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1. INTRODUCCION






1.1. DESARROLLO HISTORICO DE LA COGNICION SOCIAL: BASES
PRELIMINARES DEL PRESENTE ESTUDIO.

La esquizofrenia ha sido valorada a lo largo de los afios desde diferentes
concepciones, atendiendo y seflalando como clinica fundamental la presencia de
alteraciones en las distintas esferas: la cognitiva, la afectiva y la social. Kraepelin, en
Psiquiatria. Un manual para estudiantes y médicos con la introduccion del concepto de
demencia precoz, sefiala de manera prioritaria las alteraciones cognitivas de la enfermedad
pero a su vez también describe «la pérdida de la unidad de las actividades del intelecto, la
emocion y la volicion». Mas tarde Bleuler se referira a estos pacientes acufiando el término
de esquizofrenia «mente escindiday», un concepto en el que resalta esencialmente la ruptura
entre la cognicion y el mundo afectivo. Para este autor los delirios y las alucinaciones se
incluyen dentro de los sintomas secundarios de la esquizofrenia y sefiala como
caracteristica sustancial del cuadro la pérdida de unidad interna. Segin Bleuler, esta
carencia de unidad interna se define por trastornos de asociacidn, trastornos de la
afectividad, ambivalencia afectiva y autismo. Estos sintomas los valora como primarios en
la esquizofrenia. Bleuler utiliza el término de autismo para describir el desinterés por la
realidad externa y la inmersion en la vida interna de estos pacientes, asi subraya la
alienacion existente en estos pacientes respecto al yo corporeo, al yo social y al mundo
social. Bleuler describira la falta de asociacion ideacional existente en la sintesis mental y
sefalara aspectos en relacion con la fragmentacion de la representacion interna mental de

estos pacientes.

Sin embargo, estas aportaciones quedaran en un segundo plano durante afios. En la
década de los afios 50 con el comienzo de la psicofarmacologia en Psiquiatria y el inicio
de la utilizacion del primer antipsicético tipico, la clorpromazina, la atencién de la
comunidad cientifica se focaliza casi de manera determinante en el control de la llamada
sintomatologia positiva (delirios y alucinaciones) de la esquizofrenia bajo presupuestos de
curacion a pesar de tratarse de una sintomatologia no especifica de esta entidad. En las
décadas posteriores, los estudios se detienen en la presencia de los sintomas negativos y

del deterioro cognitivo atendiendo de forma predominante a areas cognitivas entre las que



se incluyen el funcionamiento ejecutivo, la atencion y la memoria entre otras.

No obstante, mas alla de la sintomatologia clinica de los paciente o de la presencia
de distorsiones en los procesos de pensamiento, en la percepcion, en la afectividad; quienes
presentan este trastorno representan un enorme costo social y econémico con un alto grado
de estigmatizacion siendo la esquizofrenia la condicion que mas a menudo se identifica
con la enfermedad mental y la afeccion considerada mds grave, incapacitante y con mayor
repercusion en la comunidad. Muchos pacientes con esquizofrenia experimentan dificultad
en el desarrollo de numerosos dominios del funcionamiento social tales como: relaciones
interpersonales, autocuidado, educacion, trabajo, pareja, vivienda, ocio, salud fisica,
espiritualidad o legalidad. Los estudios apuntan que detras de estas alteraciones en el
funcionamiento interpersonal y de carencia de habilidades sociales subyacen graves

déficits en los procesamientos cognitivos implicados en especial en la cognicion social.

El estudio de la cognicion social se empieza a desarrollar de forma mas extensa en
la década de los 90 cuando Christopher Frith en su libro The Cognitive Neurophychology
of Schizophrenia (1992) recoge un novedoso modelo explicativo de la esquizofrenia, una
nueva teoria etiopatogénica caracterizada por una fuerte naturaleza integradora que nace
con vocacion de dialogo entre diferentes ambitos del saber trascendiendo algunas visiones

reduccionistas que existian hasta entonces.

Entre los libros iniciales mas importantes que continuaran los supuestos de Frith en
afos posteriores se encuentran Social Cognition and Schizophrenia escrito por Patrick W.
Corrigan y David L. Penn (2001) y The Social Brain, Evolution and Pathology de Martin
Briine (2003) que se han definido como bibliografias de caracter imprescindible en el

estudio de la cognicion social a lo largo de estos afios.

Frith (1992) es el primero en sefalar que los pacientes con esquizofrenia presentan
alteraciones a la hora de interpretar su conducta como resultado de sus propias intenciones,
explicando finalmente sus actos erroneamente bajo un control ajeno. Ademas sefiala como
primera causa la dificultad en la automonitorizacion y en la monitorizacion de las acciones

de los demas. Este novedoso constructo, que surge al amparo de nuevos ambitos de estudio



como la cognicion social y los procesos de mentalizacion, bebe de diferentes fuentes y
areas de conocimiento como la Psicologia Evolutiva y la Psicologia Social que ya
previamente, desde la década de los 60 en la llamada «revolucion cognitivay, habian
comenzado el estudio del cerebro social. En concreto, los supuestos de Frith tienen su
origen en estudios preliminares realizados por Baron-Cohen en nifios autistas y en ltimo
término en la Primatologia. El modelo inicial fue trasladado a otras patologias entre ellas
la esquizofrenia, no sin la aparicion de voces discordantes que mostraban sus divergencias
y dudas a la hora de haber equiparado rapidamente la dificultad de comunicacion existente
en el autismo con la descrita triada de Wing: disfuncion en las relaciones sociales, en la
comunicacion y en el juego simbolico con el deterioro de la cogniciéon social en la
esquizofrenia. Después de décadas en las que se habian considerado el autismo y la
esquizofrenia entidades totalmente diferentes, se empezaba a entender la etiologia de

ambas desde un modelo dimensional.

Se inician entonces novedosas intervenciones centradas en los diferentes
componentes que conforman la cognicion social. La mayoria de autores coinciden al
sefalar que los procesos que integran la cognicion social son: La Teoria de la Mente, estilo
atribucional, percepcion social, procesamiento emocional y el conocimiento social (Ruiz
J.C. et al., 2006). Asimismo, numerosos estudios empiezan a demostrar la presencia de

alteraciones de la cognicidn social en los pacientes con esquizofrenia.

La importancia de la cognicion social adquiere un mayor relieve a partir de 2003,
con la elaboracion del proyecto MATRICS, en el que se incluye la cognicion social dentro
de los siete dominios cognitivos calificados como identificables e independientes en la
esquizofrenia. A partir de este hecho se empieza a valorar la cognicion social como aspecto
relevante en la evolucion de la enfermedad e incluso como objeto de tratamiento de la

esquizofrenia.

De manera paralela y al amparo del estudio de la cognicion social, se empieza a dar
a conocer un cerebro neuroplastico, cambiante, rehabilitable, sensible y en intima
interaccion con el entorno. Nuevas aportaciones acerca del aislamiento social empiezan a

desarrollarse. El aislamiento social ya descrito antafio como predecesor de la enfermedad



(Dunham, 1939; Van Os et al., 2000) resurge como un factor que por si mismo podria ser
un desencadenante de la psicosis. Hoffman et al. (2007) valora en este aspecto la hipdtesis
de la desaferenciacion y subraya la existencia de periodos criticos del desarrollo como la
adolescencia en los que la identidad social y los significados sociales se consolidan y en
los que el retraimiento social produciria en regiones de la corteza de asociacion cerebral
una nueva reorganizacion. Esto hecho crearia la aparicién de significados sociales
erroneos, dando lugar a experiencias falsas y, finalmente, a la clinica. Esta clinica envuelta
en significados erroneos en el ambito social y en situaciones de extraneza y de familiaridad,
esta alteracion en ultimo término de la cognicidon social, recuerda a las fases premorbidas
de la enfermedad ampliamente descritas en la literatura y, en concreto, al concepto de

«apofania» desarrollado por Conrad.

Por otro lado, se empiezan a elaborar estudios en los que la cognicién social se
propone en relacion con la sintomatologia clinica clasica que hasta entonces se presumia
como definitoria. Es mas, algunas investigaciones erigen a la cognicion social como
mediadora fundamental entre la neurocognicion basica y un parametro esencial en la
evolucion de la enfermedad como es el funcionamiento social (Green y Nuechterlein, 1999;

Brekke et al., 2005; Vauth et al., 2004).

Asi mismo, otras areas de estudio empiezan a desarrollarse y se centran en la
busqueda de hallazgos en neuroimagen de zonas cerebrales asociadas de manera particular
a la cognicion social (Adolphs, 2001; Pinkham et al.2003; Insel y Fernald, 2004). Ademas,
se desarrolla el estudio de la cognicion social hacia otras patologias como el trastorno
bipolar (Kerr et al., 2003), demencias (Cuerva et al., 2001; Gregory et al., 2002; Snowden
et al. 2003) y el trastorno de personalidad (Richell et al., 2003).

Igualmente, la investigacion se va haciendo extensible de forma progresiva a otros
grupos de estudio que adquieren importancia como: los familiares sanos (Kee et al., 2004;
Bediou et al.,2007; Léppanen et al., 2008), individuos con alto riesgo de padecer
esquizofrenia (Addington et al., 2008), primeros episodios psicéticos (Edwards et al.,
2001) o poblacion infantil. De esta manera se inicia el camino hacia el reconocimiento de

la cognicion social como un nuevo endofenotipo que pudiera servir como un marcador en



la deteccion precoz de la enfermedad.

Por todo ello, la cognicion social se presenta como un nuevo y prometedor campo
de estudio que ofrece una posible explicacion tedrica acerca de la etiologia de la
esquizofrenia y aporta, a su vez, una perspectiva diferente que invita hacia novedosas

posibilidades de rehabilitacion psicoterapéutica y tratamiento farmacologico.

En esta linea, el entrenamiento cognitivo se desarrolla en sus diferentes
modalidades incluyendo desde intervenciones circunscritas a subcomponentes de la
cognicion social, hasta otras mas amplias en las que se incluyen dominios neurocognitivos
e intervenciones en la comunidad. A la misma vez, el tratamiento farmacologico se esmera
en encontrar entre los antipsicoticos, la oxitocina y componentes gabaérgicos la mejoria de

la cognicion social con resultados todavia inconsistentes.

La cognicidon social, ademas, asienta las bases hacia un nuevo paradigma de
comprension de la enfermedad mental, una enfermedad mental entendida desde la
condicion social del ser humano y que se abre de la mano de la intersubjetividad, desde el
mundo psiquico y emocional del individuo hacia el mundo psiquico y emocional del otro.
El cerebro y la mente se empiezan a reconocer, empiezan a establecer un dialogo y una
interrelacion encontrando en la Neurociencia un nuevo lenguaje hacia el entendimiento
futuro. La Neurociencia con su conflicto, dualismo cuerpo-mente, cerebro-mente, y con su
continuo estudio de la conciencia, se ofrece como un ambito propicio para entender la

cognicion social.






2. LA NEUROCIENCIA:
LA COMPLEJA RELACION
MENTE-CEREBRO Y LA

COGNICION SOCIAL






El estudio de la cognicion social se advierte complejo y apasionante, mas si se
considera que en el concepto “cognicion social” subyace y se imbrican de manera especial
dos dimensiones que definen al ser humano como tal en su misma esencia, el hecho de
pensary el ser social. A su vez, estas dos dimensiones de la persona s6lo se pueden entender
desde el estudio en profundidad de la concepcion intima del ser humano y por consiguiente

de su eterno dualismo cuerpo-mente, mente-cerebro, yo y el otro.

En esta misma linea, el estudio de la cognicion social y sus componentes sumidos
en el ambito de la Neurociencia se reconoce arduo e incluso espinoso al estar obligados a

encontrar un espacio en una hipotética armoniosa relacion mente-cerebro.

Ya Hipodcrates en la Antigiiedad afirmaba que «los hombres deben saber que el
cerebro es el responsable exclusivo de las alegrias, los placeres, la risa y la diversion y de
la pena, la afliccion, el desaliento y las lamentaciones. Y, gracias al cerebro, de manera
especial, adquirimos sabiduria y conocimientos y vemos, oimos y sabemos lo que es
repugnante y lo que es bello, lo que es malo y lo que es bueno, lo que es dulce y lo que es

insipido».

Aristoteles y muchos autores de la Epoca Antigua valoraban el cerebro como el
sostén material donde se desarrollan los procesos mentales, algunos defendieron incluso

que era la sede organica de la actividad espiritual.

En la Edad Media, médicos filosofos como Avicena fomentan la tesis de que el
cerebro es el 6rgano implicado en la actividad cognitiva. Pasado los siglos, el estudio de la
racionalidad desde una perspectiva filosofica encuentra su maximo exponente en Descartes
en el siglo XVII, que vuelve a plantear el problema del dualismo cuerpo-mente ya iniciado

por Platon.

Desde el punto de vista historico, se podria considerar a Thomas Willis (1621-1675)
el precursor de la Neurociencia con su publicacion del Tratado sobre Anatomia Cerebral
«Cerebri Anatome». Posteriormente, otra de las fechas que se revelan de importancia en
este ambito de estudio se encuentra en 1848, en la que Phineas Gage, trabajador en la

construccion de ferrocarril, sufre un accidente en el que pierde masa cerebral prefrontal.
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Las observaciones clinicas de John Harlow, el médico que le atiende, describe de forma
concisa los principales sintomas asociados a la lesion prefrontal determinados de manera
predominante por alteraciones en el comportamiento social. Posteriormente, en 1888,
Leonor Welt en un estudio realizado con 12 pacientes, uno de los cuales era el mismo Gage,
desarrolla una correlacion entre la lesion cerebral en zona orbitaria cercana a la linea media
y los cambios de caracter producida por esta. Estudios posteriores se referiran a esta zona
cerebral como area de Brodmann, area 11 o area orbitofrontal, que llegara a definirse como

la sede del “yo social”.

Es entonces cuando se empieza a observar un mayor interés por el estudio de la
existencia de un correlato entre la sintomatologia clinica y la localizacién anatdmica. Esta
perspectiva localizacionista ya habia comenzado afios atras por Franz Joseph Gall (1758-
1828) con el desarrollo del sistema frenoldgico que promulgaba que cada facultad psiquica
tenia su asiento en una determinada zona cerebral. En este aspecto, posteriormente
estudiosos como Paul Broca y Carl Wernicke describen la clinica caracteristica producida
por la lesion de la circunvolucion frontal inferior del hemisferio izquierdo y la lesion de la

circunvolucion temporal superior y media, respectivamente.

Por otro lado, en la segunda mitad del siglo XIX, la comunidad cientifica empieza
a interesarse por los cuadros neurologicos que implican la negacion del sintoma. En 1881,
Dagonet introduce el término insight. En 1895, Von Monakov describe el caso de un
paciente con ceguera cortical debido a una lesion en areas visuales primarias en el que
destaca la falta de conciencia sobre tal déficit. Babinski , en 1914, presenta en la Sociedad
de Neurologia de Paris el caso de dos pacientes con hemiplejia izquierda y una ausencia
total de conciencia de su defecto motor. A su vez, introduce el concepto de anosodiaforia,
para referirse a los casos en los que existe una total indiferencia hacia la enfermedad. Mas
tarde, Aubrey Lewis, en su libro The Psychopathology of Insight (1934), relacionara la falta

de introspeccion con la esquizofrenia.

El desarrollo de conceptos como insight, anosognosia 0 prosognosia asienta de
manera sutil una base de conocimiento para los llamados procesos de mentalizacion de

aparicion posterior.
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Es interesante y sorprendente reconocer, en el progreso de la ciencia y en el
acontecer historico, como la busqueda incesante de la verdad de las diferentes areas de
conocimiento de forma podria inicialmente parecer anarquica, como se van acercando las

disciplinas, desde distintas metodologias, hacia una misma realidad de estudio.

Esta reflexion surge a colacion de las aportaciones que se elaboran sobre este tema
desde otro ambito de estudio, desde la Filosofia, donde Edmund Husserl (1859-1938)
desarrolla la Fenomenologia, un movimiento filoséfico que descubre y estudia la
experiencia, el mundo psiquico subjetivo respecto a su representacion y que se podria
entender como el inicio en la adquisicion de conciencia sobre los procesos mentales y sobre
el aparato psiquico. Husserl descubre la intencionalidad de la conciencia (/nvestigaciones
logicas, 1900 ; «Ideas I»; «Ideas II»): «Toda conciencia es conciencia de algo y ese algo
no es la propia conciencia». Para Husserl «en los simples actos de percibir estamos
dirigidos a las cosas percibidas, en el recordar a las recordadas, en el pensar a los
pensamientos, en el evaluar a los valores, en el desear a los objetivos y perspectivasy.
Conciencia y objeto son dos entidades separadas en la naturaleza pero que por el
conocimiento se pondran en relacion. Para ¢€l, la esencia de las vivencias tiene un lado
objetivo y un lado subjetivo que es la propia accion de la conciencia en tanto que se ejerce
intencionalmente. En este lado subjetivo de la esencia de la vivencia, se podria decir que
Husserl asienta algunas bases sobre el planteamiento de la autoconciencia. Husserl supera
el dualismo sujeto-objeto, cuerpo-mente, cerebro-mente y se propone investigar los
procesos subjetivos del conocimiento a modo de «acto intencional», superando la
ingenuidad primitiva que imperaba en los inicios de la conciencia cientifica. Husserl, por
tanto, describe el concepto de la «conciencia intencional del otro», ampardndose en una
obra previa, Estética (1903-1906) de Theodor Lipps, en la que ya se desarrollaba la Teoria
de la empatia estética y se introducia el término einfiihlung, «empatia» (término aleman

traducido desde el inglés empathy).

En este estudio del aparato interno, Husserl elabora el perspectivismo, un concepto
necesario para adquirir la conciencia de nuestro pensamiento que sentara las bases del

intersubjetivismo moderno, aclamado por psicélogos contemporaneos del desarrollo como
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un aspecto clave para la elaboracion de la Teoria de la Mente. De hecho, la «conciencia
intencionaly», descrita por Husserl, mantiene parecido incluso con algunas de las
denominaciones como por ejemplo la «conducta intencional» o la «conciencia reflexivay,

entre otras, con las se referiran algunos autores a la Teoria de la Mente.

Durante los decenios siguientes, y en respuesta a las deficiencias del modelo
cartesiano, diversos filosofos, algunos de ellos seguidores de Husserl, como Heidegger o
Maurice Merleau-Ponty, intentan desarrollar un nuevo fundamento filosofico y mas
enriquecedor explicando una nueva concepcion que refleje la naturaleza interpersonal y

relacional de la vida mental, una nueva vision en la que el otro es parte esencial del uno.

A este respecto, Bracken, refiriéndose a escritos previos de Heidegger, comenta que
«la existencia humana vivida, involucrada e inmersa en el mundo real es el antecedente

necesario y la condicidon imprescindible del pensamiento.

Seran Merleau-Ponty, en su obra Fenomenologia de la Percepcion (1945), y
Heidegger, entre otros, los que sefialaran que la condicidon humana es fundamentalmente
un «estar en el mundo». El término Dasein es usado en ese momento por varios filosofos
alemanes, como Jasper pero sobre todo por Heidegger, para identificar la relacion entre el
ser humano y cualquier accion enfocada hacia el alcance de un propdsito. La nocion de
Dasein, «estar-ahi», fue utilizada para indicar el modo de existir propio del ser humano. El
pensamiento y la accién concurren en un mismo tiempo, y el yo y el mundo también, el yo
y el otro. El concepto Dasein se podria considerar precursor de la cognicion social, ya que

apunta de manera directa al caracter social del individuo.

Mientras, y en otro ambito de cosas, la ciencia sigue en su avance y, a comienzos
de siglo XX, Ramon y Cajal y Golgi son considerados los iniciadores de la etapa moderna
de la Neurociencia. Sherrington (1857-1952) también aportara importantes conocimientos
en el area de la Neurofisiologia. En 1950, la irrupcién de la Psicofarmacologia supondra
un nuevo hito en este campo. A su vez, la tecnologia se desarrolla y perfecciona en la
ciencia médica e investigadores como Lauterbur y Mansfield aportan inéditos estudios

sobre una nueva prueba de imagen, la resonancia magnética. Todo ello, sumado al
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indudable avance ulterior de las técnicas de neuroimagen, empieza a proporcionar una gran
cantidad de datos sobre el funcionamiento cerebral y crea en el ambito cientifico el
convencimiento ilusorio de que se esta cerca de desentraiar la compleja y misteriosa
organizacion del pensamiento humano. Sin embargo, nada mas lejos de la realidad. El
progreso continuado del conocimiento abre nuevos y complejos planteamientos en donde
se cuestiona la relacion cerebro-mente. El cerebro es entendido por modelos
computacionales como el centro bioldgico que recibe estimulos del ambito externo e
interno, los integra, procesa y emite una respuesta. Por otra parte, se inicia el conocimiento
de la mente que se presenta como el conjunto de actividades y procesos psiquicos
conscientes e inconscientes, especialmente de caracter cognitivo pero también afectivo-
emocional, tal y como comparecen en la experiencia subjetiva. El problema cerebro-mente

se hace mas evidente y complejo a medida que progresa el estudio en este &mbito.

El ser humano posee a la vez experiencias subjetivas y la capacidad para examinar
cientificamente los o6rganos materiales implicados en ellas pero sin lograr encontrar la
unidad de ambas perspectivas, tal vez porque entre otros motivos el observador no puede
a si mismo ser observado o, entre otras causas, porque el objeto de estudio es opaco en si

mismo.

Se ha escrito mucho respecto la relacion cuerpo-mente. Numerosas visiones sobre
este controvertido tema se han desarrollado y defendido desde los albores de la humanidad.
Entre estas habria que sefialar el conductismo, el monismo reduccionista que incluiria el
materialismo eliminativo, el dualismo neurofisiologico y el fisicalismo no reduccionista

como lineas mas importantes de pensamiento (Giménez-Amaya, J.M. y Murillo, J., 2007).

El desarrollo experimentado en las ultimas décadas en la Neurociencia ha
necesitado recurrir a la interdisciplinariedad para abordar nuevos desafios entre los que se
encuentra de manera predominante el problema de la conciencia intimamente ligada a los

procesos de mentalizacion.

Algunos autores, como George H. Mead, se refieren a la autoconciencia como un

proceso que se crea desde la experiencia social; la conciencia es el resultado de la
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interaccion entre la actitud generalizada de los demas y uno mismo, que a su vez queda
relacionada con las sensaciones corporales propias y da lugar a los sentimientos de la
existencia personal. Mead aleja la autoconciencia del subjetivismo y le imprime un fuerte

sello social desarrollando el «interaccionismo simbolico».

Desde otra perspectiva, Williams James, filosofo y promulgador del Pragmatismo
(1842-1910), definira la conciencia de la siguiente manera: «Sin importar lo que yo esté
pensando, siempre soy al mismo tiempo mas o menos consciente de mi mismo, de mi
experiencia personal». Sustentado en esta afirmacion Joseph Bogen, neurofisidlogo (1926-
2005) senalara que «todo estado de conciencia tiene inmerso este minimo aspecto del
yo que es la sensacion de si mismo». Por otro lado, David Chalmers, en su obra The Conscious
Mind (1997), mencionara que la conciencia puede ser conceptualizada como la experiencia subjetiva
y los procesos cognitivos relacionados. Para este autor, el yo estd presente en todo acto
consciente y su expresion se realiza en diferentes niveles dependiendo de la asociacion que se
establezca con estados mentales como memoria, atencién y lenguaje entre otros. Para
autores como Michael Lewis (1989), la autoconciencia es la capacidad de poseer una

representacion simbolica de si mismo como un ser independiente de los demas.

A proposito de este tema, es interesante retomar una idea ya descrita con
anterioridad en este estudio y subrayar la similitud existente entre estas reflexiones sobre
la autoconciencia y lo descrito por Bleuler al hablar de la etiopatogenia de la esquizofrenia.
Bleuler habla de la existencia de una perturbacion primaria «generadora» de la que nace
todo el cuadro psicopatologico posterior. La manifestacion de esta perturbacion primera se
expresa, segun este autor, en la desaparicion de la capacidad de regulacion de la sintesis
consiente. Este autor describe en la esquizofrenia una alteracion de la «instancia superior»,
que es la que sefiala hacia la directriz de la personalidad existente. Bleuler describe de esta
forma la alteracion de una representacion-fin que se encontraria en la base de la cadena
asociativa del pensamiento logico. Se podria establecer una equivalencia entre esta
representacion-fin y la accion directiva del Yo o autoconciencia con los procesos de

automonitorizacion y mentalizacion.
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El problema acerca del concepto de conciencia, por tanto, reta al empirismo
moderno a discernir si se es posible la distincién entre proceso mental consciente o
inconsciente, identificar las estructuras nerviosas implicadas en su realizacion asi como en
entender como y porqué es posible que nuestro sistema nervioso es capaz de estructurarse
de esta manera, explicar como se produce la experiencia de la propia identidad, la sensacion

de «darse cuenta» y de que somos los duefios de nosotros mismos y de nuestras acciones.

La incursion progresiva de la cognicién social de mano de la Psicologia Social y
Evolutiva en el mundo empirico cientifico renueva y establece una nueva hipotesis y
concepcion de la relacion mente-cerebro que se aleja del abordaje filosofico dualista de
antafio. Se vislumbra por tanto una diferente y novedosa perspectiva en donde conceptos
como la mentalizacion, automonitorizacion o Teoria de la Mente encuentran su razén de

ser y significado.

La hipétesis del cerebro social crece y se reconoce como 1til y como un constructo
explicativo y valido de la clinica de la esquizofrenia y sus sintomas mas significativos
(pérdida de la conciencia de enfermedad, la falta de aptitud sociocognitiva, el retraimiento
y la alienacion del yo respecto al mundo social) siendo congruente con los modelos

descritos previamente existentes.

Esta vision compleja e integradora hace abandonar el modelo cartesiano dualista a
favor de la existencia de una mente que se acerca, con miedo, a una estructura material y
socialmente integrada en la que los epifendmenos que se originan en el acto mismo del

pensar «sé que pienso» se afanan en encontrar un sostén biologico.

En 1960 se funda la International Brain Research Organization. En 1962, en el
Massachusetts Institute of Technology, se implanta el Neuroscience Research Program. En
1969, se crea la Society of Neuroscience en un afan de buscar la multidisciplinaridad en
este ambito. En 1981, tres neurobidlogos, Robert Sperry, David Hubel y Torsten Wiesel,
reciben el Premio Nobel. En la década de los afios 90, tras un discurso de gran impacto
mediatico realizado por George Bush en el que se estimula al estudio de las enfermedades

nerviosas, se inicia lo que se dio en llamar la «Década del Cerebro». El descubrimiento de
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las neuronas espejos (Gallese, 1998; Rizollati, 2000) supondra un nuevo hito en la

Neurociencia.

En 2000, Erik Kandel, neurocientifico recibe el Premio Nobel, con méritos entre
los que destaca la promociéon de la docencia interdisciplinar de la Neurociencia en el
Departamento de Psiquiatria de la Universidad de Columbia desde una perspectiva
integradora. En 2002, Dana Foundation, Standford Center for Biomedical Ethics de la

Universidad de Stanford y la Universidad de California se retinen y surge la Neuroética.

En 2003, se premia a Lautebur y Mansfield, los creadores de la resonancia

magnética, por sus aportaciones en el estudio de este &mbito.
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3. LA IMPORTANCIA Y DEFINICION
DE LA COGNICION SOCIAL Y DE
SUS COMPONENTES






Hasta ahora, el diagnostico de esquizofrenia se ha realizado en base a sintomas
evaluados y recogidos en los criterios diagndsticos de las guias de clasificacion DSM-IV y
en el CIE-10. Estos criterios son ttiles y han aportado un marco teoérico necesario para la
practica médica. En el contexto de esta vision categorial, y ciertamente empobrecida,
surgen clasificaciones en las que la esquizofrenia se divide de manera forzada en varios
subtipos: hebefrénica, paranoide, catatonica, indiferenciada, simple. No obstante, este
grupo de subtipos encerrados bajo una misma denominacion de origen, «esquizofreniay,
se muestra como un conjunto fenomenoldgicamente heterogéneo con alteraciones en

multiples y diferentes dominios cognitivos.

A medida que se desarrollan estudios clinicos, cada vez es mas evidente la variedad
de patrones neurocognitivos que subyace bajo los signos y sintomas asociados a la
esquizofrenia e incluso la imposibilidad de contener toda la riqueza clinica en dichos
patrones dada la gran complejidad y diversidad existente. Este planteamiento produce que

se retome la idea de dimensionalidad en confrontacion con lo categorial aun vigente.

La posibilidad de una alteracion en la cogniciéon social como uno factor
etiopatogénico de la enfermedad plantea una nueva concepcion en base a otro nuevo patron
de estudio, el déficit en la cognicion social como la fuente de la que emanan las demas

alteraciones o como el componente transversal que influye en los demas déficits.

El reconocimiento por parte de la comunidad cientifica de la importancia de los
procesos incluidos bajo el concepto de cognicion social en el funcionamiento y pronostico
del paciente con esquizofrenia hay que atribuirlo al proyecto MATRICS (Measurement
and Treatment Research to Improve Cognition in Schizophrenia) promovido desde el
National Institute of Mental Health (NIHM) de Estados Unidos, que plantea como objetivo
inicial la superacion de manera multidisciplinar de las barreras existentes para el desarrollo
de nuevos farmacos que mejoren la cognicion en la esquizofrenia. Esta iniciativa parte de
los resultados a favor de la existencia de una relacion entre los déficits cognitivos y el
desempefio funcional de los pacientes con esquizofrenia (Green y Nuechterlein, 1999).
Surge entonces el deseo de desarrollar nuevos psicofarmacos que mejoren estos déficits

con el fin Gltimo de aumentar la calidad de vida de los pacientes (Marder y Fenton, 2004).
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Uno de los primeros objetivos en este grupo de trabajo fue la identificacion de los
dominios cognitivos especificos donde se detectaran deterioro en los pacientes con
esquizofrenia y el desarrollo de una bateria de evaluacion cognitiva. Este objetivo fue
liderado por Green y Nuechterlein (Green y Nuechterlein, 2004) quienes revisaron un total
de 13 estudios, entre los que se incluian un analisis factorial del rendimiento cognitivo en
los pacientes. Para la identificacion de los dominios afectados en la esquizofrenia, el
subgrupo del Comité de Neurocognicion planted6 como principios fundamentales en la
definicion de los dominios que estos fueran independientes entre si (o estar débilmente
relacionados), que fueran sensibles al cambio asi como a las posibles intervenciones y que
se relacionaran de manera independiente con el desempefio funcional, ademas, solo se
incluirian las areas cognitivas que se hubieran replicado en diversos estudios realizados

con muestras amplias de poblacion.
Todo este proceso finaliza con la presentacion de seis dominios cognitivos:
* Velocidad de proceso,
* Atencion/vigilancia,
* Memoria de trabajo,
* Aprendizaje y memoria verbal,
* Aprendizaje y memoria visual, y
* Razonamiento y solucién de problemas.

En una reunién posterior, en abril de 2003, se plantea la inclusion de un séptimo
dominio cognitivo: la cognicion social. Aunque este dominio no aparecia en los estudios
de analisis factoriales preliminares, debido a su reciente introducciéon en la literatura
cientifica, muchos datos apuntaban seriamente a que la cognicion social en esquizofrenia
estaba estrechamente relacionada con el pronostico funcional de la enfermedad con lo que
podia constituirse como una variable mediadora entre la neurocognicién basica y el
funcionamiento de los pacientes (Brekke et al., 2005; Vauth et al., 2004; Green y
Nuechterlein, 1999).
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Otro dato que también avala la inclusion de la cognicion social en el ambito de
estudio era la consideracion cada vez mayor por parte de la comunidad cientifica del
relieve, que alcanzan los problemas comportamentales y de funcionamiento social en la
esquizofrenia. Algunos autores afirman incluso que las alteraciones sociales pueden
preceder al cuadro clinico y que contribuyen en el aumento de recaidas en la evolucion de

la enfermedad (Pinkham et al., 2003).

Ademas algunos estudios de neuroimagen preliminares, liderados por Adolphs
entre otros, se sefiala el hecho de que ciertas medidas de cognicion social, como la
percepcion del afecto facial, podrian poseer un sustrato neuronal especifico (Adolphs,

2001) siendo, por consiguiente, evaluables y tratables.
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Tras la seleccion de los diferentes dominios de estudio, se procedié a seleccionar
los diferentes test para la evaluacion de cada uno de ellos. Para la medicion de la cognicion

social se eligio el test de inteligencia emocional de Mayer-Salovey-Caruso (MSCEIT).

Por tultimo, se llegd a un consenso sobre la importancia de considerar la cognicion
social desde perspectivas multidisciplinares, asi como la necesidad de una definicion mas

precisa del término.

El término cognicion social ha estado sujeto a discusion desde sus comienzos dada
la gran imprecision existente en la definicion del mismo, asi como en la evidente dificultad
a la hora de describir sus componentes constituyentes, y de limitar y evitar el solapamiento
entre ellos, si es que eso es posible. Esta dificultad deja entrever otros obstaculos
subyacentes que seran el punto de inicio de intensos debates cientificos acerca de los
diferentes subcomponentes que comprende la cognicidn social, la relacion entre ellos y por
otro lado la cognicion social como entidad independiente o relacionada con otros dominios

neurocognitivos.

De hecho, ya Wyer y Skrull (1994), en Handbook of Social Cognition, sefialan que
existen mas de 100 definiciones distintas de cognicidon social, un hecho que, mas que
esclarecer, dificulta el conocimiento de los componentes y que deja ya traslucir la

complejidad existente a la hora de delimitar los diferentes subcomponentes.

A continuacion se incluyen una serie de definiciones de cognicion social:

. «Procesos cognitivos implicados en como la gente piensa sobre ella
misma, otras personas, situaciones sociales e interacciones» (Penn et al. 1997).

. «Término multidisciplinar que recoge el conjunto de operaciones
mentales que subyacen en las interacciones sociales y que influyen en los procesos
implicados en la percepcion, interpretacion y generacion de respuestas, las
intenciones, disposiciones y conductas de otros» (Ostrom et al., 1984).

. «Los procesos y funciones que permiten a la persona entender,
actuar y beneficiarse del mundo interpersonal» (Corrigan y Penn, 2001).

. «Conjunto de procesos cognitivos implicados en como elaboramos

24



inferencias sobre las intenciones y creencias de otras personas y como sopesamos
factores situacionales sociales al hacer dichas inferencias» (Green et al., 2005).

. «La capacidad de construir representaciones de la relacion entre uno
mismo y otros y usar estas representaciones flexiblemente para guiar los
comportamientos sociales» (Adolphs, 2001).

. «Conjunto de habilidades necesarias para desenvolverse de forma

efectiva en las interacciones sociales» (Kunda et al. 1999).

