocional de la TdM [32,33]. Las preguntas 
orientadas a identificar la razón de dicho comen­
tario estarían relacionadas con el componente 
cognitivo de la TdM [20,32,33]. Por tanto, para la 
correcta realización de la prueba se necesitaría 
la indemnidad de ambos componentes, cognitivo 
y emocional/afectivo. Se consideran, por lo tanto, 
tres puntuaciones para esta prueba: faux pas pun­
tuación total, que expresa el rendimiento en la 
tarea, faux pas componente emocional (FPce) y 
faux pas componente cognitivo (FPcc).

Prueba de toma de decisiones sociales
–	 Iowa Gambling Task [25,26]. Simula la toma de 

decisiones en la vida real. Consta de cuatro mazos 
de cartas, A, B, C y D. Se informa al sujeto que 
debe acumular la mayor cantidad de dinero posi­
ble y tratar de perder lo menos posible. Al voltear 
cada carta, el sujeto siempre gana una cantidad de 
dinero, pero con algunas cartas también pierde. 
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El monto de las ganancias y pérdidas depende del 
mazo con el que se está jugando: los mazos A y B 
tienen altas ganancias a corto plazo, pero las 
prendas son también elevadas, mientras que para 
los mazos C y D, ganancias y pérdidas son meno­
res. Al poco tiempo de estar jugando, los sujetos 
comienzan a intuir esto antes de poder verbali­
zarlo y se inclinan por los mazos conservadores, y 
se genera ansiedad anticipatoria en las ocasiones 
en que juegan con los mazos de mayor riesgo.

Procedimiento

El tipo de muestreo es no probabilístico. La mues­
tra quedó conformada por pacientes que acudieron 
al Servicio de Neurología del Hospital Interzonal 
General de Agudos Eva Perón y fueron derivados al 
Laboratorio de Deterioro Cognitivo. Allí se admi­
nistró la batería neuropsicológica para el diagnósti­
co de demencia en dos sesiones de evaluación de 
aproximadamente 50 minutos. Ante la sospecha de 
DFTvc se administraron en dos sesiones más, de la 
misma duración, las pruebas de cognición social. 
Para el caso de los pacientes con EP, el procedi­
miento fue el mismo. Se administraron los tests pa­
ra el diagnóstico de DEP, y luego las tareas de cog­
nición social, en la misma cantidad de sesiones en 
todos los casos. Los sujetos control fueron seleccio­
nados al azar entre conocidos del equipo de trabajo 
y centros de jubilados. Como prueba de cribado se 
empleó el MMSE, y se consideró como patológico, 

y por ende criterio de exclusión para el grupo con­
trol, un rendimiento inferior a 24 puntos. 

Análisis de datos

Se realizó un estudio múltiple de casos aislados. El 
análisis estadístico se llevó a cabo utilizando el pro­
grama SPSS v. 18. Se empleó la prueba de Shapiro-
Wilk para probar la hipótesis de normalidad en los 
tres grupos. Se utilizó el test de Kruskal-Wallis en 
caso de distribuciones no normales y ANOVA de 
un factor para comparar ambos grupos de pacien­
tes en cuanto a edad, escolaridad y rendimiento en 
las tareas de cognición social. Para realizar las com­
paraciones post hoc en el caso de Kruskal-Wallis, se 
procedió con las comparaciones múltiples entre los 
grupos de pacientes utilizando la U de Mann-Whit­
ney con corrección de Bonferroni, que en este caso 
resultó 0,05/2 = 0,025, que fue el nivel de significa­
ción utilizado, mientras que para el ANOVA se uti­
lizaron las comparaciones múltiples de Tukey. Se em­
pleó la rho de Spearman para medir la asociación 
entre variables.

