
 

 

 

 

 

 

 

Trabajo Final de Máster  

 

 

 

 

 

 

 

Francisca Rojas Galinovic  

Tutor: Pablo Rodríguez  

 



Técnicas de Rehabilitación de Cognición Social en adultos con Autismo: revisión 

sistemática y extrapolación de una intervención a pacientes con Demencia 

Frontotemporal 

 

Introducción 

La cognición social (CS) es un constructo que cada vez está siendo más estudiado 

en el ámbito de las neurociencias y de la neuropsicología. Se han estudiado 

alteraciones de CS en múltiples patologías psiquiátricas y neurológicas como; 

esquizofrenia, trastornos del espectro autista, trastornos de la personalidad, 

traumatismo craneoencefálico (TCE), demencia frontotemporal y otras lesiones 

cerebrales adquiridas (Rodríguez-Rajo et al., 2018). “Los trastornos de la cognición 

social tienen una estrecha relación con los resultados funcionales, en especial con 

la solución de problemas sociales y las habilidades sociales” (Wilson B. et al., 2017, 

p. 269). 

En el libro de Wilson B. et al., 2017, se describe la cognición social como:  

La capacidad de interpretar las señales sociales (como las expresiones 

faciales) y usarlas junto con el conocimiento del contexto para juzgar los 

estados mentales de otros (es decir, sus creencias, sentimientos e 

intenciones). En consecuencia, la cognición social subyace a la capacidad 

para comprender la conducta de los demás y responder de manera adecuada 

en escenarios sociales. (Pág. 269)  

Uribe Valdivieso (2010), realiza una descripción de los componentes de la CS. En 

los estudios de  Adolphs (2003) y Damasio, 2006 (Evans, 2008), se propuso que la 

identificación, expresión y manejo de las emociones sería el primer componente de 

CS, ya que participan en la toma de decisiones frente a contextos sociales y señala 

que las emociones pueden dividirse en emociones primarias (miedo, sorpresa, 

tristeza, alegría, ansiedad, rabia e ira) (Mercadillo et al., 2007) y emociones 

secundarias que permitirían “la convivencia al tener en cuenta las consecuencias 

que los actos propios representan para los demás” (Uribe, 2010). El segundo 

componente que describe es la Teoría de la Mente (ToM), la cual se ha descrito 

como la capacidad para inferir e interpretar estados mentales (pensamientos, 

deseos, creencias, intenciones) y emocionales de los otros (Tabernero y Politis, 

2017). Es un factor esencial para la interacción social, ya que permite tomar 

decisiones considerando los posibles efectos en el entorno. Se han distinguido dos 

componentes; TdM cognitiva, se refiere a las representaciones del estado cognitivo 

de los demás (Poletti et al., 2011) y las TdM afectiva, hace alusión a la 

representación de los estados afectivos de los otros (Shamay-Tsoory y Aharon-



Peretz, 2007).  El tercer componente que describe es la empatía, la cual hace 

alusión a comprender las consecuencias emocionales que tiene el comportamiento 

propio en los demás. Se divide en empatía cognitiva, que es la toma de perspectiva 

y la empatía afectiva, que se define como el reconocimiento de los sentimientos y 

pensamientos de la otra persona teniendo como referencia las expresiones faciales, 

a partir de las cuales se genera un estado emocional propio que debería 

corresponder o asimilarse con el que está experimentando el otro (Uribe, 2010). Por 

último, el proceso sobre el sí mismo también se podría considerar como 

componente de la CS ya que, se refiere a la introspección referente a la autoestima, 

la autoconfianza, el autocontrol, el autoconocimiento y la autoconciencia, los cuales 

permiten representarse en el mundo social y ayudan a generar evaluaciones y 

valoraciones sobre los eventos, las consecuencias personales y las respuestas más 

adaptativas en el ambiente (Rowe et al., 2007).  

Los procesos que implican CS ocurren de manera interconectada y superpuesta en 

redes neuronales que incluyen las siguientes áreas neurobiológicas; corteza 

prefrontal medial (CPFVM), corteza prefrontal dorso medial, corteza orbitofrontal 

(COF), corteza lateral orbitofrontal (BA47), corteza insular, corteza cingulada (CC), 

corteza somatosensorial, polo temporal, giro fusiforme y giro temporal superior, 

estriado ventral y amígdala. Para mayor detalle de la neuroanatomía de la CS 

consultar Uribe (2010) y García et al. (2018). 

Como fue mencionado anteriormente, las personas con Trastorno del Espectro 

Autista (TEA) muestran altos déficits en la CS. El TEA es definido como una 

enfermedad del neurodesarrollo con inicio en la infancia y que afectan al desarrollo 

de la comunicación social y de la conducta. Existen los llamados síntomas nucleares 

del TEA, sin embargo, muchas veces el diagnostico coexiste con otras patologías 

(comorbilidad) y puede variar en la sintomatología. 

Hervás y Maraver García (2020), mencionan los siguientes síntomas nucleares:  

• Iniciación y respuesta social, incluyendo desde la ausencia completa de 

iniciación social (no hablar ni interactuar) hasta un exceso de iniciación social 

(desinhibición en el contacto e inadecuación al contexto). La reciprocidad 

social se ve afectada, ya que el TEA conlleva una gran dificultad en entender 

el funcionamiento de las interacciones sociales lo que genera poca 

flexibilidad para adaptarse a las situaciones sociales y lograr una 

comunicación efectiva y continua.  

