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Xabi Ansorena Urchegui

Universidad de Salamanca
Resumen
La conciencia de nuestra actuacion es un compougdtit® de la cogniciébn normal que
nos da la habilidad para reconocer nuestros linjitesegir nuestras actividades en
consonancia. En la enfermedad de Alzheimer (EA)daeaina condicion que limita
enormemente la intervencion. Los enfermos no soisaientes de sus déficits, 1o cual
contribuye a que no se impliquen tanto en el eatreento para conservar sus
capacidades cognitivas.
Esta condicion, la anosognosia, se estudié duremiehos afios desde diferentes
perspectivas, tanto cognitivas y psicolégicas, carna métodos de neuroimagen,
llegando a un estado actual bastante prometedor.
Teorias influyentes sugirieron que la corteza préél y sus conexiones juegan un
papel importante en la anosognosia (Stuss y Berd®86; McGlynn y Schacter, 1989;
Damasio, 1994). En algunos estudios, se encontcamwoalaciones entre una conciencia
discapacitada y tests neuropsicologicos de funsiajecutivas (Lopez et al., 1994;
Michon et al.,, 1994; Ott et al., 1996%). Ademastudiss previos encontraron
hipoperfusion frontal en pacientes con anosogn@sed et al., 1993; Starskstein et al.,
1995; Derouesne et al., 1999). Algunos estudiosrdreron otros déficits cognitivos y
anatomicos asociados con alteraciones de concieipacientes con EA. Estos
hallazgos incluyen disfuncion parieto-occipital etdra (Ott et al., 1996; Ott et al.,
1996) y déficits en memoria procedimental (Staikstt al., 1997). En el presente
trabajo, revisamos este tema de una forma unifreadesumiendo los trabajos mas

importantes de la literatura, desde diferentespgets/as.
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Introduccion

Hoy en dia, con el avance de las ciencias sargfa&ve mas clara la necesidad
de implicar al paciente en su propio entrenamietidndo mas importancia a variables
como la motivacion, la funcionalidad, la autonorni@l desarrollo personal. En este
contexto, es crucial que el anciano sea conscigatsus limitaciones, ya que ello
contribuye notablemente al mantenimiento de susaadades cognitivas. Las
enfermedades neurodegenerativas ofrecen una veirtggmatante para conocer los
mecanismos subyacentes en la auto-conciencia. Enaste a la anosognosia clasica
para la hemiplejia izquierda, que ocurre en lesofrentoparietales (McGlynn y
Schacter, 1989) y que parece relacionarse confiel idaular (Kamath et al., 2005), las
demencias neurodegenerativas alteran una grandadride funciones cognitivas y
emocionales, una forma de anosognosia que podr& tema base neuroanatémica
diferente.
Con el avance de las neurociencias y con la mdltil estudios que se han publicado,
todo apunta a la participacion de funciones supesiofrontotemporales en el
conocimiento de las deficiencias en la propia aifua Tanto la memoria
autobiografica como la funcién superior de autostipgn parecen estar implicados en

este proceso, aun con necesidad de hacer méas semgjoestigaciones.

Objetivos
Elaborar una revision tedrica sobre la anosognesiala enfermedad de
Alzheimer vy relacionarla con la capacidad de meaoautobiografica y la

autorreprestentacion (self).
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Método

Materiales

En las revistas cientificas, encontramos articdmsliversos tipos: 4 revisiones
tedricas, 12 experimentales, un trabajo metodobdgicuna tesina. Muchas de las
revistas consultadas mediante el acceso remota deitersidad eran de gran impacto,
como Neuroimage, Internacional Journal of Geriagychiatry, Neuropsychological
Rehabilitation, etc.
Por otro lado, también utilizamos una tesina sabreema, citada en el apartado de

referencias bibliograficas.

Procedimiento

En primer lugar, utilizamos las bases de datos RubhMedline, PsycINFO y Psicodoc
para identificar posibles estudios que incluyerastae palabras: "anosognosia”,
"unawareness”, "self", "insight", "alzheimer" y Taés". En esta primera fase se
obtuvieron 265 resultados. Se analizaron sus $itylosus resimenes, desechando
muchos trabajos que no hacian referencia diredtarsd tratado.

También utilizamos el buscador de la universida@ pdentificar tesis, tesinas o libros
de texto relacionados con el tema, utilizando lesas palabras clave. El resultado fue
la identificacion de una tesina, pero, sin embangoencontramos ningun libro de texto

relevante.
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Andlisis de la Informacién

A la hora de analizar la informacién, hemos seguind@riterio sencillo, ir de lo
mas general a lo mas especifico. Es decir, prirmaadizamos las revisiones tedricas,
para hacernos una idea general del tema. Luegosvijue como el tema era bastante
extenso, merecia la pena investigar mas y utibziculos mas pequefios referentes a

aspectos mas conceptuales y otras investigacioterssantes.