Resultados

Al considerar los datos demográficos de los tres gru­
pos no se encuentran diferencias significativas en­
tre ellos para las variables edad –media ± desvia­
ción estándar; DEP: 70,18 ± 8,7; DFT: 67,42 ± 6,41; 
controles: 69,97 ± 8,2– y escolaridad –mediana 
(cuartil 1-cuartil 3); DEP: 7 (6-12); DFT: 7 (3,75-7); 
controles: 7 (5,7-10,25)–. La tabla I muestra los re­
sultados de la prueba de normalidad de las variables 
en estudio. Las variables con distribución normal son 
la edad y la LMO, por lo que para estos casos se uti­
liza el estadístico ANOVA de un factor; en el resto 
de variables se utiliza su correspondiente no para­
métrico, que es el Kruskal-Wallis. La tabla II mues­
tra el rendimiento de los pacientes en los tests neu­
ropsicológicos que componen la batería diagnóstica.

Se lleva a cabo la prueba de Kruskal-Wallis en el 
caso de variables con falta de normalidad y ANO­
VA de un factor en el caso de variables con distri­
bución normal para comparar el rendimiento de los 
tres grupos en todas las tareas de cognición social. 
La diferencia es significativa entre pacientes y con­
troles para todas las pruebas (Tabla III). Se observa, 
además, una diferencia significativa entre pacientes 
con DEP y pacientes con DFTvc para la LMO (me­
dia de DEP – media de DFTvc: –3,11; p = 0,043), 
FPce (U de Mann-Whitney: 271,5; p = 0,016) y FPcc 
(U de Mann-Whitney: 277,5; p = 0,021) en favor de 

Tabla I. Prueba de normalidad en las variables dependientes

Pacientes con DEP Pacientes con DFTvc Controles

SW gl p SW gl p SW gl p

LMO 0,976 33 0,650 0,954 25 0,309 0,944 30 0,115

FPpt 0,168 33 0,000 0,203 25 0,008 0,180 30 0,000

FCPO 0,825 34 0,000 0,717 25 0,000 0,452 30 0,000

IGT 0,814 34 0,000 0,904 25 0,022 0,903 30 0,010

Edad 0,970 34 0,463 0,963 26 0,462 0,970 30 0,530

Escolaridad 0,934 34 0,040 0,875 26 0,005 0,957 30 0,258

MMSE 0,841 34 0,000 0,889 26 0,009 – – –

DEP: demencia asociada a enfermedad de Parkinson; DFTvc: demencia frontotemporal variante conductual; 
FCPO: falsa creencia de primer orden; FPpt: faux pas puntuación total; gl: grados de libertad; IGT: Iowa Gambling 
Task; LMO: lectura de la mente en los ojos; MMSE: Minimental State Examination; SW: Shapiro-Wilk.
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los pacientes con DFTvc en los tres casos. No se en­
cuentran diferencias significativas entre ambos gru­
pos de pacientes para las pruebas FP puntuación to­
tal (U de Mann-Whitney: 292; p = 0,04), falsa creen­
cia de primer orden (U de Mann-Whitney: 378; p = 
0,305) ni Iowa Gambling Task (U de Mann-Whitney: 
327,5; p = 0,083).

Se emplea la prueba rho de Spearman para me­
dir la asociación entre el MMSE como medida del 
estado global del paciente y las pruebas de cogni­
ción social. En la DEP, el MMSE muestra correla­
ciones estadísticamente significativas con las prue­
bas LMO (rho: 0,431; p = 0,011) y faux pas puntua­
ción compuesta (rho: 0,513; p = 0,002), y no mues­
tra correlaciones significativas con la falsa creencia 
de primer orden (rho: 0,323; p = 0,063) ni el Iowa 
Gambling Task (rho: 0,202; p = 252). En la DFTvc, 
el MMSE presenta correlaciones con los test LMO 
(rho: 0,508; p = 0,008) y falsa creencia de primer or­
den (rho: 0,644; p = 0,000), pero no con los test faux 
pas puntuación compuesta (rho: 0,313; p = 0,128) 
ni Iowa Gambling Task (rho: –0,061; p = 0,766).