• Déficits en la comunicación e integración del lenguaje verbal y no verbal. En 

la clínica se suele observar pacientes con dificultades más claras (no 

utilización de gestos, no hay cambios en la expresión facial) y otros que si 

demuestran expresiones faciales y gestos comunicativos. Sin embargo, en 



ambos casos la integración gestual y visual se vería afectada. Independiente 

del nivel de afectación todas las personas con este diagnóstico demuestran 

dificultades en el uso pragmático y social de la comunicación.  

• Intereses restringidos y conductas repetitivas, pueden incluir rigidez en el 

pensamiento o en la conducta, desencadenando irritabilidad y problemas 

conductuales ante la presencia de un adulto o autoridad.  

• Rituales autistas, pueden presentarse de manera verbal o conductual y 

consisten en, por ejemplo; realizar en un orden específico ciertas acciones o 

realizarlas un número de veces específicas y provocan descompensaciones 

en caso de no llevarlos a cabo.  

• Estereotipas motoras o verbales, las cuales dependerán de cada individuo y 

puedes asociarse a estados del ánimo, positivos o negativos.  

• Intereses restringidos que son intensos y no funcionales, son de calidad 

repetitiva y no social. Suelen pasar desapercibidos en TEA de alto 

funcionamiento.  

• Alteraciones sensoriales, que incluyen; bajos umbrales sensoriales auditivos, 

olfatorios, visuales y táctiles que generan un gran malestar en el paciente.  

El actual manual de diagnósticos DSM V (APA, 2014), elabora una nueva 

nomenclatura de Trastorno del Espectro Autista e incluye grados de severidad para 

los síntomas comunicacionales, sociales y de comportamiento. En el anexo I se 

detallan los criterios diagnósticos y en el anexo II se especifican los 3 grados de 

severidad descritos en esta última actualización. 

La Demencia Frontotemporal (DFT) tiene una prevalencia de 15-22 casos cada 

100.000 habitantes y suele ser la más común entre adultos menores de 65 años y 

su edad de inicio va entre los 50 y los 60 años (Lillo Z.P. y Leyton M. C., 2016). Se 

ha observado que la DFT incluye una serie de déficits neurocognitivos y se 

considera una enfermedad neurodegenerativa que afecta a diferentes áreas del 

cerebro, los síntomas presentes en cada cuadro dependerán de las áreas afectadas 

en cada fase de la enfermedad. (Pérez Lancho & García Bercianos, 2018). “El 

cuadro neuropatológico corresponde a una atrofia selectiva de los lóbulos frontales 

y temporales, junto a una gliosis de la corteza, de la substancia blanca 

correspondiente y de los ganglios basales” (Muñoz Suez, s. f.). En función de los 

síntomas observados clínicamente se clasifica la DFT en una variante conductual 

(DFTvc) y en una variante afásica, que se divide en; variante semántica, variante 

agramatical/no fluente y variante logopénica. En el cuadro 1 se presenta un resumen 

de las dos variantes, con sus características, perfil neuropsicológico y neuroimagen. 

En el presente trabajo se propuso un tratamiento de rehabilitación enfocado en 



cognición social para personas con demencia frontotemporal específicamente en la 

variable conductual.  

La DFTvc es la segunda causa de demencia degenerativa después de la 

enfermedad de Alzheimer. Se caracteriza por cambios en la conducta y en la 

personalidad, mostrando desinhibición, apatía, impulsividad, conductas 

estereotipadas, falta de empatía y una pérdida de la conducta social. La clínica de 

esta enfermedad puede debutar en tres síndromes; orbitofrontal, dorsolateral frontal 

y cingulado anterior (Sagrario Manzano et al., 2018a).  

Lillo y Leyton (2016), describen la DFTvc como;   

“Un cambio evidente en la personalidad y conducta del paciente, respecto a 

su comportamiento habitual” (…) “Predomina la desinhibición, los pacientes 

pueden comenzar a presentar pérdida del tacto social, realizando una crítica 

abierta hacia otras personas, comentarios inapropiados de contenido sexual, 

pérdida de límites sociales y físicos.” (…) “Es muy frecuente que desde el 

principio el paciente muestre pérdida de empatía, que, asociada a su falta de 

conciencia de enfermedad, cause severos disturbios en el entorno familiar y 

social” (p. 214). 

En el estudio de Mioshi et al. (2010) se desarrolló una definición de 6 estadios de 

gravedad para la DFTvc, que van desde muy leve a profundo, según el grado de 

alteración y la incidencia en las actividades de la vida diaria, evaluados con la escala 

Frontotemporal Dementia Rating Scale (Turró-Garriga et al., 2017). En el estadio 

leve se empiezan a ver ciertas dificultades en las actividades diarias (AVD) con 

respecto a planificación y finanzas; en el moderado la conducta empieza a verse 

altamente deteriorada mostrando confusión, desorientación, inquietud, impulsividad 

y cambios alimenticios, en cuanto a las AVD se empieza a observar dificultad con 

los cambios de ropa, en la conducción, en la utilización de aparatos comunes 

(teléfono, ordenador), los pacientes empiezan a necesitar ayuda y apoyo en 

actividades como preparar la comida, realizar tareas domésticas, divertirse y tomar 

su medicación; en el estadio grave se suman los cambios en la conducta social y 

en las AVD empiezan a aparecer el “cambio de personalidad o ya no es el mismo”, 

que señalan los familiares (falta de modales, no es capaz de alimentarse por si solo 

y necesita de alguien que le dosifique los medicamentos); Los dos últimos estadios 

contienen todo lo antes mencionado pero la persona ya no puede vivir sola, no 

controla esfínteres, no puede alimentarse solo y necesita ayuda para realizar 

absolutamente todo, el nivel profundo hace alusión a que la persona ya no es capaz 

de levantarse de la cama. (Sagrario Manzano et al., 2018a).  