El nimero de procesos también procesos también ha estado bajo discusion. Algunos
autores reconocian tres dominios (Penn et al., 2008), otros cuatro (Couture et al., 2006;
Horan et al., 2008). Finalmente, la comunidad cientifica admite cinco dominios
categoriales (Green et al. 2008). Por tanto, se puede concluir que la cognicién social
comprende cinco procesos basicos entre los que se encuentran los siguientes: el
conocimiento social, la Teoria de la Mente (ToM), el procesamiento emocional, la
percepcion social y el estilo atribucional (Fuentes et al., 2008). En la literatura cientifica se
mencionan diferentes y numerosas terminologias que se superponen y que han sido
utilizadas indistintamente creando ambigiiedad en los significados y en su interpretacion
con la consiguiente dificultad a la hora de la comunicacion en la comunidad cientifica. A
este respecto, Sprong et al. (2007) se pronuncia en su meta-analisis y describe ya la
dificultad encontrada por este motivo a la hora de homogeneizar la muestra de articulos a
estudio. Este mismo autor concluye que tal vez las diferentes definiciones sefialen acerca
de la complejidad existente y apunten a que la ToM no se puede comprender como una

funcion unitaria.

En los ultimos afios, se ha confirmado la vision multidimensional de la cognicién
social y se es mas consciente de los diferentes niveles de solapamiento entre sus
componentes sin llegar a ser a dia de hoy cuantificable. Esto es lo que ha hecho que algunos

autores se plantee encontrar un «factor estructural» (Mancuso et al., 2011).
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Es mas, existen autores, como Tirapu-Ustarroz et al. (2007), que en su articulo
exponen otra clasificacion de la cognicidn social basado en una concepcion jerarquica en
la que el concepto Teoria de la Mente comprende y da origen a todos los demas

subcomponentes descritos hasta ahora, incluyendo dentro de estos la cognicion social.

Reconocimiento
facial de emociones

Creencia de primer y
segundo orden

Utilizacion social del
lenguaje (ironias y
metaforas)

Comportamiento
social (meteduras de
pata)

Cognitiva ]
Cognicion social y
empatia

Familiaridad ’

Emocional

No familiaridad ]

Reproducido de ;Qué es la teoria de la mente?, Tirapu-Ustarroz et al. (2007). Rev. Neurol.2007; 44(8): 479-
489.

3.1. DEFINICION DE LOS COMPONENTES DE LA COGNICION SOCIAL

Se exponen a continuacion los diferentes componentes mas descritos en la bibliografia

cientifica sobre la cognicion social y su significado particular:

. La Teoria de la Mente (ToM): se refiere a la capacidad para hacer
inferencias sobre los estados mentales de otros, sus intenciones, sus disposiciones y

sus creencias (Tirapu-Ustarroz et al. (2007). Se puede definir también como la
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capacidad para realizar metarrepresentaciones, es decir, la representacion de una
relacion entre representaciones, entre las que se incluyen las percepciones,
pensamientos o emociones de otros en cuanto que son distintas a las propias. La ToM
también adquiere el nombre de mentalizacion y se aplica a la capacidad de
entendimiento de las falsas creencias, insinuaciones, sarcasmo, humor, decepcion,
metaforas e ironia (Kern y Horan, 2010).

Las personas con esquizofrenia presentan dificultades en su capacidad para
inferir cuales son los estados mentales de otros sujetos y para atribuirse ellos mismos
estados mentales. La carencia de este componente, segiin el modelo de tedrico de
Frith, es la responsable de los desérdenes existentes en la monitorizacion de la propia
conducta y la de los otros. Ademas, se ha evidenciado que el déficit en la ToM esta
vinculado con una deficiente ejecucion en tareas que necesitan de un procesamiento
contextual, es decir, de un conocimiento del contexto lingliistico o del contexto
visual-perceptivo (Schenkel et al., 2005).

. El Procesamiento Emocional: hace referencia a aspectos que estan
relacionados con la identificacidon, el entendimiento y el manejo de emociones
(Mayer, Salovey y Caruso, 2002). Se trata de una definicion amplia, no exenta de
ambigiiedad por la falta de delimitacion conceptual, en la que se incluyen de manera
fundamental la percepcion de las emociones, el reconocimiento de emociones, el
reconocimiento de caras (términos utilizados indistintamente en diferentes estudios)
pero también como es utilizada y procesada esa informacion. Segin los diferentes
autores, se utiliza uno u otro término, lo que en ocasiones dificulta la diferenciacion
entre este subcomponente y la percepcion social. Algunos autores, como Horan et al.
(2008), incluyen en este subcomponente el concepto de inteligencia emocional. Esta
inteligencia emocional, tal y como expresa Green et al. (2008), se podria entender
como extensible a todos los dominios de la cognicion social.

Segiin numerosos estudios, las personas con esquizofrenia tienen
dificultades para reconocer y entender las expresiones faciales y las emociones de

otros, especialmente las emociones negativas. El conocimiento empirico de este
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aspecto se ha alimentado fundamentalmente del analisis en el reconocimiento de
caras (Edwards et al., 2002; Horan et al., 2008).

De acuerdo con una revision realizada al respecto, Penn et al. (2008) afirma
que el reconocimiento de las emociones tiende a aparecer de manera temprana en el
curso de la enfermedad. El defecto es mayor en el reconocimiento de emociones
negativas, el déficit se mantiene estable en el tiempo y se encuentra mas implicado
en las sefales sociales que en la interpretacion de datos concretos.

Tradicionalmente, los estudios realizados en este ambito de investigacion
han utilizado mayoritariamente las fotografias de caras de personas de Ekman para
identificar en ellas las emociones basicas: alegria, tristeza, enfado, miedo, sorpresa 'y
asco. A pesar de no estar validadas en poblacién con esquizofrenia se utilizan de
manera frecuente.

En esta misma linea de estudio, Leonhard y Corrigan (2001) sefalan las
dificultades que los pacientes presentan en relacion al procesamiento emocional y a
cuatro factores fundamentales: la abstraccion, la familiaridad, la complejidad de la
situacion y el procesamiento semantico. Este tipo de procesamiento se encuentra
asociado con otro componente que conforma la cognicidon social: la percepcion
social.

. La Percepcion Social: se refiere a las capacidades para valorar
reglas y roles sociales, asi como para comprender de manera adecuada el contexto
social. Es el tipo de percepcion que requiere «leer entre lineas». Una inadecuada
percepcion social conllevaria una deficiente seleccion y comprension de estimulos
socialmente relevantes. La percepcion social, por tanto, es la competencia necesaria
para valorar socialmente una situacion, identificar sus componentes mas
caracteristicos y tipicos. La percepcion social incluiria varias fases entre las que se
encuentran un primer paso, encargado de la identificacion y categorizacion de la
conducta, y un segundo, en el que se decide si la conducta observada se debe a
factores situacionales y como influyen estos. Esta ultima fase es la mas dificultosa

ya que necesita de mecanismos atribucionales y realizacion de inferencias. Penn et
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al. (2002) sefiala que las personas con esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo no
utilizan el contexto cuando procesan estimulos sociales. Ademas de poseer
dificultades en este procesamiento, invierten mas tiempo que los sujetos sanos en
caracteristicas menos relevantes (Phillips y David, 1998) asi como para captar
informacion que no les resulta familiar.

A este respecto, Nuechterlein y Dawson (1984) comentan que los pacientes
con esquizofrenia presentaran problemas para comprender adecuadamente la
informacidén que requiere un razonamiento abstracto. En este sentido, Ziv et al.
(2010) seifialan que el deterioro de la cognicion social en la esquizofrenia se debe a
deficiencias en varios mecanismos, entre los que se incluye la capacidad para pensar

analiticamente y para procesar la informacion relativa a emociones y sefiales.

En sintesis, la percepcion social, aunque comparte alguna semejanza con la
percepcion de la emocion, implica algo mas: la decodificacion e interpretacion de
indicaciones sociales del entorno, la capacidad de juzgar roles y reglas sociales entre
las que se encuentra el estatus, la intimidad y el contexto social, entre otros aspectos.
Ademas, se comprende de estimulos sociales abstractos, por lo que resulta
complicado percibirlos adecuadamente y requiere a su vez de la comprension de
parametros emocionales, del estado de animo o la naturaleza de las relaciones entre
las personas (Green et al., 2008; Horan et al., 2008). En este sentido, la percepcion
social, para su adecuado funcionamiento, necesita de otro de los componentes de la

cognicion social: el conocimiento social (Choi et al., 2009).

. El Conocimiento Social o esquema social: incluye el
conocimiento de cuatro componentes basicos: acciones, roles, reglas y fines o metas
(Corrigan y Green, 1993) Estos actiian como guia en las situaciones sociales en las
que habitualmente se desenvuelven los individuos. Son el marco de referencia que
permite a la persona saber como debe actuar, cudl es su papel y el de las otras
personas, cuales son las reglas que por convencion se utilizan y cuales son las

razones por las que se ve implicado en esa situacion social. La identificacion de

29



sefiales sociales requiere un conocimiento de lo que es tipico en una determinada
situacion social y la respuesta adecuada (Kern y Horan, 2010). Otra de las
dificultades es la dificultad para la secuenciacion de una determinada situacion
social. Algunos autores como Corrigan, Wallace y Green (1992) ya indicaban que
las personas con esquizofrenia poseen dificultad en ordenar acciones correctamente
dentro de una secuencia temporal.

. El Estilo Atribucional trata acerca de las explicaciones que la
persona elaboran sobre las causas de los resultados positivos o negativos de sus
conductas y del entorno. El significado de un acontecimiento se basa en la
atribucion que el individuo hace sobre su causa. En general, las personas con
esquizofrenia tienden a hacer atribuciones externas personales en mayor medida
que a atribuciones externas situacionales (Kinderman y Bentall, 1996).

Normalmente, los sujetos sanos atribuyen la responsabilidad de los
acontecimientos positivos a si mismo y los negativos a los otros. La mayoria de los
trabajos en la esquizofrenia se han centrado en las ideas delirantes de perjuicio y el
sesgo de personalizacion. Segun Combs et al. (2004), el estilo atribucional es
peculiar cuando hay sintomatologia paranoide. Fenigstein et al. (1997) describe el
estilo atribucional en la esquizofrenia como una tendencia a exagerar, distorsionar
o centrarse de forma selectiva en los aspectos hostiles 0 amenazantes de los demas.
A proposito de la hostilidad, algunos autores la relacionan con la dificultad para
reconocer las emociones de enfado, asco y desprecio (Barefoot et al., 1992; Izard et
al.,1994). El estilo atribucional hostil se refiere a la tendencia a atribuir intenciones
hostiles a los demas (Combs et al.,2007). Algunos estudios exploran este estilo
atribucional como factor de vulnerabilidad asociado a un estado o relacionado con
determinados sintomas psicéticos (Kern y Horan, 2010). Ademas, segun Bentall et
al. (1991), existen dos factores que confirman al individuo con delirios de
persecucion en su sesgo ante la informacion situacional: la gran necesidad de algo
definitivo (intolerancia a la ambigliedad) y alteracion en la Teoria de la Mente.

Existen también otros sesgos cognitivos sociales como la tendencia a «agarrarse a
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conclusiones» y la «urgencia de demostrar» con la aparicion del consiguiente

«sesgo de confirmaciony.

Kaney y Bentall (1989) proponen un modelo explicativo de los delirios de
persecucion en el que se sugiere que estos son la consecuencia de un estilo cognitivo
de atribucion social que activa un sesgo egoista o interesado excesivo, self-serving
bias. El sesgo egoista es el que atribuye el fracaso a causas externas y los eventos

positivos a si mismo.

Esta atribucion se hace en funcion de tres dimensiones: internalidad-
externalidad (grado en el cual los eventos son atribuidos a si mismo o a causas
externas como circunstancias u otras personas), estabilidad-inestabilidad (grado en
el cual las causa seran persistentes o no en el tiempo), globalidad-especificidad
(grado en el cual las causas pueden influir en un rango de situaciones o si inicamente

afectan al suceso especifico).

Las atribuciones también se han estudiado desde la teoria de la atribucion
social de Kelley (1967) en la que se considera tres tipos de informacion: consenso,
distintividad y consistencia. El observador refiere que existe consenso cuando las
personas actian igual frente a un mismo estimulo que la persona observada. La
distintividad cuando la persona observada responde de forma diferente a otros
objetos/entidades similares. La consistencia cuando la persona observada responde

siempre de la misma forma al estimulo o situacién considerada.

Candido y Romney (1990) confirmaron la presencia del estilo atribucional
alterado en pacientes paranoides con la presencia de atribuciones internas, estables y

globales para los eventos positivos y al contrario para los eventos negativos.
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4. LA TEORIA DE LA MENTE






4.1. DEFINICION

La accion propia y de los demas no se interpreta inicamente en funcion de patrones
fisioldgicos o con un lenguaje puramente conductual, sino en términos de supuestos estados
mentales, tales como las creencias, intenciones y deseos. La ToM permite la comprension
de los otros y de nosotros mismos como agentes intencionales. La ToM es una habilidad
heterometacognitiva en la que se hace referencia a como un sistema cognitivo logra
conocer los contenidos de otro sistema cognitivo diferente de aquel con el que lleva a cabo
dicho conocimiento (Tirapu-Ustarroz et al., 2007). Seglin Riviére y Nuiiez (2001) se trata
de un subsistema cognitivo que se compone de un soporte conceptual y unos mecanismos
de inferencia que cumple, en el hombre, las funciones de manejar, predecir e interpretar la

conducta.

En resumen, y parafraseando numerosos autores, (Briine, 2005; Mazza et al. 2001;
Schenkel et al. 2005) la ToM se define como «el conjunto de operaciones mentales que
subyacen en las interacciones sociales y que incluyen los procesos implicados en la
percepcion, interpretacion y generacion de respuestas ante las intenciones, disposiciones y

conductas de otros» (Ruiz, Garcia y Fuentes, 2006).

La ToM es como el «ojo interior» del que nos habla Humphrey (1976), la «mirada
mental» referida por Nufiez y Riviére (1994), la conciencia intencional y el perspectivismo
de Husserl (1900), la que nos abre las posibilidades de desvelar la opacidad de la conducta
de los otros y de nosotros mismos, leer las mentes y organizar el caos en el que nos sumiria

la ceguera mental (Baron-Cohen, 1995).

La Teoria de la Mente en el ambito cientifico se ha expresado indistintamente con
diferentes términos conceptuales: lectura de mentes (Whiten, 1991), mentalizacion (Frith,
1992; Fonagy y Target,1997), funcion reflexiva ( Fonagy y Steele, 2001), maquiavelismo
(Byrne y Whiten,1988), metarrepresentacion (Leslie, 1987; Perner, 1991), instancia

intencional (Dennett, 1978), conciencia reflexiva (Langdon et al., 1997).

El término inicialmente llamado «El Mecanismo de Teoria de la Mente» (ToMM)

proviene originariamente de los trabajos de Alan Leslie (1987,1994). El término «Teoria
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de la Mente» (ToM) fue utilizado de manera mas recurrente tras su introduccion en 1978
por los etnologos Premack y Woodruff en su publicacion Does the chimpanzee have a
theory of mind?, cuando de forma experimental observaron que los chimpancés poseian

una cierta capacidad de inferencia.

El experimento de estos investigadores consistid en ensefiar a un chimpancé un
video en el que se veia a uno de sus cuidadores encerrado en una jaula intentando coger un
platano que se encontraba fuera de su alcance. Las diferentes posibilidades en la
consecucion de la accion estaban representadas en dos tipos de fotografias: en una de ellas
el platano estaba colgando por encima del techo de la jaula y, en otra, la persona disponia
de instrumentos para conseguir su objetivo: una banqueta para alzarse y un palo
manipulable a través de los barrotes. En el instante en que el cuidador iniciaba la accion
instrumental que podia llevarle a su objetivo, los investigadores fijaban la imagen y
mostraban al chimpancé las dos fotografias, una de ellas con la solucion correcta, la imagen
de una persona cogiendo un palo largo y sacandolo entre las rejas para acceder a la fruta.
La chimpancé Sarah acertd 21 de las 24 veces. Los investigadores argumentaron que el
chimpancé «supone» que el actor humano «desea«» conseguir el platano y «sabe» como

hacerlo. El chimpancé concluyen, posee una «ToM».

Esta afirmacion no deja de ser controvertida y posteriormente se pondra en duda la
capacidad real de inferencia del chimpancé, ademaés, se tratara de entender los aciertos
desde posturas mas conservadoras, posturas en las que se expone la posibilidad de que el
chimpancé haya acertado mediante otro tipo de habilidades menos complejas, como la

deteccion de la direccion ocular.

Esta hipotesis, ademas, supone un hito en las teorias evolucionistas y sefiala un
cambio de paradigma al apuntar la posibilidad de la existencia de la Teoria de la Mente
como una capacidad biologica independiente incluso del lenguaje; algo, por otra parte,

cuestionado por diversos autores.
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4.2. DIFERENTES MODELOS EXPLICATIVOS SOBRE LA TEORIA DE LA
MENTE

Respecto a la Teoria de la Mente han surgido numerosos constructos tedricos que
han tratado de conceptualizar las diferentes hipdtesis existentes. Las dificultades en este
aspecto se hacen evidentes. Los modelos mas conocidos son los enumerados a

continuacion:

* La perspectiva modular: desarrollada por Fordor en 1983, propone la
existencia de una ToM independiente. Al igual que determinadas capacidades
cognitivas se encuentran asociadas a funciones especificas del cerebro, se presupone
que la ToM se limita al procesamiento unicamente de la informacion con contenido
social. Desde esta perspectiva surge el llamado «procesador de seleccion» que separa
la informacion contextual relevante de la irrelevante. La falta de este procesador en
la esquizofrenia podria explicar la dificultad de filtrado que se observa en estos
pacientes. Esta teoria modular se refiere a la ToM como una unidad cognitiva
autébnoma que modula a otras desde un nivel jerarquicamente superior y que debe
encontrarse en una localizacion cerebral concreta. La perspectiva modular es
defendida por autores como Frith, Leslie y Scholl o Rowe, entre otros. Esta
concepcion funcional-computacional de la mente se baraja como deficiente para

explicar la organizacion cerebral.

* La perspectiva teoria-teoria o “metarrepresentacional”: Joseph Perner
(1991, 1993) describe un modelo no modular que sugiere que durante la infancia se
adquieren distintos niveles de habilidades representacionales. El hecho de tener
auténticas metarrepresentaciones permite teorizar acerca de las representaciones de
los otros. Perner (1991), al describir la mente, utiliza tres criterios: la experiencia
interior, la intencionalidad y los constructos teodricos que se elaboran como
explicaciones de la propia conducta. Con respecto a estos ultimos, sostiene que los
estados mentales cumplen un «papel explicativo en nuestra psicologia del sentido

comun de la conductax». Perner refiere que cuando se trata de explicar o predecir la
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conducta ajena y la propia se utiliza tales constructos teoricos, es decir, se elabora
una Teoria de la Mente de los demas y de la nuestra. El mismo Perner manifiesta que
tal vez la etiqueta de «teoria» quizas no sea la mas adecuada pero, segtn su reflexion
posterior, es una manera de hacer «observable» y susceptible de ser estudiado algo

que hasta el momento pertenecia al dominio de la experiencia interna.

Una concepcion parecida a la comparten otros autores como Wellman
(1992) y Gopnik (1996), que valoran la ToM como un esquema de representacion de
las relaciones interpersonales. Baron-Cohen también de alguna manera sigue estos
preceptos y comparte la naturaleza representacional, si bien es verdad que este aboga

por una Teoria de la Mente de caracter modular.

* El modelo de Hardy-Baylé (1994): Este modelo hipotetiza sobre una ToM
deficitaria que estaria en relacion con un déficit ejecutivo. Segln esta hipotesis, los
pacientes con desorganizacion del pensamiento, el lenguaje desorganizado y déficits
en habilidades sociales son los que peor realizarian las tareas ToM, ya que son
incapaces de monitorizar sus propias acciones. Aunque existen estudios con

resultados contradictorios al respecto.

* Teoria de la simulacién: Este modelo se respalda en la observacion,
mediante resultados en resonancia magnética cerebral funcional, de la existencia de
neuronas espejos responsables de la empatia, localizadas predominantemente en la
corteza frontal inferior izquierda, que se activan cuando se observan en los demas
determinados movimientos de las manos o la boca (Gallese et al.,1998). Estos
hallazgos posteriormente fueron replicados y se extendieron a otras areas como la
corteza prefrontal, corteza premotora, corteza parietal posterior y sulcus temporal

superior. Esta postura simulacionista es considerada «no cognitivay.

* Otras propuestas alternativas, como la de Bailey y Abu-Akel (2000),
proponen un modelo de continuidad para el estudio de las alteraciones de la ToM y
hacen una clasificacion que comprende desde la ToM verdaderamente deteriorada y

deficitaria hasta la hiper-ToM, asociada con la sobreatribucion de estados mentales
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que se plantea como factor causal de estados paranoides. Seria, por tanto, desde esta
hipermentalizacion, y no desde lo defectual, desde donde se podria explicar parte de

la sintomatologia clinica.

4.3. ONTOGENIA DE LA TEORIA DE LA MENTE

4.3.1. PERSPECTIVA EVOLUCIONISTA

Segun las teorias evolucionistas, la filogénesis de la ToM podria ser el producto de
la seleccion natural, de una presion selectiva que ofreciera mas ventajas a los individuos
dotados con habilidades para «leer la mente». Los precursores de la ToM se encontrarian
presentes en los «actos de comunicacion intencional» (Byrne y Whiten, 1988; Sarria y
Riviére, 1991; Baron-Cohen, 1989). Baron-Cohen (1994) al respecto propone la existencia
en el sistema neurocognitivo de un componente modular denominado MAC. En este marco
del modelo de lectura mental de Baron-Cohen, se incluye el «Detector de Intencionalidad»
(ID), el «Detector de la Direccion Ocular» (EDD), el «Mecanismo de Atencion

Compartida» (SAM) y el «Mecanismo de Teoria de la Mente» (ToMM).

La explicacion evolucionista sobre la Teoria de la Mente mejor conocida es la de la
inteligencia social, también llamada «inteligencia maquiavélica», término que introduce
De Waal (1982) y en el que se comprenden conceptos como la decepcion, la manipulacion
o la cooperacion entre individuos. Estudiosos como Brothers (1990) definieron y
desarrollaron estos supuestos, lo denominaron «hipétesis del cerebro social» y se entiende
como una respuesta evolucionista a los cambios que presenta el cerebro frente a un entorno
social cada vez mas complejo. El concepto de «cerebro socialy, por tanto, se origina en los
campos de la Biologia Evolutiva, la Primatologia y la Neurociencia comparativa.
Humphrey (1986) al respecto sefiala que «Hace quince afos en ningun libro de texto que
tratara el tema de la evolucion humana se hacia referencia a la necesidad del hombre de
hacer psicologia: s6lo se hablaba de la construccion de herramientas, del lanzamiento de

dardos y de encender el fuego: es decir, de una inteligencia practica mas que social».
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Desde la Etologia se sefiala como los chimpancés poseen unas habilidades para
situaciones de complejidad social que superan el sentido mas instintivo y de supervivencia.
Se ha estudiado como los animales son capaces de concertar sus acciones en beneficio de
la comunidad o utilizar estrategias para engafar al enemigo. También se han observado
conductas de alianza, reconciliacion y sabotaje entre los primates. Cooperar y competir con
los otros requiere explorar, anticipar y manipular el comportamiento ajeno. Segun los
primatdlogos Byrne y Whiten, fue el ensayo de Humphrey La funcion social del intelecto
(1976) el que inauguro el nuevo campo de estudio que en la actualidad adquiere el nombre
de «neurociencia cognitiva social». Humphrey sefiala entonces que «los cerebros se
volvieron grandes y complicados para poder entender las reglas muy complejas de

convivencia.

Las demandas cognitivas impuestas por el entorno social propiciarian, segun Barton
y Dunbar (1997), un desarrollo neural mas complejo y voluminoso. Los mecanismos
cerebrales que explican esta adaptacion consisten en la expansion neocortical y en la
especializacion adicional de las areas sensoriales de asociacion de la corteza cerebral

(Byrne y Corp, 2004).

Chance y Mead (1953) se encuentran entre los primeros investigadores que sefialan
la dinamica social como fuerza motriz en la evolucion cerebral. Por otro lado, la cohesion
social se considera fundamental para la creacion de un contexto en el que se haga posible
la transmision y el aprendizaje de las habilidades y los conocimientos necesarios para la
supervivencia. Ademas, la cohesion social en un grupo se relaciona con la posesion de
habilidades cognitivas sociales complejas por parte de los miembros de dicho grupo. La
dinamica de grupo no es algo estatico, sino que cambia constantemente. Asi, para
sobrevivir, los miembros del grupo deben poseer habilidad en la deteccion y la
interpretacion de la conducta de los otros. Entre las funciones que posee la Teoria de la
Mente se encuentran la de habilitar al individuo para actuar sin dificultades en sus
relaciones interpersonales pero, atin mas importante, la de permitir anticipar o predecir y
establecer relaciones afectivas indispensables en el proceso de apareamiento y

reproduccion.
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4.3.1.1. EL SENTIDO COMUN Y LA TEORIA DE LA MENTE

La comprension de la Teoria de la Mente a nivel evolutivo y comunitario implica
hablar del sentido comun. El sentido comun esta descrito por algunos autores ( Rodrigo,
M.J., 2014) como un instrumento que proporciona una imagen pragmatica de la realidad,
con una finalidad de adaptacion y supervivencia. A su vez, el sentido comtn es una teoria
compartida por todos los miembros de una comunidad y el resultado también de la
impronta social temprana, asi como de la aceptacion de toda duda e incertidumbre. Se trata
pues de un modo de interpretacion estable y expresa la tendencia a integrar lo infrecuente
en lo conocido. Una alteracién en este supuesto conseguiria inferencias erroneas propias
de estados paranoides y los sesgos previamente descritos caracteristicos del estilo

atribucional alterado.

El déficit de sentido comun se manifiesta por la sensacion subjetiva de no conocer
las «reglas del juego» de la conducta humana y de la realidad, de desconocer por tanto el
contexto social en el que se desarrolla ésta y, en ultimo término, por la carencia en uno de
los subcomponentes de la cognicidn social: el conocimiento social. El llamado «sentido
comuny tendria que ver, por tanto, con las habilidades basicas de comunicacion, como la
intuicién social, el sentido del humor o el comportamiento automatico en las interacciones

sociales.

En resumen, se podria decir que el sentido comun esta relacionado con la cognicién
social y, mas concretamente, con el desarrollo en las personas de la Teoria de la Mente,

pero también con el estilo atribucional y el conocimiento social.

4.3.2. LA TEORIA DE LA MENTE Y EL DESARROLLO NEUROPSICOLOGICO

Existen numerosos estudios sobre la ontogenia de la ToM que se han desarrollado,
preliminarmente, en el trastorno del espectro autista (Baron-Cohen, 1989) y que explican
los sintomas del espectro desde los primeros afnos del desarrollo. Segin Baron-Cohen, la
evolucion del modulo de la Teoria de la Mente se produce conjuntamente con el proceso

de desarrollo cerebral porque requiere de la maduracion de estructuras cerebrales y de la
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formacion de redes neuronales precisas. Este modelo modular ha sido criticado por resultar

incompleto al desdefiar el impacto social en el desarrollo de la ToM.

* En el desarrollo neuropsicologico normal, a los seis meses, el bebé es capaz
de distinguir el movimiento hacia objetos animados e inanimados. Trevarthen (1982)
introdujo el término «intersubjetividad» y lo establece como concepto clave para
entender la Teoria de la Mente. Trevarthen (1982) diferencio la intersubjetividad
primaria que se desarrolla a temprana edad, alrededor de los 5 meses, y se manifiesta
por reacciones cara a cara con las figuras de crianza y, posteriormente, hacia el primer
aflo, la intersubjetividad secundaria que podria ser definida como la motivacion
deliberada a compartir los intereses y las experiencias de otros. Es en este momento
cuando el nifio desarrolla la capacidad de elaborar una representacion triadica
(atencion conjunta) formada por su propia percepcion, la percepcion de un agente
externo y el objeto siempre que este se encuentre en el campo visual. Meltzoff,
Gopnick (1997) también confirman que tanto el sentido del yo como la conciencia
individual se desarrollan en el nifio a partir de una intersubjetividad primaria entre la
madre y €l. En este sentido, Leslie (1987,1994) afirma que la Teoria de la Mente es
una manifestacion del desarrollo de un subsistema mental que crea y manipula
metarrepresentaciones, ademas de realizar la operacion de suspender o desacoplar las
representaciones primarias sometiéndoles a actitudes proposicionales del tipo
«querer que» o «fingir que». Leslie (1987,1994) afirma que todas las
representaciones desacopladas contienen representaciones triadicas que incluyen: un

agente, una relacion informativa y una expresion entrecomillada.

* Prosiguiendo los hitos del neurodesarrollo, a los 14-18 meses el nifio es
capaz de dirigir la mirada hacia un agente que lo mire fijamente y comienza a
entender sus estados mentales de deseo e intencion, asi como la relacion causal entre

las emociones y sus logros.

* Alrededor de los 18 meses, los nifios utilizan gestos protodeclarativos y

juegos simulados.
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* A los 18-24 meses se descubre la diferencia entre la realidad y pretension
y se es capaz de distinguir entre la representacion de un evento real y la

representacion de un estado hipotético.

* A los tres y cuatro afios, los nifios distinguen entre las propias creencias y
la de los demas, lo que se ha dado en llamar la «creencia falsa de primer orden». Es
en esta edad cuando los nifios desarrollan un sistema conceptual del que se sirven

para dar razon de su propia conducta y de la ajena.

Segun Abe e Izard (1999), en este rango de edad se describen estos hitos
evolutivos entre los que se encuentran: un creciente sentido de autoconciencia, que
se manifiesta a través de la expresion de emociones negativas (ira, enfado) o de
conductas desafiantes y oposicionales; un incremento en la habilidad infantil de
comprender a los demas, distinguir entre su propio yo y el de los otros; el desarrollo
de la sensibilidad hacia las normas sociales y morales; el inicio de emociones auto-

evaluativas, como la culpa, vergiienza, orgullo.

Wimmer y Perner (1983) confirmaron estudios previos y afirman que la

Teoria de la Mente es una capacidad que se desarrolla de los cuatro a los seis afios.

Wellman, Cross y Watson (2001) hicieron una revision de 143 estudios
sobre el rendimiento de nifios en tareas de falsa creencia de primer orden y
concluyeron que la capacidad de superar este tipo de tareas con éxito depende de la
maduracion cerebral que se produce entre los tres y los cinco afios, con independencia
del contexto cultural. Sobre la cultura y su influencia, Riviére afirma que la falsa
creencia de primer orden se trata de una capacidad universal e independiente de esta.
Sin embargo, respecto a esto, existen algunos autores que manifiestan que las
variables culturales pueden influir sobre la ToM y han tratado de elaborar diferentes

métodos de evaluacidon segun cultura (Mehta et al. 2011).

* A partir de los 6 o 7 afios se aprende a comprender, de forma progresiva,
representaciones de orden superior, lo que se ha dado en denominar «creencia falsa

de segundo orden» o la fase de «creer en lo creido». Durante esta fase el ser humano
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adquiere la habilidad para reconocer que uno puede tener una creencia falsa acerca

de lo que los demas creen.

* Alos 11-12 afios el individuo entiende la ironia, la metafora y la metedura

de pata.

4.4. LA TEORIA DE LA MENTE Y EL LENGUAJE

En cuanto a la relacion entre el desarrollo del lenguaje y la Teoria de la Mente, una
de las investigaciones pioneras es la de Happé (1995), en la que se obtiene como resultado
la existencia de una relacion entre la habilidad verbal, evaluada mediante una prueba de
vocabulario, y la capacidad para superar tareas de falsa creencia tanto en nifios con
desarrollo normal como en nifios con autismo. Astington y Jenkins (1999), en un estudio
longitudinal posterior, evalilan tanto sintaxis como léxico en nifios de tres afios siguiendo
su evolucion durante siete meses y observan que las habilidades lingiiisticas precoces de
los nifios predicen la ejecucion de tareas de falsa creencia. De Villiers y De Villiers (1999)
defienden que para resolver las tareas de falsa creencia es necesario el dominio de ciertas
estructuras sintacticas. Cutting y Dunn (1999) por su parte comentan que la sintaxis y el
vocabulario posee una contribucion significativa en la comprension de la falsa creencia,
incluso controlando otros factores de confusion como podrian ser como la edad y el

contexto familiar (estatus sociocultural).

Algunos autores describen el paralelismo existente entre el neurodesarrollo del
lenguaje y la adquisicion de habilidades de la ToM. Por su parte Farmer (2000), siguiendo
esta linea, refiere que muchas de las dificultades comunicativas de los autistas estan
vinculadas a deficiencias en el lenguaje, las habilidades socio-cognitivas tempranas
(atencion compartida) son las estructuras necesarias en la que se asienta el desarrollo
posterior del vocabulario (Tomasello, 1998), las rutinas conversacionales familiares se
asocian con el desarrollo de los procesos socio-cognitivos, los nifios con un desarrollo

mejor del lenguaje manifiestan mayor competencia sociocognitiva. Las vocalizaciones
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comunicativas para que se realicen de manera adecuada requieren de un sistema de control

que distinga nuestras propias vocalizaciones de las de los deméas (Abry y Labossiere, 2000).

Segtin estas conclusiones, ademas del lenguaje, ya se apunta hacia la importancia
de otro aspecto clave en el desarrollo del lenguaje y de la ToM: la interaccion social

(Garfield, Peterson y Perry, 2001).

Algunos estudiosos, como Dunn (1994, 1999), intentan demostrar como el contexto
familiar a través de las conversaciones, juegos y conflictos cotidianos proporciona las
situaciones y las interacciones fundamentales para que se desarrolle la capacidad de atribuir
y comprender estados mentales. Otras investigaciones se basan en la Teoria del Apego de
Bowlby (1969-1982) y demuestran relaciones entre seguridad de apego y Teoria de la
Mente en nifios (Meins, Fernyhough, Russell y Clark-Carter, 1998).

En resumen, se podria decir que los estudios que han evaluado la relacion existente
entre ToM y el lenguaje (Chandler, Frith y Hala, 1989) sefialan hacia una relacion de
precedencia entre la ToM respecto a este. A su vez, concepciones cognitivas y modularistas
imperantes al inicio del estudio de la Teoria de la Mente han dado paso a perspectivas de

caracter sociocultural.

4.4.1. LA TEORIA DE LA MENTE Y LENGUAJE EN LA ESQUIZOFRENIA

A partir de los estudios clinicos de Vygotsky 1934 sobre el lenguaje se realizan

nuevas investigaciones acerca de la ToM y el lenguaje en los pacientes con esquizofrenia.