Por último, se llevó a cabo la prueba U de Mann-
Whitney para comparar el rendimiento de ambos 
grupos de pacientes en el MMSE. No se observan 
diferencias significativas entre pacientes con DEP y 
pacientes con DFTvc para esta tarea (U de Mann-
Whitney: 287,5; p = –2,316).

Discusión

En función de los resultados obtenidos, podemos 
concluir que tanto los pacientes con DEP como los 
pacientes con DFTvc presentan alteraciones en to­
das las tareas que evalúan la cognición social en re­
lación con un grupo control de similares caracterís­
ticas en cuanto a edad y nivel educativo. Si bien las 
alteraciones en cognición social en la DFTvc ya se 
han descrito [8,16,51], el hallazgo de alteraciones en 
la DEP es menos frecuente [16]. 

Para analizar la relevancia de las pruebas que 
permita realizar una distinción entre ambos perfi­
les demenciales se comparó el rendimiento de am­
bos grupos de pacientes en todas las tareas de cog­
nición social. El test LMO muestra diferencias sig­
nificativas entre pacientes con DEP y pacientes con 
DFTvc, y, al comparar las medias de rendimiento, 
se observa una afectación mayor en el primer gru­
po de pacientes. La puntuación total del test faux 
pas no muestra diferencias significativas entre am­
bos grupos, aunque sí lo hacen las puntuaciones 
correspondientes a los componentes emocional y 
cognitivo de la tarea. Para el FPce, la comparación 

Tabla II. Rendimiento de los participantes en los tests neuropsicológicos que componen la batería diagnóstica.