Al tener un inicio temprano, requiere de cuidadores durante un tiempo prolongado 

lo que genera una sobre carga para los cuidadores principales. Su estudio es muy 



relevante en el ámbito de la neuropsicología ya que estas demencias afectan 

inicialmente a las redes neuronales responsables de la cognición y el ajuste social, 

el lenguaje y el conocimiento semántico del mundo. (Perez Lancho & García 

Bercianos, 2018). 

El objetivo de esta revisión sistemática es identificar las intervenciones que están 

siendo estudiadas en este momento para el tratamiento de la CS en adultos con 

diagnóstico de TEA, con el fin de poder utilizarlas en nuevas propuestas de 

intervención, para una rehabilitación de CS en personas con diagnóstico de DFTvc. 

Hoy en día es de suma importancia generar nuevas intervenciones que ayuden en 

las dificultades sociales dirigidas a esta población ya que, como fue mencionado 

anteriormente estos déficits son predominantes para la calidad de vida de las 

personas afectadas y su entorno social (familia, amistades, relaciones laborales). 

Para esto se revisaron 4 artículos que hacían referencia a tratamientos de CS en 

adultos con TEA y se propusieron intervenciones que son factibles para pacientes 

con DFTvc.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

Cuadro 1 

Características Perfil neuropsicológico Neuroimagen

(a) Inicio precoz.                                                                                  

(b) Cambio evidente en la personalidad y en la 

conducta.                                                                                  

(c) Apatía (presentado principalmente por 

ausencia de interés en asuntos familiares y 

sociales).                                                                   

(d) Aplanamiento emocional frente a situaciones 

cercanas y estresantes.                                                                                     

(e) Falta de iniciativa y de motivación para 

realizas acciones.                                                                                     

(f) Dificurtades en la toma de desiciones.                                                   

(g) Desinhibición, conductas y comentarios 

inapropiadas, insinuaciones sexules (verbales o 

fisicos).                                                                      

(h) Pérdida del tacto social y de los límites 

sociales físicos.                                                                                          

(i) Impulsividad (gastos excesivos, accidentes, 

abuso de alcohol y drogas).                                                                             

(j) Pérdida de empatía.                                                                    

(k) No hay conciencia de enfermedad.                                        

(l) Cambios en la alimentación.                                                     

(m) Conductas estereotipadas simples o  

ritualistas.                                                                 

(n) Estereotipias verbales.                                                               

(o) Duración media de 8 años. 

(a) Se presentan rendiemitnos 

casi normal en tamizajes 

básicos.                                    

(b) Déficit en funciones 

ejecutivas (atención, memoria 

de trabajo, fluencia y 

resolución de problemas.       

(c) Fallos en pruebas de  

control inhibitorio y fluencia 

lexical.                                      

(d) Déficit en cognición social.                

(e) Dificultades para entender 

el sarcasmo y para reconocer 

emociones.                                              

(f) Muestar una significativa 

dificultad para mantener 

relaciones interpesonales. 

Atrofia frontal, 

orbitofrontal y de 

corteza insular 

anterior. También 

se ha observado 

atrofia en el cíngulo 

anterior y la 

corteza insular.      

Amigdala, 

hipocampo, 

caudado, estriado, 

putamen, tálamo e 

hipotálamo. 

Variante 

semántica

(a) Pérdida prograsiva del conocimiento 

semántico de las palabras.                                                                                    

(b) Lenguaje fluente e incluso hiperfluente.                         

(c) Lenguaje espontáneo que puede llegar a ser 

verborreico.                                                                               

(d) Gramitalmente correctos.                                                 

(e) Perseveración en la repetición.                                         

(f) Alteración signicificativa en la denominación y 

comprensión de palabras.                                                                                     

Atrofia o 

hipometabolismo 

de los lóbulos 

temporales 

anteriores. 

Variante no 

fluente/ 

agramaticál

(a) Inicio precoz.                                                                                 

(b) Lenguaje no fluente.                                                                  

(c) Simplificación extrema del lenguaje.                                      

(d) Lenguaje laborioso.                                                                    

(e) Parafrasias foneticas.                                                                 

(f) Agramatismo.                                                                               

(g) Podría cursar con apraxia del habla.                                       

(h) Velocidad del habla lenta.                                                        

(i) Podría cursar con disficultad en la prosodia.                         

(j) Podría presentar disficultades en la 

comprensión de estructuras gramaticales 

complejas.        

Atrofia asimétrica 

en la parte frontal 

Izquierda, 

principalmente 

área de Broca e 

ínsula. 

Variante 

logopénica 

(a) Anomia en el discurso y en la nominación.                       

(b) Gran dificultad para evocar palabras, con 

latencias marcadas al hablar, con muletillas 

("mmm", "aah").         (b) Parafasias fonológicas.                                                        

(c) Alteraciones en la repetición de frases.                           

(d) Reducción cualitativa de la fluencia verbal.                     

(e) Preservación de la memoria semántica.                           

(f) Ausencia de alteraciones motoras del habla.                 

(g) Conservación de la prosodia y la gramática. 

Atrofia cerebral 

enlas regiones retro-

silvanas izquierdas, 

especialmente en el 

gio temporal 

superior posterior y 

región parital 

inferior, abarcando 

también el giro 

angular. 