El lenguaje en la esquizofrenia ha sido fuente de numerosos estudios. Se ha descrito
la presencia de una prosodia alterada, discursos falto de espontaneidad y estereotipados,
asi como dificultades de abstraccion con la aparicion de defectos en la interpretacion de los
refranes. Las investigaciones de los trastornos en la comunicacion observados en pacientes
con esquizofrenia manifiestan la existencia de alteraciones en la sintaxis y la semantica que
permitirian utilizar el lenguaje de forma pragmatica, lo que les impide encontrar el

significado figurativo de una palabra o de una frase.
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Sobre esto, la «teoria de la pertinencia» sefiala que el problema se encuentra en
errores en la codificacion y decodificacion del lenguaje que requiere de la expresion y el
reconocimiento de las intenciones que albergan tanto el emisor como el receptor. Este
proceso necesita mecanismos metapsicoldgicos de inferencia o, lo que es lo mismo, la
Teoria de la Mente (Sperber y Wilson, 2004). En relacion a esto, Hollis y Clegg (2000)
encontraron que el deterioro en Teoria de la Mente fue el factor de riesgo mas destacado
para el desarrollo de psicosis entre adultos con trastornos del desarrollo del lenguaje en la

infancia.

Por otro lado, autores como Langdon et al. (2002) sugieren que la comprension de
la metafora se asocia a la presencia de sintomas negativos en la esquizofrenia (alogia) y la

dificultad para comprender la ironia se asocia con trastornos formales del pensamiento.

Sobre los refranes y la ToM también se ha escrito. Estos envuelven de forma
implicita «contrato sociales». Algunos de los pacientes con esquizofrenia muestran
dificultades para abstraer el significado social del refran que, por otro lado, es una clinica
en pacientes con lesion en la corteza prefrontal ventromedial involucrada en los procesos

de la ToM.

4.5. LA TEORIA DE LA MENTE Y LA EMPATIA

Gallese y Goldman (1998) identificaron en el cerebro de macacos una zona,
concretamente en la circunvolucion temporal superior, que se activaba cuando el
chimpancé realizaba un movimiento (de la mano o de la boca) cuando el mono observaba
la direccion de la mirada de otros monos o cuando observaba a otro realizar un movimiento.
El descubrimiento de las neuronas espejos por Rizolatti (2000) marca un nuevo hito en la
Neurociencia. Rizolatti advierte que éstas mismas neuronas se activan cuando el mono
observa el movimiento de una mano, aun cuando la parte final del movimiento se le haya
ocultado. Este hecho hace pensar que estas neuronas no sélo se activan cuando se produce

el movimiento sino cuando el mono infiere o predice el resultado de una accion incompleta.

Es mas, en algunos estudios se sefiala que la activacion es mayor cuanto la accion
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mas se aleja de la supuesta finalidad. Este descubrimiento es valorado como la conjuncion

cerebral entre el sistema de percepcidn/ejecucion.

A cerca de esto, lacoboni et al. (2001) realizan un estudio en el que presenta a un
grupo de sujetos tres tipos de videos: en el primero se observa una mano que agarra una
taza sin que este movimiento se encuentre enmarcado en un contexto; en el segundo, solo
el contexto, o sea, se visualiza un servicio de t€ completo con la comida y bebida servida;
y, en el tercero, los movimientos de beber o de limpiar dentro del contexto descrito. Entre
los resultados del estudio se concluyd que las acciones realizadas dentro del contexto en
comparacion con las realizadas fuera de ¢l aumentan el flujo sanguineo cerebral en la parte
posterior del giro frontal inferior (area de Broca), area que se encarga de la ejecucion de la
accion y en las areas adyacentes a la corteza ventral premotora donde se representan las
acciones de las manos. Estas observaciones sugieren que las neuronas espejo se activan en
mayor medida cuando las acciones motoras no son aisladas, sino que se encuadran en un
entorno que para el sujeto posee un significado determinado. Cuando un sujeto realiza
acciones simples o complejas, estas acciones van acompaiiadas de la captacion, de la

autoconciencia de las propias intenciones que impulsan a hacerlas.

Se podria decir, por tanto, que la ToM comprenderia procesos cognitivos como
reconocimiento de estados mentales cognitivos en otros, percepcion de causalidad
(relaciones causa-efecto) pero también procesos afectivos, reconocimiento de estados
afectivos en uno mismo y en otros, reconocimiento de emociones basicas mediante la

expresion facial, empatia e interpretacion de la prosodia del interlocutor.

Esta compleja valoracion de la ToM se abre hacia nuevas consideraciones acerca
de la relacion existente entre la empatia y la Teoria de la Mente como entidades diferentes

o superpuestas. La posible relacion existente entre ellas atin no ha sido esclarecida.

Por una parte, la ToM se define como una compleja habilidad para comprender e
inferir estados mentales, intenciones y pensamientos de otros sujetos presentindose como
la capacidad que posee un sistema cognitivo de conocer otros sistemas cognitivos (Tirapi-

Ustarroz, 2007). Por otro lado, la empatia es concebida como la habilidad de posicionarse

47



en el lugar de otro sujeto a partir de respuestas afectivas y no afectivas (Davis 1994).
Algunos autores, como Blair (2005), incluso describen una forma de empatia que
denominan «empatia motora», definida por la tendencia automatica a imitar y sincronizar
nuestras expresiones faciales, vocalizaciones, posturas y movimientos con los de la otra
persona. Esta imitacion se correlacionaria con una activacion de la corteza temporal

superior y de las neuronas espejo.

En este punto aparece la controversia en cuanto a la definicion del fenomeno de
ToM. A este respecto existen dudas sobre la delimitacion etiologica de la ToM, y si ésta
significa unicamente ser capaz de resolver una situacion de creencia falsa o si ademas
supone otras habilidades afectivas y empaticas. A este respecto, Shamay-Tsoory et al.

(2007, 2009) hacen una distincion entre empatia cognitiva y empatia emocional.

En este sentido, Vollm et al. (2006) realizan un estudio en el que intentan probar
la existencia de una diferencia entre la ToM y la empatia y llegan a la conclusion de que la
ToM y la empatia se relacionan entre ellas en una compleja red neuronal. Entre las areas
de activacion comun se encuentra involucrada la corteza prefrontal medial, la encrucijada
temporoparietal y el polo temporal. Por su parte, las pruebas ToM incrementan la
activacion en la corteza orbital lateral, el giro medio y el giro temporal superior. Sin
embargo, las tareas de la empatia activarian de manera mas predominante el paracingulado
anterior, el cingulado posterior y la amigdala, regiones que en la bibliografia estan

reconocidas como implicadas en el procesamiento emocional.

Respecto a este dilema Tirapu-Ustarroz et al. (2007) zanja la cuestion al considerar
que establecer la diferenciacion entre lo cognitivo y emocional es solo una distincion
artificial. El primero se utiliza para hacer referencia al procesamiento de la informacion y
el segundo a los aspectos emocionales y afectivos. Segun Tirapu-Ustarroz et al. (2007) «En
este sentido, resulta muy dificil precisar si cada individuo realiza una tarea de las
propuestas “tirando” solo de aspectos emocionales o solo de aspectos cognitivos ya que
esto dependera de factores tales como su historia personal que, de alguna manera, ha

modulado sus conexiones sinapticasy.
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En resumen, por su similitud conceptual parece que la empatia es un constructo que
se superpone en gran medida con la ToM. La empatia, por tanto, se podria considerar que
atraviesa todos los constructos de la cognicion social. Sin embargo, y paradojicamente, no
se encuentra dentro de los componentes de la cognicion social en las clasificaciones

iniciales. Se cree necesario nuevos abordajes en este aspecto.

4.6. LA TEORIA DE LA MENTE Y LA ESQUIZOFRENIA

Christopher Frith, en su libro The Cognitive Neurophychology of Schizophrenia,
sefala que los pacientes con esquizofrenia presentan dificultades a la hora de valorar su
conducta como resultado de sus propias intenciones y pueden interpretar errobneamente sus

propios actos bajo control ajeno.

Frith en su libro manifiesta «Mi proposicion es que las personas con esquizofrenia
se parecen a las autistas en que tienen también dafiado el mecanismo que les permite
mentalizar» (Portela et al., 2003). En esta frase Frith expone la esencia de su teoria y, al
referirse al autismo, recuerda a Bleuler, que sefialaba ya este sintoma y las carencias

sociales como nuclear en la esquizofrenia.

Han sido numerosas las veces que se ha descrito la dificultad que presentan estos
pacientes a la hora de diferenciar la subjetividad respecto a la objetividad, la realidad
externa y el mundo interno, el yo y el otro. Las limitaciones de los pacientes con
esquizofrenia residen en la presencia de errores, en el conocimiento de sus propias metas,
asi como en las inferencias sobre las intenciones personales y de los otros. La utilizacion
equivoca en el discurso de tales inferencias producen dificultades en la comunicacién con

el entorno que, a su vez provoca sintomatologia clinica y repercusion conductual.

Numerosos estudios han documentado el manejo deficitario que los pacientes con
esquizofrenia hacen de la ToM (Briine, 2005; Harrington 2005; Sprong et al. 2007; Dufié
et al., 2008). Una conocida revision realizada por Briine (2005) manifiesta y confirma que
las alteraciones de la ToM no se presentan exclusivamente en el espectro autista, sino que

pueden ser observados en diferentes cuadros clinicos como en la esquizofrenia (Frith,
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1992), en alteraciones funcionales del 16bulo frontal (Stuss, Gallup y Alexander, 2001), en
los pacientes con demencia frontotemporal y demencia de Alzheimer (Cuerva et al., 2003;
Gregory et al., 2002), en el trastorno bipolar (Kerr et al., 2003., Lahera, 2007) y en al

trastorno de personalidad antisocial (Richell et al., 2003) .

Frith realiza una nueva reorganizacion de la sintomatologia en la esquizofrenia y la
distribuye y diferencia entre los trastornos de la «acciéon deseada» o trastornos de la
volicion en la esquizofrenia (sintomas negativos y la desorganizacion), trastorno del
control sobre las propias acciones o de la automonitorizaciéon (fenémenos de pasividad y
alucinaciones de voces que comentan ) y, finalmente, trastorno de la interpretacion de las
acciones de los demas, o sea, la dificultad de inferir sobre las intenciones ajenas, lo que

explicaria el desarrollo de los delirios.

Segun Frith, el déficit cognitivo en las principales areas de autoconciencia
explicaria la aparicion de la sintomatologia. Se podria resumir tres modos de conciencia

alterada:

1. Conciencia de las metas (que provocaria sintomatologia negativa: abulia,

perseveracion e incoherencia)

2. Conciencia de las intenciones propias (que comprenderia la presencia de

delirios de control, de cierto tipo de alucinaciones y de insercion del pensamiento).

3. Conciencia de las intenciones ajenas (que conduciria a la aparicion de
delirios paranoides y de referencia, alucinaciones en tercera persona y algunas clases

de incoherencia) (Lopez y Rejon, 2005).

A su vez Frith establece la siguiente clasificacion de los pacientes segin su

sintomatologia:

1. Grupo con signos negativos que se caracteriza por aislamiento social,

pobreza en el discurso, abulia y afecto embotado.

2. Grupo con signos positivos: trastorno formal del pensamiento a modo de

discurso con descarrilamiento, neologismos, fuga de ideas, incoherente, conducta
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desorganizada y afecto incongruente.

3. Grupo con delirios paranoides: Entre los que se encuentran los delirios de
referencia, de persecucion, de interpretacion errénea de la conducta e intenciones de
otras personas, de transformacién de objetos y personas conocidas, de lectura de la

mente y alucinaciones auditivas de persecucion en tercera persona.

4. Grupo con caracteristicas de pasividad: en el que se observan delirios de
control y de influencia, insercion del pensamiento, robo de pensamiento y

alucinaciones auditivas en segunda persona.

5. Grupo con otros sintomas menos tipicos o en remision: en el primer caso
destacan las alucinaciones musicales y los delirios sexuales, hipocondriacos y de

grandiosidad.

Este esquema, propuesto por Frith, supera en parte la propuesta clasica
ampliamente extendida de Liddle, en la que se refiere inicamente a tres dimensiones en la

sintomatologia de la esquizofrenia: sintomatologia positiva, negativa y desorganizada.

Este hecho motiva dificultades a la hora de comparar los resultados en
investigaciones posteriores. En concreto se produce conflicto a la hora de determinar si la
«desorganizacion» se incluyen dentro de la sintomatologia positiva o si se entiende como
una dimension propia. Asi mismo, las ideas delirantes paranoides se podran incluir dentro
de la sintomatologia positiva bajo el concepto general «delirios» o también como otra

entidad diferenciada, como este autor propone.

4.6.1. DEFICIT EN LA TEORIA DE LA MENTE Y LA SINTOMATOLOGIA

Frith propuso inicialmente la alteracion de la ToM como un déficit en la
metarrepresentacion de caracter necesario, suficiente y especifico para el desarrollo de la
esquizofrenia. A raiz de esta hipdtesis preliminar se empiezan a desarrollar numerosos

estudios acerca de esta cuestion.

Existen estudios de la ToM en los que se demuestra que los déficits en esta
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capacidad estan asociados con la tipologia sintomatica de la enfermedad. El modelo
descrito por Frith pronosticé que los pacientes diferirian en sus capacidades de ToM en
funcion de si predominan los sintomas objetivos (conductuales), entre los que se recoge la
sintomatologia positiva, o los subjetivos (vivenciales), refiriéndose a la sintomatologia

negativa.

Frith y Corcoran (1996), Corcoran y Frith (2005), Harrington et al. (2004), Randall
et al. (2003) y Craig et al. (2004) sostienen que la ToM se relaciona con la sintomatologia
clinica, mas concretamente con la de tipo paranoide. Sin embargo, otros autores, como
Greig et al. (2004), no encuentran relacion con los delirios persecutorios pero si con la

presencia de los delirios en general y con la desorganizacion.

Estos ultimos resultados apoyan la hipotesis de Hardy-Baylé (1994) que plantea un
nuevo modelo «Cognitive Mechanisms of Schizophrenic Disorganization: Hardy-Bayle's

Model», que se contrapone al desarrollado inicialmente por Frith.

Este modelo postula la existencia de dos posibles mecanismos fisiopatologicos
cognitivos que pueden explicar la esquizofrenia desorganizada: por un lado, una dificultad
en la integracion de la informacidn contextual basado en los resultados de los estudios de
semantica y, por otra parte, un déficit en la ToM, apoyandose en resultados alterados en la

atribucion de estados mentales a los demas.

En este aspecto, Sarfati y Hardy-Bayl¢é (1999) utilizan en sus investigaciones tiras
comicas y hallan peor rendimiento en ToM en pacientes con desorganizacion. Estos
resultados seran nuevamente confirmados en estudios en los que se vuelve a demostrar que
los pacientes con desorganizacion del pensamiento y del lenguaje, asi como déficit de las
habilidades sociales, son los que peor realizarian las tareas de ToM, porque son incapaces
de monitorizar sus propias acciones, representar de forma adecuada los estados mentales
de los demas y de integrar la informacion contextual (Hardy-Baylé et al., 2003, 2007),
Zalla et al. (2006). Estos autores relacionaran el déficit de la ToM con el funcionamiento

ejecutivo.

Pickup y Frith (2001) reconsideran su postura inicial y también hallan resultados a
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favor de la existencia entre alteraciones en la ToM y sintomas de tipo desorganizado, como
el lenguaje incoherente, y de tipo negativo: la abulia, pobreza de lenguaje, aislamiento

social y afecto aplanado.

Por otro lado, otros investigadores descubren hallazgos en todo tipo de
sintomatologia. Bora et al. (2008) encuentran asociaciones de la ToM con sintomatologia
de tipo positivo y negativo. Doody et al. (1998) sugieren una relacion con la sintomatologia
(positiva, negativa y general) que s6lo aparece en la esquizofrenia ya que no encuentran

asociacion en otros trastornos.

Otra serie de estudios, por el contrario, no obtienen relacion entre ningln tipo de
sintomas (positiva, negativa y desorganizada) respecto a la medicion de la ToM (Marjoram

et al., 2005; Abdel-Hamid et al., 2009)

A modo de resumen, es de vital importancia nombrar el meta-analisis realizado por
Sprong et al. (2007) en el que se realiza una revision de 29 estudios en los que se parte de
una muestra de 1518 participantes y que incluye las publicaciones realizadas desde 1993

hasta 2006.

En este meta-analisis se aporta interesantes reflexiones y conclusiones sobre las
numerosas investigaciones existentes sobre el estudio de la ToM. Este autor refiere que
aunque existen dos estudios previos a este meta-analisis, en concreto el realizado por
Harrington et al. (2005) y Briine (2005) en el que se objetiva un déficit en la Teoria de la
Mente, en éstos no se llega a cuantificar el efecto de dicha afirmacioén. Sprong también
manifiesta la dificultad para realizar un meta-analisis de estas caracteristicas y conseguir
una homogeneidad de la muestra, ademas, denuncia los diversos conceptos de ToM que se
barajan en los diferentes estudios. Asi mismo, también se critica la diferencia entre los
métodos de evaluacion de los estudios. A este respecto es interesante apuntar que, entre la
diversidad de pruebas utilizadas, el autor sefiala la existencia incluso de test
sustancialmente diferentes al resto, como el que mide la atribucion de estados mentales a
formas geométricas (Blakemore et al. 2003; Russell et al. 2006) o la lectura de los ojos.

Los resultados de estas pruebas no han sido valoradas en este meta-analisis por presuponer
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que se tratan de pruebas que requieren un gran nivel de abstraccion. Sprong et al. (2007)
también se detienen en la clasificacion que Frith realiza de los pacientes segin la
sintomatologia que presentan y reduce a cuatro la clasificacion inicial de cinco grupos
sintomaticos antes descrita. Entre estos cuatro grupos se encuentran: los pacientes que
presentan sintomas negativos, los pacientes con sintomas paranoides, los pacientes con
fenomenos de pasividad y, finalmente, los pacientes en remision. Partiendo desde estos
cuatro grupos es desde donde se realiza el meta-analisis y se desarrollan las hipdtesis

siguientes:

* Los peores resultados se obtendran en el primer grupo. En este se prevé peor
déficit por la incapacidad para representar tanto el estado mental propio como el de los

demas.

* Los pacientes paranoides se presuponen también deficitarios pero con una
puntuaciéon mas normalizada. Ademas, respecto a este grupo, Frith pretendera que los

resultados de la ToM se resuelvan tras el periodo de descompensacion clinica.

* Por otro lado, los pacientes grupo del que presenta sintomas en remision y

sintomas de pasividad se presupone que tendran una adecuada mentalizacion.

Entre los hallazgos mas significativos que expone Sprong se encuentra que los
pacientes obtuvieron una puntuacion en tareas de ToM que se situaba llamativamente a
mas de una desviacion estandar por debajo de la puntuacion de los sujetos control. Asi
mismo, concluyeron que el deterioro en ToM se relaciona con la sintomatologia negativa
y, en menor medida, con la positiva tal y como se plantea en sus hipotesis preliminares.
Ademas, el déficit en la ToM persiste a pesar de la remision de la sintomatologia y se

considera la ToM como una posible variable tipo rasgo.

Respecto a otro tipo de variables, la ToM no se relacionaba con la edad, el sexo o

el cociente intelectual de los pacientes.

Respecto a los pacientes en los que predomina los fendmenos de pasividad, estos
manifiestan una falta de habilidad representacional que implica la falta de control de sus

propias intenciones al actuar. Algunos autores, como Garety y Freeman (1999), refieren
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que los pacientes serian capaces de inferir las intenciones de los otros a través del discurso
indirecto. Por ello, segtin estos autores, los pacientes con experiencias de pasividad tendran
problemas con sus propios estados mentales mas que con los de los demas, por lo que
realizaran las tareas de ToM normalmente. No obstante, Corcoran et al. (2001) obtiene
unos datos diferentes concluyendo que los resultados de los enfermos que poseen
fenomenos de pasividad son confusos. Este autor también se referird a otros sintomas
menos frecuentes como los delirios de grandiosidad, alucinaciones cenestésicas, en los que,
segun este autor, se alcanza una correcta metarrepresentacion ya que tanto el razonamiento

condicional como las habilidades de ToM funcionan adecuadamente.

En el meta-analisis de Sprong respecto al grupo de pacientes con los fendémenos de
pasividad también se encontraron resultados peores respecto a poblacion general. En ese
sentido se expone como limitacion el no haber evaluado la severidad de la enfermedad, el

tiempo de evolucion o la medicacion utilizada.

En resumen, la mayoria de estudios realizados en pacientes con esquizofrenia
arrojan resultados parcialmente contradictorios con la hipotesis de partida propuesta por
Frith ya que algunos de los resultados mas concluyentes acerca de una ToM deteriorada se
han encontrado en pacientes con sintomatologia negativa o desorganizada y, en menor
medida, en las formas paranoides. Es por ello por lo que Frith matiza su hipdtesis inicial y
propone, a su vez, otras hipotesis auxiliares, como la posible compensacion del déficit en
los pacientes paranoides por otras habilidades generales. En este sentido se ha sugerido
como explicacion a estos resultados que los pacientes pudieran solventar su déficit ToM
mediante la utilizacion de la inteligencia general. Sin embargo, esta explicacion, mas que
resolver esta cuestion, abre un nuevo campo de debate al exponer otro area de conflicto: la
ToM entendida como modulo independiente o solapada con otras areas y, en concreto, con

el coeficiente intelectual.

La relacion con la ToM y otras variables clinicas también han sido valoradas en la
literatura. Investigadores como Corcoran, (2001), Kington et al. (2000) y Pollice et al.
(2002) encontraron que los sujetos con peores resultados en la ToM y que no recuperaban

esta capacidad habian debutado con la enfermedad en etapa temprana, poseian mas
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sintomas negativos y, ademas, habian sufrido el curso de la enfermedad durante mas
tiempo. Murray et al. (1992) en este aspecto se referird al comienzo temprano de la
enfermedad y el predominio de la sintomatologia negativa y lo relacionara con la

observacion de fallos incluso en tareas de primer orden.

Basado en estos hallazgos, algunos autores, como Schenkel et al.(2005), refieren
que podrian ser significativas en el déficit de la ToM algunas variables como el comienzo

temprano, el nivel de estudios, el no desarrollar empleo o actividad laboral alguna.

4.6.2. ALTERACIONES EN LAS CREENCIAS DE PRIMER ORDEN Y DE
SEGUNDO ORDEN Y SU REPERCUSION CLINICA

Las creencias de primer y segundo orden se adquieren progresivamente y de
acuerdo unos hitos temporalmente establecidos en el neurodesarrollo. Por tanto,
dependiendo del tipo de creencias alteradas, se podria hipotetizar acerca del inicio temporal

de la enfermedad y sobre en qué momento del neurodesarrollo se manifiesta esta.

Muchos de los estudios realizados hasta ahora sefialan que los pacientes
esquizofrénicos pueden resolver tareas ToM de primer orden, mientras que fallan en las de

segundo orden (Pickup y Frith, 2001; Harrington et al, 2005).

Por otro lado, en estudios realizados por Herold et al. (2002), Langdon et al. (1997)
y Mitcheley et al. (1998), no se encuentran evidencias de que los sintomas paranoides se
relacionen con una dificultad en ToM o con una peor ejecucion de las tareas de falsa

creencia.

Respecto a este mismo tema se ha descrito que los pacientes con sintomas negativos
poseen déficits mas graves en ToM y que han mostrado dificultades en las tareas de primer
orden, en la pobre comprension de las inferencias y en el desconocimiento de las reglas
conversacionales (Corcoran y Frith, 1996; Frith y Corcoran, 1996). En esta misma linea,
en un estudio presentado por Dufd et al. (2008), se apunta un subgrupo de pacientes
esquizofrénicos que no resolvieron las tareas ToM de primer orden correctamente. Estos

resultados confirman trabajos previos, como el de Murray et al.(2002), Pickup y Frith
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(2001), que defienden la existencia de una subtipo de pacientes con anomalias graves en la
cognicion social desde etapas premdrbidas de la vida. Este dato también apoya la hipdtesis
de que el déficit no representa tinicamente un factor de gravedad, sino también un factor
de vulnerabilidad para el trastorno. Schenkel et al. (2005) demostraron que pacientes
ingresados con un pobre funcionamiento social durante la infancia presentaban déficit en
tareas ToM de segundo orden junto con sintomas clinicos de desorganizacioén y un inicio
precoz de los sintomas psicoticos. Janssen et al. (2003) consideran que los fallos en tareas
de segundo orden constituyen un marcador de riesgo mas fiable que la mala resolucion de

tareas de primer orden para el desarrollo de esquizofrenia.

En resumen, se podria decir que la mayoria de las investigaciones concluyen que
estan afectadas tanto las habilidades de primer como de segundo orden (Sprong et al, 2007;

Duiié et al., 2008).

4.6.3. ;UNA TEORIA DE LA MENTE MODULAR?

En otro orden de ideas, algunos estudiosos que entienden la ToM desde un modelo
modular refieren que los pacientes con sintomas negativos nunca llegaron a desarrollar una
ToM. Frith a este respeto asume que el desarrollo de las habilidades de mentalizacion es
normal hasta que estas habilidades se dafian cuando la enfermedad se desarrolla. A este
respecto, Frith (1992) realiza una interesante comparacion entre autismo y la esquizofrenia
y utiliza la ToM para explicar los sintomas que se presentan en ambas patologias. Por un
lado, el paciente con esquizofrenia posee ToM deficitaria: sabe que existen los estados
mentales del otro pero no tiene la capacidad de deducirlos correctamente; por otro lado, el
nifio autista no sabe que existen dichos estados mentales porque el déficit esta presente

desde etapas tempranas y no desarrollan ToM.

Sin embargo, y en sentido contrario, otros autores indican que es necesario poseer
una ToM sin deterioro para poder desarrollar posteriormente ideas delirantes de
persecucion. De hecho, Briine, entre otros, entiende la ToM desde una perspectiva de

continuidad y confirma el anterior planteamiento. Briine sefiala que el poseer una ToM
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sumamente desarrollada, una hiper-ToM, puede suponer una inadecuada inferencia en las
presuntas intenciones de los demds desencadenando interpretaciones erroneas del entorno.
Estos datos corroboran los resultados de algunos estudios previos realizados con grupos de
pacientes con diagnodstico de esquizofrenia paranoide en los que no se han encontrado
sintomas deficitarios en la capacidad ToM. A partir de esta hipotesis, los pacientes
paranoides poseerian por tanto ToM, en el sentido de que ellos conocen que otras personas
poseen estados mentales, y seria el uso erroneo de informacion contextual lo que les lleva
a hacer inferencias incorrectas «en linea» acerca de lo que estos estados mentales significan

(Briine, 2005).

En este sentido, Frith (2004) matiza su propuesta inicial acerca del déficit de la
ToM en pacientes paranoides y argumenta que la sintomatologia paranoide se debe a una
alteracion de la cognicidn social pero mas por un exceso que por un defecto de atribucion

de estados mentales siguiendo los postulados de Briine, entre otros.

4.6.4. DEFICIT EN LA TEORIA DE LA MENTE : ;RASGO O ESTADO?

Existe una interesante controversia respecto a si el déficit en Teoria de la Mente se
puede considerar un rasgo estable de la esquizofrenia o si se trata unicamente de un estado
alterado en intima relacion con la sintomatologia y que remite tras la resolucion del cuadro.
Ademas, este interés se extiende hacia otros subcomponentes de la cognicion social de

manera mas predominante con el reconocimiento emocional.

La relevancia de esta distincion es esencial y radica en que, si la alteracion de la
ToM se considera tipo estado, se entiende a esta como un sintoma secundario; mientras
que si se define como rasgo, entonces se representa como una alteracion primaria y, por lo
tanto, se confirmaria que su estudio es crucial para alcanzar una explicacién comprensiva

del desarrollo de la esquizofrenia.

A su vez, la posibilidad de que la ToM se trate de una variable tipo rasgo, trae
aparejada novedosas hipotesis que sefialan la posibilidad de la cogniciéon social como

marcador precoz de la enfermedad y se hace extensible su estudio a diferentes poblaciones
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como infantil, familiares o sujetos de alto riesgo.

Algunos autores valoran la falta de habilidad en ToM como funcional, inconstante
y relacionada con la sintomatologia del trastorno. Estos autores defienden que algunos
procesos cognitivos funcionan temporalmente de una manera anormal, lo que conlleva que

el déficit en ToM pueda desaparecer cuando el episodio agudo de la esquizofrenia remita.

En sus investigaciones, Frith se inclina por esta opcién y concluye que el
rendimiento en tareas de ToM mejora cuando los sintomas de tipo positivo remiten (Frith
y Corcoran, 1996; Pickup y Frith, 2001). En la misma linea, autores como Sarfati y Hardy-
Baylé (1999) relacionan el deterioro en ToM con sintomas como el lenguaje incoherente o
el pensamiento desorganizado, y sefialan que mejora tras adquirir una estabilidad clinica.
Drury et al. (1998) llegan a la misma conclusion en un estudio en el que comprueban que
los pacientes con esquizofrenia tienen peor rendimiento en tareas de ToM en la fase aguda
con mejoria tras la estabilizacion. En este mismo sentido, Pousa et al. (2008) solo
encontraron alteraciones en los pacientes con sintomatologia activa, mientras que los que
estaban en fase de remision tuvieron el mismo rendimiento que sujetos control en tareas de
segundo orden. Estos autores sugieren que los sintomas negativos, positivos y la
sintomatologia paranoide generan una ruptura pasajera de las habilidades en ToM que

después es recuperable.

Otras investigaciones recientes nos orientan hacia otra posibilidad. Hay autores que
sostienen que los problemas en ToM pueden ser detectados tanto en la fase aguda como en
la fase de remision de la enfermedad. Esto sugiere que una ToM deficitaria representaria
una variable de rasgo mas que de estado. El hecho de que no solo los pacientes con
exacerbaciones agudas realicen mal las tareas ToM, sino también los pacientes con un

cuadro cronico de larga evolucion sugiere la hipotesis de la ToM como rasgo.

Herold et al. (2002) investiga si la ToM se trata de un déficit tipo estado o rasgo y
la encuentra alterada también en pacientes en remision. Este autor matiza esta idea y
sostiene que los pacientes sin presencia de sintomas positivos solo presentan dificultades

con tareas de segundo orden (comprension de ironia) que requieren de un contexto,
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mientras que obtienen buenos resultados en tareas de primer orden (comprension de
metaforas), por lo que concluye que solo la comprensién de ToM de segundo orden seria
un déficit estable. Para estos resultados también se ha valorado otra explicacion que se

sefala que la metafora no estuviese realmente relacionada con la ToM.

Varios autores, por tanto, defienden que el déficit en ToM constituye un rasgo
estable de los pacientes con esquizofrenia que se observa también en las fases de remision
y en ausencia de sintomatologia positiva (Sprong et al, 2007; Duii6 et al, 2008; Bora et al.,

2009; Mazza et al., 2001;Addington et al., 2008).

Afianzando esta teoria, Briine (2001) se centran en el andlisis de los episodios
agudos de los pacientes y concluyen que los pacientes tienen dificultades para realizar
correctamente las tareas, tanto de primer como de segundo orden, y sefialan que los
resultados podian estar influidos no sélo por el CI, sino también por la atencién, la
concentracion y las dificultades en la memoria selectiva. No obstante, igualmente se
reafirma en la idea de que los problemas en ToM pueden ser detectados no sélo durante las

fases agudas sino también durante la fase de remision de la enfermedad.

En una revision realizada por Briine (2005), este incluye varios estudios (Wykes et
al, 2001; Herold et al., 2002; Janssen et al., 2003) que aportan datos suficientes para
considerar que el déficit en ToM es independiente de la fase aguda de la enfermedad e
incluso de otras variables clinicas como es la cronicidad. Otros estudios confirman que la
ToM es independiente de esta variable (Salem et al, 1996; Bozikas, Kosmidis, Anezoulaki
et al, 2004; Briine, 2005b). Para apoyar esta hipotesis, Inoue et al. (2006) realiza un estudio
con pacientes tras un primer episodio psicético y obtiene resultados deficitarios en ToM.
Sin embargo, algunos autores sugieren una relacion entre peores resultados en la ToM y
un mayor tiempo de evolucion de la enfermedad (Mueser et al, 1996; Silver y Shlomo,

2001; Kucharska-Pietura, David, Masiak y Phillips, 2005).
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5. RECONOCIMIENTO Y
PROCESAMIENTO EMOCIONAL EN
LA ESQUIZOFRENIA






5.1. INTRODUCCION

El estudio y anélisis de las expresiones faciales y su relacion con la emociones lo
inicia Darwin en el siglo XIX. El recopilé todas sus reflexiones en el libro La expresion de
las emociones en el hombre y en los animales (1872). Darwin llega a la conclusion de que
existen unas emociones basicas de caracter universal, que son aquellas expresadas de
manera semejante en culturas diferentes. Las teorias evolucionistas posteriores asumen los
principios darwinistas y entienden la emociéon como una funciéon adaptativa a las

condiciones ambientales, una funcion social y motivacional.

Ortony y Turner (1990) elaboran una revision entre las diferentes teorias existentes
y concluyen que existen cuatro emociones que se pueden considerar basicas: alegria,
tristeza, enfado y miedo. Sin embargo, gran parte de los estudios que se han realizado en
esquizofrenia han utilizado la categorizacion de Ekman y Friesen en la que se afiaden las

expresiones de sorpresa y asco (Ekman, 1982, 1994; Ekman y Friesen, 1986).

En la primera mitad del siglo XX, algunas investigaciones se interesaron en evaluar
si existia algiin componente facial que aportara mayor informacion social. Se encontraron
resultados dispares que sefalaban a los ojos y a la boca como los componentes mas
importantes. Baron-Cohen respecto a esto se refiere a la existencia de un «lenguaje de los
ojos o de la mirada» y desarrolla el concepto «modulo para la deteccion de la miraday». Asi
mismo, elabora un test en concreto para la medicion del reconocimiento de las emociones
unicamente mediante la mirada. La hipotesis sobre los o0jos y la boca intenta probar que
esta zona facial aporta la suficiente informacion para interpretar estados mentales basicos
de las personas (Baron-Cohen, Wheelwright y Jolliffe, 1997). Este interés por la
informacion Gnicamente visual de una parte del rostro ha adquirido posteriormente cierto
relieve. En estudios en los que se han valorado solo algunos fragmentos de la cara se
argumenta que es un método que se debe considerar para la evaluacion de la cognicion
social ya que no esté influido por otras variables de caracter neurocognitivo. Otros autores

consideran que se estarian midiendo procesos empaticos (Ortega et al., 2012).
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Los seres humanos poseen la capacidad de reconocer las emociones manifestadas
en las distintas expresiones faciales desde los seis meses de vida. Christofredo Jakob (1866-
1956) fue el primero en describir las estructuras cerebrales implicadas en el llamado
«cerebro visceral» (1908). Jakob describe un circuito que se inicia en el hipocampo desde
donde salen las fibras eferentes de las neuronas por el trigono (fornix) y, tras formar parte
de las fibras postcomisurales del pilar anterior, llegan a los cuerpos mamilares. Desde alli,
a través del haz mamilo talamico, se dirigen al nucleo anterior del talamo para
posteriormente incorporarse al fasciculo del cingulo y nuevamente finalizar en el
hipocampo, para completar asi el circuito. El cerebro visceral, por tanto, incluye la corteza
prefrontal, la amigdala, los cuerpos mamilares, el talamo, el cingulo y el hipocampo.
Ademas, estas estructuras poseen multiples conexiones y se encuentran moduladas a su vez

mediante otras areas cerebrales.