Resultados
1. Introduccién al concepto de anosognosia

Anosognosia (del "nosos" (enfermedad) y "gnosish@cimiento) griego) es un
término acufiado por Babinski (1914) para referabdendmeno de negacion en la
hemiplejia. La falta de conciencia de un déficid® un trastorno es una condicion
presente en muchos pacientes con dafo cerebréynemalades neurodegenerativas: en
pacientes con afasia de Wernicke, quienes no arienbrregir sus parafasias y se
enfadan cuando se les dice que su jerga es incaonsilplez en la ceguera cortical del
sindrome de Antén, quienes niegan estar ciegosfaloolan las respuestas a preguntas;
en pacientes con hemiplejia, hemianopia y en muolas condiciones patoldgicas.
Como se asocia mas con déficits en la parte izdmigel cuerpo, se postula que resulta
de una disfuncion especifica del hemisferio dereBimogeneral, se acuerda en tomo a
una prevalencia del 20% entre las personas quersl#rEA (Free, Mahurin, Inbody,
Crook, Pirozzolo, 1991; Migliorell, Teson y Sab&995; Starkstein, Sabe,
Chemerinski, Jason y Leiguarda, 1996).
Durante la historia, se ha considerado que el pemognto del self tiene una
importancia especial en el ser humano. Por ejenidgers et al. (1977) demostraron

gue los adjetivos que eran procesados de formarmdreran mejor recordados que los
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gue no. Por este tipo de evidencias se ha penseel gprocesamiento autorreferencial
debe tener procesos y zonas Unicas para el proeggam

La anosognosia no es un constructo unitario (MakoBerrios, 2001; Vasterling et al.,
1995) y tiene diferentes manifestaciones cliniddarkova y Berrios, 1995). Hay
estudios (Starkstein et al., 1996) que postulaereiites dominios para la falta de
conciencia. En concreto, este autor sugiere qustegxpor un lado, anosognosia
cognitiva, en dominios como la memoria, orientac&spacial y temporal, célculo,
razonamiento abstracto y praxis, y por otro, anegsi@ conductual, que afecta a
conductas como irritabilidad, egoismo, conductasoctomales inapropiadas e
inhibicién instintiva. Las presentaciones cliniaes la falta de conciencia han sido
caracterizadas en términos de “parcialidad", "afipead" y "extension". La
parcialidad se refiere al grado de inconciencieapan déficit particular. Prigatano
(1999) distinguié entre sindromes completos, endos el paciente es totalmente
inconsciente de su déficit, y sindromes parcidlasespecificidad se relaciona al grado
en que la conciencia varia entre diferentes domifimcionales. La conciencia del
déficit puede ser especifico de un dominio o denataraleza global (Marcel, Tegner y
Nimmo Smith, 2004; Toglia y Kira, 2000). La extdsise refiere al tipo o aspecto de
conciencia comprometida. Por ejemplo, un indivipuede demostrar conocimiento de
que existe un déficit, pero demostrar poca aprigiade sus consecuencias 0 ser
incapaz de monitorizar e identificar el problemanococurre en la vida diaria (Crosson
et al., 1989).

Uno de los mayores problemas en la investigacida dfficultad para operacionalizar
esta enfermedad. El diagndstico de la anosognosiahace frecuentemente o
subjetivamente o con métodos no estandarizados PRacerlo, se han propuesto

diferentes medidas. La primera seria la opiniGunigrofesional. Tras una entrevista



Anosognosia, memoria y self en la enfermedad daehaer 6

clinica rutinaria, el examinador clasifica al patée entre conciencia total, parcial o
ninguna conciencia del déficit. La segunda estrateg la discrepancia entre prediccion
y resultado. Se basa en un informe oral de su @étu&n una tarea neuropsicolégica
determinada. La anosognosia seria puntuada coutifetencia entre la estimacion del
paciente y la puntuacién obtenida en la tarea. ®omo, estan las puntuaciones
diferenciales entre el paciente y el cuidador. &aparan las estimaciones dadas por el
paciente sobre diferentes tareas con las de stdadares. Segun esta puntuacion, habria
anosognosia cada vez que los pacientes se pung&jan gue sus cuidadores. También
suelen compararse estas puntuaciones con lasmebcl

En la enfermedad de Alzheimer, la falta de cond&as un sintoma comun hasta en las
etapas mas tempranas (Starkstein et al., 1997{yddar et al., 2000), y la frecuencia de

los sintomas incrementa con la progresiéon de kererddad (Sevush, 1999).