DFT variante 

afásica

Variantes 

DFT variante conductual 

(a) No presenta alteraciones 

significativas en otros 

dominos cognitivos.                                                

(b) Hay una preservación de la 

memoria y de funciones 

ejetuvas.      (c) Suelen tener 

como diagnóstico diferencias 

Enfermedad de Alzheimer por 

el olvido relativo de las 

palabras, debido a déficits en 

la nominación que pueden 

presentar algunas variantes.                                                 

(d) Presentan una 

concervación de las 

habilidades sociales.                              

(e) La atención y 

concentración se encuentran 

preservados.                       (f) 

Las alteraciones del lenguaje 

son las más representativas 

de estas variantes. 

Integrado de Sagrario Manzano et al. (2018a) y Lillo y Leyton (2016).                                                                                                                                                                        

Para mayor detalle sobre anatomía patológica e histopatología revisar las referencias mencionadas. 

Cuadro resumen variante de la Demencia Frontotemporal



Métodos y materiales  

Métodos de búsqueda bibliográfica 

Los artículos utilizados en esta revisión sistemática fueron buscados utilizando las 

bases de datos Medline/PubMed y Google Scholar. 

La búsqueda se efectuó utilizando los siguientes términos en clave combinados 

mediante los operadores booleanos “AND” Y “OR” como se muestra a continuación: 

((Autism) AND (Treatment) AND ((Social Cognition)) OR (Social cognition {Title} 

AND (Autism {Title}) (Emotional recognition) OR (Affect recognition) OR (Social 

functioning) AND (Frontotemporal dementia) AND (Treatment).  

Se limitó la búsqueda según criterio temporal referente al año de publicación del 

artículo, siendo estos entre el año 2016 al 2021.  

Criterios de selección de los artículos  

Los criterios de inclusión fueron: 1. Artículos publicados entre los años 2016 y 2021. 

2. Artículos publicados en inglés o castellano. 3. Que incluyeran pacientes mayores 

de 18 años. 4. Que se centren en la aplicación de una estrategia de rehabilitación 

de la CS en pacientes diagnosticados con TEA.  5. Que se centren específicamente 

en alteraciones en cognición social. 6. Que Incluyeran únicamente estudios clínicos 

aleatorizados, estudios de caso o de cohortes.  

Para el caso de los artículos de DFT variante conductual, se incluyeron: 1. Artículos 

publicados entre los años 2016 y 2021. 2. Publicados en inglés o en castellano. 3. 

Que describieran la patología, tanto en su forma clínica, como neuroanatómica y 

etiología de esta.  

Los criterios de exclusión fueron: 1. Artículos con fecha de publicación antes del 

2016. 2. Estudios cuya temática central no estuviera relacionada con la 

rehabilitación de CS. 3. Revisiones sistemáticas, metaanálisis y capítulos de libros. 

Evaluación de la calidad metodológica  

Se realizó una evaluación metodológica de cada artículo seleccionado para 

corroborar que cumplieran los criterios de inclusión, utilizando la versión validada al 

castellano de la escala PEDro, descrita por la Physiotherapy Evidence Database 

(PEDro, 2012), la cual consiste en 11 criterios que permiten evaluar la validez del 

estudio de manera interna, externa y su interpretabilidad. El primer ítem se relaciona 

con la validez externa y no se incluye en la puntuación final, por ende, se otorga un 

punto por diez criterios y arroja una puntuación sobre 10, siendo el puntaje más alto 

representativo de un estudio con mayor calidad: excelente (10-9 puntos); buena (8-

7); aceptable (5-4); pobre (<4). Sin embargo, es importante mencionar que esta 

escala evalúa la calidad metodológica de ensayos controlados aleatorios (ECA), por 



esta razón dentro de los estudios analizados en esta revisión hay un artículo al cual 

no se le pudo aplicar la escala. Para evaluar la calidad metodológica se usaron los 

criterios propuestos por ERABI Research Group (Teasell et al., s. f.), posteriormente 

para el nivel de evidencia se utilizaron los criterios de Sackett et al. (2000) (Tabla 

1).  

Resultados  

Descripción de los resultados  

En el momento de la búsqueda de los artículos revisados, las bases antes 

mencionadas arrojaron un total de 349 resultados que, en un principio, encajaban 

con los criterios de búsqueda. Al realizar una selección más detallada, incluir filtros 

y eliminar repetidos y reviews la búsqueda se redujo significativamente a 37 

artículos, de los cuales 4 cumplieron con los criterios de inclusión antes descritos. 

Tres de ellos cumplían con un diseño de ensayo clínico aleatorizado (ECA) (Eack 

et al., 2018, Oswald et al., 2018 y Gorenstein et al., 2020) y uno de ellos era un 

diseño de ensayo controlado prospectivo (ECP).  

El total de participantes en los 4 estudios fue de 137, de los cuales 77 eran parte de 

los grupos experimentales, incluyendo los participantes del ECP, y 47 formaron 

parte de los grupos de control. En la tabla 2 se muestra un resumen de las 

características de cada studio (diseño, muestra, edad y duración). Todos los 

participantes eran adultos diagnosticados con TEA y en todos los estudios se 

verificó el diagnóstico con diferentes evaluaciones. 



 

 

 

 



Calidad metodológica   

En la tabla 3 se muestra el detalle de los puntajes otorgados en la escala PEDro 

(ítem a ítem y puntajes totales) y en la tabla 4 se muestra un resumen con los 

puntajes, los niveles de evidencia y efectos de cada tratamiento. De los 3 ECA, uno 

de ellos mostró una calidad metodológica excelente (Eack et al., 2018) y los dos 

restantes obtuvieron una puntuación de 8 (Oswald et al., 2018) y de 6 (Gorenstein 

et al., 2020), lo cual señala que ambos son de una calidad metodológica buena. 