Segtin Adolphs, el reconocimiento de las emociones faciales se consigue por medio
de tres estrategias que se complementan: la percepcion, el analisis y la identificacion. Otros
autores han descrito de manera homologa tres diferentes etapas dentro del procesamiento
emocional: sensacion, integracion y evaluacion (Schirmer et al., 2006); o procesamiento
visual inicial, codificacion de los rasgos faciales y decodificacion del contenido emocional.
Estas tres etapas se han logrado identificar por estudios de evaluacion de potenciales

evocados (Wynn et al., 2008).

Al desarrollar esta idea, Krolak-Salmon et al. (2001) proponen que la percepcion
de emociones se realiza en dos etapas en las que intervienen diferentes regiones cerebrales.
La primera fase consiste en la discriminacion del estimulo y en diferenciar si se trata de un
estimulo emocional o neutro. En esta fase estan implicados de manera predominante la
corteza visual occipital y temporal. La segunda fase consiste en la identificacion de la

emocidn y se lleva a cabo principalmente en el rea temporal posterior derecha.

Los estudios encaminados a evaluar la capacidad para expresar, codificar, y
comprender, decodificar, la expresion facial de las emociones se inician en la década de
los 40. Sin embargo los estudios iniciales desarrollados por Spiegel no resultaron

significativos y no se demostrd que existieran diferencias entre pacientes y controles
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normales para decodificar expresiones emocionales faciales. Estudios posteriores
revelaron que los pacientes con esquizofrenia presentaban fallos tanto en la comprension
como en el reconocimiento de las emociones (Archer et al., 1994; Pollard et al.,1995; Kerr

and Neale, 1993).

5.2. PROCESAMIENTO EMOCIONAL: DIFERENTES MODELOS TEORICOS

El reconocimiento de emociones y su procesamiento se ha explicado desde
diferentes modelos teoricos, entre los que hay que destacar de manera mas importante los

modelos cognitivos y los modelos neuropsiquiatricos.

Entre los modelos cognitivos, los primeros modelos sobre procesamiento facial
resefiable son los disefiados por Bruce y Young (1986) y Burton et al. (1990), estos hablan
de la existencia de dos componentes fundamentales: las unidades de reconocimiento facial
(FRU), donde se almacenan a modo de huellas de memoria caras previamente conocidas,
y los nodos de identidad personal (conocidos por sus siglas en inglés, PIN). En los PIN,
unidades supramodales respecto a las FRU, son en donde se almacena, ademas, el
conocimiento perceptivo relativo a personas conocidas en diferentes contextos
integrandolo en una unica representacion que queda almacenada en la memoria. Es en los
PIN donde surge la sensacion de familiaridad ya que confluyen en ellos la informacion
procedente de diferentes unidades. Lewis et al. (2001) completan el modelo con la
descripcidon de un modulo especifico de reconocimiento de la voz (VRU). Ademas, Ellis y
Lewis reformulan el modelo previo y proponen la existencia de un médulo denominado
«aparato de integracion». Este modulo se encarga de la recuperacion de informacion
biografica y compara la respuesta afectiva esperada con la actual dando lugar a un proceso

atribucional.

Por otro lado, los fallos en el procesamiento emocional desde el modelo
neuropsiquidtrico se explican en gran parte mediante modelos de desconexion. El mas
conocido es el visuoanatomico de Ellis y Young (1990), en ¢l se apunta como causa de las

alteraciones en el procesamiento emocional la desconexién entre el 16bulo frontal y las
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regiones temporales y limbicas. El modelo fundamentalmente describe un sistema visual
que procesa los estimulos a través de dos vias diferenciadas funcionalmente: la via ventral,
que conecta la corteza visual con estructuras relacionadas con el reconocimiento de objetos
en general; y la via dorsal, que conecta el sistema visual con estructuras limbicas,
principalmente la amigdala, que aporta el sentido de familiaridad y se relaciona con el

l6bulo parietal inferior.

La lateralizacion cerebral se ha presupuesto como otra de las hipotesis para explicar
la dificultad que presentan los esquizofrénicos en el reconocimiento facial (Borod et al.,
1993; Kucharska-Pietura y Klimkowski, 2002). Una de las ultimas propuestas desarrollada
por Gainotti (2007) trata de unificar los modelos neuroanatémicos con propuestas
cognitivas. Para este autor existen dos vias: una cortical y otra subcortical. Esta ultima esta
lateralizada en el hemisferio derecho y, segtin este autor, comprende predominantemente
una via desde el tdlamo a la amigdala y se encarga de una busqueda rapida, inconsciente y
global de la informacién que produce la familiaridad del estimulo. A su vez, esta via
activaria una segunda ya no lateralizada mas lenta cuya funciéon es realizar un
procesamiento mas completo que consistiria en recuperar de la memoria la informacion

relativa al reconocimiento.

Segun esta hipotesis, las lesiones izquierdas no afectan a la sensacion de
familiaridad y producen alteraciones en el reconocimiento facial mas leves que las
producidas en otro tipo de reconocimientos visuales no faciales. Por lo contrario, las
lesiones derechas provocan alteraciones de modalidad especifica y afectan al
reconocimiento de caras pero no al de nombres, al contrario de lo que ocurre en el dafio

izquierdo.

En resumen, se podria decir que existen dos posicionamientos actualmente vigentes
acerca de la especializacion de los hemisferios en el procesamiento de las emociones: la

teoria del hemisferio derecho y la teoria de la valencia.

La primera postula que el hemisferio derecho es el que posee de manera

predominante la capacidad de percibir todo tipo de emociones tanto positivas como
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negativas (David y Cutting, 1990; Borod et al. 1992). Estudios realizados con pacientes
con dafo cerebral en el hemisferio derecho avalan esta teoria. En estos pacientes se observa
un deterioro en el reconocimiento de emociones en comparacion con pacientes con un dafio
en el hemisferio izquierdo y con sujetos control (Bowers et al. 1985). A su vez, estudios
realizados en pacientes con dafio hemisférico cerebral unilateral derecho han evidenciado
un predominio del hemisferio no dominante en el reconocimiento de estimulos visuales
faciales. Estos pacientes presentan una marcada incapacidad para evaluar expresiones
faciales pero, por otro lado, conservan la capacidad para evaluar las emociones expresadas

a través de pautas no faciales (corporales) y no visuales (auditivas).

Por otro lado, y en sentido contrario, la teoria de la valencia defiende que hay una
diferenciacion en el papel de cada hemisferio (Reuter-Lorenz y Davidson, 1981; Bryden,
Ley vy Sugarman, 1982). De tal manera, el hemisferio derecho procesa las emociones
negativas y el hemisferio izquierdo las emociones positivas (Silberman y Weingartner,

1986; Lee et al., 2002).

A favor de esta teoria, Kucharska-Pietura y Klimkowski (2002) descubrieron que
los pacientes con lesiones en el hemisferio derecho s6lo presentaban déficit en
comparacion con sujetos control en el procesamiento de emociones negativas, mientras que
su capacidad para en el reconocimiento en emociones positivas se mantenia sin cambios,
lo que corrobora estudios anteriores (Borod et al., 1993). Krolak-Salmon et al. (2001)
refieren que la percepcion del miedo se procesa predominantemente en el hemisferio

derecho.

Esta lateralizacion del cerebro podria explicar las dificultades en el reconocimiento
facial que presentan los pacientes con esquizofrenia y, a la vez, podria entenderse como
otra razon que explicara las alteraciones en el lenguaje que también se evidencian en esta
enfermedad. De hecho, numerosos estudios confirman que las lesiones en el hemisferio
derecho producen alteracion en el uso pragmatico del discurso, afectacion del lenguaje no
verbal, incapacidad para comprender el sarcasmo o la ironia, incapacidad para empatizar y
todos aquellos procesos que impliquen inferencias. Crow afirma al respecto que «la

esquizofrenia es el precio que el Homo Sapiens ha tenido que pagar por la adquisicion del
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lenguaje».

5.3. ESQUIZOFRENIA Y PERCEPCION DE LAS EMOCIONES

El estudio del reconocimiento de caras tiene una gran importancia en la
esquizofrenia. Ekman, en su trabajo Pictures of facial affect (1976), indica que la habilidad
para la percepcion de las emociones se encuentra alterada en la esquizofrenia.
Investigaciones posteriores evidencian la existencia de deficiencias en la percepcion
emocional (Hooker y Park, 2002; Kohler et al., 2003; Johnston et al., 2005) en los pacientes
con esquizofrenia, asi como dificultad tanto para identificar las expresiones faciales
estaticas (Cutting et al. 1981; Pollard et al. 1995, Izard, 1959), las dinamicas (Archer et
al.1994, Hellewell et al.1994) y para reconocer emociones mediante la voz (Murphy and

Cutting, 1990).

Por otro lado, mientras algunas investigaciones encuentran dificultades, tanto en la
identificacion como en la discriminacion de emociones (Salem, Kring y Kerr, 1996; Silver
y Shlomo, 2001), otros s6lo encuentran deterioro en la capacidad de discriminacion (Sachs

et al. 2004).

Segun refiere Penn et al. (2008), entre los principales dominios dafados en la
cognicion social en la esquizofrenia se encuentran la percepcion emocional, la ToM y el
estilo atribucional. Penn et al. (2008), en su reconocida revision Social Cognition in
schizophrenia: An Overview, valora varias consideraciones respecto a la percepcion

emocional en esta enfermedad de la siguiente manera:

1. La percepcion emocional se encuentra dafiada en pacientes con

esquizofrenia respecto a poblacion sana.

2. Este déficit es mas pronunciado en pacientes con esquizofrenia que en otros

pacientes con enfermedad psiquiatrica, como en el caso de los pacientes deprimidos.

3. Existe mayor evidencia de alteracion en la percepcion de estimulos

negativos respecto a la percepcion de emociones positivas.
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4. Este déficit es estable en el tiempo.

5. Los pacientes con esquizofrenia presentan peores resultados a la hora de

«leer en el rostro» que a la hora de entender hechos concretos.

6. Los pacientes con esquizofrenia presentan un escaneado restringido y

utilizan menos tiempo en evaluar los gestos salientes.

7. La percepcion se encuentra ya alterada en estadios precoces de la

enfermedad.

Muchos autores (Salem et al. 1996; Bediou et al., 2007) consideran la percepcion
emocional un rasgo caracteristico en la esquizofrenia que se encuentra alterada, por tanto,

de manera permanente, lo que confirma los supuestos de Penn.

Existen variadas investigaciones al respecto que han confirmado esta hipdtesis tras
haber analizado diferentes muestras con caracteristicas dispares y obtenido resultados
similares. Se han encontrado hallazgos en este sentido en primeros episodios y en pacientes
cronicos (Mueser et al, 1996; Bediou et al, 2007), en pacientes en fase aguda y en fase de
remision (Addington y Addington, 1998; Penn et al., 2000), en pacientes que nunca han
recibido medicacion (Heimberg et al., 1991; Kerr y Neale, 1993; Bediou et al., 2007) o que
toman diferentes tratamientos (Mueser, Penn, Blanchard y Bellack, 1997; Bediou et al.,
2005), en trastornos esquizotipicos de la personalidad (Mikhailovaet al., 1996) , en nifios
que presentan estos rasgos (Poreh et al., 1994), asi como en sujetos con alto riesgo de

desarrollar esquizofrenia (Amminger et al., 2011).

Asi mismo, el deterioro en la percepcion de emociones se ha observado en
familiares de pacientes con esquizofrenia (Bediou et al., 2007; Gur et al., 2007). Ademas,
este hecho a supuesto que se haya propuesto este componente de la cognicién social como
uno de los posibles endofenotipos de la enfermedad. Asimismo, como en el caso de los
pacientes, Gur et al. (2007) encontraron que en los familiares también se daba una relacion

entre una mala percepcion de emociones y un peor ajuste social.

Por otro lado, algunos estudios han tratado de encontrar la posible relacion entre

alteracion en el reconocimiento de emociones y posibles factores de confusion de
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significado sociodemografico. En este aspecto, algunas investigaciones han evaluado la

relacion entre el reconocimiento de emociones y la edad, el nivel de estudios y el sexo.

Aunque los resultados en el estudio de estas tres variables no son concluyentes
(Kline et al., 1992; Poole et al., 2000; Salem et al., 1996; Schneider et al., 1995). Algunos
investigadores han encontrado relacion positiva con el nivel educacional (Silver y Shlomo,
2001; Bozikas et al. 2004), asi como resultados inversamente proporcionales con la edad
(Silver y Shlomo, 2001). Otros, en este sentido, promulgan que ninguna de ellas esta
relacionada con la percepcion de emociones en esquizofrenia (Kucharska-Pietura y

Klimkowski, 2002; Sachs et al., 2004; Krolak-Salmon et al., 2005; Bediou et al, 2007).

Respecto a la variable del sexo, diversos estudios han encontrado que las mujeres
con esquizofrenia presentan una mayor capacidad en el reconocimiento y en la
discriminacién de emociones sobre todo de tipo negativo, comparativamente respecto a los
hombres (Bozikas et al. 2004; Scholten et al. 2005). Este dato podria no ser valorable al
cuestionarse su especificidad, ya que hay evidencia de los mismos hallazgos en poblacion

normalizada (Lewin y Herlitz, 2002).

En otro orden de ideas, aunque la mayoria de los estudios realizados hasta ahora se
han centrado en la percepcion visual de emociones, algunos autores han evaluado también
la identificacién de emociones con estimulos auditivos y han descubierto alteraciones en
los pacientes con esquizofrenia en comparacion con sujetos control (Bozikas et al., 2006).
En concreto, afirman que se trata de un déficit especifico de los varones. En otro estudio,
elaborado por Murphy et al. (1990), se encontrdo que los pacientes con esquizofrenia
obtenian peores resultados en tareas de comprension prosodica de la emocion en

comparacion con la poblacién normal.

En esta misma linea, algunos autores han interpretado un deterioro conjunto en la
percepcion de emociones tanto en estimulos visuales como estimulos auditivos (Bozikas
et al., 2004), mientras que otros defienden que se trata de déficits diferenciados (Haskins
et al., 1995). Los estudios que han valorado la relacion entre ambos canales de informacion

han hallado resultados confusos al respecto. En un estudio elaborado por Edwards et
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al.(2001) se concluy6 que existen déficits sutiles pero significativos en el reconocimiento

del miedo y de la tristeza a través de ambos canales de comunicacion (visual y auditivo).

Respecto a errores en la identificacion de las emociones, surgen varias posturas
dependiendo de la emocién analizada, también existen diversos resultados en la literatura.
Algunos autores han referido que el deterioro aparece en la identificacion de cualquier tipo
de emocion (Heimberg et al., 1991; Johnston et al., 2001, 2005). Sin embargo, la mayoria
de estudios inciden en un déficit especialmente significativo de la percepcion de emociones
de tipo negativo (Gur et al., 2002; Kucharska-Pietura y Klimkowski, 2002; Kohler et al.,
2003; Bozikas et al., 2006; Kosmidis et al., 2007).

Respecto al resto de emociones los estudios son contradictorios. En algunos
estudios se ha hallado un déficit en el reconocimiento de miedo y asco, pero no asi en la
emocion de la alegria, tristeza y el enfado (Mandal y Rai, 1987; Kohler et al., 2003). Por
otro lado, y en contradiccion con estos resultados, Bediou et al. (2005) comentan que los
pacientes con esquizofrenia sélo presentan deterioro para las emociones de tristeza y
enfado mas no para asco, una emocion que, en su estudio, también los sujetos control

tuvieron dificultades para identificar.

Respecto al reconocimiento de emociones positivas, varios estudios han hallado
que los pacientes con esquizofrenia no muestran diferencias respecto a la poblacion
normalizada, especialmente en el reconocimiento de la alegria. Esta emocion es la que
mejor se identifica en comparacion con las otras cinco emociones basicas (Kohler et al.,

2003; Bediou et al., 2005).

Ademas de estos datos, Weiss et al. (2007) sefala que la alteracion en la percepcion
también se produce en la interpretacion de las caras neutras. Weiss encuentra diferentes
resultados en la interpretacion de las caras neutras que realizan los pacientes respecto a la
poblacion sana. Las mujeres suelen confundir las caras neutras con tristeza y los hombres

con enfado respecto a poblacion general.
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5.3.1. DEFICIT EN EL RECONOCIMIENTO Y PROCESAMIENTO DE LAS
EMOCIONES: ;ESPECIFICO O GENERALIZADO?

Algunos autores han propuesto que el déficit en el procesamiento emocional podria
deberse a las dificultades de los pacientes con esquizofrenia para percibir los distintos
rasgos faciales como un todo organizado (Grusser et al., 1990). En la misma linea, se ha
sugerido que las personas enfermas no percibirian los rostros de manera holistica sino como

una suma de partes, y que la alteracion radicaria en el andlisis configuracional.

Sin embargo, Schwartz et al. (2002) obtuvieron resultados diferentes y defienden
que los pacientes procesan las caras como un todo y no de manera fragmentada. Estos
autores sefialan que el déficit generalizado en el reconocimiento de caracteristicas faciales
se relaciona en concreto con el deterioro de otros parametros neurocognitivos como la
atencion y las funciones ejecutivas. Para estos autores los fallos atencionales se centran en
la deteccion de partes aisladas de la cara como el fruncimiento del cefio o la apertura de los

0jos.

En esta misma linea de estudio, Shimizu et al. (2000) estudiaron los movimientos
oculares durante la exposicion a diferentes facies. Segun sus resultados los pacientes con
esquizofrenia realizaban el analisis de las facies en intervalos mas cortos que los grupos
control asi mismo observaron que los movimientos antisacadicos presentaban un mayor
tiempo de latencia. Cradword et al. (1998) identificd alteraciones en movimientos
antisacadicos al observar una mayor distraibilidad cuando se pedia a los pacientes inhibir

movimientos sacadicos reflejos.

La direccion de focalizacion de la mirada también estaria alterada en estos
pacientes. Adolphs et al. (1994) han observado que los pacientes con lesiones bilaterales
en la amigdala no reconocen el miedo porque no miran a los ojos durante las pruebas de
reconocimiento facial, lo que ocasiona una disfuncién en el sistema de recogida de

informacion. Se sugiere que la amigdala no reconoce porque no busca de forma primaria.

Asi mismo, en pacientes con ideas de referencia, las atribuciones erroneas del

contexto ocular a menudo refuerzan interpretaciones paranoides. Se ha demostrado sesgos
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de este tipo de discriminacion de la direccion de la mirada en pacientes con esquizofrenia

(Rosse et al. 1994).

En lineas generales, se han propuesto tres hipotesis para explicar el déficit en la
percepcidn de emociones. La primera, defendida por autores como Turner y Gur (2002),
Bediou et al. (2007), refiere que las alteraciones en la percepcion son un déficit especifico
y diferenciado en la esquizofrenia. La segunda defiende que el déficit en el reconocimiento
de emociones refleja en realidad carencias mas amplias en el complejo procesamiento
facial (Kerr y Neale, 1993; Salem et al., 1996; Johnston et al. 2001). Para finalizar, la ltima
de éstas hipotesis relaciona estos déficits con un deterioro cognitivo generalizado (Bryson

et al., 1997; Kohler et al., 2000).

Siguiendo la primera argumentacion, algunos investigadores defienden la
especificidad del déficit en el reconocimiento de emociones y que, por tanto, no debe
considerarse una consecuencia indirecta de otros déficits neurocognitivos (Kosmidis et al.,
2007). En relacion a esto, Langdon et al. (2001), mediante historias en fotografias, describe
un subgrupo de pacientes que presentaban un deterioro especifico en tareas ToM de forma
independiente al déficit de planificacion ejecutiva; estos mismos pacientes consideran el
reconocimiento facial como un parametro responsable de estos resultados y lo diferencian
especificamente respecto a otras areas neurocognitivas. Algunos autores, en esta misma
linea de pensamiento, refieren incluso la existencia de areas especificas neuroanatomicas
relacionadas de manera concluyente con la percepcion de determinadas emociones. En
concreto, entre las asociaciones mas descritas, se encuentran la funcion de la amigdala
cerebral y las emociones negativas, desarrollada en proximos apartados de manera mas

extensa.

Por otro lado, existen investigaciones que apoyan la posibilidad de la existencia de
alteraciones mas globales en el procesamiento de las emociones y, a su vez, en la extension

de errores en la identificacion también en las caras neutras.

Uno de los estudios que sefialan hacia esta hipotesis es el de Kucharska-Pietura et

al. (2005) en el que se valoraron a pacientes utilizando el TFR (Test de Reconocimiento
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Facial de Benton, 1978), gracias al cual encontraron peor rendimiento de los pacientes
respecto a los sujetos control. Estos resultados coinciden con estudios previos en los que
los pacientes también obtuvieron peores resultados en la identificacion del sexo y la edad
de los sujetos de las fotografias, asi como en pruebas de reconocimiento de pares de caras

similares (Kerr y Neale, 1993; Mueser et al., 1996; Salem et al., 1996).

Asi mismo, otras investigaciones, elaboradas por Mueser et al. (1997), Kohler et al.
(2000), Turetsky et al. (2007) en las que se realizan pruebas de reconocimiento emocional
con caras neutras, inciden en la idea de que los pacientes con esquizofrenia presentan un

déficit generalizado en la percepcion de caracteristicas faciales.

Johnston et al. (2005) también defienden este segundo supuesto antes descrito, y
plantean que el reconocimiento de caras se incluye dentro de la existencia de un déficit
generalizado en el procesamiento facial y puede deberse a fallos en una fase temprana de

la codificacion de la informacion visual.

En este aspecto, la percepcion emocional en esquizofrenia se ha encontrado
relacionada con el procesamiento visual temprano (Addington y Addington, 1998; Bryson

et al.1997).

Es un hecho descrito en la literatura que los pacientes con esquizofrenia reaccionan
mas lentamente a estimulos simples y presentan una alteracion en el procesamiento visual

temprano (Braff et al.1993).

Uno de los métodos mas utilizados para evaluar este dato es el Span of
Apprehension Test en el que se pide a los pacientes identificar un estimulo concreto, una
letra, entre otros. Los estudios indican que los pacientes inicialmente lo realizan
correctamente pero, a medida que se empiezan a afiadir estimulos, decae su funcionamiento
lo que permite entrever una dificultad a la hora de ignorar informacion relevante. Otro
modo de evaluacion del procesamiento visual temprano es la prueba de enmascaramiento
visual. Esta prueba consiste en un estimulo, (mdascara), que aparece después de otro
estimulo, (objetivo), e interfiere en la percepcion del primero. En las personas sanas, este

efecto de enmascaramiento no se produce si el segundo estimulo est4 separado del primero
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por mas de 20-45 milisegundos, mientras en los pacientes este efecto de interferencia no
se produce si el intervalo es mayor a 80 milisegundos. Esto demuestra un enlentecimiento

del procesamiento de la informacion (Gold et al. 1993).

Otros estudios en los que se ha utilizado el enmascaramiento visual en pacientes
muestran fallos ya en estadios iniciales (Green y Walker, 1986; Saccuzzo y Braff,

1981,1986).

En este aspecto Wynn et al. (2005), amparandose en hallazgos previos (Braff et al.,
1978) en los que se sugiere alteraciones prepulso en concreto P300 en la esquizofrenia,
estudia dos procesos basicos automaticos en la percepcion visual: la regulacion
sensoriomotora y la orientacion, en estos estudios obtiene resultados deficitarios en la

muestra de pacientes.

Kee et al. (1998) encontraron una asociacion significativamente mayor entre el
procesamiento visual temprano medido por el SPAN y la percepcion emocional respecto a

otros parametros neurocognitivos, lo que confirmaba las investigaciones previas.

En la misma linea, Corrigan et al. (1994) encontr6 datos a favor de que la varianza
65% medida por SCRT en la medicion de la percepcion social se podria explicar
esencialmente por dos variables neurocognitivas: el procesamiento visual temprano y la

memoria de reconocimiento auditivo medida por Rey Auditory Verbal Learning Test.

Sergi et al. (2002) encuentran también resultados a favor de una relacion entre

percepciodn social y procesamiento visual temprano.

Respecto a la ultima hipdtesis, existen algunos autores que defienden que la
dificultad en el reconocimiento de emociones no puede considerarse un déficit especifico
en esquizofrenia, sino que debe interpretarse como el resultado del deterioro de otra serie

de funciones cognitivas mas basicas (Tomlinson et al. 2006).

A proposito de esta idea, varias investigaciones han encontrado relaciones entre el
deterioro en la percepcion de emociones y otras variables neuropsicoldgicas como la
atencion y la velocidad de procesamiento (Poole et al. 2000; Bozikas et al. 2004), las

funciones ejecutivas (Bryson et al., 1997; Poole et al, 2000; Schwartz et al., 2002; Bozikas
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et al.,, 2004) o las diversas clases de memoria: visual, verbal, espacial, operativa y

semantica (Kohler et al., 2000; Poole et al., 2000; Silver y Shlomo, 2001).

Por otro lado, y en contradicciéon con estos resultados, algunos estudios
desarrollados por autores como Kucharska-Pietura y Klimkowski (2002), en los que se
valoro el rendimiento cognitivo generalizado de los pacientes, no encontraron relacion
entre las puntuaciones en esta prueba y el rendimiento en los tests de percepcion de
emociones. En la misma linea, Pinkham et al. (2003) concluyen que el déficit en el
reconocimiento de emociones es independiente del deterioro en otras areas cognitivas.
Briine (2005) estudia de manera concreta la relacion con las funciones ejecutivas y tampoco

encuentra ninguna relacion.

5.3.2. RELACION ENTRE PERCEPCION EMOCIONAL Y SINTOMATOLOGIA

La relacion entre la percepcion de emociones y sintomatologia ha sido también

estudiada.

Respecto a la sintomatologia negativa, algunos estudios han encontrado de manera
consistente la relacion entre esta y la percepcion emocional; sin embargo, la relacion

especifica con componentes de esta y su significado clinico todavia esta poco esclarecida.

Existen estudios que relacionan la percepcion emocional y la anergia, la abulia y la
apatia (Mueser et al, 1996; Sachs et al, 2004). Sin embargo, Kohler et al. (2000), Lukoff et
al., (1986) hallaron una relacion especifica con la anergia pero no con otra serie de sintomas
negativos. Otros autores sefialan que la alteracion en el reconocimiento de los afectos en
esquizofrenia esta relacionada con la severidad de los sintomas negativos (Feinberg et al.
1986; Heimberg et al. 1992). Green y Nuechterlein (1999) sostienen que hay una fuerte
correlacion entre la sintomatologia negativa, el déficit neurocognitivo y el procesamiento

visual.

Poole et al. (2000), asi como Silver y Shlomo (2001) valoraron de manera especifica
la asociacién entre embotamiento afectivo y percepcion de emociones sin encontrar

ninguna relacion. Estos resultados se podrian interpretar a favor de que los sintomas
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negativos y el déficit en reconocimiento de emociones son areas independientes en

esquizofrenia.

Por otro lado, se ha encontrado relacion entre sintomatologia positiva y de
desorganizacién y la percepcion de emociones (Kohler et al. 2000; Poole et al. 2000; Kee
et al. 2003). Poole et al. (2000) hallaron relacion con la dimension sintomatologia positiva
pero no con ningun sintoma especifico. Penn et al. (2000), al pacientes en fase aguda y en
fase de remision, encontraron que los primeros tenian un mayor deterioro en el
reconocimiento de emociones, lo que confirma la teoria de Poole et al. (2000). Esta
diferencia en los pacientes desapareciéo cuando se controlaron los sintomas positivos; lo
que, en opinion de los autores, implica que la sintomatologia juega un papel importante en
la percepcion de emociones. En este aspecto, segiin Penn et al. (2000), en estadios agudos
se observan déficit especificos en percepcion, mientras que pacientes cronicos presentan

alteraciones en el procesamiento general.

Estos resultados, por tanto, sefialan la existencia de una relacion entre el estado
clinicos del paciente y la capacidad para el reconocimiento de las emociones faciales. Los

pacientes estabilizados tendrian un mejor desempefio respecto a las fases agudas.

Por otro lado, existen otros estudios que han valorado la relacion entre percepcion
de emociones y sintomas positivos y negativos, sin encontrar ninguna relacion entre ambos
(Bellack et al., 1996; Salem et al.,, 1996; Bryson et al., 1997; Kucharska-Pietura y
Klimkowski, 2002; Bozikas et al. 2004; Bediou et al., 2005; Briine, 2005b).

Esta falta de relacion también se ha constatado utilizando distintos métodos de
estudios del reconocimiento de emociones como escenas de video (Cramer, Weegmann y
O’Neil, 1989) vy frases grabadas con diferentes entonaciones para valorar la percepcion

auditiva de emociones (Kucharska-Pietura et al, 2005).

Otras variables clinicas, como el nimero de hospitalizaciones, la duracion del
ingreso o la cronicidad, no han encontrado asociacion significativa con las habilidades de

reconocimiento (Salem et al., 1996; Addington and Addington, 1998).

Las dificultades metodolégicas existentes para la validacion de los tests, la
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dificultad de que estos representen de forma fiable situaciones de la vida real requiere de
nuevas investigaciones que aporten mayor solidez a las conclusiones, en especial aportando

disefios experimentales mas cercanos a la realidad.

5.4. BASES NEUROANATOMICAS EN EL PROCESAMIENTO EMOCIONAL

Los circuitos amigdalino y de la corteza prefrontal medial (CPFM) desempefian un
papel principal en el procesamiento de las emociones. A su vez, este circuito estd modulado
por el sistema de activacion autondémica que crea una retroalimentacion entre sus

componentes.

La sensacion se inicia con la activacion producida por el estimulo facial a nivel
subcortical en el coliculo superior que trasmite esta informacion al tdlamo que posee
conexiones con la corteza occipital. Por otro lado, la amigdala interpreta el estimulo y
responde integrando la informaciéon en areas temporales (hipocampo y giro medio
temporal), asi como en regiones ejecutivas como la corteza frontal inferior, media y

prefrontal.

Algunas teorias en la esquizofrenia hablan a favor de una disminucién de las
respuestas del circuito amigdala-CPFM ante el miedo o, lo que es lo mismo, una
disociacion entre la representacion interna del estimulo emocional y el estado somatico
correspondiente. Concretamente, se ha determinado la presencia de desconexion entre la
activacion autonomica y el circuito corteza cingulada anterior-CPFM para la emocion del
miedo, e insula/ganglios basales-CPFM para la emocion del asco y el enfado. Esto es lo
que se ha dado en llamar la «teoria de la sefial somatica». El area orbitofrontal se propone

como la region que otorga flexibilidad al sistema estimulo-respuesta.

De hecho, el aumento de la reactividad clitanea como marcador de la actividad
autonoémica y el desequilibrio entre esta respuesta vegetativa y la hipoactivacion de la
corteza frontal se correlaciond con mayor nivel de persecucion y suspicacia en pacientes

con esquizofrenia.
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Segun este modelo, la amigdala se erige como una estructura clave en el
procesamiento neurobiologico del estrés y de las emociones, siendo asi un interfaz entre el

neocortex y el cerebro vegetativo.

La amigdala es una region subcortical que mantiene una alta conectividad con el
resto del cerebro. La amigdala envia proyecciones al hipotalamo, encargado de la
activacion del sistema nervioso auténomo, a los nucleos del nervio trigémino y facial, para
la produccion de las expresiones relacionadas con el miedo, al area tegmental ventral, locus
coeruleus y nucleo tegmental laterodorsal donde, con su estimulacién, desencadena la
liberacion de neurotransmisores como la dopamina, la noradrenalina y la adrenalina. A su
vez, también se encuentra en contacto con la formacion reticular que posee como funcion

los reflejos de vigilancia, paralizacion y escape/huida.

La amigdala se encuentra compuesta por tres nucleos: el ntcleo cortical,
relacionado con el bulbo olfatorio y la corteza olfatoria; el grupo basolateral, en el que se
encuentra el nucleo lateral que envia proyecciones al resto de nicleos; y, en ultimo lugar,

los nucleos centromediales que reciben proyecciones desde los sistemas sensoriales.

Desde el punto de vista funcional, la amigdala ha sido asociada a la blsqueda y
deteccion de estimulos potencialmente peligrosos, al aporte de un tono emocional a las
experiencias, a la generacion de memorias emocionales y al cumplimiento de una funcion
activadora en la respuesta del estrés. El aumento en la activacion de la amigdala se ha
asociado a conductas evitativas o de ansiedad social. De hecho, se sostiene que la
activacion amigdalina emite una sefial de peligro en la interaccion con otros sujetos

(Amaral, 2003).

Varios estudios han descubierto que la amigdala juega un papel importante en el
reconocimiento de las emociones negativas. La amigdala se activa en sujetos sanos y tiene
una respuesta disminuida en pacientes con esquizofrenia (Morris et al., 1996; Gur et al.,
2002; Johnston, et al. 2005). Dentro de las emociones negativas, la amigdala se ha
relacionado de manera especial con la percepcion del miedo (Morris et al., 1996; Phillips

et al., 1998; Skuse, 2003). Autores como Whalen et al. (1998) y Adolphs et al. (2005)
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concluyen que, en los humanos, las caras de temor activan la amigdala y que dafios en la

misma impiden o dificultan ese reconocimiento, ademds de producir desinhibicion social.

En contra de estos datos, algunos autores como Lee et al. (2002) no encontraron

hallazgos al respecto.

Por su parte, la corteza prefrontal (CPF) se encuentra vinculada a procesos mentales
complejos como las funciones ejecutivas y mantiene conexiones con otras regiones, Como
el nucleo accumbens. Su funcion comprende, entre otras, la regulacion de la respuesta

amigdalina.

Otro de los componentes de este circuito es el hipocampo que constituye un
reservorio de memorias explicitas y contextuales (Squire, 1992) vy, al igual que la corteza

prefrontal, cumple con una funcién inhibitoria en la respuesta del estrés.

Otras estructuras cerebrales que algunos autores también han asociado con la
identificacion de emociones negativas, en particular con la percepcion del asco (Calder,
Lawrence y Young, 2001), han sido la insula, los ganglios basales y el 16bulo frontal

derecho (Haxby et al., 2000; Krolak-Salmon et al., 2001).