2. Posibles mecanismos de la anosognosia (tedéisisas)
Negacioén psicolégica

Més que cualquier investigador, Wieinstein y Kallt®35), en su libro "Denial
of illness", generaron interés en este tema. Ségtos, la localizacién de una lesién
determina la discapacidad que se niega, no el rnsecarde negaciéon. La motivacion
para negar la enfermedad existe en todos y estalpgicamente motivada, se trataria
de un mecanismo de defensa que atenula el estesciabtde las consecuencias de la
enfermedad. Estos autores encontraron que los npa@sigue tienen anosognosia
mostraban una estrategia de afrontamiento de rsgamites de que ocurriese la
enfermedad. Aunque puede haber pacientes queentilla negacion como un
mecanismo de defensa psicoldgico, el postuladadedacion no se sustenta por las

observaciones clinicas.
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Emocion y confusion

Una segunda hipétesis para explicar este fenbmegoie los pacientes estan confusos
(Hecaen y Albert, 1978). La confusion ha sido aidh a la disfuncion del hemisferio
derecho (Mesulam et alL, 1976). También se ha gstlos pacientes con disfuncion
del hemisferio derecho tienen un afecto aplanadentmas que los pacientes con
disfuncion izquierda estan frecuentemente deprimigoque muestran reacciones
catastroficas (Gainotti, 1972). ElI hemisferio dbme@arece ser dominante para la
expresion de las emociones (Heilman et aL, 1998).eRo, los pacientes con lesiones
derechas pueden estar incapacitados para expresa@nsciones y en consecuencia

despreocupados por una discapacidad.

Confabulacién

La confabulacion se refiere a respuestas que r@m éstsadas en la realidad. Se trata
mas de respuestas fabricadas, generadas por daireogicos, que de la intencion de
engafiar al examinador. Feinberg et al. (1994) &stud la relacion entre la
anosognosia y la confabulacién. Encontraron queulgestos con anosognosia eran mas

propensos a confabular que los sujetos sin anos@no

Teoria de retroalimentaciéon

Heilman (1991) propuso una teoria de retroalimédtacgue tiene que ver con las
expectativas. En general, uno solo puede recoraroeres si tiene expectativas. En la
anosognosia, Si uno espera un acto, pero no pudetarlo, no podra reconocer su

error. Por ello, el reconocimiento de una discatati debe recaer, en parte, en
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funciones comparadoras. De acuerdo con este mddetiebilidad se detecta cuando
hay un desajuste entre la expectativa y la actna@égun el modelo, si el paciente
tiene una disfuncion en cualquier area que le impigducir determinados actos, como
por ejemplo en la falta de iniciativa, el sistentanparador no podra comparar las
expectativas con el resultado. Es decir, en est ma habra ninguna comparacién. Otra
posibilidad es un defecto en el mecanismo comparap® sobreestime o subestime

tanto las expectativas como los resultados obtenido

3. La memoria y el self
La memoria y el self

Se ha propuesto que la memoria es central pamesalmllo y el mantenimiento
del auto concepto. La continuidad es una de laactaxisticas nucleares del self y esta
muy probablemente relacionado con la funcion maédia continuidad so6lo se rompe
en casos patoldgicos. Desordenes como el traspamestrés postraumatico ofrecen un
ejemplo paradigmético de la disrupcién de la caidiad del self; la experiencia
traumatica se incorpora pobremente a la memorabagrafica.
La importancia de la memoria en el self ha sidoraydda por diversos autores. De
acuerdo a Edelman (1992), la aparicion de formasméenoria enriquecidas por
circuitos de lenguaje ha permitido la emergenciaitke conciencia de orden superior.
En otro modelo, el marco del Sistema de MemoriaSadi (SMS) (Conway, 2005), la
memoria también es considerada central para ellselinemoria a largo plazo tendria
una relacién reciproca con el self, donde la meandecide lo que el self es, ha sido y

puede ser, y el self modula el acceso a la memoria.



Anosognosia, memoria y self en la enfermedad daehaer 9

Culture
(Norms and values)

Medial Temporal Lobe &
Prefrontal cortex
(Autobiographical Memory)

Broca’s & Wenicke's Areas
(Language interpreter)

InsulaCortex & right
Parietal cortex

(Agency)

Medial Prefrontal cortex
(Perspective taking)

2N

Primary Somatosensory
Cortex

(Bodily perception)

Figura 1. El self emerge de la operacion de circuitos cerebrales diversos. Este proceso
esta influenciado por la cultura, que resalta algunas caracteristicas a través de sus
normas y valores. De Morgabi, D.C. et al. (2009)