Estos 3 estudios están en un nivel de evidencia 1b, lo que significa que incluyen 

comparaciones entre sujetos en condiciones aleatorizadas. Con respecto al cuarto 

artículo analizado (Yang et al., 2018), no fue posible aplicar la escala PEDro ya que, 

realizan un estudio prospectivo con medidas de pretratamiento, intervención y 

medidas de postratamiento en un grupo de sujetos, lo que los sitúa con un nivel de 

evidencia 4. En base a los buenos resultados obtenidos y el nivel de evidencia que 

comportan, resulta interesante intentar extrapolar estas intervenciones a la 

rehabilitación de cognición social en pacientes con DFT, dado a la ausencia de 

programas de tratamiento de éste en dicha patología.  

 

 

 

 

 



 

 

 

Resumen de los resultados  

Eack et al. (2018), llevan a cabo un estudio donde se examinó la eficacia de la 

Terapia de Mejora Cognitiva (CET). Participaron 54 adultos con diagnóstico de 

trastorno del espectro autista (TEA) fueron asignados al azar a un grupo de CET o 

a un grupo de Terapia de Apoyo Enriquecida (EST). El ensayo tuvo una duración 

de 18 meses, los pacientes asignados a CET participaron de 60 horas (1 hora/ 

semana) de entrenamiento neurocognitivo en atención, resolución de problemas y 

memoria, utilizando el software de la atención descrito por BenYishay, Piasetsky y 

Rattok (1985), descrito por los mismos autores en 2010, y con rutinas de memoria 

y resolución de problemas desarrolladas por Barcy (1994). 45 sesiones (1,5 horas/ 

semana) en grupo que tenían como objetivo desarrollar habilidades sociocognitivas 

como la toma de perspectiva, valoración del contexto y flexibilidad. La intervención 

de EST (1 hora/ semana) fue dividida en dos fases, en la fase I los pacientes asistían 

una vez por semana a una sesión individual donde se entregaba psicoeducación 

respecto a la patología y con respecto al papel del estrés en personas con TEA y 

se generaron estrategias para evitarlo o minimizarlo al máximo posible, en la fase II 

los participantes se reunían cada 15 días aprox. de manera individual, para trabajar 

en la identificación de señales de angustia y de las situaciones que pueden llevar a 

sentirla, también aprendieron habilidades básicas de afrontamiento. La hipótesis 

que se manejaba al inicio de la investigación era que los participantes tratados con 

CET mostrarían una mejora en las habilidades neurocognitivas, sociocognitivas y 

laborales. Los resultados mostraron una mejora significativa de la cognición social 

en pacientes tratados con CET a los 9 meses del tratamiento (mitad del ensayo) y 

que al final de los 18 meses no se mostraron diferencias significativamente amplias 

entre una intervención o la otra. Con respecto a la función neurocognitiva, CET 

demostró una mejora significativa en los dominios de la atención y la velocidad de 

procesamiento, también se observaron efectos positivos sobre el empleo ya que 

aportan estrategias a nivel funcional general.  



El CET fue diseñada originalmente para el tratamiento de pacientes con diagnóstico 

de esquizofrenia, los investigadores realizaron una adaptación del programa para 

adultos verbales con diagnóstico de TEA. La adaptación de este enfoque de 18 

meses fue seleccionado basado en lo resultados positivos en esquizofrenia, integra 

el entrenamiento neurocognitivo y sociocognitivo y está centrado en dominios 

similares en ambas patologías. 

Oswald et al. (2018) basaron su estudio en la validación de un programa 

denominado ACCESS (Programa de adquisición de habilidades profesionales, de 

afrontamiento, de control ejecutivo y sociales), el cual se centraba en integrar, lo 

desarrollado anteriormente en una intervención llamada Taller de Conocimiento 

Social del Adulto (ASK) y un programa llamado Entrenamiento en Habilidades 

Funcionales de Adaptación (FAST) (Bowie et al. 2012; McGurk et al. 2005; 

Patterson et al. 2006). El ASK se centraba en tres áreas fundamentales del 

funcionamiento de los adultos; (1) Planificación y fijación de objetivos utilizando una 

aplicación tecnológica, (2) Habilidades sociales y de comunicación interpersonal, y 

(3) Habilidades de comunicación en el entorno laboral y la participación en 

comunidad. El FAST se desarrollo con el objetivo de proporcionar psicoeducación 

sobre habilidades sociales y de adaptación en adultos con trastornos psiquiátricos 

crónicos. Para esta validación del programa ACCESS participaron 44 adultos con 

diagnóstico de TEA (13 mujeres y 31 hombres), los cuales fueron asignados 

aleatoriamente a un grupo control en lista de espera (n=16) y a un grupo de 

tratamiento (n=28), también cada participante seleccionó a un cuidador, 

denominado “entrenador social” para ser parte del grupo de entrenamiento de 

cuidadores, se realizaban 19 lecciones semanales de una hora y media que 

integraban dos lecciones introductorias, seguidas de 3 módulos. Para desarrollar el 

programa ACCESS los investigadores se centraron en el funcionamiento social 

antes que el laboral y en el desarrollo de una red de apoyo social de amigos con el 

objetivo de reducir la dependencia de los cuidadores, también proporcionaron una 

formación más amplia sobre las habilidades de autodeterminación (la toma de 

decisiones, establecer objetivos y la autodefensa). Aumentaron el número de 

actividades interactivas en pequeños grupos para fortalecer la comprensión del 

material y aumentar las oportunidades de practicar las habilidades sociales, 

construir amistades y contribuir a la unidad del grupo. Con respecto a los 

cuidadores, continuaron con lo propuesto por el programa ASK, de proporcionar 

apoyo social e información sobre recursos comunitarios y agregaron 

psicoeducación sobre la generalización de las habilidades y conceptos trabajados 

en cada sesión. Finalmente, para mejorar el programa ASK se incorporó un modulo 

de afrontamiento del estrés y la ansiedad basado en la Terapia cognitiva-conductual 

(TCC).  