Por otro lado, también se han descrito otras areas relacionadas en concreto con la
percepcion de la alegria. En este caso se ha encontrado la implicacion del giro cingulado
anterior izquierdo, el giro cingulado posterior bilateral, la corteza medial frontal, el giro
supramarginal derecho, el putamen derecho y el lobulo parietal superior (Morris et al, 1996;
Philips et al, 1998). A su vez, Loughead et al. (2008) y Gur et al. (2008) proponen que la
amigdala, el talamo y el giro fusiforme estan implicados en la percepcion de las emociones
de alegria, tristeza, enfado y miedo. Ademas, sefialan que las areas se activan de forma

diferente en funcion de la emocidn que se reproduzca.

Leitman et al. (2008) examinan los mecanismos que subyacen en la hiperactivacion
amigdalar ante estimulos relacionados con el miedo en pacientes con esquizofrenia. En el
estudio encuentran hallazgos que hablan a favor de una conectividad alterada respecto a
controles sanos entre las regiones temporal y la corteza occipital de manera predominante,

asi como entre el talamo, la amigdala y la corteza prefrontal. Estos hallazgos
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neuroanatomicos podrian significar que la alteracion se encuentra en la disminucion de
conectividad entre nodos visuales primarios y zonas de integracion. Esta idea se encuentra
en consonancia con la opinion Taylor et al. (2005), quien subrayo que la dificultad se

encontraria en la integracion de areas emotivo-cognitivas.

En conclusion, existen numerosas investigaciones en las que se relacionan déficits
en el procesamiento emocional y alteraciones en la activacidon y neurotransmision cerebral
en determinadas areas. Estos datos se desarrollan mas detenidamente en el apartado
posterior «Cognicion Social: Neuroimagen y Neurotransmisiéon Cerebral en

Esquizofreniay.

5.5. SINDROME DE CAPGRAS

En este apartado es necesario nombrar el Sindrome de Capgras o de Sosias (1923).
Se trata de un cuadro clinico que resulta paradigmatico en el estudio del reconocimiento
facial en la esquizofrenia. En este delirio se describe como el paciente cree que una persona
estrechamente relacionada con él, con frecuencia un familiar, ha sido sustituido por un
doble. En sentido inverso, también en la literatura se ha descrito el sindrome de Frégoli, en
este caso el paciente cree que el familiar ha asumido el disfraz de extrafos. En el sindrome
de Capgras el paciente reconoce el rostro del familiar como tal pero emocionalmente no lo
identifica, falla por tanto en el reconocimiento de la familiaridad. A diferencia de la
prosopagnosia ya que en esta se mantiene la familiaridad pero existe un déficit en el
reconocimiento de caras. Inmediatamente, el razonamiento condicional tiene necesidad de
resolver esta ambigiiedad. El paciente concluye que quien estd en su presencia es un

impostor que ha suplantado a su familiar.

Para entender este cuadro psicopatologico es necesario resaltar que existen dos vias
cerebrales especificas involucradas en el reconocimiento de caras: una en la que se
transmite la identidad del individuo y cuya lesion produce prosopagnosia, la via temporal
anterior, y otra que aporta una respuesta emocional asociada a la percepcion del rostro, el

sulcus, el temporal y el sistema limbico. La causa de este sindrome podria ser una
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desconexion entre el sistema de reconocimiento visual y la memoria afectiva, o sea, entre
la corteza temporal, donde los rostros son generalmente reconocido, y el sistema limbico

implicado en las emociones.

Por tanto, se podria decir que lo patoldgico no es en si mismo el delirio, sino que
este es la reaccion ante una situacion patologica creada previamente. El delirio, en cierto
modo, resuelve una situacion que es vivenciada como andmala, extraiia y que requiere

algtin tipo de explicacion.
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6. LA COGNICION SOCIAL Y NO
SOCIAL






Una de las cuestiones principales y mas controvertidas en el abordaje de la
cognicion social es la relacion que se establece entre la cognicion social y la cognicion
basica o neurocognicion. Algunos autores defienden que se trata de dos entidades
independientes, y otros estudiosos de la materia entienden la cognicidon no social como

factor necesario para el desarrollo de la cognicion social.

En el debate acerca de la relacion existente entre la cognicion social y no social, y
sobre la presencia de una primacia de la una sobre la otra, subyace de manera implicita otra
eterna disputa que es la generada acerca de la relevancia de la cognicién y de los
fundamentos fisiologicos en la génesis de emociones. Las posturas cognitivistas
argumentan que los procesos cognitivos son necesarios para que se produzca una emocion
(Schachter y Singer, 1962; Lazarus, 1984; Arnold, 1960). Los que defienden perspectivas
biologicistas entienden que la emocion puede evocarse sin tener en cuenta aspectos
puramente cognitivos. Esto se pone de manifiesto en los casos en los que se estimulan
ciertas estructuras subcorticales como el sistema limbico o cuando se generan emociones
por el mero hecho de una expresion facial caracteristica mediante la hipotesis del feedback

facial (Tomkins, 1980).

En este aspecto, la controversia mas conocida quiza sea la que se establecio entre
Zajonc y Lazarus. Mientras que Lazarus refiere que lo esencial son los procesos de
valoracion (valoracion primaria y secundaria) y reevaluacion, todos ellos procesos
cognitivos; para Zajonc los procesos cognitivos no siempre son necesarios y pueden
producirse reacciones afectivas sin el concurso de los mismos, apelando simplemente a

reacciones fisiologicas.

La neurocognicion puede definirse como los procesos de enlazar y evaluar
informacién (Schmidt et al.,, 2011) e incluye habilidades como: velocidad de
procesamiento, atencion, aprendizaje y memoria verbal y visual, memoria de trabajo o
razonamiento y resolucion de problemas. Numerosos estudios han evidenciado la

existencia de un décifit cognitivo desde los inicios de la enfermedad (Heinrichs et a. 1998).

Por otro lado, es preciso diferenciar dentro de los estimulos los sociales y no

85



sociales. Entre los estimulos que se consideran no sociales se pueden incluir: letras,
palabras, nimeros y objetos inanimados. Los estimulos valorados como sociales tienden a
ser cambiantes en el tiempo, son relevantes personalmente y poseen significados que

dependen del contexto, ademas, actudn como sus propios agentes causales.

La relacion, por no decir yuxtaposicion, entre ambos constructos se manifiesta en
la literatura en conceptos como «scripts» y «schematay, esquemas cognitivos en los que se
recoge la interaccion entre estructuras cognitivas de contenido social. Respecto a estos
esquemas, Penn (2008) los describe como uno de los factores que debiera considerarse a
la hora del estudio de la cognicién social y a la hora de entender los procesos de

mentalizacion. Estos esquemas estan activados y son accesibles para su utilizacion.

Existen estudios que relacionan la cognicion social con alteraciones en la
neurocognicién bésica, en concreto con la atencién, y en el procesamiento de la
informacion (Bae et al., 2010). Cornblatt y Keilp, a colaciéon con esto, proponen la
existencia de un déficit atencional como agente etiopatogénico en la esquizofrenia que se
encontraria ya presente en la infancia y que condicionaria el procesamiento de la
informacién vinculada a la comunicacion interpersonal. Subrayan asi mismo que los
trastornos atencionales constituirian un rasgo de enfermedad heredable, especifico y
estable en el tiempo, independientemente de las fluctuaciones de la clinica. Bryson et al.
(1997) también sefialan la asociacion entre reconocimiento de emociones y atencion, pero
no encuentran relacion con ningin tipo de memoria. Sin embargo, Sachs et al. (2004)
encuentran correlacion entre la ToM, el lenguaje abstracto y la capacidad de aprendizaje
verbal y no verbal, pero no hallan asociacion con la atencion a diferencia de los estudios
anteriormente mencionados. En la misma linea, Poole et al. (2000) destacan la relacion con
la memoria semantica y las funciones ejecutivas, pero tampoco hallan ninguna asociacioén
con la capacidad atencional. La atencion y su relacion en la percepcion de emociones y en
el procesamiento visual temprano, la coordinaciéon sensoriomotriz, la orientacion y
vigilancia visual también ha sido descrita (Poole et al. 2000; Bozikas et al. 2004). Schawrtz
y Evans (1999) comprobaron que los pacientes con esquizofrenia requeria un mayor nivel

de control voluntario para filtrar los estimulos distractores que los controles, ademas de
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mostrar una capacidad de filtrado de la informacion irrelevante disminuida. Calev et al.
(1999), por otro lado, enfatiza sobre la dificultad de los pacientes con esquizofrenia para
seleccionar los estimulos importantes, filtrar los irrelevantes y procesar posteriormente

para categorizar la informacion.

Sin embargo, y al margen de la importancia de la atencion en el funcionamiento
cognitivo, algunos autores sefialan que la atencion no se debe considerar en esencia una
funcion cognitiva sino una «actividad direccional» que facilitaria el desarrollo de los

procesos cognitivos.

Existen otros estudios que se han centrado en investigar la relacion subyacente entre
ToM en pacientes con esquizofrenia y déficits cognitivos, como las habilidades ejecutivas
y la memoria (Corcoran, 2000; King et al. 1990; Langdon et al. 1997). En relacion a esto,
algunos investigadores refieren que los trastornos de la memoria y del aprendizaje estarian
en relacion con trastornos en la codificacion y recuperacion de los recuerdos. Hemsley
(1994), retomando esta idea, plantea que el trastorno basico de la esquizofrenia radicaria
en una disrupcion en la integracion de la percepcion actual con el material mnésico

almacenado.

Por otro lado, Corcoran et al. (2005) proponen un modelo explicativo en el que
incluyen la capacidad de los pacientes para recordar acontecimientos autobiograficos,
afirmando que la inferencia de los estados mentales de los demas suele implicar el rescate
y la utilizacion de experiencias previas en interacciones sociales. Este modelo propone que
las personas realizan un razonamiento analdgico comparando la situacion actual y
situaciones anteriormente vividas (memoria autobiografica). Este modo de proceder

recuerda al marcador somatico de Damasio.

Varios autores han encontrado relaciones significativas entre alteracion en el
almacenamiento y recuperacion de la memoria autobiografica y alteraciones en la ToM
(Corcoran et al., 2001,2005; Murray et al.,1992). Esta hipotesis sostiene que los pacientes
con esquizofrenia se caracterizan por tener una menor capacidad para recuperar

informacién de la memoria autobiografica y que, ademas, cuando lo hacen, muestran una
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tendencia a recordar hechos extrafos de su pasado. Esta tendencia podria estar relacionada
con la presencia de sintomatologia negativa. Los pacientes con predominio de
sintomatologia negativa de larga evolucion podrian poseer dificultades en la memoria
autobiografica debido a un pobre funcionamiento social ya desde la infancia. Este hecho
conllevaria que la recuperacion de sucesos relevantes de esta memoria estuviera disminuida
por al aislamiento temprano y por su falta de exposicion a eventos sociales, lo que les

impediria el almacenamiento del material relevante.

Esta teoria también sefiala que la dificultad no se hallaria en la capacidad de
inferencia en si misma, que se encontraria conservada, sino previamente en un sesgo en la
recuperacion de la informacion desde la memoria autobiografica, lo que permitiria que los
sucesos extrafios y negativos fueran los mas recuperados y que el proceso de mentalizacion
se iniciara de una forma inapropiada al no rechazarse los datos erréneos. El problema
fundamental, en estos casos, residiria, por tanto, en el componente de razonamiento
condicional cuyo mal funcionamiento permitiria el uso de datos inapropiados. Concretando
mas, esta hipdtesis acerca del razonamiento condicional alterado también podria ser una
explicacion en la elaboracion de los delirios paranoides. Los pacientes con delirios de
persecucion recuerdan la informacion amenazante y culpabilizan en exceso de los sucesos
negativos a causas externas, mientras que los sucesos positivos se deberian a causas
internas. Los sesgos cognitivos en los pacientes con delirios indican que su procesamiento
de la informacion se ve muy influido por el contenido (Corcoran, 2000; Young y Bental,

1997).

En resumen, el razonamiento condicional que recuerda al estilo atribucional se veria
alterado en aquellos grupos que manifiestan dificultades en tarecas de ToM y se centraria
de manera mas predominante en los grupos con signos negativos y con delirios paranoides.
Estos pacientes muestran carencias en el uso de «pistas» que ayuden en la toma de
decisiones, ademas, son incapaces de utilizar experiencias previas analogas para iniciar el
proceso de razonamiento (Corcoran, 2001). Estos pacientes mostrarian mas problemas con
las expresiones complejas o ingeniosas debido a la privacion de la experiencia

comunicativa social (Kington et al., 2000).
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Por otro lado, Greig et al. (2004) obtienen una correlacion significativa entre las
pruebas de ToM y en pruebas de memoria, asi como en funciones ejecutivas. Bora et al.
(2008) realizaron un estudio con pacientes en remision, en €l observaron que, en estos
pacientes, el deterioro en ToM estaba influido por alteraciones en la memoria operativa.
Estos autores concluyen que el mantenimiento y la posterior manipulacion de la

informacién son habilidades necesarias para poder realizar adecuadamente las tareas ToM.

Drury et al. (1998) utilizaron tareas de creencias falsas, ironias y metaforas leidas
en voz alta y sefialaron que el déficit de ToM en la psicosis aguda dependia de las

limitaciones en el procesamiento de la informacion.

Por su parte, Langdon et al. (2001) llegan a la conclusién de que la alteracion de la
ToM en los pacientes con esquizofrenia podria proceder de un déficit en la capacidad para
razonar sobre la base de los estados hipotéticos y, por otro lado, de una incapacidad para
inhibir cognitivamente la informacion saliente. Esta hipotesis estaria en concordancia con

la teoria de la saliencia aberrante descrita por Kapur.

Un interesante estudio organizado por Bengochea-Seca et al. (2011) evalua
correlaciones entre la ToM y otros factores neurocognitivos. Ademas, realiza un estudio
entre esta y el insight. Utilizan el Hinting Task Test, el PANNS y la bateria
neuropsicoldgica del Test Barcelona. Entre los resultados que hallaron encontraron
relacion entre ToM, atencion y memoria. No asi con la sintomatologia, como era esperable,
salvo con el pensamiento estereotipado. Aunque si encuentran una correlacion entre insigth

y ToM, esta no llega a ser significativa.

En sentido contrario, otra serie de investigaciones no han encontrado ninguna
relacion entre la ToM y otras funciones cognitivas como las funciones ejecutivas
(Pickup,2008), por lo que concluyen que el deterioro en ToM no puede considerarse una

consecuencia de un déficit cognitivo mas amplio (Harrington et al., 2005).

Respecto al coeficiente intelectual, se observa que puntuaciones extremas del CI
influyen en la destreza en ToM, de forma que un alto CI podria suplir los déficits en ToM,

mientras que los pacientes con un CI bajo presentan peores resultados (Doody et al., 1998;
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Mitcheley et al., 1998; Sarfati, 2000). Sin embargo, en otros estudios se obtiene que los
sujetos en remision o sin sintomatologia aguda no muestran fallos en la realizacién de

tareas de ToM, independientemente del CI de los distintos sujetos.

Otra postura se encontraria en Janssen et al. (2003) y Langdon et al. (2001, 2002)
que refieren que existe una correlacion entre CI y la solucion de tareas de ToM, pero no es

suficiente para explicar las ejecuciones erroneas.

Pickup y Frith (2001) afirman que el deterioro en Teoria de la Mente no puede
explicarse Gnicamente como consecuencia de un bajo nivel de inteligencia o de déficit
mnésicos, confirmando de esta manera los resultados de estudios anteriores. Dufid et al.
(2008) defienden la misma idea, ya que en su estudio los pacientes con esquizofrenia
tuvieron peores rendimientos que los sujetos control tanto en tareas de primer como de
segundo orden, aunque no habia diferencias entre ambos grupos en cuanto al nivel de
inteligencia. Para Frith y Corcoran, la Teoria de la Mente se relaciona con el nivel de

deterioro cognitivo general (Frith y Corcoran, 1996; Corcoran y Frith, 2005).

Greig et al. (2004) y Drury et al. (1998) investigan el déficit en ToM en relacion al
ClI utilizando tareas de primer y segundo orden, hallaron que el CI influye en los resultados
de las pruebas de ToM; no obstante, concluyen que la disfuncion de la ToM en los paciente
con esquizofrenia no depende de una alteracion intelectual global aunque matizan que en

pacientes desorganizados se asocian a la inteligencia verbal.

En resumen, algunos autores como Brothers o Penn se refieren a la neurocognicion
respecto a la cognicion social como necesaria pero no suficiente para el desempeiio de la
esta ultima. Para concluir, Corcoran afirmar que «la cognicidon es fundamentalmente

socialy.

Son necesarios nuevos estudios para diferenciar estos conceptos y aportar asi un

entendimiento mejor en este ambito.
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7. COGNICION SOCIAL Y
FUNCIONAMIENTO SOCIAL EN
ESQUIZOFRENIA






La presencia de déficit en el funcionamiento social en la esquizofrenia es un hecho
replicado en numerosas ocasiones (American Psychiatric Association, 1994; Heinrichs y
Zakzanis, 1998; Bowie y Harvey, 2005). Estas alteraciones no estan inicamente en relacion
con la sintomatologia, de hecho, se trata de un dominio relativamente independiente de esta
(Lenzenwegwer y Dworkin, 1996; Davidson et al.,1999). Varias investigaciones confirman
que las alteraciones en el funcionamiento social se encuentran premoérbidamente presentes
en pacientes que posteriomente desarrollan esquizofrenia (Hans et al.,, 1992; Walker,
1994). Ademas, existen estudios en los que se observan un peor funcionamiento social en
familiares sanos (Hans et al., 2000). El déficit en el funcionamiento social predice una peor
calidad de vida (Penn et al., 1997), asi como un peor prondstico, ademas de un mayor
numero de recaidas y desempleo (Perlick et al., 1992; Sullivan et al.,1990;Tien et al.,1992).
El funcionamiento social, por tanto, se podria decir que esta en relacion con el inicio (Hans
etal., 1992; Walker et al., 1994), curso y pronoéstico de la enfermedad (Sullivan et al., 1990;
Perlick et al., 1992 ).

En este sentido se comienzan a realizar investigaciones a la busqueda de un mayor
conocimiento de un aspecto tan relevante como es el funcionamiento social, con el objetivo

de encontrar nuevos focos de intervencion.

Estudios iniciales encuentran relacion entre la neurocognicion y el funcionamiento
social. Algunas tareas como la memoria episddica, memoria de trabajo, vigilancia,
funcionamiento ejecutivo han sido relacionadas especialmente con aspectos sociales y
laborales, asi como con la adquisicion de habilidades sociales. (Green, 1996; Green et al.,
2000; Rund et al., 2006). De hecho, Green et al. (2000) refieren que entre un 20 y un 60%
de la varianza entre las puntuaciones en el funcionamiento social se podria entender desde
parametros neurocognitivos. Sin embargo, la gran mayoria de estudios posteriores hablan
de entre un 20 y un 40%. Por lo tanto, se podria decir que existe entre un 60 y un 80% de
variacion que no se explica por factores unicamente neurocognitivos. Es en este punto

donde se sefiala a la cognicion social como elemento que podria subyacer en esta relacion.

Addington et al. (2011) sefiala que la cognicion social y el funcionamiento social

son constructos diferentes, aunque esta afirmacion no excluye la posibilidad de que ambos
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se relacionen.

Por otro lado, la relacion entre la neurocognicion y la cognicion social también se
estd estuandiando. Aunque para el procesamiento de informacion social relevante sea
necesario utilizar mecanismos neurocognitivos y numerosos estudios indican que se trata
de dominios diferentes (Penn et al. 1997, Allen et al., 2007; Pinkham et al., 2003; Sergi et
al., 2007; Van Hooren et al., 2008).

Entre los primeros estudios en los que se investiga acerca de la relacion entre
cognicidn social y funcionamiento social se encuentra el de Sabatelli et al. (1986), en el
que se describen resultados acerca de una mayor percepcion social no verbal asociada a un
mejor ajuste marital y mas satisfaccion. Constanzo et al. (1986) la relaciona con mejores
habilidades sociales. Phillipot y Feldman (1990) concluyen que a mejores habilidades en
la decodificacion de emociones faciales en nifios se observa una mejor competencia social.
Toomey et al. (1997) vuelve a incidir en la relacion entre la percepcion social no verbal y

la relacion con habilidades sociales y resolucion de problemas.

Estudios posteriores, como el desarrollado por Roncone et al. (2002) con pacientes
con esquizofrenia, analizan la relacion entre la Teoria de la Mente y el funcionamiento
social encontrando que aquellos pacientes con una mayor capacidad para realizar
inferencias sobre los comportamientos de otras personas presentaban un mejor
funcionamiento global en la comunidad que los pacientes con pobres resultados en pruebas
de cognicion social. También encuentran, entre los mejores predictores de buen
funcionamiento social el inicio reciente de la enfermedad, una fluencia verbal conservada

y bajos niveles de sintomatologia positiva y negativa.

Estos datos coinciden con investigaciones siguientes que también asocian el
deterioro en Teoria de la Mente con déficits en competencia social (Pollice et al.,2002;

Schenkel et al.,2005; Briine, 2005a; Dufi6 et al., 2008).

Numerosos autores que se han centrado en esta cuestion han encontrado relacion
de la cognicion social con diferentes aspectos del funcionamiento social de los pacientes

como la capacidad y el interés en establecer y mantener relaciones interpersonales (Mueser

94



et al., 1996; Poole et al., 2000; Irani et al., 2012), la capacidad de solucionar problemas
(Irani et al., 2012) y las habilidades conversacionales (Hooker y Park, 2002).

Poole et al. (2000) controlaron la influencia de los sintomas psicoticos y de otras
variables cognitivas y hallaron que la relaciéon entre reconocimiento de emociones y
relaciones sociales se mantenia. Asi mismo, Mueser et al. (1996) y Poole et al. (2000)
encontraron que el déficit en identificacion de emociones se relacionaba con un
empobrecimiento de las relaciones sociales y un aumento de conductas socialmente
inadecuadas. En la misma linea, Hooker y Park (2002) observaron que fallos en la
percepcion de emociones eran un predictor de un pobre funcionamiento social. Ademas se
han relacionado la identificacion de emociones con la apariencia personal (Mueser et al.,
1996; Poole et al., 2000) y con las habilidades para una vida independiente (Kee et al.,
2003). En concreto, en éste ultimo estudio, se evalua la relacion entre el procesamiento
emocional y diferentes componentes del funcionamiento social (relaciones familiares,
sociales, autonomia e independencia y vida laboral). Entre los resultados mas destacables
se encuentran la correlacion entre percepcion emocional y las variables de funcionamiento
laboral y capacidad para la vida autébnoma sin encontrar correlacion con las relaciones
sociofamiliares. Brekke et al. (2007) también asocian la percepcion de emociones con las

habilidades para una vida independiente y el desempefio de un rol social adecuado.

En la revision realizada por Couture et al. (2006) concluyen en la existencia de una
relacion entre subcomponentes de la cognicidon social (percepcion social, percepcion
emocional, ToM y estilo atribucional) y el desarrollo funcional (comportamiento social en
el entorno, funcionamiento en la comunidad, habilidades sociales y resolucion de
problemas). Entre los hallazgos de esta revision se encuentra la existencia de una moderada
relacion entre la percepcion social y varios dominios del funcionamiento social en
particular con la resolucion de problemas (Addington et al., 2006; Corrigan et al., 1995),
con el comportamiento social en el entorno (Appelo et al., 1992; Penn et al. 2002; Vauth
et al., 2004) y el funcionamiento en comunidad (Penn et al., 1996). En esta revision, la
relacion entre percepcion social y habilidades sociales es inconsistente y existen diferentes

resultados en los estudios evaluados.

95



Por otro lado, cuando se evaluan las correlaciones existentes con la percepcion
emocional se encuentra relacion con las habilidades sociales (Pinkham et al. 2003, Inhen

et al., 1998, Mueser et al., 1996) y el comportamiento en comunidad (Kee et al., 2003).

Respecto al subcomponente el estilo atribucional, se le ha prestado menos atencion,
tal vez porque el estilo atribucional siempre se ha estudiado en el contexto delirante y no
en la comunidad. No obstante, se ha encontrado relacion entre el estilo atribucional hostil

y comportamientos agresivos (Waldheter et al., 2005).

Mancuso et al. (2011), en un estudio con 85 pacientes, evaliia componentes de la
cognicion social como el estilo atribucional, ToM, procesamiento emocional y percepcion
social. La innovacion del estudio se encuentra en la realizacion de un andlisis factorial entre
estos subcomponentes en el que obtiene como resultado tres factores que explican el 54%
de la varianza: estilo atribucional hostil, deteccion de sefiales de bajo nivel y procesos
inferenciales de alto nivel. Entre los hallazgos finales se encuentra una correlacion entre el
estilo atribucional y la sintomatologia positiva, pero no con el funcionamiento. La
deteccion de seiales de bajo nivel y de un alto nivel de inferencia se relaciona con el
funcionamiento social y lo novedoso es que no encuentran relacion con la sintomatologia

negativa (Rassowsky et al., 2010; Sergi et al., 2007).

Este estudio aporta la consideracion de la cognicidon social como un constructo
multidimensional con una estructura jerarquica (Oscher, 2008) factorizando el constructo
«cognicidn social» en deteccion de sefales de bajo nivel, procesos de alto nivel y estilo

atribucional.

En otro orden de ideas, algunos estudios, siguiendo los hallazgos entre otros de
autores como Bora et al. (2006) y Addington et al. (2006) en los que se encontraban
resultados a favor del reconocimiento emocional y el funcionamiento social, sugieren que
la decodificacion, los procesos iniciales basicos de la cognicion social, son mas importantes
que el razonamiento y la incursion posterior de procesos superiores como la ToM. Estos
autores dan importancia a la empatia como elemento que subyace en la expresion facial.

No obstante, la empatia ha sido previamente asociada con el funcionamiento en la
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esquizofrenia (Shamay-Tsoory et al., 2007). Esta hipotesis viene a confirmar el modelo

previo de inteligencia emocional propuesto por Mayer y Salovey.

Por otro lado, generalmente se ha asumido que la mejoria en las habilidades sociales
tendrian una repercusion en el funcionamiento social (Anthony y Liberman, 1986),
asuncion basica de una de los programas mas ampliamente extendidos en el tratamiento
psicosocial de la esquizofrenia, el Entrenamiento en Habilidades Sociales. Por su parte,
Bellack et al. (1990) llegan a considerar que la correlacion observada entre habilidades
sociales y funcionamiento social es consistente con la hipétesis de que la disfuncién social
es el resultado de déficits focales en las habilidades sociales. Jimenez et al. (2004) realizan
un estudio con una muestra de 100 pacientes y les evaluan mediante la escala de
funcionamiento social, el Test de Interaccion Social Simulada (SSIT), y obtienen
resultados a favor entre una relacion significativa entre habilidades sociales y
funcionamiento social, lo que indica que las personas con mayor habilidad social tienden
a mostar niveles de funcionamiento social més elevado. También estos datos confirman
estudios previos realizados por otros autores (Bellack et al., 1990; Ihnen et al., 1998)
Estudios posteriores han resultado contradictorios porque, si bien es verdad que se
encuentran correlaciones significativas entre ambos, estas estan limitadas solo a algunos
aspectos de la habilidades sociales y a unos dominios del funcionamiento social (Halford

y Hayer, 1995).

A este respecto, Addington et al. (2011) admite las habilidades sociales como
dominio diferente a la cognicion social y al funcionamiento social pero a la vez en relacion
con ambos. Siendo, por tanto, un posible objeto de estudio y un tema prometedor de

investigacion.

En resumen, se podria referir que varios autores han desarrollado diferentes
hipotesis en las que se sugiere una relacion entre la cognicion social y el funcionamiento
social. Sin embargo, ademas de una simple relacion los hallazgos, sugieren que la
cognicion social posee una relacion incluso mayor que la que posee la neurocognicion
respecto a ella. (Couture et al.2006; Fett et al.2011). Ademas, también los estudios

demuestran que la cognicién social se comporta como una mediadora entre la
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neurocognicion y el funcionamiento social (Brekke et al., 2005; Green y Nuechterlein,
1999, Sanz et al., 2009; Sergi et al., 2006; Vauth et al., 2004). Asi mismo, alteraciones en
la neurocognicion encuentra relacion con la cognicion social y con un peor funcionamiento

social (Schmidt et al., 2011).

Entre los modelos iniciales mas importantes que se han desarrollado para explicar
como se relacionan estos tres parametros: cognicidon social, neurocognicion y
funcionamiento social se encuentran los desarrollados por Brekke et al. (2005), Green y

Nuechterlein, (1999), Vauth et al. (2004).

Los tres modelos propuestos por estos autores establecen una relacion compleja
entre neurocognicidon, cognicion social y desempefio funcional. Ademads, parten de
hipotesis previas en las que se proponen una relacion directa entre variables
neurocognitivas y funcionamiento psicosocial y, asimismo, comparten la idea comun de
que la cognicion social puede ser clave en la adaptacion al medio de un paciente con
esquizofrenia, incluso en mayor medida que el déficit neurocognitivo en si mismo.

Seguidamente se exponen varias figuras que tratan de explicar estos modelos.

< FUNCIONAMIENTO SOCIAL >
o1 A T K3
" COGNICION NO-SOCIAL ™ — COGNICION SOCIAL
\\_ /»< _/’
— 0 T
o \‘\_
- A

/ -;‘lnnuon ya “Funcionamiento N

)

Memoria { ejecutivo
N / N g

Figura 1. El modelo de Vauth, Riisch, Wirtz y Corrigan (2004). Muestra a favor de la hipotesis de que
la cognicién social puede ser un mediador entre neurocognicion bésica y funcionamiento social. (Los
valores reflejan la influencia de unos factores sobre otros).
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Figura 2. El modelo de Brekke, Kay, Lee y Green (2005). Es un modelo biosocial causal del
funcionamiento social en la esquizofrenia. Utiliza como predictores, tanto del funcionamiento social
global como de algunos de sus aspectos especificos, la neurocognicion, la cognicion social, la
competencia social y el soporte social. El grosor de las lineas es proporcional a la influencia de unos

factores sobre otros.

NEUROCOGNICION:
Vigilancia
Memoria de trabajo
Memoria verbal secundaria
Funcionamiento ejecutivo

.

COGNICION SOCIAL:
Percepcion de emociones
Esquema social
Insight
Estrategias de afrontamiento

FUNCIONAMIENTO:
Social
Ocupacional
Satisfaccion del paciente
Carga para el cuidador

Figura 3. El modelo de Green y Nuechterlein (1999). Es un modelo complejo que presenta por
separado los subcomponentes de la neurocognicion basica, la cognicion social y el funcionamiento
social. En este modelo la asociacion de la cognicion social con neurocognicion por un lado y por otro
con funcionamiento social se presentaba como potencial. En la adaptacion del modelo que se presenta
se ha obviado el papel de la farmacologia, las intervenciones y la sintomatologia.

(Figuras reproducidas de Ruiz., J.C, Garcia-Ferrer, S., Fuentes-Dura, 1., La relevancia de la
cognicion social en la esquizofrenia. Apuntes de Psicologia 2006, Vol 24, n°1-3, pag 144).

Por otro lado, en un interesante estudio desarrollado por Brekke et al. (2007) se

amplia la vision reducida hasta entonces y se preguntan, ambiciosamente, acerca de como

la neurocognicion y la cognicion social influyen en altimo término en la mejoria en el

funcionamiento social del paciente en la vida real, en la comunidad.

Estos autores sefialan que la mayoria intervenciones hasta ahora se han realizado

en pacientes hospitalizados y apuntan hacia la necesidad de generalizar los resultados a la

comunidad. Ademas, los autores comentan que entre los objetivos de estas intervenciones
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se les ha dado una predominancia en los ultimos afios a la consecucion de un menor nimero
de recaidas y a la bisqueda de la estabilidad clinica, olvidando, tal vez, otras areas de vital
importancia como son el funcionamiento social, la independencia del paciente y su vida

laboral, entre otras.

En este estudio se concluyen interesantes resultados. Los autores refieren que
niveles basales de funcionamiento psicosocial estan relacionados con los niveles de
neurocogniciéon y cogniciéon social, una mejor puntuacion basal en neurocognicion y
cognicion social predice mejores resultados en el funcionamiento social a los 12 meses y
que la intensidad en el servicio realizado en la comunidad (medido por los dias en los que
el paciente ha recibido la intervencion) presenta una relacion moderada con la cognicion
social. Este tltimo dato podria significar varias hipotesis: por un lado, que la intensidad del
servicio estuviera de alguna manera neutralizando, enmascarando los déficit
neurocognitivos o, por otro lado, que la intensidad del servicio estuviera potenciando

realmente la capacidad neurocognitiva y de manera consecuente una mejora.

Por lo tanto, entre los datos que aporta el estudio nos encontramos la consideracion
del estado de neurocognicion como factor limitante y predictivo en los resultados en el
funcionamiento. Esto podria suponer un enfoque novedoso en el que se identificara
previamente a los pacientes sensibles a esta intervencion para disminuir la frustracion de

algunos de los profesionales.

Otro texto de obligada lectura es el meta-analisis realizado por Fett et al. (2010) en
el que se revisa 285 estudios entre los que Unicamente 52 reGinen criterios de inclusion.
Entre los hallazgos que se obtienen se encuentran la correlacion existente entre el deterioro
de la neurocognicion, la cognicion social y el funcionamiento. Ademas se confirma que la
cognicion social se encuentra mas fuertemente asociada al funcionamiento en la comunidad
que a la neurocognicion, con una mayor asociacion en concreto entre Teoria de la Mente y
funcionamiento social. Ademas, en relacion este aspecto, la ToM encontrd una asociacion
mas fuerte en comparacion a todos los parametros de neurocognicion estudiado menos en
fluencia verbal. Esta relacion es incluso mayor que la sostenida por la atencion y vigilancia

y el funcionamiento social.
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El autor concluye que todavia existen tres cuartos en la varianza de los resultados
que son inexplicables. En este aspecto existen estudios que sostienen que la relacion entre
cognicion y funcionamiento estd mediada por la sintomatologia negativa (Ventura et al.,
2009). Otros factores que podrian estar influyendo pueden ser la motivacion (Bell et al.,

2009; Gard et al., 2009).

En resumen, aunque estudios previos apuntaran a que la asociacion mas importante
se encuentra entre la percepcion social, percepcion emocional y funcionamiento social (tal
vez ante el mayor nimero de estudios sobre este aspecto) y que estos subcomponentes
pudieran ser los mediadores mas importantes. Revisiones posteriores indican que la
correlacion existente cognicion social y funcionamiento social se encuentra en mayor
medida mantenida por la ToM, por la percepcién emocional y, por ultimo, por la

percepcion social, en este orden de influencia (Fett et al., 2011)

7.1. LIMITACIONES EN EL ESTUDIO

Entre las limitaciones que se pueden encontrar en las investigaciones actuales,

Couture et al. (2006) en su revision sefiala varios aspectos de interés.