El self en la EA
El gradiente temporal de la memoria autobiografica

Una caracteristica que define las alteraciones el@aria en EA es la presencia
de un gradiente temporal, con mejor preservacida deemoria remota comparada con
eventos recientes (Greene, Hodges y Baddeley, B#igr, Cohen, Sullivan, Corkin y
Growdon, 1988; Kopelman, 1989;).
Descubrimientos en estudios longitudinales han rglmeque las diferencias de
gradiente se pueden relacionar con el patron deodegeneracion en EA; la pequeia
pérdida inicial con relacion al gradiente tempasal explica por el dafio en areas
cerebrales temporales mediales, que suceden peonta EA, mientras que pérdidas
mas extensivas en gradiente temporal se explieanutn amplio dafio a la neocorteza,
una caracteristica de estadios posteriores en ferneedad (Fama et al., 2001,
Westmacott et al., 2004). Estudios neuroanatormhemssugerido que el almacén de la

memoria semantica esta distribuido en la neocarteza
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El self remoto

Klein et al. (2003) sugieren que existe un senpidservado pero anticuado del
self en las personas con EA. Los autores empleananlista de palabras de auto
descripcion y al probarla con los pacientes y sudaclores, se dieron cuenta de que
habia poca correlacion entre las dos evaluacioBes.contraste, habia una alta
correlacion entre la evaluacion del paciente yJaliacion premdérbida del paciente
hecha por el cuidador.
Herman et al. (2005) nos dieron mas evidencia atridr un caso en el que una
paciente en la ultima etapa de EA era incapaz canoeerse a si misma en su pasado
reciente, mientras que tenia un buen auto-recometicncuando se veia en fotografias
tomadas en su adultez temprana.
Otra fuente de apoyo para esta nocién viene deidermcia de conductas de identidad
pasadgbehaviour from past self-ideintitieBPSI) en pacientes con EA. Son definidas
como declaraciones y acciones que son consisteotesuna memoria pasada, sin
conciencia de la incongruencia temporal (Harrisdmerrien y Giordani, 2005). Se ha
demostrado que los pacientes con EA que muestias esnductas tienen mayor
probabilidad de tener pérdidas de memoria reciétdea los autores, la pérdida de esta
memoria hace que los pacientes dependan mas derdidad remota.
Segun Addis y Tippett (2004), las personas con HEé&neh una identidad
significativamente mas débil que los sujetos coestdEstos pacientes dieron respuestas
menos concretas en el "Twenty Statements" (KuhncpPatland, 1951) y también
dieron respuestas mas vagas y respuestas menosdaefen el "Tennessee Self-
Concept Scale" (Fitts y Warren, 1996). En conjulds, resultados son indicativos de
una identidad confusa o borrosa, altamente depetedien conocimiento remoto y

abstracto.
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En un estudio reciente, Ruby y. et al. (2008) mafhediferencias entre pacientes en
etapa media del Alzheimer y pacientes controleg,etation con la evaluacién de la
relevancia de rasgos personales. Analizando lanm#ocion de la fMR1, encontraron

que los dos grupos tenian patrones similares deaeidtn, con implicacién de las

porciones dorsal y ventral de la corteza prefromtetlial. Comparandolos, el grupo de
pacientes mostr6 mayor activacion en el surcopatiatal. Los autores proponen que
este cambio representa una mayor confianza en dapeeacion de la memoria

semantica remota basada en la familiaridad, endeezin proceso de reflexién y
recoleccion mediado por el I6bulo frontal. Esteutiaslo es consistente con la posicidon
de Northoff apoyando el papel de agrupaciones @umades sobre la identidad en el

cerebro (Northoff et al., 2006), que se comentada atelante.

Anosognosia en la EA- el selfpetrificado

Segun los estudios cognitivos revisados, los défionésicos en EA resultarian
en un sentido de la identidad congelado en el tiemgdlejando caracteristicas que eran
eficaces en la adultez temprana.
Por ejemplo, para el modelo "DICE" (Agnew y Morri®98; Hannesdottir y Morris,
2007; Morris y Hannesdottir, 2004), la evaluaci@nla actuacion actual est4 basada en
una base de datos. En este modelo, una causa ipbfgara la anosognosia en EA seria
una disfuncion mnésica. Los desajustes entre Iggegentaciones actuales y
almacenadas dan lugar a la conciencia del définifa "anosognosia mnésica" (Agnew
y Morris, 1998), una alteracion en la funcion moagodria dafiar la actualizaciéon de la
memoria sobre las capacidades individuales, llewasmduina autoevaluacion que no
cambia en el tiempo. De acuerdo con este modelmfdamacion aferente sobre un

error llega a la memoria episédica. Es entoncesdmuda persona vive este evento
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como algo consciente, a través del sistema cornsc{@onscious Awareness System,
Schacter, 1990), basado en el |6bulo parietal. @ iastante, la informacion recibida
se compara con una base de datos semantica pef(persdnal knowledge basea
través de un sistema comparador, a cargo del sistépgautivo. Al final del proceso, la
comparacion se hace consciente, permitiendo valosarerrores. En este caso, la
codificacién de nueva informacion estd daflada ygsarrazon, la mejora a través del
feedback es muy limitada. Aunque los pacientes EEAnpueden registrar déficits y
alteraciones cognitivas, estas experiencias saasgrla informacién mas compleja no

se puede integrar en una unidad coherente.