    DEP DFTvc

Media DE Media DE

Minimental State Examination 22,71 5,91 25,81 3,39

Test del reloj 7,97 5,35 11,81 2,28

California Verbal 
Learning Test

Lista A, primer ensayo –1,12 0,62 –0,62 0,66

Total de aprendizaje –2,08 1,15 –1,28 1,04

Lista B –1,37 0,91 –0,54 0,66

Recuerdo inmediato –1,84 0,82 –1,25 1,08

Recuerdo inmediato con pistas –1,70 0,86 –0,98 1,18

Recuerdo diferido –1,37 1,00 –0,77 1,08

Recuerdo diferido con pistas –1,32 1,04 –0,57 1,06

Reconocimiento –0,52 0,73 –0,51 1,19

Fluencia verbal fonológica –1,27 0,82 –1,08 0,63

Fluencia semántica –1,44 1,50 –1,03 0,89

Boston –2,66 2,98 –1,95 1,40

Dígitos directo –0,82 1,09 –0,10 0,88

Dígitos inverso –1,26 1,13 –0,75 0,98

Wisconsin Card  
Sorting Test

Respuestas perseverativas –1,35 0,98 –1,29 1,19

Respuestas a nivel conceptual –1,42 0,66 –1,38 0,76

Trail Making Test
Parte A –4,41 3,42 –3,14 2,12

Parte B –3,45 2,55 –3,62 2,45

Figura compleja  
de Rey

Copia –4,29 3,39 –2,62 3,04

Tiempo –0,69 0,92 –0,57 1,21

Recuerdo inmediato –1,76 0,87 –1,39 0,91

Recuerdo diferido –1,86 0,96 –1,62 0,97

Reconocimiento –1,23 1,38 –0,93 1,32

Estrategia de copia
IV el 71 % de  
los pacientes

IV el 73% de  
los pacientes

WAIS III-R

Analogías –1,89 0,64 –1,41 0,65

Matrices –1,40 0,73 –0,87 0,70

Vocabulario –1,30 0,71 –0,79 0,46

Cubos –1,35 0,79 –1,13 0,63

DE: desviación estándar; DEP: demencia asociada a enfermedad de Parkinson; DFTvc: demencia frontotemporal 
variante conductual; WAIS III-R: escala de inteligencia de Wechsler para adultos, tercera edición revisada.
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de medianas de aciertos es menor para aquellos con 
DEP, mientras que ambos grupos de pacientes mues­
tran la misma mediana de rendimiento en el FPcc, 
pero con una comparación intercuartil que arroja un 
mejor rendimiento para los pacientes con DFTvc. 
Los tests de falsa creencia de primer orden y Iowa 
Gambling Task tampoco muestran diferencias sig­
nificativas entre ambos grupos, lo que permite infe­
rir que, en nuestra muestra, tanto la habilidad dife­
renciar e inhibir la propia creencia para operar de 
forma efectiva en el intercambio social como la po­
sibilidad de servirse de los marcadores somáticos 
en la toma de decisiones sociales se mantienen pa­
tológicos, y su empleo se ve restringido como he­
rramienta que permita diferenciar entre un tipo de 
demencia u otra.

En cuanto a las comparaciones en función de la 
gravedad de la demencia, por tratarse de una de­
mencia de tipo cortical y la otra de tipo subcortical, 
se considera el MMSE como indicador del estado 
cognitivo de los pacientes. No se hallan diferencias 
significativas en el MMSE entre pacientes con DEP 
y pacientes con DFTvc, lo que permite inferir un ni­
vel de rendimiento cognitivo similar en ambas po­
blaciones. Por otro lado, la LMO es el único test de 
TdM que muestra correlaciones con el MMSE en 
ambas demencias, lo que permite postular a este 
test de TdM como el que más se relacionaría con la 
gravedad de la demencia. 

Estos hallazgos permiten concluir que, si bien 
ambos grupos de pacientes muestran sus capacida­
des cognitivas generales al mismo nivel, las capaci­
dades mentalistas, como la atribución identificado­
ra de los estados mentales a partir de la mirada y la 

identificación empática de los estados emocionales 
en situaciones sociales inapropiadas, con su conse­
cuente elaboración cognitiva, se ven más afectadas 
en los pacientes con DEP, hallazgo no descrito en la 
bibliografía consultada. Esto constituye un primer 
esbozo de patrón diferencial de afectación, y será 
necesario en el futuro poder ampliar las investiga­
ciones en esta línea que permitan confirmar los ha­
llazgos del presente estudio.
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Social cognition in Parkinson’s disease dementia and behavioral variant of frontotemporal dementia

Aim. To study the presence of alterations in social cognition in Parkinson’s disease dementia (PDD) and behavioral variant 
frontotemporal dementia (bvFTD), to compare the levels of involvement, and to analyze their relevance as a tool to distinguish 
between both demential profile. 

Subjects and methods. For this purpose, 34 patients diagnosed with PDD, 21 men and 13 women, with an average age of 
70 years and 8 years of education, and 26 patients diagnosed with bvFTD, 9 men and 17 women, with an average age of 68 
years and 6 years of education, were assessed. The control group consisted of 30 healthy subjects, with a mean of 66 years of 
age and 8 of schooling. Reading the Mind in the Eyes was use as an emotional Theory of Mind (ToM) test; First-Order False 
Belief as a cognitive ToM test; Faux Pas as mixed test, considering their emotional (FPec) and cognitive (FPcc) components; 
and Iowa Gambling Task for social decision-making. 

Results. Both groups of patients showed alterations in all tests compared to the control group. A significant difference 
between PDD and bvFTD was also observed for Reading the Mind in the Eyes test, Faux Pas total score, FPec and FPcc, with 
lower means and medians for PDD patients on all scores except for FPcc. 

Conclusions. This findings suggests that emotional ToM would be most affected PDD patients, while the use of cognitive 
ToM and social decision-making tests would be restrain tools to differentiate between a type of dementia or another.

Key words. Behavioral variant frontotemporal dementia. Parkinson’s disease dementia. Social cognition.