La hipótesis manejada por este grupo de investigadores era que el programa 

ACCESS demostraría su eficacia en las mediciones de los cuidadores respecto a 

las habilidades de adaptación, sociales y de autodeterminación observadas en los 

jóvenes adultos con TEA. También se esperaba que los autoinformes completados 

por los participantes mostrarán un aumento en la autoeficacia de afrontamiento y en 

los niveles de ansiedad. Los resultados demostraron mejoras significativas en el 

funcionamiento adaptativo global de los participantes, los entrenadores sociales 

también informaron de cambios significativos en las puntuaciones de rendimiento 

de autodeterminación. Sin embargo, no se observaron diferencias significativas 

entre la comparación del grupo control y el de tratamiento en los problemas de 

ansiedad auto declarados por los participantes, pero aún así los participantes 

informaron de un cambio significativamente mayor en su capacidad para hacer 

frente al estrés buscando de los amigos y la familia.  

Para proporcionar una terapia integradora el programa ACCESS incluyó habilidades 

sociales, terapia de grupo, TCC, psicoeducación y trabajo con los cuidadores 

principales, juegos de rol por parte de los participantes, retroalimentación sobre 

rendimiento, juegos, actividades estructuradas y de resolución de problemas en 

común.  

En el estudio de Yang et al. (2018), utilizaron la plataforma de tratamiento Virtual 

Reality-Social Cognition Training (VR-SCT), que es un entrenamiento a corto plazo, 

de 10 horas, durante un período de 5 semanas. Realizaron una comparación entre 

el pre-tratamiento y el post-tratamiento, en cuanto a la activación cerebral media a 

nivel de grupo y a nivel individual si existía una convergencia entre los cambios 

cerebrales y la mejora de las habilidades sociales en 17 participantes (edad media 

22.5, 2 mujeres y 15 hombres) diagnosticados con trastorno del espectro autista 

(TEA) de alto funcionamiento. El entrenamiento costó de dos fases, la primera 

consistía en las 3 primeras sesiones, donde los participantes aprendieron 3 

estrategias básicas, reconocer a los demás; responder a los demás; y 

autoafirmación). En las últimas 7 sesiones se trabajó en la integración de las 

estrategias en situaciones sociales variables y complejas, confrontación; cita; 

conocer gente nueva. Finalmente, al final de cada práctica, el participante y el clínico 

mantenían una conversación donde podían reforzar las habilidades trabajadas y 

realizar una autoevaluación.  

Las hipótesis de este estudio fueron que (1) se observarían cambios pre y post- 

tratamiento en las regiones cerebrales vinculadas a las redes sociales a nivel grupal 

y (2) las mejoras conductuales con respecto al reconocimiento de emociones y 

teoría de la mente mostrarían cambios en las regiones sociales del cerebro a nivel 

individual. Los resultados demostraron mejoras significativas en el reconocimiento 

de emociones, indicando que la probabilidad de que la puntuación en esta estrategia 



sea mayor en post-tratamiento que en pre-tratamiento es del 71%. Además, la RV-

SCT mejoró la teoría de la mente e indicó que la probabilidad de que la puntuación 

total sea mayor después del tratamiento es de 69%.  

Los autores explican que la realidad virtual es un tratamiento que entrega muchas 

ventajas a la hora de rehabilitar la CS ya que, se puede simular experiencias de la 

vida real, ofrece un entorno seguro y controlado para practicar, permite a los 

pacientes estar inmersos en una situación donde podrán experimentar emociones 

cotidianas y agregan que, al ser en método de video juego, puede aumentar la 

motivación. Agregan que este entrenamiento de RV-SCT entrega una plataforma 

activa e interactiva para entrenar y mejorar las diversas habilidades sociales, 

socioemocionales y sociocognitivas. 

Gorenstein et al. (2020), desarrollan un ECA de 22 adultos (19 hombres y 3 

mujeres) con diagnóstico de Trastorno del Espectro Autista (TEA) asignados 

aleatoriamente al grupo de tratamiento o al de control (lista de espera), de quince 

semanas con una sesión semanal que consistía en evaluar la eficacia de un 

programa con un plan de estudios de habilidades sociales basados en el trabajo 

(JOBSS), para el cual incorporaron elementos de “El Círculo de Habilidades de 

Entrevista (ISC)” y el “programa de habilidades de entrevista basado en la web 

JobTIPS”. El ISC se desarrolló en un estudio de Morgan et al. (2014) centrado en 

mejorar las habilidades para una entrevista de trabajo para adultos jóvenes con 

TEA, se basaba en mejorar el uso del lenguaje, la comunicación no verbal y en 

generar habilidades para una primera entrevista laboral. El programa JobTIPS se 

basa en una formación laboral multimedia, que entrega instrucciones paso a paso, 

videos de ejemplo, hojas de trabajo y guiones. Para la investigación de JOBSS se 

utilizaron las áreas de contenido de ICS centradas en la buena impresión, la 

comunicación verbal y no verbal y las habilidades para la entrevista, y del JobTIPS 

se centraron en la pedagogía específica de las instrucciones paso a paso, los 

videos, las hojas de trabajos y los guiones, las cuales fueron utilizadas en formato 