Changes made to Incoming

behaviour & expectations sensory information
CES
Domain Specific Comparator T l

Mechanisms CAS [ Perceptual processing }

(©)

Cm A
ol @

m

Semantic memory

> PKB o
- Episodic Memory

Implicit memory

»
»

Note. (1) = Mnemonic anosognosia; (2) = Executive anosognosia; (3) = Primary anosognosia.

Figura 2. Modelo DICE (“Dissociable Interactions and Conscious Experience”) de Agnew
y Morris (1998)

Este modelo también sugiere que la anosognosiaepdelkerse a fallos en diferentes

etapas del proceso, como podemos ver en la figura |
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El apoyo a la nocion de un fallo en la actualizacidel autoconocimiento en
determinadas actuaciones puede encontrarse d¢er&dra sobre la memoria (Souchay,
2007). Se muestra como las personas con EA socempen un periodo inmediato, de
mejorar sus predicciones sobre sus futuras actexisiguiendo la experiencia
(Moulin, 2002; Moulin, Perfect y Jones, 2000), pegae tras una demora esta
informacion puede perderse.

Clare (2003) sugiere que cuando tienen que afrehiarpacto de su enfermedad en sus
vidas, los pacientes con EA experimentan una tensidtre intentar preservar un
sentido previo del self (auto-mantenimiento) y lacesidad de integrar nuevas
experiencias y ajustarse a ellas (auto-ajusted. &stcuerda con los descubrimientos de
un estudio (Rnakin, Baldwin, Pace-Savitsky, Kraméfillar, 2005),con pacientes con
EA y demencia frontotemporal, en el que investigdeoconciencia de los cambios de
personalidad, medidos mediante las puntuacioneslig¥epancia entre paciente y
cuidador en el "Interpersonal Adjective Scale (Vihgg 1995)", un instrumento bien
validado para medidas del self, basado en el "modgtumplex”, una teoria de
personalidad basada en constructor interperson&kegidié a los informantes que
completaran el test de personalidad dos vecesdaseribiendo el estado actual del
paciente y otra describiendo como era el pacientesadel comienzo del sindrome.
Ambos grupos de pacientes, el control y el grupopdesonas con EA, mostraron
cambios significativos en diversas areas de suopalislad, aunque mayores en el
grupo con EA. Aunque el gurpo con EA mostr6é unacmorcia globalmente preservada,
en los dominios en los que presentaron una conaieeficiente, sus descripciones eran
significativamente mas cercanas a las descripcideé®stado premoérbido dados por

los ayudantes, en cuatro de las ocho facetas gertmnalidad. Esto sugiere que los
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pacientes con EA no soélo fallan en describir suisq@malidad actual, sino que se

describen a si mismo como eran premorbidamente.

4. Estudios de neurociencias

La base neural de la conciencia estd completaniecaenprendida, aunque un
gran numero de investigaciones sugieren que vaeg®nes cerebrales median las
funciones relevantes en la auto conciencia, incldgda corteza prefrontal medial, la
insula, la corteza cingulada anterior, la amigdalatras regiones subcorticales y la
corteza retrospenial (Gusnard et al., 2001; Kedlewl., 2002; Northoff et al., 2006;
Schmitz y Johnson, 2007). Otros han propuesto cae regiones frontales
ventromediales son, junto con otras regiones etagietn conciencia emocional,
responsables de la evaluacion estimular relevartea pa supervivencia y en
consonancia con el self (Schmitz y Johnson, 2aD&)acuerdo con esta aproximacion,
las regiones frontales ventrales y subcorticales $pas importantes en el
autoprocesamiento "momentaneo”, mientras que Rligias introspectivos sobre uno
mismo, representados longitudinalmente, son attdsuia regiones mas frontales
dorsomediales y retropleniales (Buckner y Cargf)7; Scmitz y Jonson, 2007; Seeley
y Sturm, 2007). Otros sugieren que aunque las megianas dorsales podrian ser
importantes para juicios introspectivos de ordgmesor, algunos juicios de este tipo
también dependen de regiones responsables de gretestado fisiolégico del cuerpo

y que estas sefiales son utilizadas para creavgule orden superior.

Un mapa de la corteza medial procesamiento autorreferencial (de Northoff y

Bermpohl, 2004)
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En muchos trabajos, se sugiere que el auto proeestnocurre en las estructuras
corticales mediales. Un namero considerable dedlestide TEP y RMf que comparan
tareas auto referenciales y no auto referenciades itlentificado estructuras de la
corteza medial (ECM) como responsables en estalégmocesamiento.