Por un lado, las correlaciones existentes que se han descrito se encuentran
genéricamente relacionadas sin llegar todavia a saber qué dominios especificos se
relacionan con qué dominio funcional. De manera inminente se plantea la cuestion de si la
mejora de uno de estos parametros produce consecuentemente la mejora del otro. Es mas,
otra de las dificultades se encuentra en que los resultados respecto a la cognicidon social
parecen relacionados mas fuertemente con pruebas en condiciones de laboratorio que con

evaluacion de determinadas habilidades en la comunidad.

Por otro lado, otras de las limitaciones se pueden encontrar en la motivacion, la
presencia de sintomatologia negativa y otras variables sociodemograficas que tengan que
ver con todo tipo de recursos. También el apoyo social se valora como un factor a tener en
cuenta. Otro aspecto que puede estar influyendo en los resultados es el predominio en los

estudios de una muestra masculina. Es interesante valorar este factor ya que es un hecho
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conocido las diferentes trayectorias de la enfermedad dependiendo de la edad de inicio y

del sexo.

Por otra parte, existen dudas respecto a los métodos de evaluacion. Algunos autores
plantean si las condiciones tan variadas y complejas que se presentan en la vida real estan

adecuadamente representadas en las pruebas de medicion y si son realmente evaluables.

Otro de las criticas se encuentra en el disefio de los estudios que. con frecuencia, se
elaboran evaluando los dominios en un punto en concreto a modo de covariantes pero sin
plantear hipotesis mas interesantes que impliquen causalidad. En este aspecto ya existen
investigaciones, (Brekke et al., 2005;Kee et al., 2003) han valorado causalidad con

resultados de la percepcidon emocional como predictor de funcionamiento social posterior.

A pesar de que la investigacion ha mostrado la existencia de dominios especificos de la
neurocognicion que se relacionan de una manera significativa con resultados funcionales
se sabe poco sobre los mecanismos subyacentes a través de los cuales se producen estas
variaciones. La cognicidon social se muestra como dominio a estudio y valioso para
entender la relacion existente entre déficits cognitivos-sociales que determinan de manera

significativa el funcionamiento social y laboral en personas con esquizofrenia.
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8. COGNICION SOCIAL:
NEUROIMAGEN Y
NEUROTRANSMISION CEREBRAL
EN ESQUIZOFRENIA






Desde los inicios del estudio de la cognicion social la comunidad cientifica se ha
afanado en buscar una base empirica y un sustrato bioldgico que pudiera sostener la
existencia de este nuevo dominio. La busqueda se torna més ambiciosa, si cabe, cuando se
propone como objeto de estudio el area neuroanatdémica especifica de cada uno de los

subcomponentes de la cognicion social y el circuito cerebral implicado en esta.

8.1. LA COGNICION SOCIAL Y EL LOBULO PREFRONTAL

Frith (1999) inicialmente propone que el circuito neuroldgico en la mentalizacion
comprenderia el surco temporal superior, las regiones frontales inferiores y la corteza
medial prefrontal, haciendo una especial mencion a la labor de esta ltima. Shallice (2001)
comparte también la idea de Frith y concede especial importancia a los 16bulos frontales,
en particular el lobulo prefrontal derecho, donde este autor incluye la comprension de la

decepcion de la otra persona.

En confirmacién de esta linea inicial se podria decir que la activacion de la corteza
prefrontal medial es uno de los hallazgos mas frecuentemente replicados en los estudios de

neuroimagen sobre la ToM (Gallagher et al. 2000).

La corteza prefrontal medial ocupa una gran seccion del l6bulo frontal y engloba
muchas areas corticales diferentes (corteza cingulada anterior, gyrus paracingulado,
corteza prefrontal medial dorsal, corteza ventromedial). Asi mismo, posee numerosas
conexiones con el sistema limbico. La porcion «emocional» en la region prefrontal medial
se activa casi en el 90% de los estudios sobre ToM (Steele y Lawrie, 2004; Gallagher y
Frith, 2003) y algunos autores describen en concreto la corteza paracingular anterior como
una region clave en la Teoria de la Mente, proponiendo la localizacion en ella del
«mecanismo de separacion» postulado inicialmente por el modelo de Leslie, encargado de

distinguir el propio estado mental de la realidad (Gallagher y Frith, 2003).

Por otra parte, Stone et al. (2003) diferencian entre la corteza ventromedial y la
dorsolateral y concluyen respecto a esta tltima que esta implicada en tareas que requieren

una gran carga para la memoria operativa o de trabajo, como en las creencias de segundo
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orden (Tirapu-Ustarroz et al., 2007).

La corteza frontal medial, a la vez que el cingulado posterior, también se activan en
estudios donde se valora la empatia y la compasion. A su vez, la corteza orbitofrontal se
encarga del procesamiento de informacion que implica juicios sociales. (Tirapu-Ustarroz

et al., 2007).

Por otra parte, se han mostrado alteraciones en la activacion hemodinamica en la
CPFM en pruebas de PET durante tareas involucradas en procesos de la ToM en pacientes

esquizofrénicos (Brunet et al., 2000; Hempel et al., 2003).

Brunet et al. (2000), mediante la realizacion de PET en pacientes y sujetos sanos
mientras realizan tareas ToM, observaron en sujetos sanos una activacion especifica del
centro derecho de la corteza prefrontal medial derecha y de la corteza temporal empleando
un paradigma consistente en la atribucion de intenciones a un personaje representado en
una historia por imagenes. Los resultados del estudio indican, comparativamente respecto
a controles, una disminucion de la activacion en esas areas en pacientes con esquizofrenia
ante las mismas tareas. Asi mismo, en los pacientes, al igual que en los sujetos sanos, se
objetivo una mayor activacion de las regiones occipitotemporales y de la parte posterior
del surco temporal superior durante la percepcion de figuras humanas. Estudios posteriores
han sefialado que estas areas podrian estar involucradas en la monitorizacion del

movimiento.

Por otro lado, en estudios donde se piden a los pacientes la eleccion de una palabra
que describa mejor el estado mental de una persona de la que solo se representa su region
ocular, los pacientes con esquizofrenia mostraban una hipoactivacion significativa en el

giro frontal inferior izquierdo pero no en la amigdala, en comparacién con sujetos sanos.

Estos resultados sugieren una desconexion entre ambas regiones y explica los fallos

que los pacientes esquizofrénicos presentan al procesar la informacion social.
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8.2. MODELOS POSTERIORES Y NUEVAS AREAS INVOLUCRADAS

En afios posteriores se desarrollaron nuevos estudios, partiendo del modelo previo
propuesto por Frith, pero afiadiendo nuevos componentes relacionados con la cognicion

social.

Frith y Frith (2004) desarrollan su idea inicial y proponen un sistema compuesto
por tres componentes que se activan durante las tareas de la ToM de manera predominante.
Entre estas areas se encuentran la corteza prefrontal medial, que se encarga de diferenciar
las representaciones de estados mentales de las representaciones fisicas (inanimadas); el
surco temporal superior (sobre todo, derecho) que tendria la funcidon de la deteccion del
movimiento o de la prediccion de la conducta del otro (Goel et al., 2000); y el polo
temporal, implicado en el conocimiento social y responsable de acceder a las experiencias
pasadas para dotar de significado semantico y emocional al material presentado (Tirapu-

Ustarroz et al., 2007).

Por otro lado, Stone et al. (2003) sugiere que en la Teoria de la Mente esta implicado
un circuito cerebral en el que incluye a la amigdala ademas del surco temporal superior y
la corteza orbitofrontal. Estos hallazgos son corroborados en otras investigaciones (Fine et

al., 2001; Siegal y Varley, 2002).

Asi mismo, también se encuentran otros hallazgos significativos en diferentes areas
cerebrales como en la region temporoparietal (Fletcher et al., 1995; Castelli et al., 2000;
Gallagher et al., 2000). Bosia et al. (2012) también hallan una reduccién de la activacion
de la corteza prefrontal medial, de la corteza temporal alrededor del surco temporal

superior, de la unién temporo-parietal y de la corteza del cingulado.

8.3. COGNICION SOCIAL Y LOBULO PARIETAL

En los ultimos afios surgen estudios que sefialan la importancia del 16bulo parietal
en los procesos de mentalizacion. Numerosas investigaciones han referido el incremento

de flujo que se produce en el 16bulo parietal valorandose como interfase sensitivo motora
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y como area de asociacion polimodal. El parietal inferior derecho se ha visto involucrado
en la memoria espacial y la atencion, en la evaluacion del mundo externo y el
funcionamiento. Por su parte, el 16bulo parietal izquierdo esta principalmente dirigido al

procesamiento de estimulos generados en el interior.

Algunas investigaciones indican que el ser humano para reflexionar
conscientemente sobre el propio estado mental o el del otro utiliza circuitos neuronales
diferentes a los empleados en la simulacion o imitacion de movimiento. Ruby y Decety
(2001) muestran que la corteza parietal se activa de forma diferente si se trata de la
perspectiva de primera o tercera persona respecto a un hecho. Si se trata de la perspectiva
de primera persona se activa la corteza parietal inferior izquierda pero en la perspectiva de
la tercera persona se activa la region correspondiente en el hemisferio derecho. Los
resultados parecen indicar, por tanto, que si una persona imita la accidén de otra se observa
una activacion en la corteza parietal inferior izquierda, pero cuando el individuo observa
que sus acciones son imitadas existe una mayor activacion de la corteza parietal inferior

derecha.

Otros estudios (Decety y Jackson, 2004) han venido a corroborar estos datos y
valoran el lobulo parietal inferior derecho, el cingulo posterior y la corteza frontopolar
derecha como areas fundamentales en el desempefio de las representaciones compartidas y

en los sistemas especificos que distinguen entre el yo y los otros.

Estos resultados podrian sugerir que la corteza parietal inferior derecha es necesaria
para la representacion consciente de los estados mentales del otro. Asi mismo, la corteza
parietal inferior izquierda resulta esencial para la representacion de nuestros propios
estados mentales y para la conciencia de ejecucion de una determinada accion por parte del

sujeto.

Estos datos en neuroimagen confirman los hallazgos clinicos que describen que los
pacientes esquizofrénicos fallan a la hora de activar ciertos componentes de sistemas
motores implicados en los actos voluntarios y que tienen alterada la monitorizacion de sus

propias acciones y la capacidad de realizar distinciones entre «yo» y «otro».
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8.4. EL LOBULO TEMPORAL

Respecto al reconocimiento de caras diferentes, estudios han replicado resultados
que sefalan hacia una menor activacion cerebral en pacientes con esquizofrenia respecto a
sujetos sanos cuando son sometidos a tareas que conlleven reconocimiento emocional.
Entre las regiones cerebrales que parecen estar afectadas en el reconocimiento emocional
se incluyen: la corteza prefrontal inferior bilateral, la corteza orbitofrontal izquierda, el
parahipocampo, el nucleo lentiforme, el giro cingulado anterior, el giro fusiforme y el giro
temporal superior (Johnston et al., 2005; Li et al., 2010). Entre las mas replicadas se
encuentran el giro fusiforme y el giro temporal superior. Pinhkam et al. (2003) hace una
diferenciacion entre ambas. Mientras el giro fusiforme se focaliza en la identidad de las
personas, el giro temporal superior se encarga en mayor medida de la direccion de la
mirada. En esta linea de investigacion Lee et al. (2005) identificaron una disminucion del
volumen en el giro temporal fusiforme izquierdo en pacientes en su primer episodio
psicotico. Malaspina et al. (1999) encuentra hallazgos de disminucion de flujo cerebral en

giro fusiforme derecho.

Por otro lado, respecto a la localizacién de las regiones de asociacion visual
responsables del reconocimiento de las caras en fases iniciales, estudios en prosopagnosia
ubican esta funcion en la corteza occipitoparietal. Se han encontrado datos acerca de
alteracion en la neurotransmision gabaérgica en corteza occipital y la relacion de ésta en

las fases iniciales en el procesamiento de las emociones (Tso et al., 2015).

8.5. AMIGDALA

Respecto a la amigdala, actualmente no existen dudas de que esta estd involucrada
en la experiencia emocional y percepcion emocional (Whalen et al., 1998). El miedo es la
emocion que produce mayor activacion en la amigdala. Ademas, el nivel de activacion
depende de la intensidad de la emocion valorada (Morris et al.,, 1996). Los estudios
realizados en el reconocimiento facial de las emociones en pacientes con lesiones

bilaterales en la amigdala mostraron un déficit especifico para la identificacion del miedo
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(Adolphs et al., 1994,2000; Adolphs, 2001). Respecto a esta cuestion Adolphs et al. (1994)
observan que los pacientes con lesiones bilaterales en la amigdala no reconocen el miedo
porque no miran a los ojos durante las pruebas de reconocimiento facial, lo que ocasiona
una disfuncién en el sistema de recogida de informacion. Sugieren que la amigdala no
reconoce porque no busca de forma primaria. Esta alteracion puede ser revertida tras
instruir sobre la necesidad de prestar atencion a los ojos. Estos resultados podrian estar en

relacion al patron alterado de escaneado de la cara que presentan los esquizofrénicos.

En trabajos posteriores se han referido también que el déficit se extendia a todas las
emociones negativas. En este aspecto Schneider et al. (2002) demostrd una hipoactivacion
amigdalina durante la evaluacion de la emocidn de tristeza con el visionado de fotografias
que expresaban esta emocion. Esos hallazgos fueron confirmados por Gur et al. (2002),
quienes profundizaron en este modelo y demostraron que la hipoactivacion amigdalar
izquierda era especifica en las tareas de discriminacion emocional. Takahashi et al.(2004)
y Paradiso et al.(2003) replicaron esta hipoactivacion relativa. Sin embargo, Kosaka et al.

(2002) y Taylor et al. (2002) obtuvieron resultados diferentes.

Los hallazgos al respecto son, por tanto, dispares y entre ellos se incluyen
hipoactivacion, hiperactivacion o normoactivacion, lo que podria sefialar una disfuncion
aun por determinar. Algunos autores incluso apuntan que la diferencia en los resultados
tendrian que ver con el volumen amigdalar (Wright et al., 2000). Estudios realizados

postmorten indican que el volumen estaria reducido.

Confirmando resultados previos (Hariri et al., 2002) mediante resonancia
magnética funcional se demostré una fuerte activacion de la amigdala frente a dos
estimulos (caras y eventos) con predominio de la zona izquierda. La comparacion de estos
resultados con los obtenidos por los sujetos con administracion de oxitocina demostrd una
significativa disminucion de la actividad amigdalar en concreto en el lado izquierdo. Los

resultados mostraron un efecto mas pronunciado frente a rostros que frente a escenas.

Mas controvertido es la funcion de la amigdala en estados mentales epistémicos

(sin contenido afectivo). Algunos autores sugieren que los pacientes esquizofrénicos sufren
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déficits en atribuir tanto estados mentales epistémicos como estados mentales afectivos lo
que se refleja en una actividad prefrontal y también amigdalar anormales (Brunet-Gouet et

al., 2006).

Ademas, se sugiere que la amigdala podria tener un rol en el desarrollo de la Teoria
de la Mente ( Baron-Cohen, 1999; Fine 2001) aunque no se involucre en la mentalizacion
en si misma. De hecho, algunos autores concluyen que la amigdala es un componente clave
en el proceso emocional pero también en la percepcion «en linea» durante la realizacion
de tareas de contenido social y de mentalizacion de las emociones basicas de otras personas
(Blair y Cipolotti, 2000), especialmente cuando estas emociones son negativas como en el
caso del miedo, la tristeza, el asco o la rabia (Calder et al., 2001). Koesfeld et al. (2005),
por su parte, replico que la activacion de la amigdala estd también relacionada con el

contexto social.

8.6. LA IMPORTANCIA DE LA CORTEZA CINGULADA

En estudios recientes se ha valorado también la funcion del cingulo anterior, que
recibe informacion de la corteza motora, de la médula espinal, del tdlamo y de los nticleos
el tallo cerebral zona rostral. Se ha sefalado esta zona cerebral como parte fundamental en
el procesamiento de estimulos relacionados con la Teoria de la Mente y son la intermediaria
en la integracion de redes neuronales entre la corteza prefrontal medial, la circunvolucion
temporal superior y los 16bulos temporales (McCabe et al., 2001; Gallagher et al., 2002).
A su vez se ha descrito su funcion integradora entre lo cognitivo y lo emocional (Busch et
al., 2000). Las células en huso se encuentran en esta zona y sirven de conexion cortico-

subcortical (Nimchinsky et al., 1999).

Andreasen et al. (2008) encuentran un flujo disminuido en la circunvolucion
cingulada anterior. La porcion anterior y rostral del giro cingulado anterior esta implicada
en el procesamiento emocional. Ademas, se observa una asociacion estrecha con la
activacion del frontal (Gallagher et al., 2000; Gallagher y Frith, 2003) hasta el punto que

se involucra en deteccion de niveles superiores de competencia de la respuesta (controlar
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declaraciones o emociones inapropiadas). En concreto, se sefiala hacia el area de la corteza
paracingulada anterior como area de especial interés a estudio (Le Provost et al., 2003;

Kubicki et al., 2003).

8.7. LA FUNCION DE LA iNSULA, HIPOCAMPO Y TALAMO

La insula es otra zona en la que se observa un descenso del flujo cerebral en las
tareas ToM en pacientes con esquizofrenia (Andreasen et al., 2008). Se ha descrito que a
nivel anatomico consiste en dos partes: la anteroventral, relacionada con la funcion
olfatorio-gustativo-autonémica, y la posterodorsal, especializada en la funcion auditivo-
somestésico-esqueletomotriz. En el estudio de Andreasen et al. (2008) encuentran una
disociacion entre la insula anterior y posterior en los pacientes con esquizofrenia con un
descenso de flujo en zona posterior y un incremento en el area anterior. Mesulam y Mufson
(1982) proponen que la insula posterior puede ocupar una posiciéon Unica para
interrelacionar acontecimientos del entorno con los estados motivacionales internos y para

asociar acontecimientos sensoriales con respuestas emocionales relevantes.

Otro de los hallazgos es el encontrado en la disminucion de flujo en el hipocampo
posterior izquierdo que estd implicado en la codificacion de la memoria episddica de

experiencias emocionales pasadas (Fernandez et al., 1998).

Algunos estudios de neuroimagen también describen alteraciones en la
neurotrasmision en areas como el cerebelo (Andreasen et al., 2008, Calarge et al., 2003) y
el talamo (Andreasen et al., 2008), en esta ultima area en concreto con aumento de flujo en
el nucleo pulvinar. Este nicleo talamico recibe informacion visual a partir del coliculo

superior y esta implicado en el procesamiento espacial.

8.8. NEUROIMAGEN Y CIRCUITOS CEREBRALES EN COGNICION SOCIAL

En otro orden de ideas, es interesante resaltar que la activacion cerebral durante

tareas ToM y reconocimiento de emociones no se puede entender como areas especificas
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inconexas unas de otras, sino de un grupo de areas que, a pesar de su posible especificidad,
se encuentran interrelacionadas a modo de circuitos anatamo-fisioldgicos. Sin embargo, tal
y como describen algunos autores, la busqueda de un circuito para la cognicién social se
antoja complejo dado que la activacion en estas areas se realiza a modo de focos parcheados

y dispersos que se extienden hacia distintas areas cerebrales (Gur et al. 2002).

Pinkham et al. (2003), respecto a esta perspectiva integradora, refiere que después
de conseguir definir el area de intervencion, el siguiente paso es entender como se relaciona
con otras areas. Brunet-Gouet et al. (2006) establece que las tareas de la Teoria de la Mente
a menudo involucran co-activaciones entre la corteza prefrontal medial y estructuras
temporales, como el polo temporal y circunvolucion temporal superior. Esto sugiere una
atractiva teoria en la que se sefiala que la corteza prefrontal medial no so6lo media el
razonamiento sobre los estados mentales, sino que su funcidén deberia comprenderse en
términos de interaccion entre la cognicion de alto nivel y el procesamiento social y

emocional.

Esta idea apoyaria la opinion de algunos autores que proponen que la ToM es el
resultado de una interaccion entre capacidades de dominio general y mecanismos de nivel

mas basicos (Stone y Gerrans, 2006).

Es un hecho replicado en los estudios de imagen funcional: la importancia de la
modulacion prefrontal en la actividad de la amigdala mostrando una fuerte influencia fop-
down, «de arriba abajo» (Ochsner et al., 2002). -De modo que la actividad prefrontal
anormal que se describe en pacientes esquizofrénicos durante la cognicion social seria el
resultado de una disfuncion en el rol modulador de la corteza prefrontal anterior sobre la
amigdala. También existen estudios que replican la intima relacion entre la corteza

prefrontal y la corteza cingulada anterior.

Estudios realizados por Andreasen et al. (2008), Pinhkam et al. (2003) y Brunet-
Gounet et al., (2006) valoran como las areas sefialadas importantes en la cognicidon social
se combinan entre si y se relacionan entre ellas aportando una nueva perspectiva basada en

la circuiteria cerebral.
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En una interesante investigacion, Andreasen et al. (2008) evaltia con PET pacientes
y controles sanos mientras realizan un «relato-ToM». Los resultados del estudio son
atractivos, ya que, en comparacion con los controles, los pacientes presentan un flujo
sanguineo menor en multiples regiones del hemisferio izquierdo, incluidas la corteza
frontal y de asociacion visual, el hipocampo posterior y la insula. Asi mismo, el flujo fue
inferior en areas contralaterales en el cerebelo lateral y el vermis, el tdlamo y la insula
posterior. Por otro lado, en los pacientes el flujo fue mayor en hemisferio derecho incluidas
multiples regiones frontales y parietales, la insula, la corteza de asociacion visual y el
nucleo pulvinar. Las areas de flujo menor coincidieron con las de estudios previos e indican
una alteracion en la utilizacion de circuitos corticocerebelares en la esquizofrenia. Por otro
lado, las areas en las que se observa un flujo superior podrian estar reflejando una necesidad
de recurrir al hemisferio derecho para compensar los déficits en la red del hemisferio

izquierdo.

En este aspecto Andreasen et al. (2008) expresa en su estudio la existencia de un
circuito ampliamente distribuido que no sélo incluye regiones corticales, sino también
regiones subcorticales como el tdlamo y el cerebelo y lo denomina como circuito

(CCCTC).

En esta linea integradora se pronuncia Brunet-Gouet et al. (2011) cuando se refiere,
ademas, a la necesidad de asociar los nuevos hallazgos de neuroimagen con nuevos
modelos clinicos en los que se incluyan esta vez procesos superiores como la

mentalizacion, la representacion compartida, la distincion entre el yo y el otro.

En resumen, numerosos estudios de neuroimagen funcional cerebral de la ToM en
sujetos sanos han demostrado que, de manera predominante, el area prefrontal, amigdala,
lébulo temporal y lobulo parietal inferior, entre otras, se activan en el desarrollo de la
cognicion social. El estudio de las bases neurofisiologicas y neuroquimicas que subyacen
en la cognicion social requiere de nuevos estudios que repliquen los resultados obtenidos

y que los integre en patrones neurofisiologicos.
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8.9. NEUROIMAGEN Y NEUROTRANSMISORES CEREBRALES

En otro orden de ideas, los estudios de neuroimagen funcional y cognicion social
también aportan informacion acerca de la cognicion social, los circuitos cerebrales

implicados y la relacion existente con los neurotransmisores cerebrales.

Existen investigaciones en las que se asocia la activacion amigdalar a determinados
neurotransmisores. Salgado-Pineda et al. (2005) sugieren un papel clave de la dopamina en
la funcion de la amigdala, en el proceso de atribucional asi como en percepcion emocional.
Los niveles alterados de dopamina influyen en la capacidad para asignar correctamente «la
saliencia de objetos externos y de representaciones internas» (Kapur, 2003). Seamans y
Yang (2004) proponen que un desequilibrio en la activacion de los receptores Dy y D,
puede producir variaciones en la capacidad del l6bulo prefrontal para la integracion
contextual de las representaciones. Allman et al. (2001) y Paus (2001) describiran también

la importancia de la dopamina en el cingulado anterior.

Otros autores han valorado el GABA como neurotransmisor que modula, inhibe la
actividad amigdalar (David el at., 2002). Asi mismo, es interesante sefialar la existencia de
conexiones entre las proyecciones GABA de la amigdala basolateral sobre el cingulado y
su regulacion con las proyecciones dopaminérgicas procedentes de la corteza prefrontal.
Se ha sugerido que un mal balance en esta red de conexion podria conducir a la

hiperactivacion del cingulado anterior descrita en la literatura.

Por otro lado, los péptidos hipotalamicos como la vasopresina y la oxitocina
descritos como hormonas sociales podrian mediar en el comportamiento social y la ToM
Recientemente Rosenfeld et al. (2011) han encontrado alteraciones en la sefializacion de la
oxitocina y la dopamina en la amigdala que se han propuesto un atractivo modelo

explicatorio de la disfuncion en la cognicion social en la esquizofrenia.

La serotonina es otro neurotransmisor asociado a la cognicion social que en
numerosos estudios ha sido vinculada con la neurocognicion, el humor, la agresividad, la
energia y el suefio. En este aspecto, algunos estudios han teorizado acerca de la relacion

existente entre el grado de activacion amigdalar y el alelo del gen transportador de
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serotonina, y se han relacionado portadores del alelo corto del gen con una hiperactivacion

amigdalar durante estas tareas (Hairi et al.,2002).
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9. EVALUACION DE LA COGNICION
SOCIAL






Son escasos los instrumentos elaborados para evaluar globalmente la cognicion
social, tal vez por el gran nimero de aspectos que comprende. En cambio, existe una gran
diversidad de instrumentos focalizados en aspectos especificos de dicho constructo.
Seguidamente se desarrollan los test existentes para la evalucion de los distintos

subcomponentes.

9.1. EVALUACION DE LA TEORIA DE LA MENTE

Inicialmente la mayoria de los estudios realizados sobre la evaluacion de Teoria de
la Mente empezaron a utilizar las llamadas pruebas de falsa creencia de primer y segundo
orden. Wimmer y Perner (1983) fueron los primeros que idearon un test de comprension
de creencias falsas. Se trataba en aquel entonces de la prueba denominada Max-chocolate-
mama4, explicada a continuacion, y, a partir de la cual, se elaboran posteriormente nuevos

métodos evaluativos.
e Max-chocolate-mama:

«Max esta en la cocina con su mamd, coge un trozo de chocolate y lo guarda en un
armario de la cocina, lugar A. Sale un momento a jugar, su mama coge el chocolate y lo

pone en el frigorifico, lugar B.
Cuando Max regrese a la cocina, ;donde buscara el chocolate, en A o en B?».

A partir de esta prueba inicial se desarrollan otros nuevos métodos de estudio para
evaluar la falsa creencia de primer orden. Entre los que se encargan de medir las tareas de
primer orden se encuentran en la literatura «Sally and Anne», ideada por Baron-Cohen y

Leslie y Frith (1985), asi como «Cigarrettesy, elaborado por Happé (1994).
Seguidamente se exponen algunas de estas pruebas:
*  “Sally y Anne”:

«El nirio ve a Sally que esconde una canica en su cesta y se va, posteriormente

Anne cambia la canica a su propia cesta.
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Al nifio se le hacen preguntas de control de la memoria y la pregunta clave del test:

(donde buscara Sally la canica?».

Sally se va a dar un pasco.

Ana coge la canica de I cesta y la mete on w )l
Abora vucive Sally. @ Ouscre Jugar <on s CanKa.

i

«Ddnde va a buscar Sally su canica?

Baron-Cohen et al. (1985) presento resultados en los que descubrio que el 80% de
su muestra de nifios con autismo contestd incorrectamente que Sally miraria en la caja
donde esta realmente la canica. Por el contrario, la mayor parte de los nifios sanos de 4
aflos, asi como el 86% de un grupo de nifios con sindrome de Down, constataron
correctamente que Sally miraria en la cesta al creer que la canica seguiria alli. De esta
manera, el nifio sano diferencia la informacion que ¢l conoce respecto a la que Sally posee,
«Yo pienso que Sally cree», o sea, tiene la capacidad de inferir los pensamientos que otra

persona posee sobre un hecho.

Este procedimiento del «recipiente engafioso», utilizado por varios autores en

diferentes modalidades, permite estudiar si existe o no un desfase entre las atribuciones
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mentalistas que los sujetos hacen con respecto a si mismos y las que hacen en relacion a

los otros.

Por otro lado respecto, a las falsas creencias de segundo orden, Perner refiere varias
razones para justificar la existencia de estas creencias aludiendo a la naturaleza recursiva
de los estados mentales «yo pienso que otro individuo cree respecto a la intencion de un
terceroy, asi como al hecho de que en la interaccion social se produce una «interacciéon de
mentes». La prueba de falsa creencia de segundo orden, por tanto, intenta medir la

atribucion a segundos de creencias de un tercero.

A proposito de esto se desarrollan historias como «Burglar store» (Happé y Frith,
1994) o «lce-cream Van store» ( Baron-Cohen, 1985). También autores como Sullivan,
Zaitchik y Tager-Flusberg (1994), Winner y Hopfield, (1995); Winner y Leekam (1991)

desarrollaron métodos de evaluacion al respecto.

A continuacion se exponen, a modo de ejemplo, algunas de las pruebas de creencias

de segundo orden mas utilizadas en la literatura cientifica
*  Sullivan (1994):

«Maria es una nifia que quiere un gato para su cumplearios. Su madre le dice que
no es posible tenerlo, pero que le comprarad un juguete. En realidad, la madre de Maria le

compra el gato y lo guarda en un bauly.
El investigador plantea dos cuestiones:

1. «;Le ha comprado su madre realmente a Maria un juguete para su

cumpleafios?»

2. «;Le dijo la madre a Maria que le iba a comprar un juguete para su

cumpleafios?»
Se prosigue con la historia:

«...Luego, sin que su madre lo sepa, Maria encuentra el gato cuando va a coger

sus patines en el bauly.
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El investigador plantea dos cuestiones:
1. «;Sabe Maria que su madre le ha comprado un gato para su cumpleafios?»
2. «;Sabe la madre que Maria ha visto el gato en el baul?»

El investigador cuenta la parte final de la historia:

«La madre y la abuela de Maria estan hablando sobre el regalo del cumplearios de
Maria. La abuela le pregunta a la madre ;Sabe Maria que le vas a regalar realmente para

su cumpleaiios?»
El investigador pregunta al nifio «;qué le dira la madre a la abuela?»

«Luego, la abuela le pregunta a la madre ;Qué cree Maria que le vas a comprar

en su cumplearios? .
El investigador pregunta «;qué le contesta la madre a la abuela?».
* Maria-Juan y el heladero (Baron-Cohen, 1985):

«Maria y Juan quieren comprar un helado pero no llevan dinero. Maria decide ir
a por dinero a su casa y le pregunta al heladero si se va a quedar un rato alli, en el parque.
Maria se va a su casa a por dinero. Juan espera en el parque junto al heladero. El heladero
decide irse a vender a otro lugar, delante de la Iglesia y se lo dice a Juan. El heladero
después se lo dice a Maria al pasar por su casa, pero Juan no sabe que el heladero se lo
ha dicho a Maria. Maria coge el dinero y se va a la Iglesia a por helados. Juan va a casa
de Maria a buscarla y la madre de Maria le dice que ha ido a comprar unos helados, no

le dice nada mas».
;Donde ira Juan a buscar a Maria?

* Apariencia y Realidad-Caja de chocolatinas Smarties (Gopnik y Astington,
1988):

Se ensena el tubo de chocolatinas Smarties a los nifios y se les preguntan que hay

dentro. Los nifios responden que Smarties.
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El experimentador abre el tubo y les ensefia un lapiz, ya no tenia Smarties y lo

utiliza para guardar el lapiz.

(Qué pensabas qué habia antes de saber lo que habia en la caja de smarties? ;Qué

pensard otro nifio cuando le ensefie la caja de smarties?
* Historia del espejo. Ana-Miguel-Espejo (Baron-Cohen, Leslie y Frith, 1985):

«Ana tiene un espejo, Miguel no tiene ningun espejo. A Ana se le olvida el espejo
en el lavabo del cuarto de bario. Miguel se da cuenta y lo pone en un cajon del cuarto de

bario. Ana y Miguel se van al colegio».

;Doénde buscara Ana el espejo cuando vuelva al cuarto de bafio? ;Cual es la

intencionalidad de Miguel al poner el espejo en el cajon?
1. Intencionalidad neutra: Miguel pone el espejo en el cajon.

2. Intencionalidad negativa: Miguel esconde el espejo en el cajon para bromear

y que se enfade Ana.

3. Intencionalidad positiva: Miguel pone el espejo en el cajon para que no se

rompa.
* Prueba de las pegatinas (Peskin, J.,1992)

Dos observadores ofrecen a un nifio que elija la pegatina que le gusta para darsela.
Un experimentador es el cooperativo: le dara la pegatina que le gusta. El otro

experimentador es competitivo-enganador: le dara la pegatina que no le gusta.
Los resultados esperables difieren seglin la edad:

*  Alos 3 afios, los nifios demuestran su enfado pero, al repetir la accioén, no
son capaces de engafiar y decir la que no le gusta buscando que le den la que

le gusta.

* A partir de los 4 afios, entienden la situacion y, después de varias veces,

utilizan la estrategia de enganar al experimentador competitivo.
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e A partir de los 5 afios, utilizan inmediatamente la estrategia de engafiar al

experimentador.

9.1.1. EVALUACION DE LA COMPRENSION DE METAFORAS, IRONIA,
INSINUACIONES, METEDURAS DE PATA

Por otro lado, se han desarrolla otro tipo de tareas que estudian las comunicaciones
no literales, son las llamadas «Historias extrafias» que comprenden las metéaforas, ironia,

mentira y mentira piadosa (Happé, 1994).

Las historias extraiias de Happé fueron creadas inicialmente para evaluar la
habilidad de los nifios autistas a la hora de atribuir intenciones a los demas. En cada una de
las historias el personaje decia algo que no debia entenderse en sentido literal y se

preguntaba al sujeto que explicara porqué el personaje decia eso.

La capacidad de entender las metaforas se ha considerado como una habilidad de
primer orden, mientras que la comprension de la ironia se relaciona con habilidades de

teoria de la mente de segundo orden (Happé, 1993).
* Historias extrafas:
o Ironia

«Un nifio/a esta mirando a un grupo de nifios que se cuentan cosas y se rien. Se
acerca y les pregunta: “;Puedo jugar con vosotros?” Uno de los nifios se gira y le dice:

“Si claro, cuando las vacas vuelen, jugards”».
Pregunta de comprension: «;es verdad lo que dice el nifio?».
Pregunta de justificacion: «;por qué dice eso?».
o Mentira

«Aparecen dos nifios, uno con un bote de lleno de caramelos. El otro le pregunta:
“cme das un caramelo?”, y el otro nifio responde, escondiéndose los caramelos tras la

espalda: “no, es que no me queda ninguno”»

Pregunta de comprension: «;es verdad lo que dice el nifio?».
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Pregunta de justificacion: «;por qué dice eso?».
o Mentira piadosa

«Aparece un nifio que esta mirando un dibujo y piensa: “que dibujo mas feo”. En
la siguiente virieta, se ve como aparece el mismo nifio de la vifieta anterior con el autor
del dibujo y este le pregunta: “;te gusta el dibujo que he hecho? Pero esta vez el nifio le

contesta: “jah!, si, es muy bonito”».
Pregunta de comprension: «jes verdad lo que dice el nifio?».
Pregunta de justificacion: «;por qué dice eso?».