de grupo, en persona y dirigido por un clínico. La intervención JOBSS fue impartida 

en grupo que combinaba la formación laboral y la intervención en habilidades 

sociales. Además, los autores agregan que este programa se creó para que fuera 

fácil de aplicar para profesionales no especializados. La hipótesis manejada en esta 

investigación era que en las personas que recibieran el tratamiento se observaría 

mejoras en las habilidades sociales, tendrían mayores tases de empleabilidad y que 

estarían satisfechos con el programa (evaluado con una encuesta después de 6 

meses, postratamiento). En cuanto a los resultados no se observó una mejora 

significativa en las pruebas de teoría de la mente en ninguno de los grupos. Sin 

embargo, se demostró una mejora significativa en la mejora en el dominio de la 

cognición social con respecto a puntuaciones pre y postratamiento. Los 

participantes del grupo de tratamiento no notaron un cambio en sus propias 



habilidades sociales, pero sus cuidadores informaron mejoras significativas en 

éstas, después del tratamiento. Finalmente, con respecto a la situación laboral, 

cinco de los miembros del grupo JOBSS informaron (1) haber encontrado un trabajo 

o (2) haber aumentado las horas en su trabajo actual. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Discusión  

Propuestas de tratamiento   

En esta revisión sistemática se analizaron 4 artículos que entregan información 

sobre diferentes tipos de intervenciones para adultos con diagnóstico de TEA, 

quienes están, en su mayoría, en edad laboral, por lo que tienen como objetivo el 

entrenamiento de habilidades sociales que sean útiles en contextos laborales. 

Como fue mencionado anteriormente, el objetivo de esta revisión es poder plantear 

intervenciones para que sean parte de un plan rehabilitador en el área de la 

cognición social para personas con diagnóstico de demencia frontotemporal 

variante conductual. Es por esto que se realizaron dos propuestas de intervención, 

basándose en las últimas investigaciones para el entrenamiento de habilidades 

sociales en TEA. Es relevante mencionar que por rango etario y etapa vital no se 

han extrapolado las estrategias que hacen alusión a habilidades laborales.  

Primera propuesta:  

Programa ACCESS, tiene como objetivo el entrenamiento de habilidades 

profesionales, de afrontamiento, de control ejecutivo y habilidades sociales para 

apoyar a los adultos que estén actualmente en búsqueda de una oportunidad laboral 

o les interese mejorar sus condiciones laborales. Considerando que la DFTvc es 

una enfermedad de la edad adulta (sobre los 55 años), se sobre entiende que son 

personas que han tenido una vida laboral previa a los primeros síntomas de la 

enfermedad y que la necesidad de intervenir en CS no tiene relación con la vida 

laboral. Sin embargo, el programa ACCESS entrega un entrenamiento variado y 

amplio en diferentes habilidades socioemocionales importantes para la calidad de 

vida de la persona afectada y de su entorno social.  

El programa ACCESS contempla dos vertientes importantes, primero se centra en 

el individuo y le entrega sesiones grupales y segundo facilita un grupo de 

“entrenadores sociales”, quienes son los cuidadores principales (elegidos por cada 

persona). Las sesiones grupales de los participantes se dividen en: dos lecciones 

introductorias y tres módulos, en los cuales se trabajan diferentes habilidades. 

Módulo 1, se centra en el afrontamiento del estrés y la ansiedad, entregando 

estrategias para identificar los pensamientos distorsionados y trabajar con posibles 

sensaciones físicas que acompañan al estrés y la ansiedad. Módulo 2, se revisan 

las habilidades de autodeterminación. Específicamente como iniciar y establecer 

objetivos y luego planificar y organizar el logro de estos. Módulo 3, habilidades 

sociales y de adaptación, se realiza psicoeducación sobre el desarrollo, las normas 

sociales y se hace énfasis en la importancia de tener un círculo de amistades. 

Finalmente, el grupo de “entrenadores sociales”, participan en sesiones donde se 

revisan las mismas habilidades que los participantes con el objetivo de realizar 



prácticas semanales para reforzar el desarrollo de las habilidades aprendidas, 

además, favorece una relación positiva y equitativa entre ellos.  

La modificación del programa ACCESS para ser aplicado a DFTvc, se eliminó el 

primer módulo ya que, los niveles de estrés y de ansiedad tenían relación con la 

etapa de la vida en la que estaban los participantes y estaban fuertemente 

asociados al estrés y ansiedad que provoca el entorno laboral en adultos con 

diagnóstico de TEA. Además, este módulo está enfocado en que los participantes 

aprendan estas estrategias con el objetivo de que se enfrenten al mundo laboral. 

En personas con diagnóstico de DFTvc esas habilidades estuvieron preservadas en 

algún momento de su vida y lo que intentamos lograr en un plan de rehabilitación 

es retrasar al máximo posible los síntomas neurodegenerativos propios de la 

enfermedad. Dicho esto, se mantiene el módulo 2 y 3 porque fortalecen habilidades 

sociales que son útiles en cualquier entorno social. Es de gran importancia, para los 

cuidadores y familiares que el individuo tenga una red de apoyo (amigos) con los 

que pueda interactuar, entendiendo que con los déficits asociados es difícil generar 

nuevos vínculos. Por último, el grupo de “entrenadores sociales” se mantiene, ya 

que es muy útil para ellos observar la evolución y las conductas de los pacientes 

con esta enfermedad, ya que éstas pueden provocar grandes quiebres en el entorno 

cercano del afectado. Es por esto que se agrega una psicoeducación detallada 

respecto de los procesos que irá viviendo la persona. Se les entregarán 

herramientas con las que podrán sobrellevar de la mejor manera la situación. Con 

las practicas guiadas y controladas, se sentirán más seguros en la vida diaria. 