Las ECM incluyen regiones corticales laterales, daales han sido asociadas con
procesos especificos del self. Estos procesosgraraeolucrar predominantemente el
hemisferio derecho, en particular la corteza preéioy parietal.

La sensacion de estar involucrado en una acciflarea "agencia" y se ha relacionado
con la insula posterior derecha y la corteza arieferior derecha.

Otro proceso relacionado con el self es la posesidexperiencia de que el propio
cuerpo y el ambiente se perciben como personales. dorrelatos neurales de la
posesion, involucran la corteza parietal derechaambién la corteza prefrontal
ventromedial. La corteza parietal derecha tambia @nplicada en la perspectiva
espacial y la ubicacion corporal. Consecuenteméaddesiones en este lugar causan la
alteracion en la percepciéon corporal espacial ctaremosognosia y la asomatognosia.
Varios estudios distinguen entre la representa¢t@®monitorizacién, la evaluacion y la
integracion de los estimulos autorreferencialepe&ificamente, la corteza prefrontal
orbitomedial parece representar continuamente estaraulos. Una vez representados,
los estimulos autorreferenciales son monitorizaglosla corteza cingulada anterior
supragenual y evaluados por la corteza prefromtadainedial. Estas funciones son
complementadas por la integracion de estos estémero el contexto emocional y
autobiografico de la propia persona. Esta ultinmeitin se lleva a cabo por la corteza

cingulada posterior.
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La corteza prefrontal orbitomedial parece estalizaga en la generacién de un modelo
propio o representacion. Estudios de neuroimageai@t al., 1999; Kelley et al.,
2002; Kjaer et al., 2002) demostraron que esta geractivaba selectivamente en tareas
de valoracion de adjetivos para adjetivos perssnalomparandolo con adjetivos que
describen a otras personas.

La corteza cingulada anterior supragenual (CASkida asociada con funciones de
monitorizacion y control, como la seleccion e intidn de respuestas, deteccién de
errores y monitorizacion de los actos (Bush e2800; Carter et al., 1998; Devinsky et
al., 1995; Paus, 2001). Una variedad de estudiggiiteos y emocionales revelaron
una actividad mayor en esta zona para estimulasrafdérenciales (Frith, 1999). Otra
tarea mas compleja de auto monitorizacion eli@at@dtivacion de la CAS durante la
deteccion de errores (Carter et al., 1998).

La corteza prefrontal dorsomedial (CPFDM) esta ettaen la evaluacion de estimulos
autorreferenciales. Por ejemplo, se activd estaazen sujetos requeridos para
monitorizar y juzgar si una voz que escuchabansesm (McGuire et al., 1996).
Similarmente, se observo la activacion de la CPHRDIvante una tarea de evaluacion
de oraciones autorreferencialdde gusta Leipzig; si/noEn un estudio reciente, los
sujetos debian juzgar si una lista de adjetivosléssribian o no, encontrando que se
activaba la CPFDM.

Otros estudios de neuroimagen sugieren un papdrador para la corteza cingnlada
posterior (CP). Las -tareas de autorreflexion requni la integracion de los estimulos
autorreferenciales en el contexto de actitudesopatses y objetivos. Por ejemplo, se
observé la activacion de la CP en una tarea emidaap sujetos debian indicar si una
palabra o frase era autodescriptiva 0 no (Fossati.e2003; Johnson et aL, 2002;

Kircher et al., 2000).
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Figura 3. El procesamiento de los estimulos autorreferentes en las
estructuras corticales mediales. En rojo, la corteza frontal
orbitomedial; en amarillo, la corteza prefrontal dorsonlateral; en azul,
el cingulado anterior y en verde, el cingulado posterior. De Northoff
G. y Bermpohl (2004)

Teorias influyentes han sugerido que la cortezagmil y su conectividad juegan un
papel importante en la anosognosia (Damasio, 19@Glyun y Schacter, 1989; Stuss
y Benson, 1986).

Otros estudios previos han encontrado hipoperfudi@mtal en pacientes con
anosognosia (Derouesne et al., 1999; Reed e®©&i3; Btarkstein et al., 1995).
Consistente con la literatura que apoya un pappbitante del |6bulo frontal en el
procesamiento personal, muchos estudios previosrurado que la disfuncion del
I6bulo frontal, particularmente del derecho, inlugn esta perdida de conciencia del
déficit (Mendez y Aspira, 2005; Mimura y Yano, 206&ed et al., 1993; Salmon et al.,
2006; Starkstein et al., 1995; Shibata et al., 20@gjel et al., 2005).