También entre otros tests de diferentes autores se pueden encontrar, por ejemplo:
el Test de la metafora y sarcasmo (Adachi et al.2004), la comprension de chistes (Baron-
Cohen), Vifetas humoristicas, (Adolphs). Asi como las meteduras de pata (Stone, Baron-

Cohen y Knoght) o el Test de las insinuaciones (Corcoran et al.1995).
* Meteduras de pata (faux pas) (Baron-Cohen, 1999)
Propuso un nuevo test para la valoracion de la «sensibilidad social» en nifios:

«Julia compro a su amiga Esther un jarron de cristal como regalo de bodas. Esther
hizo una gran boda y habia tal cantidad de regalos que le fue imposible llevar cuenta de
qué le habia regalado cada invitado. Un ario después, Julia estaba cenando en casa de
Esther. A julia se la cayo una botella de vino sin querer sobre el jarron de cristal y este se
hizo afiicos «lo siento mucho, he roto el jarrony, dijo julia. «No te preocupes - dijo Esther

-, nunca me gusto, alguien me lo regalo por mi boday.
(A dicho alguien algo que no deberia haber dicho o algo inoportuno?

Si se dice «si», se pregunta: «;quién ha dicho algo que no deberia haber dicho o
algo inoportuno?», «;por qué no lo deberia haber dicho o por qué ha dicho algo
inoportuno?», «;por qué crees que los dijo?», «;se acordaba Esther de que Julia le habia

regalado el jarron?», «;como crees que se sintid Julia?»

125



¢ Test de las Insinuaciones (Corcoran et al. 1995)

Consiste en 10 historias breves entre dos personajes. Al final de cada historia, uno
de los personajes deja caer una indirecta bastante clara. Al sujeto se le pregunta qué ha
querido decir realmente el personaje de la historia con el comentario que ha hecho. Si el
sujeto responde correctamente, se puntiia con un 2; si no, se aflade informacion que deja
aln mas clara la indirecta. Si el sujeto responde correctamente en esta ocasion, se puntiia

con un 1. Una respuesta incorrecta equivale a un 0.

Existe actualmente una validacion reciente en poblacion espafiola en pacientes con

esquizofrenia ( Gil et al. 2012).
* Historia n°2

«Marisa va al cuarto de bario para darse una ducha. Ana acaba de darse un
bario. Marisa se da cuenta de que el cuarto de bario estd sucio, asi que llama a Ana y le

dice: «/no pudiste encontrar el limpiador, Ana?».
(,Qué quiere decir realmente Marisa cuando dice esto?

Respuesta criterio: Marisa quiere decir «;por qué no limpiaste el bafio?» o «ve 'y
limpia el bafio ahora». Esta respuesta se puntuaria con un 2 y se pasaria a la historia

siguiente.

Si el sujeto no da la respuesta correcta, se afiade informacion diciendo «Marisa

continua diciendo: “a veces eres muy vaga, Ana”».
(Qué quiere Marisa que haga Ana?

A continuacién, y antes de acabar este apartado, se presenta un tabla resumen en la
que se encuentran recogidos los estudios empiricos realizados en la ToM y la metodologia

utilizada:
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Estudios empiricos acerca del a ToM en la esquizofrenia

ESTUDIO N METODOLOGIA. TAREAS RESULTADOS
EMPIRICO PARA MEDIR TOM.
Corcoran et 55 | Pruebas de insinuacion, | Déficit de ToM en pacientes esquizofrénicos con
al., (1995) deduccion de las intenciones | sintomas negativos, trastornos del pensamiento y
utilizando estilo indirecto. No | delirio paranoide. Pacientes en remisiéon y con
se controla la  variable | fenomenos de pasividad: normales.
«medicaciony.
Corcoran y 55 | Videtas de primer y segundo | Déficit de ToM, mas grave en pacientes con sintomas
Frith (1996) orden. Se controla CI y | conductuales, negativos y desorganizados. Déficit de
medicacion. Tom: variable de estado.
Corcoran et 44 | Vifietas humoristicas. Déficit de comprension del humor.
al. (1997)
Langdon et 20 | Secuencias de 4 cartas con | Déficit de representacion simboélica, mayor en
al. (1997) dibujos sobre falsas creencias. subgrupo con empobrecimiento psicomotor 'y
distorsion de la realidad.
Sarfati et al. 24 Tiras cOmicas. Déficit de Tom, correlacionado con niveles de
1997) desorganizacion.
Doody et al. 28 | Sally Anne task; Ice-cream van | Deficit de ToM, mayor si comorbilidad con trastorno
(1998) test. Tareas ilustradas con | del aprendizaje. Interferencia del CI.
dibujos.
Drury et al. 14 | Tareas de creencias falsas, | Peor resultado en ToM en fase aguda. Normalizacion
(1998) ironia y metafora leidas en voz | tras remision. Interferencia de la memoria.
alta 'y representadas con
accesorios.
Mitchley et 18 | Guiones breves relacionados | Déficit de comprension de la ironia.
al. (1998) con la ironia.
Sarfati y 25 | Tiras comicas. Peor rendimiento en ToM si desorganizacion. ToM
Hardy-Bayle variable de estado.
(1999)
Sarfati et al. 25 | Tiras comicas y tareas ToM | Un subgrupo mejora tras introducir material verbal.
(2000) antes y después de introducir
material verbal (oraciones en
vez de imagenes).
Mazza et al. 35 | Tareas de falsa creencia de | Déficit de ToM, mayor si enlentecimiento psicomotor
(2001) primer y segundo orden. y desorganizacion.
Pickup y 41 | Tareas de falsa creencia de | Déficit de ToM si alteraciones del comportamiento. El
Frith (2001) primer y segundo orden. déficit en pacientes paranoides se corrige con el CI.
Langdon et 30 | Secuencia de imagenes. Déficit en planificacion ejecutiva y mentalizacion. No
al. (2001) asociacion entre ToM y delirios paranoides.
Langdon et 23 | Secuencia de imagenes. Déficit de comprension de la ironia, asociada a ToM.
al. (2002) Déficit de comprension de metaforas en sintomas
negativos y del pensamiento. Déficit de uso pragmatico
del lenguaje.
Roncone et 40 | Tareas de primer y segundo | Déficit en ToM predice sobre funcionamiento social.
al. (2002) orden.
Herold et al. 26 | Tareas de primer y segundo | Déficit de comprension de ironia en pacientes en
(2002) orden. Ironia y metafora. remision.
Brunet et al. 25 | Tiras comicas. Déficit de atribucion de intenciones.
(2003)
Briine, M. 23 | Tareas de primer y segundo | Déficit de ToM. dependiente de CI.
(2003) orden. Engafio.
Mazza et al. 42 | Tareas de primer y segundo | Déficit ToM y de inteligencia «maquiavélicay.
(2003) orden.
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Duiio et al.
(2008)

Tiras comicas: The Picture-

Sequencing  Task.  Escala
PANSS
Tareas de falsa creencia de

primer y de segundo orden.
Escala PANSS.

Janssen et al. | 43 | Prueba de insinuacion y tareas | Déficit de ToM respecto a controles. Familiares:
(2003) de falsa creencia. resultado intermedio.
Corcorany 59 Historias de interaccion social. | Déficit de ToM asociado a alteraciones de memoria
Frith (2003) Creencias de falsa creencia. | autobiografica.
Vifietas
Greig et al. 12 | Tareas de falsa creencia. Déficit de ToM, mayor en desorganizacion, déficit de
(2004) 8 memoria verbal y desorganizacion. No relacionado con
delirio paranoide.
Abu-Akel 24 | Pruebas de empatia Déficit de empatia en esquizofrénicos con historial
yAbushuaLe violento.
h (2004)
McCabe et al. | 35 | Analisis de >80 horas de | Funcion correcta de ToM.
(2004) interaccion social grabada.
Marjoram et | 20 | Chistes visuales. Déficit de comprension del humor.
al. (2005)
Kelemen et 52 | Test de los ojos. Déficit de reconocimiento de emociones, relacionado
al. (2005) con sintomas negativos y percepcion motora.
Harrington et | 25 | Tareas de primer y segundo | Déficit de ToM especifico de delirio paranoide.
al. (2005) orden.
Briine y 52 | Refranes. Escala PANSS. | Evolucién adecuada de ToM, predictor de la correcta
Bodenstein Prueba de Wisconsin. interpretacion de situaciones sociales (refranes).
(2005)
Russell et al. 61 | Descripciones verbales de | Fallo en el uso del lenguaje mentalizador.
(2006) escenas animadas.
Marjoramet | 15 | Tarea de insinuacion Déficit de ToM asociado a delirios y alucinaciones.
al. (2006)
Lopez 47 | Test del factor «g». Escala | Dificultades en tareas de ToM en pacientes con signos
Herrero et al. PANSS y tarea extensiva de los | conductuales negativos y positivos, con delirios
(2006) verbos mentales. paranoides y con caracteristicas de pasividad. Peor
funcionamiento, sintomas conductuales que delirios
paranoides.
Mendoza 47 | Testde comprension del WAIS- | Sujetos esquizofrénicos muestran dificultades en ambas
Lara et al. I11. Tarea de verbos mentales. tareas. Los fallos en ToM son expresion de problemas
(2006) en la interaccion social.
Guinea, etal. | 40 | Creencias de primer y segundo | Diferencias  significativas  entre  controles y
(2007) orden; historias extrafias de | esquizofrénicos en todas las pruebas; no diferencias
Happé; faux pas test, test de la | entre sintomatologia positiva y negativa.
mirada; dilema moral; prueba
de reconocimiento de las
emociones faciales. Escala
Shamay- ** | PANSS. Diferencias en la ejecucion de los esquizofrénicos
Tsoory segun la modalidad de la prueba: cognitiva o afectiva.
et al.(2007) Tareas verbales y Peor ejecucion en las tareas de tipo afectivo.
visuales:afectivas y cognitivas.
61 Diferencias significativas entre pacientes estabilizados
Pousa, E. y controles. Déficit ToM como rasgo. Control de CI.
(2008) Tareas de falsa creencia de
segundo orden. Diferencias significativas entre pacientes en remision y
36 controles. Déficit ToM como rasgo. Control de CI.

Reproducido de Tesis Doctoral «Esquizofrenia y Teoria de la Mente», Soraya Masa Moreno.
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9.1.2. EVALUACION DE LAS EMOCIONES SECUNDARIAS, SOCIO-
CONVENCIONALES Y MORALES

Progresivamente empiezan a surgir nuevas perspectivas en el estudio de la ToM en
las que las emociones también se empiezan a entender como parte integrante de esta. Es
entonces cuando se inicia una ampliacion en el concepto de la ToM y, por consiguiente, en
sus métodos de evaluacion. Algunos estudiosos de la ToM empiezan a sefialar que las
emociones también estarian incluidas en ella, debido a que por comprension de las
emociones se entiende todos aquellos conocimientos, creencias y expectativas que poseen
las personas sobre los estados emocionales propios y de otros. En este contexto se iniciara
el estudio de las emociones secundarias, socio-convencionales y morales (Bennet y

Mathews, 2000).

Se denominan emociones secundarias las que se relacionan con la construccion
social y con la adquisicion de normas o valores propios de la sociedad a la que pertenece

el individuo.

En este proceso de construccion social se pueden describir dos tipos de contextos
diferentes de transgresion de normas: la transgresion de normas socio-convencionales, que
no afectan a los derechos de los demas, y la transgresion de las normas morales, dirigida
hacia las consecuencias de nuestros actos sobre los derechos de los demads. Olthof et al.
(2000) definen a las transgresiones socio-convencionales como aquellas que producen de
manera predominante vergiienza y las transgresiones morales, como aquellas que provocan

vergiienza pero también culpa.
* Tarea de transgresion a la norma socio-convencional:

«Imagina que un dia, en el recreo, estas jugando con otros nifios. Uno de ellos tiene
un yoyo. Cuando es tu turno para probarlo, el timbre suena y todos los nifios se van a
clase. Cuando tu vas de camino a clase con otro nifio, te pones el yoyo en el bolsillo, para

asi poder jugar con él en casa»

¢, Como te sentirias si fueras quien que se ha llevado el yoy6?;Por qué?
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* Tarea de transgresion a la norma moral:

«Imagina que, un di,a tu madre quiere que vayas a comprar con ella. Tu estas en
la cama y te dice: “;date prisa, nos vamos al supermercado ahora! ;Ven al coche!” Asi
que tu te vas al coche tan rapidamente como puedes. Cuando estas en el supermercado te
miras y ves que todavia estas en pijama y hay un grupo de nifios que estan hablando de ti

y te estan sefnialando porque vas en pijamay

( Como te sentirias si fueras quien esta pijama?;Por qué?

9.2. EVALUACION DE LA COGNICION SOCIAL

*  Mayer-Salovery-Caruso Emotional Test (MSCEIT) (Mayer et al. 2002):

Se trata de un test de 141 items que evaltia como actia la gente y como resuelve
problemas emocionales, se trata de ocho tareas divididas en cuatro clases de habilidades:
a) percepcidon emocional; b) integracion de las emociones para facilitar el pensamiento; ¢)
comprension de las emociones; y d) manejo de las emociones para promover el crecimiento

personal.

Este instrumento fue propuesto por el proyecto MATRICS para evaluar de forma
global la cognicion social. A pesar de ser un instrumento elegido por estudiosos del tema,
hasta la fecha no existen datos de la frecuencia en su utilizacion. El test presenta varios
inconvenientes como: la dificultad a la hora de la cumplimentacion, la imposibilidad de
correccion por parte del investigador o el desconocimiento de como se realiza la

evaluacion.

El MSCEIT que forma parte de la bateria de evaluacion neurocognitiva MCCB
promulgada por MATRICS fue estandarizada para poblaciéon espafiola por un grupo de
investigacion del Hospital 12 de Octubre. En la muestra espafiola se encontrd un peor
rendimiento a mayor edad en todos los dominios cognitivos excepto en la cognicion social

(Rodriguez-Jimenez at al.2012).

* Escala de Cognicion Social (SCS): elaborada por grupo de investigacion de la
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Universidad de Valencia coordinado por Inmaculada Fuentes Garcia. Evaliia aspectos
como el reconocimiento de emociones, el procesamiento emocional o el estilo atribucional.

Sus caracteristicas se desarrollan mas exhaustivamente en el apartado de metodologia.
*  Geopte:

Se trata de una escala autoaplicada de 15 items entre los que se valora del 1 al 8 la
cognicion basica y del 8 al 15 la cognicion social. Cada item consta de cinco opciones de
respuesta. Esta escala fue desarrollada por el Grupo Espafiol para la Optimizacion y
Tratamiento de la Esquizofrenia, coordinado por J. Sanjuan de la Universidad de Valencia,

en colaboracion con varios complejos hospitalarios a nivel nacional.
*  Movie for the Assessment of Social Cognition (MASC)

Recientemente, en 2014, Guillermo Lahera Forteza, que coordina el grupo de
investigacion de Psiquiatria de la Universidad de Alcala de Henares (Madrid), en
colaboracion con el Hospital General Universitario Gregorio Marafion y el Hospital
Universitario de Sabadell, ha adaptado y validado al espafol el primer instrumento
audiovisual de evaluacion de la cognicion social en trastornos como el autismo, la

esquizofrenia o el trastorno bipolar.

Esta prueba, creada inicialmente por la psicologa alemana Isabel Dziobek, consiste
en una pelicula de una duracion de 15 minutos en la que cuatro personajes interactiian. Tras
haber visto el video se pregunta al paciente acerca de las diversas interacciones que se
establecen entre los personajes y es interrogado acerca de ellas a través de 40 preguntas de
respuesta multiple. Las preguntas implican la comprension de bromas, dobles sentidos,
insinuaciones, reacciones emocionales expresadas facialmente, sefiales no verbales o

meteduras de pata.

La prueba otorga una puntuacion final de cognicidon social pero tal vez lo mas
resefiable es que permite clasificar el tipo de error predominante: hipo-mentalizacion,

hiper-mentalizaciéon o tendencia a la sobre-atribucion.
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9.3. EVALUACION DE LA PERCEPCION EMOCIONAL

Por otro lado, respecto a las pruebas utilizadas para el reconocimiento de
emociones, la mayoria de ellas estan basadas en la utilizacion de fotografias de caras que
expresan distintas emociones que el sujeto tiene que identificar, discriminar o identificar y
discriminar. Algunas pruebas incorporan expresiones neutras y otras se centran en la
discriminacion de la intensidad de una misma emocién. Asi mismo, algunos autores han

desarrollado tests que incorporan imagenes en movimiento.

La mayoria de los tests se han basado en el conjunto de fotografias recopiladas por
Ekman (1976). Estas son fotografias en blanco y negro que incluyen expresiones de alegria,
tristeza, enfado, miedo, asco y sorpresa. A continuacion se hace referencia a algunas de las

pruebas mas replicadas al respecto:

* Test de Discriminacion de Emociones Faciales (FEDT) y Test de
Identificacion de Emociones Faciales (FEIT) (Kerr y Neale, 1993): estos
dos tests se desarrollaron seleccionando fotografias de los conjuntos de
Izard (1971) y de Ekman (1976). El primero consiste en la presentacion de
dos fotografias, con un intervalo de un segundo, que expresan la misma
emocion o emociones diferentes. Cada fotografia se ve durante tres
segundos. Después de la presentacion de las dos fotografias, se pide al sujeto
que defina si las caras vistas expresan la misma emocion o emociones
distintas. Las emociones que se utilizan son las seis consideradas basicas:
alegria, sorpresa, tristeza, miedo, enfado y asco. Se presentan en 77
ocasiones, en 13 de los cuales las emociones coinciden y en 64 son

diferentes. Se punttia 1 por cada acierto.

Por su parte, el test FEIT requiere que el sujeto identifique la emocion
representada en una fotografia. La prueba la componen un total de 50
fotografias (5 de alegria, 10 de tristeza, 13 de miedo, 12 de enfado, 6 de
sorpresa y 4 de asco). En las las fotografias, cada emocion se presenta

durante 15 segundos, con un intervalo de 10 segundos entre cada
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presentacion. El sujeto puede volver a ver la fotografia si es necesario.

Como en el caso anterior, se da un punto por respuesta correcta.

* FEEST (Facial Expressions of Emotion Stimuli and Test) Young et
al. 2002.

*Test de Percepcion del Afecto con Imagenes de Video (VAPT)
(Bellack, Blanchard y Mueser, 1996): consta de una seleccion de 30 escenas
breves de peliculas y programas de television para valorar la percepcion del
afecto. Al principio de cada escena, de una duracion de 10 a 24 segundos,
se pide al sujeto que se fije en uno de los personajes en particular y, cuando
finalice la escena, se le pide que identifique la emocion que ha
experimentado ese personaje. Esta tarea consiste en dos fases: en la primera
el individuo debe catalogar la emocion como agradable o desagradable y,
en la segunda, debe seleccionar la emocion concreta entre seis posibles:

alegria, tristeza, enfado, sorpresa, miedo y vergiienza.

* Test de Agudeza Emocional de Penn (PEAT), (Erwin et al., 1992): el
test consta de 40 fotografias en blanco y negro con expresiones de alegria,
tristeza y neutras. A la hora de administrarlo se pide al individuo la
discriminacion de la intensidad con la que aparece cada emocion, de acuerdo
con una escala tipo Likert de siete opciones: muy alegre, moderadamente
alegre, algo alegre, neutra, algo triste, moderadamente triste, muy triste. La

puntuacion es el numero total de respuestas correctas.

* Test de Reconocimiento de Emociones de Penn (Kohler, Turner, Gur
y Gur, 2004): se trata de una prueba informatizada que incluye 96
fotografias en color, 48 de hombres y 48 de mujeres, en las que se expresa
emociones de felicidad, tristeza, enfado, miedo y asco, asi como expresiones
neutras. Hay 16 fotografias por cada emocion: ocho de alta intensidad, ocho
de baja intensidad y 16 neutras. Los sujetos deben indicar la intensidad de

la emocion cada fotografia. Para los sujetos sanos el tiempo de aplicacion
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es de unos 10 o 15 minutos, mientras que, para los pacientes con

esquizofrenia, se eleva a 15 — 35 minutos.

* El «Test de los Ojos» ( Baron-Cohen, Wheelwright, Skinner, Martin,
Clubley, 2001): se incluye fotografias parciales de la region ocular de la cara
expresando diferentes emociones parciales de la region ocular, 28 para nifios
y 38 para adultos. Cada fotografia tiene 4 respuetas posibles. Entre los
objetivos del test se encuentra la evaluacién de aspectos emocionales y
empaticos, constructos cercanos o en relacion con la ToM, pero sin ser

propiamente ToM.

También se han desarrollado otras pruebas con estimulos auditivos. Estas pruebas
tienen en comun que usan frases grabadas por actores profesionales en diferentes tonos

emocionales. Las frases suelen ser de contenido neutro.

A proposito de esto, Kerr y Neale (1993) desarrollaron el Test de Discriminacion
de Emociones Auditivas. En este test las frases se escuchan de dos en dos y el sujeto debe
discriminar si en las dos ocasiones se ha expresado la misma emocién o una emocion
diferente en cada frase. La prueba se compone de un total de 90 ensayos, 18 en los que la
emocion es la misma y 72 en los que difiere. Las emociones incluidas son las mismas que
en la prueba de reconocimiento facial de estos autores: alegria, sorpresa, tristeza, miedo,

enfado y asco.

En este aspecto, Hooker y Park (2002) crearon una prueba de 24 frases, la mitad
categorizadas como de alta intensidad emocional y la otra mitad de baja intensidad, en las
que se reflejan las emociones de alegria, tristeza, enfado y miedo. El sujeto debe identificar

la emocion reflejada.

* Interpersonal Perception Task (IPT) creado por Archer y Constanzo
(1998): esta prueba comprende 30 escenas de video sobre diferentes interacciones
sociales. A los individuos se les pide que realicen juicios sobre las diferentes

interacciones que se establecen entre las personas representadas. Se evaluan cinco
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dominios de la cognicion social: estatus social, grado de intimidad, parentesco,

competencia y engafio.

9.4. EVALUACION DE LA PERCEPCION SOCIAL

Entre los tests que aparecen en la literatura para evaluar la percepcion social se

encuentran:

Test de Reconocimiento de Indicacion Social (Social Cues Recognition Test,

SCRT).
Perfil de Sensibilidad no Verbal (Profile of Nonverbal Sensitivity, PONS).

The Schema Comprension Sequencing Test-Revised (SCRT-R), (Corrigan y
Addis, 1995): se trata de una test formado por 12 tarjetas en las que se describen
diferentes situaciones sociales. En su aplicacion se tienen en cuenta dos variables:

la longitud de la secuencia y la informacion del contexto.

Videotape Affect Perception Test, Bellack et al. (1996): se presentan escenas que
proceden de peliculas y programas de television reales y se mide la percepcion del

afecto

9.5. EVALUACION DEL CONOCIMIENTO SOCIAL

La Tarea Revisada de Secuenciacion del Componente del Modelo de
Interaccion Pautada (Sequencing Componente Schemata Task Revised, SCST-

R).

El Test de caracteristicas situacionales (Situational Features Recognition Test,
SFRT), (Corrigan y Green, 1993): evalua predominantemente esquemas sociales
situacionales. Se presenta una lista de caracteristicas para asociarla a cuatro

situaciones correspondientes a roles, reglas, metas y acciones.
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9.6. EVALUACION DEL ESTILO ATRIBUCIONAL

Respecto a la medicion del estilo atribucional, el test mas conocido es el
Cuestionario de Estilo de Atribucion (Attributional Style Questionnaire, ASQ). En este
instrumento se valoran las tres dimensiones mas descritas en el estilo atribucional: interno,
estable y global. Comprende de 36 elementos de respuesta individual en los que se
presentan 12 escenarios hipotéticos (seis positivos y seis negativos). Se anima a los
participantes a imaginar de una forma vivida el hecho que ocurre y a proponer una solucion.
El hecho lo valoran ellos mismo en cada una de las tres dimensiones (dimensiones de
atribucion): internas-externas, estabilidad-inestabilidad, globalidad-especificidad e

importancia para uno mismo.

Otro test que se ha desarrollado recientemente es el Cuestionario de Atribuciones
Internas, Personales y Situacionles (Internal, Personal and Situational Attribution
Questionnaire (IPSAQ). Este test permite una distincion entre atribuciones externas

personales, atribuciones externas situacionales y atribuciones internas.

9.7. CONSIDERACIONES ACERCA DE LOS METODOS DE EVALUACION

Surgen numerosas criticas al respecto acerca de los métodos de evaluacion. Varios
autores se cuestionan su validez en la evaluacion, su dificultad a la hora de administrarlos,
asi como la validez a la hora de extrapolar los resultados en condiciones de la vida real.
Greig et al. (2004) y Edwards (2002) apoyan las afirmaciones previas y cuestionan los
estudios realizados sobre Teoria de la Mente y esquizofrenia. Estos autores sefialan la
diversidad de métodos de evaluacion existentes en los diferentes estudios sin llegar a poseer
criterios unitarios de medicion. Corrigan y Penn (2001) apuntan que las propiedades
psicométricas de los instrumentos utilizados raramente se examinan. Edwards et al. (2002)
realizaron una revision metodologica de 43 estudios sobre percepcion de emociones via

facial y auditiva en pacientes con esquizofrenia y concluyeron que la mayoria de los

136



estudios tenian serias limitaciones metodologicas al no existir un instrumento de valoracion

estandarizado.

Por otro lado, la mayoria de los estudios realizados hasta ahora comprenden una
muestra pequefia con diferentes criterios de reclutamiento. Ademas, a la hora de medir
variables tan importantes como la sintomotologia se parte de diferentes modelos

conceptuales clasificatorios.

McCabe et al. (2004), a su vez, realizan una reflexion acerca de la dificultad de
trasladar las condiciones de laboratorio a situaciones de la vida real. Estos autores llegan a
esta conclusion tras analizar 35 conversaciones cotidianas de los pacientes con sus
terapeutas en las que se demostrd que los pacientes rendian correctamente en las

habilidades de Teoria de la Mente.

Por otro lado, varios autores opinan que muchas de las pruebas utilizadas para
valorar la Teoria de la Mente no resultan adecuadas en el caso de la esquizofrenia porque
incluyen el procesamiento de una cantidad demasiado grande de informacion (Frith y
Corcoran, 1996; Drury et al., 1998). Se recomienda, por tanto, la creacion de historias que
valoren la Teoria de la Mente con contenido sencillo y poca informacién. En este aspecto,
algunos investigadores han desarrollado pruebas de dibujos en vez de historias verbales

(Sarfati et al., 1997; Marjoram et al., 2005).

Existe, por tanto, una necesidad por parte de la comunidad cientifica de desarrollar
y dar validez a instrumentos de evaluacidn para hacer posible una valoracién fiable en esta
area. En este aspecto se puede considerar entre las diferentes posibilidades: la adaptacion
de instrumentos que ya se usan en otras poblaciones, desarrollar instrumentos para valorar
componentes individuales implicados en la cognicion social, desarrollar instrumentos mas

ecoldgicos.

En el momento actual no existen instrumentos elaborados para evaluar globalmente
la cognicion social, en cambio, hay una gran diversidad de instrumentos focalizados en
aspectos concretos de dicho constructo. Entre los instrumentos de evaluacion se encuentran

numerosos tests, que en la mayoria de ocasiones resultan dificilmente utilizables en la
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practica clinica a causa de la duracion que supone su utilizacion.
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10. LA COGNICION SOCIAL Y EL
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
EN ESQUIZOFRENIA






Estudios recientes se han centrado en intentar resolver dos cuestiones
fundamentales respecto al tratamiento y la cognicion social que giran entorno a si es posible
que la cognicidn social mejore con medicacion y, si es asi, si existe diferencia de resultados
respecto al tipo de medicacion utilizado. A partir de estas cuestiones iniciales se desarrollan
nuevas dudas acerca de la duracion necesaria del tratamiento, la persistencia de los efectos
del tratamiento en la cognicion social, asi como la existencia de una mejoria en condiciones
reales. Asi mismo, surge un debate sobre la eficacia entre los diferentes tipos de

intervenciones incluidas las de corte cognitivo y psicosocial.

10.1. LA COGNICION SOCIAL Y TRATAMIENTO CON ANTIPSICOTICO

Hasta ahora se podria considerar que se han realizado escasos estudios para la evaluacion
del impacto de la medicacion en la cognicion social, estudios centrados sobre todo en
posibles mejoras en alguno de los subcomponentes. La mayoria de estudios se han

focalizado en el subcomponente de la percepcion emocional.

Kee et al. (1998), en una muestra con 20 pacientes a los que les administré de
manera aleatorizada haloperidol y risperidona, encontré resultados positivos en la
percepcion emocional a las ocho semanas tras tratamiento. Por otro lado, Littrell et al.
(2004), en un estudio no aleatorizado con 22 pacientes, sustituye la administracion de
antipsicoticos tipicos por olanzapina y tras 12 semanas de tratamiento observa mejoria en
la percepcion emocional; algo que no ocurrié en el grupo de 30 pacientes en los que
mantuvo el antipsicotico atipico. Sin embargo, ambos estudios presentan limitaciones

importantes por haberse realizado con muestras pequeiias.

Existen otros estudios en la literatura cientifica aunque no se llegara finalmente a
resultados concluyentes. De hecho, Herbener et al. (2005) administr6 pruebas de
reconocimiento facial a 13 pacientes que se encontraban sin tratamiento en un primer
episodio psicotico y, un mes mas tarde, volvio a medir este mismo componente, encontro

resultados deficitarios en la puntuacion basal y final sin hallar mejoria alguna.
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Entre los estudios realizados con muestras de mayor tamafio, se encuentra el
desarrollado por Harvey et al. (2006) con 289 pacientes, en él no se muestra que los
tratamientos quetiapina o risperidona mejoren la cognicion social en concreto la percepcion
emocional, aunque si se observa mejoria en la competencia social y en algunos dominios
neurocognitivos. Otra investigacion desarrollada por Sergi et al. (2007), con una muestra
de 73 pacientes, tampoco encontré6 con risperidona, olanzapina, haloperidol mejoria
alguna, aunque fue un estudio con limitaciones como, por ejemplo, el tiempo evaluado que

fue de, Uinicamente, 8 semanas.

Roberts et al. (2010) realizaron un nuevo estudio, con 223 pacientes, en el que se
tratan de manera aleatoria con quetiapina y olanzapina y se les administra el SCRT. Los
resultados obtenidos pre y post medicaciéon, aunque estadisticamente significativos,

manifiestan pequefias mejorias en puntuaciones que no parecen clinicamente significativas.

Respecto a esta cuestion, el estudio CATIE presenta algunos resultados
interesantes. Se trata de una conocida investigacion realizada a doble-ciego con una
muestra inicial de 1460 pacientes con diagnostico de esquizofrenia a los que se les realiza
un seguimiento de 18 meses o hasta la interrupcion del tratamiento. Los pacientes se tratan
al azar, segiin un tratamiento asignado a doble ciego entre los que se encuentran, a dosis
equivalentes: olanzapina, quetiapina, risperidona, ziprazidona. A partir de la muestra
inicial, finalmente son 873 pacientes los que realizan el FEDT en el momento de la
aleatorizacion y tras dos meses de tratamiento. Estos pacientes se distribuyen finalmente
en 60% en tratamiento con antipsicéticos de segunda generacion y 15% con antipsicoticos
de primera generacion, en concreto con perfenazina. Los resultados indicaron que los
pacientes en todos los grupos, con la excepcion de la ziprazidona, presentaron una pequefia
mejoria en la percepcion emocional no significativa a los dos meses de tratamiento, aunque
no se encontraron diferencias entre los tratamientos utilizados: antipsicéticos tipicos y
atipicos. Asi mismo, otro de los hallazgos obtenidos fueron las puntuaciones favorables en
neurocognicion. Por otra parte, es interesante sefialar que el hecho no encontrar diferencias
de resultados segun el tipo de antipsicotico utilizado, antipsicotico de primera o segunda

generacion, aporta datos contrarios a las hipétesis que se barajan sobre el posible efecto
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dafiino de los antipsicéticos de primera generacion en comparacion con la capacidad
procognitiva que se les presupone a los antipsicéticos de segunda generacion. Por otro lado,
es interesante subrayar que en este articulo se encuentran mejorias en la percepcion
emocional cuanto peor percepcion emocional basal y mejor neurocognicion se posee
previamente (Penn et al., 2009). Este dato sobre la neurocognicion basal de los pacientes
confirma resultados de algunos estudios que establecen a este pardmetro como factor

limitante en la mejora en cognicion social (Brekke et al., 2005).

Entre los mecanismos de accion que se presupone a los antipsicéticos, se ha descrito
que la fuerte afinidad de estos por receptores SHT,, con efecto desinhibidor del
antagonismo que ejerce a su vez la serotonina sobre la liberacion de la dopamina en el area
prefrontal, mejoraria la percepcion emocional y el funcionamiento social. Ademas, los
antipsicoticos de primera y de segunda generacion y su efecto en la regulacion de la

dopamina en el sistema mesocortical tendria efectos beneficiosos sobre la cognicion social.

Actualmente se estd iniciando la consideracion de tratamiento de la cognicion social
y el funcionamiento social con antipsicoticos de segunda generacion con perfil de

agonismo/antagonismo parcial ( Suk Lee et al.,2013) con resultados prometedores.

10.2. LA COGNICION SOCIAL Y TRATAMIENTO CON OXITOCINA

En los ultimos afos se ha evidenciado un aumento en el conocimiento de la
oxitocina y el efecto de esta en la cognicion social. Varios estudios evidencian, tras la
administracion de oxitocina, mejoria en el rendimiento en tareas que necesitan de la
cognicion social, la disminucién de la ansiedad, la percepcion del miedo y del stress, asi
como un incremento de la confianza. Algunos autores, como Engelmann et al. (2000), han
postulado la participacion de la oxitocina y la vasopresina en la coordinacién de la
actividad neuroendocrina, la emotividad y la cognicion a diferentes niveles cerebrales para
conseguir una adecuada respuesta conductual frente a un estimulo estresante. Entre los
mecanismos que se barajan se encuentra la intervencion de la oxitocina sobre receptores

gabaérgicos como factor reductor de la excitabilidad amigdalina.
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La oxitocina es un oligopéptido compuesto de nueve aminoéacidos evolutivamente
conservado y de vital importancia en la interaccion madre-hijo, en conductas de apego, en
la interaccion de pareja, en el comportamiento sexual, asi como la retencion de memoria y

en reconocimiento social.