Entender a profundidad los síntomas actuales y posteriores ayudará a los familiares 

a evitar quiebres. En el cuadro II se muestra un cuadro resumen de la intervención 

y sus modificaciones.  

La intervención modificada:  

 Lecciones introductorias en sesiones grupales. 

 Módulo de habilidades de autodeterminación.  

 Módulo de habilidades sociales y de adaptación.  

 Grupo de “entrenadores sociales”. 

 Practicas entre paciente y entrenador social, guiadas y controladas.  
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Segunda propuesta: 

El entrenamiento de realidad virtual ha sido en los últimos años una herramienta 

muy útil que ha ayudado a que las intervenciones realizadas en la clínica sean más 

ecológicas. Lo recién mencionado, nos permite como profesionales evaluar si el 

tratamiento tiene algún efecto cuando el paciente realmente sale del entorno seguro. 

Sin embargo, es una herramienta que conlleva un aparato tecnológico, instalaciones 

adaptadas y un programa específico que requiere un presupuesto económico más 

elevado. Sabiendo de ante mano que es una herramienta no utilizada en todas las 

clínicas de rehabilitación, se propone utilizar el entrenamiento de realidad virtual – 

cognición social (VR-SCT) descrito en el estudio de Yang et al. (2018), para generar 

un plan de intervención en pacientes con DFTvc.  

La VR-SCT consiste en que un profesional clínico presenta diferentes escenarios 

sociales (en el programa de realidad virtual) y permite que los participantes puedan 

desarrollar estrategias emocionales y sociocognitivas en un entorno seguro y 

controlado. Con pacientes con TEA se realizaban desde el inicio sesiones dirigidas 

al aprendizaje de tres estrategias sociales básicas (reconocer a los demás; 

responder a los demás y de autoafirmación). Pero para trabajar con pacientes con 

DFTvc es necesario realizar sesiones donde se explique la realidad virtual y como 

funcionarán las sesiones. En paralelo se deben trabajar las habilidades sociales 

básicas recién mencionadas para luego poder avanzar al periodo de práctica, donde 

se expondrá al paciente a la realidad virtual propiamente tal. Al inicio de la sesión, 

siempre se agregarán los minutos que sean necesarios para poder contextualizar y 

orientar al paciente con respecto a la intervención. En caso de que se complique la 

explicación de la actividad, se trabajarán las habilidades con rol playing, videos, 

participación de la familia, etc.  

Las estrategias a trabajar serán las mismas que en el estudio original; primera 

estrategia: filtrar y bloquear las distracciones sociales, identificar señales relevantes 

e inferir el significado de las expresiones de los demás; la segunda: consideración 

de las propias señales socioemocionales, formular respuestas claras y con relación 

a la situación y ser capaz de entablar una conversación de ida y vuelta; y la tercera 

estrategia: consolidar múltiples perspectivas, reflexionar sobre posibles resultados 

y conductas del pasado y lograr aplicar los nuevos conocimientos. Se irá avanzando 

en estas estrategias poco a poco a medida que el paciente vaya evolucionando.  

Será de vital importancia el profesional que realice la actividad ya que él será el 

responsable de cambiar los escenarios, ser el personaje con el que debe interactuar 

el paciente y evaluar los avances. Cada sesión de práctica permite consolidar 

múltiples habilidades sociales como reconocimiento de emociones, teoría de la 

mente y funcionamiento social colectivo (como la proximidad espacial). En el cuadro 

III se muestra un resumen, la descripción y las modificaciones de la intervención.  



Considero que esta intervención de RV-SCT puede entregar muchas posibilidades 

de cambio a las personas afectadas con DFTvc, ya que se podría enlentecer el 

proceso neurodegenerativo de inicio precoz y posibilitar unos años más de 

entendimiento, empatía, participación social y buenas relaciones familiares. La 

realidad virtual en este caso es la posibilidad más ecológica que podríamos utilizar 

para las dificultades en cognición social, considerando que también, los escenarios 

utilizados pueden ser creados con cosas tan conocidas como su propia casa y 

familia. 

Por último, los estudios que no están incorporados en las propuestas de 

intervención (Eack et al., 2018) y (Gorenstein et al., 2020), no fueron considerados 

viables para el trabajo con personas diagnosticas con DFTvc ya que, (1) ambos 

utilizaban software avanzados que requerían de un personal acreditado y un 

entendimiento completo por parte del paciente para que fueran eficaces, debido a 

que su utilización no solo recaía en el entorno seguro de la clínica. (2) Estos estudios 

tenían muy especificado el valor de la vida laboral, por lo que estaban enfocados 

principalmente en desarrollar habilidades relacionadas con primeras entrevistas, la 

imagen que se debe dar, apoyo en la transición al trabajo y la independencia. Factor 

que para pacientes con DFTvc no es indispensable ya que, el objetivo al trabajar 

con esta población es intentar detener los síntomas conductuales disruptivos que 

interfieren la vida diaria.  

A modo de conclusión, me parece de vital importancia que se siga investigando al 

respecto, que se continúe el estudio de nuevas estrategias y que se realicen 

estudios controlados respecto a la efectivad de estas y de nuevas propuestas. La 

cognición social cada día está tomando más peso en la neuropsicología y aun que 

es un concepto ya descrito en la literatura, hace falta la generación de nuevas 

estrategias que lo avalen y la integren en los planes de rehabilitación futuros.  
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