Esta evidencia se basa también en estudios de B&damostraron hipometabolismo
en el l6bulo frontal. Adicionalmente, los pacientssn dafio cerebral en regiones
frontales o con aneurismas rotos en la arteria omaote anterior también son

anosognosicos para sus déficits nmeésicos.
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Con respecto a asimetrias hemisféricas, hay evaai® una via en el hemisferio
derecho para el procesamiento de estimulos rekdosncon el self, como voces y caras
(Keenan, Gallup y Falk, 2003; Nakamura et al., 2004 participacion del hemisferio
derecho en el auto procesamiento esta reforzaddapocurrencia de dafio en este
hemisferio en condiciones como negligencia persgnanosognosia (Prigatano y
Schacter, 1991), y sindromes en los que se vetadfeclos limites del self, como los
sindromes de falsa desidentificacion (Feinbergjd2elGiacino, Roane y Solms, 2005).
Aunque se piensa que el lenguaje, una funcionatipliel hemisferio izquierdo, es
también crucial en la formacion del self (Edelmi®92). También se ha argumentado
gue la unidad y la coherencia de las experiencrascigso se da mediante un
interpretador del hemisferio izquierdo (Gazzanit@95; Phelps y Gazzaniga, 1992).
Esta nocion ha sido propuesta por estudios de remibidido que ensefiaron que
cuando se presentan estimulos para diferentes fleeimgs solamente aquellos que caen
en la influencia del izquierdo son consciente yetehtemente interpretados (Gazzaniga

y Le Doux, 1974).

Estudios de neuroimagen

En el estudio de Rosen, H.J, Alcantar, RothlindetJal. (2010) 12, reclutaron a 39

individuos con diferentes condiciones cognitivasitdé sujetos normales, como sujetos
con EA y demencia frontotemporal para que evaluasepropia actuacion tras un test
cognitivo. A la hora de la evaluacién, se les tamaimagenes de Resonancia
Magnética Estructural. Relacionaron las respuedtaslos sujetos con una curva

estandarizada para ese test cognitivo, de mod@agian saber si el sujeto discrepaba
mucho con su rendimiento actual o no. Los resustatbmostraron que habia una alta

correlacion y significaciéon (FO.8, p<O.0O0l) enti@s Ipuntuaciones basadas en los
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percentiles estandarizados y las puntuacionesltpsedaban. La mayoria de los sujetos
sobreestimé sus habilidades. La actuacién cognytileaeficacia de su autovaloracion
estaban correlacionadas (FO.542, p<0.001). Aunaqge dujetos controles, los
pacientes con esclerosis lateral amiotropica y edteraciones cognitivas leves
mostraron la mejor actuacion y las menores disa@pa entre la actuacion y la
autoevaluacion, no hubo una gran asociaciéon emaeenfermedad neurodegenerativa
particular y la eficacia. En el andlisis de la resmia magnética, la discrepancia en la
autoevaluacion correlacionaba con la concentrad@tejido en la corteza orbitofrontal
medial posterior, con un pico en la corteza preafdoventromedial CPFvm. Ademas, el
mayor volumen en la CPFvm se asocié con una autmmién mas eficaz. Estos
descubrimientos no hacen sino sumar a una crediergstigacion sobre el papel de las

estructuras frontales ventromediales en la autaae#in.

Figura 4. Regiones donde la sustancia gris se relaciona con la eficacia de la
autoevaluacion. De Rosen H.J., Alcantar O et.al. (2010)

Estudios posteriores han implicado una red de negidrontales mediales y ventrales
insulares, junto con la amigdala y otras estrustusabcorticales y la corteza

retrosplenial, en el autoprocesarniento.
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Una variedad de estudios en pacientes con dembaniaemostrado la relacion entre
una alteraciéon en la autoevaluaciéon y el hipomdisio tanto frontal como derecho
(Mendez y Aspira, 2005; Miller et al., 2001; Reddak, 1993; Salmon et al., 2006;
Starkstein et al., 1995; Vogel et al., 2005), niantque un estudio correlaciond la
conciencia con el flujo sanguineo cerebral frogtaderal (Derousne et al., 1999).
Estudios recientes han subrayado la relacion emnesognosia y regiones
orbitofrontales posteriores (Salmon et al., 2006).

En un estudio con pacientes con déficit cognitivmdarado, la actividad en la CPFvm
se correlacioné con la conciencia de las habilida#ela vida diaria. Aunque el lugar de
activacion era de 2 a 3 cms. anterior a la CPFartgrea utilizada en estos estudios fue
diferente, requiriendo que los pacientes evaluadietivos relacionados con ellos.
Estudios de neuroimagen funcional demuestran quertaza prefrontal medial actua
cuando las personas se involucran en la autorrefiere Esta afirmacion incluye
estudios en los que los sujetos evaluaron la adecuae adjetivos para describirse
(Crack et al., 1999; Fossatiet -al., 2003; -KeHegkt 2002). Otros trabajos de
neuroimagen han informado de la activacion bilateea la insula y la activacion
parietal derecha en la experiencia de la agenaadFy Frith, 2002; Jeannerod, 2007,

Ruby y Decety, 2001).

Figura 5. La activacién observada arriba, se corresponde con el contraste entre
autoevaluacion y evaluacion ajena, en una tarea en la que debian responder si o no
a si un adjetivo se correspondia con otra persona (condicion 1) o con la persona
misma (condicion 2). De Scmitz W, Kawahara-Baccus y Johnson S.C.(2004)
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Por otro lado, se supone que en esta autoevalydomreventos que significan una
actuaciéon pobre, como los errores, generan seflaelesror que son mediados por la
CPFvm y se asocian con la activacion fisiologicstoEseria consistente con el papel de
las estructuras frontales mediales y orbitales arcan desviaciones de las respuestas

esperadas (Hajcak et al., 2003; Critchley et aD52.

Failure to update self knowledge

-

I- Error Monitoring?

PETRIFIED SELF

"""""""" I1- Episodic retrieval?

-

== |lll- Belief evaluation
system?

S

Gradual loss of personal semantics

Figura 6. El modelo del self petrificado y tres explicaciones potenciales para la
asociacion entre disfuncidn del I6bulo frontal y la anosognosia en la EA. De Mograbi,
D.C, Brown R.G y Morris R.G. (2009)

En un estudio de RMf, la CPFvm se activaba masssetrores resultaban en grandes

pérdidas de dinero que con pequefias pérdidas (Tetyéd., 2006).

Estudios de lesion

Es también notable que un estudio previo con pteseoon lesiones focales en el
I6bulo frontal encontr6 que la alteracion de laoautluacion, medida con el
cuestionario FOK, una medida comunmente utilizadanetacognicion, se asocio con

lesiones en la corteza CPFvm (Schnyer et al., 2008)
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Un estudio con pacientes con dafio cerebral qumenasciente de sus déficits mostré
una activacion anormal en esta zona durante uea tkr autoevaluacion (Schmitz et al.,

2006).

Estudios correlacionales con tests neuropsicolégico

En algunos estudios en déficits cognitivos en la B& han encontrado correlaciones
entre a falta de conciencia y tests de funcionesuéivas (Stuss y Benson, 1986;
McGlynn y Schacter, 1989; Damasio, Lopez et al94]l®amasio, 1994; Michon et al.,

1994: Ott et al., 1996).
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Figura 7. Relacién de puntuaciones frontales con puntuaciones de anosognosia (de Michon
et.al., 1994)

En otros estudios no se correlacioné la anosogosidas funciones ejecutivas, pero si
con sintomas conductuales, en concreto con la gsiaacion, la falta de
espontaneidad y con la apatia (Vogel y et al., 005

Otros estudios han correlacionado el nivel de @nuia y la severidad de la demencia,

medida a través del MMSE (Vogel y et al., 2005; éoet al., 1994; Migliorelli et al.,
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1995; Harwood et al., 2000), mientras que otrosemgontraron esta asociacion

(DeBettignies et al., 1990; Reed et al., 1993;zZ8¢elkt al., 2001).

Discusion y Conclusiones

El estado actual de la investigacién es prometgdmrede resumirse en varios
puntos. El primero es la contribucion de las vadesbcognitivas, como estilos de
afrontamiento, los procesos de evaluacién del progmdimiento, con la influencia de
las expectativas personales; y la influencia dmfmcidad de la memoria autobiografica
personal, que parece encontrarse anticuada eersanas con Alzheimer.
El segundo se refiere a todo lo relacionado canktomia cerebral de la anosognosia,
que apunta hacia una disfuncion en las estructgdikales mediales y la correlaciéon
con disfuncién de las funciones ejecutivas, lo uedde ser vital para el diagnéstico de
este problema.
Tampoco podemos olvidar que en la enfermedad deefirer hay una gran diversidad.
de sintomas y que se da muchas veces un estadeteiéomd cognitivo global,
confusién y desorientacion espaciotemporal, porqgle se dificulta mucho la
delimitacién de las contribuciones de los difereqmcesos.
Sin duda, la valoracién de la anosognosia en l&xrapdades neurodegenerativas es
muy importante, ya que influye decisivamente emlativacion del paciente para la
rehabilitacion y puede cambiar completamente el baundel tratamiento. En
consonancia con lo expuesto anteriormente, elntiatdo de la anosognosia puede
enfocarse implicando al paciente activamente, edieca informandolo al sobre sus
déficits y su falta de conciencia de forma queritdmos que sea mas consciente de su
actuacion, dando feedback constante sobre su remdony preguntando sobre sus

expectativas.
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De todas formas, es necesaria mas investigacionreacion a las posibilidades
terapéuticas, ya que en enfermedades progresivasugdificil la inversion de una

disfuncion, si no la mera conservacion de las ddpdes mentales.
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