La oxitocina estd sintetizada y es secretada principalmente por neuronas
magnocelulares de los nucleos supradptico y paraventricular del hipotdlamo para
posteriormente ser almacenada en los terminales axonicos de la neurohipofisis. Esta area
posterior de la glandula hipofisaria responde a la llegada de impulsos nerviosos
provenientes del hipotalamo, con la consiguiente liberacion de oxitocina a la circulacion
periférica. A su vez, la oxitocina se comporta en la periferia como una hormona y actaa
sobre el receptor en los dos 6rganos principalmente: el utero y las glandulas mamarias,
estimulando las contracciones de los musculos uterinos en el parto y de los conductos
galactoforos de las glandulas mamarias. La oxitocina también presenta numerosas
interacciones con el SNC mediante proyecciones, desde el nucleo paraventricular del
hipotalamo hacia diversas regiones neurales como el hipocampo y la amigdala y estas, a
su vez, ejercen su accion sobre el loecus coeruleus, el niicleo del Rafe, las areas de actividad
vagal y el sistema nervioso simpatico. La oxitocina actiia, por tanto, como un

neurotransmisor o neuromodulador.

Entre las principales investigaciones empiricas al respecto, Sripada et al. (2013)
seflalaron que la oxitocina incrementa la conectividad entre la corteza prefrontal medial
rostral y la amigdala. La mayoria de estudios con oxitocina que se han realizado hasta ahora

se han desarrollado en poblacion sana, trastorno de ansiedad, autismo y esquizofrenia.

Kirsch et al. (2005), mediante la realizacion de resonancia magnética funcional en
15 humanos varones sanos tras la administracion doble ciego cruzado de oxitocina
intranasal (27 Ul) o placebo de manera aleatoria, obtuvieron como resultado que en los
sujetos que recibieron oxitocina disminuia significativamente la activacion amigdalar.
Labuschange et al. (2010) disefiaron un estudio doble ciego controlado que evalu6 a 18
individuos con diagndstico de trastorno de ansiedad, en el estudio se les administrd de

manera aleatoria OT intranasal (24 Ul) o placebo. Posteriormente se les ensefid una serie
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de imagenes faciales (temor, enojo y felicidad). En ambos grupos se activo la amigdala
bilateral frente a todos los estimulos, todas las caras. En los sujetos con ansiedad que
recibieron el placebo se observd una hiperreactividad amigdalina frente a las caras
temerosas, mientras que al grupo al que se les administré oxitocina se les redujo la

actividad.

Guastella et al. (2008) disefiaron un estudio donde evaluaron el contacto ocular de
52 varones humanos sanos a los que se les presentaron 24 rostros neutros. Se administro
una dosis intranasal de OT (24 Ul). Los individuos que tomaron la dosis de OT realizaron
un numero superior de fijaciones oculares durante mayor tiempo de permanencia a
diferencia del grupo control. Nuevamente, Guastella et al. (2010) elaboraron otro estudio
similar obteniendo resultados favorables. En consonancia con los trabajos previos, Domes
et al. (2013) hallaron, tras la administracién de oxitocina, una mayor fijacion visual a
expresiones faciales de felicidad, asi como una respuesta menor ante expresiones faciales

de enojo de rostros proyectadas por video.

Por otro lado, con respecto a los Trastornos del espectro autista (TEA), se ha
sugerido que los desequilibrios en la oxitocina y en la arginina-vasopresina podrian estar
potencialmente vinculados a sus déficits en conductas sociales tales como la comunicacion
e interaccion social. Entre los estudios de mayor impacto a este respecto puede citarse a
Hollander et al. (2007), quien examind la capacidad de comprension del contenido afectivo
de distintos discursos entre los que se lograba entrever sentimientos de felicidad,
indiferencia, enojo o tristeza. Tras la administraciéon de oxitocina se demostré una mayor

precision en la atribucion de un significado emocional al discurso.

Por otro lado, Anagnostou et al. (2012) encontrd, tras la utilizacién de la oxitocina,

mejoria en la prueba de la mirada en nifios autistas.

De manera semejante se sefiala que las alteraciones en el sistema oxitocinérgico en
pacientes esquizofrénicos estarian vinculadas a las dificultades en las habilidades de la
cognicidn social, especificamente en el reconocimiento de emociones, en la percepcion

social y en la empatia.
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A este respecto, Pedersen et al. (2011) elaboraron un estudio de disefio aleatorizado
y controlado con placebo en el que administraban oxitocina por via intranasal (24 Ul)
mediante dos aplicaciones diarias durante 14 dias a pacientes con sintomas psicoticos y
cognicion social alterada. Entre los resultados se obtuvo una reduccion significativa de los
sintomas psicoticos y una disminucion de la alteracion en cognicién social en los que
recibieron oxitocina. En la misma linea, Fischer-Shofty et al. (2013) realizaron un estudio
de casos-controles en pacientes con esquizofrenia y sujetos sanos. Todos los sujetos fueron
evaluados en el reconocimiento de expresiones faciales de miedo tras recibir una dosis
unica de OT intranasal (24 Ul). Se observd una mejoria en el reconocimiento de la
expresion facial de miedo independientemente del estado clinico. Por su parte, Davis et al.
(2013) evaluo la percepcion facial y percepcion social en una muestra de 23 hombres
adultos con diagnodstico de esquizofrenia. A la vez se estudiaron subprocesos de mayor
complejidad como deteccion de sarcasmo y empatia. Los pacientes esquizofrénicos a los
que se les administro oxitocina tuvieron un mejor rendimiento en cognicion social en

concreto en los subprocesos de alta complejidad.

Woolley et al. (2014), en un interesante estudio en el que se administr6 oxitocina a
pacientes con esquizofrenia, obtuvieron resultados favorables en mejoria de la cognicion
social en aspectos que los autores denominan «automaticos»; como en interpretacion rapida
de sefiales como la voz, cara y cuerpo; respecto a los que denominan «no automaticos»

como el mecanismo de inferencia.

Actualmente se estan desarrollando estudios en los que se estan empezando a
administrar una combinacion de antipsicotico y oxitocina (Moddabernia et al., 2013) con

resultados favorables en la mejoria de la psicopatologia.

Por otro lado, también estan empezando a surgir nuevos estudios en los que se
evalta la eficacia del tratamiento con oxitocina en las intervenciones cognitivas. Davis et
al. (2014) utiliza la administraciéon de oxitocina con mejoria en los resultados de

entrenamiento cognitivo.

La oxitocina se presenta, por tanto, como un recurso terapéutico para el avance en
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el abordaje de algunos trastornos mentales, como los trastornos de espectro autista y la
esquizofrenia. Si bien la evidencia empirica actual confiere a la oxitocina exdgena un valor
terapéutico prometedor en el ambito de la salud mental, se considera necesario sefialar que
los estudios contintian siendo escasos, de corta duraciéon y se han llevado a cabo con

muestras reducidas.

10.3. TRATAMIENTO DE LA COGNICION SOCIAL Y FARMACOS
GABAERGICOS

En otro orden de cosas, existen estudios novedosos en los que se valora la
posibilidad de tratamiento de la cognicion social con farmacos gabaérgicos. Es un hecho
clinicamente probado que la sintomatologia psicética mejora cuando se administra
benzodiacepinas como coadyuvantes. En un estudio desarrollado por Tso et al. (2015) se
administra a una muestra de casos-controles lorazepam i.v en dos sesiones separadas,
ambas de tres semanas. A la vez que la administracion del farmaco, se muestra al paciente
una cara con emocion negativa y se realizan pruebas de resonancia magnética funcional.
Entre los resultados se observan diferencias entre grupos asi como la implicacion de la
corteza occipital en el visionado de caras. Estos datos avalan la importancia de los estadios

iniciales del procesamiento visual en la cognicion social.

En este aspecto, y en relacion con el sistema gabaérgico, se empiezan a desarrollar
intervenciones con antipsicoticos con un perfil diferente a los estudiados hasta ahora. Entre
las caracteristicas de antipsicoticos como el aripiprazol se encuentra sus especiales
propiedades como agonista parcial de receptores D, y HTjs, asi como su funcion
antagonista de 5-HT»4 y 5-HT»c. Existen estudios en los que se han encontrado resultados
a favor de una mejoria de la competencia social tras el tratamiento con aripiprazol. En estos
estudios se han realizado pruebas de neuroimagen en las que se observan cambios en la
transmision prefrontal gabaérgica, ademas de aumento en areas de corteza prefrontal
medial, corteza prefrontal dorsolateral, corteza frontopolar y regiones premotoras; regiones

todas ellas envueltas en funcionamiento social y en cognicion social (Suk Lee et al., 2013).
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En resumen, se podria decir que el abordaje farmacologico hasta ahora presentado pobres
resultados, incluso se han encontrado resultados més concluyentes en las intervenciones

psicoterapeuticas.
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11. COGNICION SOCIAL Y
ENTRENAMIENTO COGNITIVO EN
ESQUIZOFRENIA






Los tratamientos para la mejora de la cognicién social en la esquizofrenia
comprenden un area de rapido crecimiento en los ultimos afios. La causa de este auge se
puede encontrar en los numerosos estudios existentes que, de manera consistente,
confirman la presencia de alteraciones en el funcionamiento social en los pacientes con
esquizofrenia (Penn, Sanna y Roberts, 2008), la importancia de la cognicion social en la
prediccion del funcionamiento de los pacientes (Couture, Penn y Roberts, 2006), asi como
las investigaciones que han mostrado mejoria en la cognicion social tras intervenciones

psicoterapeuticas (Horan et al., 2008; Kern et al., 2009; Kurtz y Richardson, 2012).

Aunque podria parecer que las intervenciones en la cognicion social forman parte
de un enfoque reciente que se ha sumado de manera novedosa a intervenciones previamente
conocidas de rehabilitacion cognitiva y psicosocial (rehabilitacion neurocognitiva, terapia
cognitivo-conductual y el entrenamiento de habilidades sociales), lo cierto es que
comparten algunos elementos con muchas de ellas. Se pueden encontrar diferencias y
semejanzas a este respecto. Las intervenciones en cognicion social comparadas con las de
rehabilitacién neurocognitiva difieren en el objeto de intervencion, estas Gltimas estan
enfocadas en tratamiento de la atencion, la memoria y la resolucion de problemas; mientras
que las intervenciones de cognicion social estan centradas en la informacion social. Por
otro lado, se pueden encontrar semejanzas entre el entrenamiento en habilidades sociales y
la cognicion social en relacion al enfoque de la intervencion, muchas de estas ultimas
centradas en un unico componente de estudio. Otra de las similitudes entre las
intervenciones sobre cognicion social y la terapia cognitivo conductual se encuentra en el

trabajo sobre patrones de pensamiento y respuesta conductual.

Mucho esfuerzo se ha gastado en la busqueda de intervenciones eficientes, pero
también efectivas, que traspasen los resultados de laboratorio y se establezcan en

situaciones reales y extrapolen las mismas.

Debido al aumento en la relevancia de la cognicion social en el d&mbito de la
investigacion y la existencia de resultados que sefialan cada vez mas la importancia de esta
en el funcionamiento social del paciente (Brekke et al., 2005; Green et al., 2004; Vauth et

al., 2004; Horan et al., 2012). Se han desarrollado programas de entrenamiento que se
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centran en la recuperacion de estos aspectos cognitivos (Andres et al., 2001; Penn et al.

2005).

El origen de estos programas de entrenamiento cognitivo se encuentra en hallazgos
de estudios preliminares favorables en los que los pacientes con esquizofrenia, tras la
participacion en programas de entrenamiento en habilidades sociales, mejoraron su
comportamiento prosocial; ademas, disminuy6 la sintomatologia psicotica y el tiempo de
estancia en el hospital (Bellack et al., 1984; Hogarty et al., 1986). Asi mismo, los primeros
estudios se focalizan en el entrenamiento y la mejora de pardmetros puramente
neurocognitivos, predominantemente en la memoria y atencion. Posteriormente se inicia
un interés por parte de la comunidad cientifica por buscar a su vez una correlacion entre la
mejoria de factores cognitivos y su influencia en algunos subcomponentes de la cognicion
social. Un ejemplo de este nueva perspectiva es un estudio pionero de Corrigan et al. (1995)
en el que se trabaja aspectos como la memoria y vigilancia, en ¢l obtuvo mejores resultados

en estos parametros, asi como en la percepcion social.

Los primeros que propusieron estrategias de rehabilitacion que incidieran
especificamente sobre la ToM fueron Ozonoff y Miller (1995) en el tratamiento del
autismo. Posteriormente, Safarti plantea esta posibilidad en el tratamiento de la
esquizofrenia. Sin embargo, los resultados iniciales no fueron demasiado alentadores tal y
como demuestra un meta-analisis realizado por Pilling et al. (2002), que sefiala que la
rehabilitacion sobre un especifico dominio no parecia beneficioso y emplaza hacia nuevas

intervenciones y mas amplias.

11.1. LOS DIFERENTES PROGRAMAS COGNITIVOS
Los programas rehabilitadores varian en su tipo y extension y principalmente se
pueden clasificar en tipos.

Los programas considerados de tipo «moleculary o «targeted», es decir, dirigidos
de forma circunscrita y especifica a uno de los subcomponentes cognitivo-sociales, en lugar

de dirigirse a habilidades de conductas complejas e inespecificas. Entre ellos se podrian a
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su vez subclasificar segiin el componente en el que inciden.

Entre los que se limitan al trabajo en el reconocimiento de emociones se encuentran
el Micro-Expression Training Tool (METT), desarrollado por Russell, Chu y Phillips
(2006); Training of Affect Recognition (TAR), descrito por Frommann, Streit y Wolwer
(2003); y Emotion Management Training (EMT), (Hodel, Kern y Brenner, 2004).

De todas estas intervenciones, el entrenamiento en el reconocimiento de emociones
es el mas ampliamente utilizado bajo el supuesto de ser un dominio operativo y separable

de los otros dominios socio-cognitivos y susceptible, por tanto, de tratamiento especifico.

En esta linea, se confirma en la literatura que entre los programas maés utilizados se
encuentra el TAR. Este entrenamiento se dirige de manera mas precisa al tratamiento de
las deficiencias en la decodificacion de la expresion mimica bajo la presuncion que el
reconocimiento de los afectos representa una funcion clave en la interaccion social de

muchos enfermos esquizofrénicos.

El TAR comprende tres bloques entre los que se encuentra un primer bloque en el
que los pacientes aprenden a identificar y a discriminar los principales signos faciales de
las seis emociones basicas. Un segundo bloque en el que intenta; a partir de primeras
impresiones, procesamiento no verbal y del procesamiento de expresiones de baja
intensidad; la integracién en un modo de procesamiento mas global. Y un tercer bloque
que comprende a su vez dos aspectos: el procesamiento de expresiones prototipicas y
ambiguas del afecto y, por otra parte, la integracion de expresiones faciales en el contexto

social, conductual y situacional.
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Estructura del Entrenamiento en el Reconocimiento de Afectos (TAR):

TAR
Contenidos del entrenamiento Meétodos de entrenamiento
Bloques
. . . Abstraccion de caracteristicas.
Sesiones * Aprendizaje sucesivo de las Aprendizaje discriminativo
emociones basicas y sus LT '
la4 .. Denominacion.
componentes mimicos Autoinstruceid
utoinstruccion.
* Incremento de la «carga de Reduccion de los tiempos de
pensamientoy. .
., . presentacion.
*  Reduccién de la latencia de Reduccion de la cantidad de
. elaboracion. . .,
Sesiones . informacion.
* Fomento de la elaboracion Enfoaue en la impresion
5a8 holistica y no verbal. genegﬂ p
¢ Comprension de los niveles de ., , .
intenls)i dad Identificacion de caracteristicas
. . especialmente llamativas.
* Comprension con baja Emparciamiento
intensidad. pare) )
Conclusiones a partir de la
., . abstraccion de caracteristicas.
* Comprension de expresiones Anclas de situacion
Sesi faciales ambivalentes y no g o
esiones prototipicas Formacion de asociaciones
- entre emocion, cognicion
9al2 * Interpretacion de conductas contexto si tuaéiongal y
expresivas en la interaccion Inclusién de gestos .postura
social. , .
corporal, estimulos indicativos
de la situacion.
Recopilacion * Repaso de las emociones Ejercicios repetitivos.
bésicas y sus componentes Aprendizaje sin errores.
de las mimicos prototipicos. Retroalimentacion positiva
sesiones *  Empleo de estrategias inmediata.

alternativas cuando sea preciso.

Verbalizacion.

El METT, por su parte, consta de un video en el se exponen ejemplos y se explican

los errores mas frecuentes en el reconocimiento de emociones, sobre todo la distincion

entre asco y enfado. Posteriormente se desarrolla una parte practica.

En la percepcion emocional, a pesar de impresionar por ser el primer escalon en el

procesamiento emocional, ya indiscutiblemente se solapan otros subcomponentes, como la
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percepcion social. La percepcion emocional incluye no so6lo la decodificacion de la
expresion de afectos mimicos, sino que, por extension, también abarca la elaboracion de la
expresion facial de conjunto en relacion con su intensidad, la velocidad de su elaboracion,
el resto del lenguaje corporal, la inclusion del contexto de la situacion social, asi como la
comprension de emociones mixtas y de expresiones faciales ambivalentes. Por ello se

presume que seran necesarias otras intervenciones mas complejas en este abordaje.

En este aspecto, entre los programas que se encargan del entrenamiento de otro de
los subcomponentes, la percepcidn social se encuentra el Programa de Percepcion Social
que se incluye dentro de la Terapia Psicologica Integrada (IPT) elaborada por Roder et al.

(1996).

El segundo grupo de programas de intervencion desarrollados corresponderian a
intervenciones mas amplias, las llamadas «Comprehensive treatments», las que, a pesar de
extender su intervencion a varios subcomponentes de la cognicion social, contintian viendo

limitada su accion unicamente al abordaje de esta.

En este grupo de entrenamiento se encuentra el Metacognitives Training (MCT).
Este enfoque metacognitivo se basa en estudios previos desarrollados por Feuerstein (1980)
y en el hecho conocido de la efectividad de los tratamientos metacognitivos en los
problemas de aprendizaje en nifios (Boscolo 1986). Se trabaja con los errores de
razonamiento entre los que se encuentra el sesgo de confirmacion, el estilo atribucional y

el «salto a la conclusiony, entre otros.

Otro de los programas desarrollados en este ambito es el Social Cognition and
Interaction Training (SCIT) (Penn, Roberts, Combs y Sterne, 2007). Este programa
también diferencia la intervencion en tres fases: la primera consta de la comprension de
emociones, en la segunda se trabaja el estilo de Cognicion Social y la tercera es la llamada
integracion. Incluye 24 sesiones en las que se actua en el reconocimiento de las emociones,

el estilo atribucional y la ToM.

Por su parte, la Social Cognitive Skills Training (SCST), elaborada por Horan et

al., se desarrolla a partir de intervenciones previas como la TAR y SCIT. Se centra en
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cuatro dominios de la cognicion social: el reconocimiento de emociones, percepcion social,

estilo atribucional y ToM.

Para finalizar, «Broad-Based Treatments» comprende intervenciones mas extensa
en las que se incluye el entrenamiento en multiples dominios cognitivos, no sélo los que

se comprenden dentro de la cognicion social.

Dentro de estas intervenciones se encuentra el Integrated Psicological Therapy
(IPT) (Roder et al. 2007). Se trata de un programa integral para la mejora tanto del
funcionamiento cognitivo como del funcionamiento social. Comprende cinco programas:
Diferenciacion cognitiva, Percepcion social, Comunicacion verbal, Habilidades sociales y
Resolucion de problemas interpersonales. De los cinco programas, el segundo,
denominado Percepcion social, es el programa mas estrechamente relacionado con la
cognicion social. En este programa se emplean 40 diapositivas que representan distintas
situaciones sociales. Estas situaciones van variando en cuanto al grado de complejidad
cognitiva y de carga emocional del contenido. El programa de percepcion social esta
dividido en tres fases: una primera fase, llamada recogida de la informacion de la
diapositiva; la segunda fase, de interpretacion y debate de la diapositiva; y la tercera, de

asignacion de un titulo.

En esta misma linea, y entre los programas mas completos de intervencion, se
encuentra también la Terapia Neurocognitiva Integrada (INT) (Roder et al. 2007), de
reciente creacion, en la que se engloba la IPT y que, ademads, contiene modulos de

diferentes dominios de cognicion social y neurocognitivo.

Otra intervencion es la Social Cognition Enhancement Therapy (CET) (Hogarty
et al. 1999) que influye sobre la cognicion social pero en la que adquiere una especial

relevancia la neurocognicidon como area de trabajo.

El Emotional Training Program (ETP); desarrollado por Silver, Goodman, Knoll,
Isakov, (2004); incide en la identificacion, en la diferenciacion de las emociones y en la
memoria de trabajo. Existen resultados favorables tras esta intervencion (Silver et al.,

2004).
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11.2. RESULTADOS DE LAS DIFERENTES INTERVENCIONES

Existe literatura sobre investigaciones realizadas con los diferentes abordajes
rehabilitadores y sus resultados respecto a la cognicién social, neurocognicion y

funcionamiento social. Seguidamente se exponen las consideradas mas relevantes.

En un estudio realizado por Russell et al. (2006), en el que utilizan la METT,
reconoce una mejora a partir de una tinica sesion. La permanencia de estos resultados tras
un mes de seguimiento después de terminar la intervencion se confirmaran por Marsh et

al. (2010).

Otros estudios, en los que se ha utilizado el TAR en 12 sesiones, confirman
resultados significativos satisfactorios tras la intervencion. En este aspecto se debe sefialar
la aportacion de Wolwer y Frommann con varios estudios en los que se evaluan la
comprension mimica, mediante Pictures of Facial Test; ToM, mediante el ToM-Test, la
prosodia, mediante la prueba prosodica de Banse y Scherer; y la competencia social,
mediante juego de roles. La muestra se distribuye de manera aleatoria a tres grupos segin
recibieran TAR, CRT (Cognitive Remediation Training o Rehabilitacion cognitiva) y TAU
(tratamiento habitual). Al finalizar, los resultados muestran que los pacientes con CRT no
demostraron mejoria en la comprension de los afectos, pero si de forma estadisticamente
significativa respecto a la memoria y aspectos cognitivos. Por otro lado, se encontraron
hallazgos a favor de una mejoria en la comprension de los afectos, antes y después de la
intervencion (Wolwer et al., 2005); en la prosodia y en la ToM, asi como funcionamiento
y competencia social (Wolwer y Frommann, 2011) respecto al grupo de CRT y TAU. Estas
correlaciones encontradas entre el tipo de intervencion y el tipo de dominio mejorado
supondria la consideracion de una disociacion de los efectos del tratamiento. Por otra parte,
estas mejorias parecen mantenerse durante las 4-6 semanas tras acabar la intervencion
(Wolwer y Frommann, 2009). Ademas, algunos estudios indican que la intervencion
supone un aumento en la activacion de diferentes areas cerebrales con mayor predominio

en el area frontal (Habel et al., 2010).

Por otro lado, Gil et al. (2009) lleva a cabo un estudio piloto en el que se incluye
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SCTP (Social Cognition Training Program), un entrenamiento en la percepcion de
emociones y percepcion social, este ultimo subcomponente trabajado mediante el mdédulo
especifico IPT para la percepcion social. Las mejorias observadas fueron unicamente en

percepcion emocional pero no en percepcion social ni en otros dominios cognitivos.

Respecto al EMT los resultados en la bibliografia son contradictorios. Hodel et al.
(1998), en un estudio realizado interviniendo durante 11 sesiones y con un seguimiento
posterior a ocho meses después del tratamiento, no se encontraron ninguna mejoria en
reconocimiento facial ni funcionamiento social. Hodel et al. (2004) realizaron un nuevo
estudio, esta vez con 24 sesiones, en el que encontraron mejoria en reconocimiento de
afecto, asi como en ajuste social y psicopatologia. Solo estos dos ultimos aspectos se
mantienen tras cuatro semanas de seguimiento. Entre las conclusiones se establece la

importancia de la duracion del programa en la predeccion de su eficacia.

Respecto a investigaciones realizadas con SCIT; en las que se inciden en el
reconocimiento de emociones, estilo atribucional y ToM; en la mayoria de ellas se han
encontrado una mejora en los diferentes aspectos en los que se interviene con menos
evidencia y datos confusos respecto al estilo atribucional (Combs et al., 2007). Coombs et
al. (2009) presenta un nuevo estudio en los en el que se demuestra la estabilidad a los seis

meses de la intervencion y se logra la generalizacion a otros componentes.

También existe una version adaptada para intervencion en familia F-SCIT con

estudios prelimares satisfactorios (Tas et al., 2012).

Respecto a la percepcion social, algunos estudios, como el realizado Garcia et al.
(2003) en el que aplicaron el IPT, encontraron hallazgos afirmativos en la mejora de la
percepcion social. Posteriormente, Fuentes et al. (2007) intenta replicar los mismos
resultados en un estudio tras un seguimiento de seis meses y descubre tanto una mejoria
como un mantenimiento de dicha mejoria en percepcion social pero no asi en

funcionamiento social.

Respecto a la ToM, un estudio desarrollado por Mazza et al. (2010), en el que

utilizan Emotion and Tom imitation Training (ETIT), encontraron mejoria.
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Probablemente la intervencion mas intensiva sea la realizada por Roncone et al.
(2004), con una duracién de seis meses con una sesion semanal y pasando el EIP. Este
grupo de investigacion obtiene mejoria en creencias de primer y segundo orden, asi como

funcion ejecutiva, fluencia verbal, sintomas negativos y reconocimiento de caras.

Por otro lado, algunos estudios en los que se ha utilizado el MCT sugieren que esta
intervencion es util en la disminucion en el «salto a la conclusion» (Ross et al., 2011)
incluso tras una Unica sesion. Ademas, si las sesiones se aumentan hasta ocho, se obtienen
efectos beneficiosos tanto en sintomas positivos (Aghotor et al., 2010) como en la angustia

delirante, en la memoria y en la calidad en las relaciones sociales (Moritz et al., 2011).

Respecto a la utilizacion de CET, existen estudios, tras la administracién durante
dos afios y posterior seguimiento durante un afio, que revelan una mejoria en cognicion
social, neurocognicién y funcionamiento social, incluso con cambios a nivel de morfologia

cerebral (Eack et al., 2010).

Bechi et al. (2012) también utilizan una intervencion multi-componente en la que
utilizan pequefios clips de peliculas populares para el reconocimiento emocional y ToM

con resultados satisfactorios.

En resumen, se podria considerar que, entre las intervenciones existentes
actualmente, se pueden diferenciar entre aquellas que se centran en un unico componente,
que han logrado dar mejoria en medidas de laboratorio sin llegar a lograr generalizarse;
intervenciones globales que han logrado dar resultados favorables en la generalizacion en
otras areas (Combs et al.,2009; Kurzt et al. 2015), aunque todavia es necesario una
replicacion de estos estudios; y, por ultimo, las intervenciones mas amplias (Hogarty et
al.2004), que han mostrado generalizacion en los resultados pero no esta claro el beneficio

real en el componente de la cognicion social.

Segtin la revision realizada por Fiszdon y Reddy (2012) tanto las intervenciones
dirigidas (targeted), como las globales (comprehensive) y las amplias (broad-based)
producen mejoria tanto en subcomponentes de la cognicion social como en el recocimiento

emocional, en la ToM y, en menor medida, en la percepcion social. No se encuentran
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hallazgos significativos en el conocimiento social y en el estilo atribucional. Esta revision
sefiala que se han encontrado mejorias en dominios de orden superior, persistencia en el
tiempo en la mejoria y generalizacion de los resultados. Estas conclusiones, a su vez, son

confirmadas por otro meta-analisis reciente (Kurtz y Richardson, 2012, 2015).

En las proximas paginas se reproducen tablas aportadas por Fizsdon y Reddy
(2012), en la revision elaborada de los estudios realizados hasta ahora entre los diferentes

tratamientos cognitivos y sus resultados.
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Targeted treatmants.

Significant Findings
Research Foous of Intervention/approach  Sample/desimn Measures Social cognition Functioning Durahility Other outcomes notes
group treatment
(domains)
Choi & Kwon, P SCET 34 Sz Outpt; 6 month  Picture Amangement, SF.nat AR - - (Creater improvements in
2008 (35 O0-minute sessions) RCT with active control - Social Behavior Sequencing pictur arangment
Task; Emation Recognition cormelated with langer
Tet EXpELE {0 training
improvements in Social
Behavior Sequencing only
present 2 months into
treatment
Combs etal, AR computerized trRining; 60 Scz Inpt; RCT with  Facial Emotion AR (unirained task) - AR at 1-week F/U Social Behavior Scale only
2008 attention-shaping & mone-  active contrl; Identification Tedt; Bell- (untrained task); trend for  administered pre-fraining at
tary rinforcement (1 1-week FU Lysaker Emotion Social Behavior Scale st T-week FU
sesion) Recognition Test; 1) 1weekFU
Benton Testof Facil
Recognition; Visual Fom
Discrimination Task; Social
Behavior Scale;
MeluraCognition;
psychiatric ymptoms
Combs etal, AR Enhanced attention-shaping 15 5czOutpt; 14 college Facial Emotion All conditions improved - - Mo significant changes in
am (1,3 or 5sessons) controls with AR defi-  |dentification Tedt; Bell- i AR; most gains bund visual scanning of fces
cits; RCTwith 1,3 or 5 Lysaker Emotion for 5-sssion training [decrease in total scanning
shaping sessions Recognition Test, time from pre to post-rest]
ep-tacking
Comiganetal, 5 s0cial cue perception Al Scz; RCT; vigilance  Cue Recognition Test, Rey  recall ooial coesand - Recall social cues and sodial
1095 training {1 60-minute training alone v& Auditory Verbal Learning  social cue recognition for cue recognition for novel
sesion) vigilance plus semantic  Task; psychiatric novel stimuli stimuli at 2-day F/U
elaboration memory  symptoms
training; 2 day FU
frommann AR TAR 16 5cz ;TAR compared  Pictures of Facial Affect; AR [untrained task) - -
etal, 03 (12 sessions) to historical control  psychiatric symptoms
groups (21 HC; 36 5az)
Fuentes et al, & Social Perception IPT module 18 Scz Dutpt, RCT with  Social Perception Scale; 5P No improvement SPonlyat 6-month FU
007 (21 sessions) TAU contrd group; Te of Sustained and
G-moFU Selective Attention;
Disahility Assessment
Schedule II, 1(), pychiatric
symptoms
Camiaetal, & Social Perception IFT module 20 Sz Outpt, RCT with  Social Perception Scale; 5P Disability Assessment -
003 (21 sessions) control group Test of Sustained and Schedule-only on leisure
Selective Attention; time subscale
Frankfurt Complaint
Inventory; Disbility
Assessment Schedule; |G
paychiatric symptoms
Habeletal, AR TAR 20 5cz Inpt & Outpt; 10 Novel affect recognition AR - - TAR associated with
o (12 sessions) HC; RCTwith TAR vs task; Paychiatric increazed activation in
TAL, time-matched as-  symptoms; MRl oceipital, parietal, and frontal
sessments for HC brain egons
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Significant Findings

Research Focus of Intervention/approach  Sample/design Measures Social cognition Functioning Durability Other outcomes/ notes
Foup treatment
domains)
Hodel atal, AR Emotion Management 19 inpt Sz with ealy  Frankfurt Health Scale Noimprovement on AR Noimprovement At § months, somewhat  Compared data to of this
1998 Training (EMT); 11 sessions  psychosis, (emotional well-being); fewer relapses and better  early psychosis group to EM
allocated to EMT or Leaming and Memary Test, social integration data of 16 young people witl
control; 8 month FU Syllable Memorising; chronic Scz (8 Inpt, & Outpt
Nurses Obserations Scale —Chronic patients wha re-
for Inpatient Evahuation; ceived EMT had significant
relape rates; social skills improvements on all
ratings Measures
Hodel atal, AR EMT, 22 Treatment-resistant  Emotion Perception Test- AR Social adjustment Sorial adjustment and Improvements in symptoms
2004 24 sessions Scz Inpt; consecutive  German Version; Nurses' symptoms onlyat4 mo  atend of training maintaine
asignment toEMT o Observation Scale for Inpa- F/U; AR no longer atFu
active control group;  tient Evaluation; psychiat- significant
4mo.FU Tic symptoms
Kayseretal, ToM Verbal elbomation training: 14 Sz Non-verbal novel ToM ToM [within group) - - Improvements in
2006 interpreting social COutpt; RCT with TAU task; Binois and Pichot communication deficits; no
interactions viewed in control Vocabulary Test, change in symp toms
vignettes (2 sesgons) Schizophrenia
(Communication Disorder
Rating Scale; Scale for
Schizophrenic
(Communication Disorders;
psychiatric symptoms
Marheta, AR METT (1 sesdon) 39 Sz Outpt & Inpt; Al METT faces stimuli; AR on trained (METT) - Recognition of novel faces  Mediators of improved AR:
W10 patients received METT; Pictures of Facial Affect;  and novel Bces (for ful and dynamic stimuli only  baseline social functioning;
T month FU (n=10]  The Awareness of Social ~ sample) observed at FU (for F/U gemeral fce-processing abil
Inference Test; Benton subsample) ities; and working memary;
Facial Recognition Task; 22 subjects overlapped with
Benton Facial Identity Russell et al, 2008
Recognition Task; 10;
psychiatric symptoms
Mazzaetal, ToM ETIT 33 Sz Qutpt; RCT with  Advanced ToM Scale; st ToM and AR Social functioning in both - Both groups improved in
W10 (12 session] active contral & Second-Order ToM groups empathy, social functioning,
Stories; novel Personal & and executive functions.
Social Performance Scake; ETIT group showed increases
Emotion Attribution Task; artivation of motor and
Empathy Questionnaires; pre-mator cortical areas
ERF recordings; 1); speific for fcial movement
neurocognition; psychiat- anda
Tic symptoms decrease in positive
Symptoms.
Penn & Combs, AR Repeated practice, monetary 40 Sz Inpt; RCT with 4 Facial Emotion AR for all gmups except - gains for monetary
00 reinforcement, facial active conditions; Identification TestFacial  repeated practice; reinforcement grup
feedback, or minfocement  1-week F/U (n=35]  Emotion Discimination Mo generalization to maintained at 1-week FU;
and feedback (1 session ) Test; psychiatric symptoms  emotion discrimination gains for facial feedhack
g maintained at
T-week F/U NG trend).

Roncone ToM; IEF 20 5z Inpt; RCT with ~ Nowel ToM stories; novel — ToM (1 and 2nd order  Disability Assesment - Improvements in executive
etal, 2004 adopting (22 sessions) TAU control gmiup emotion recomition false beliefs); AR Schedule functioning and strategic
ADNHMOUS cartoon test; Machiavellian thinking;
cognitive Intelligence; Disability Decreases in negative

style Assessment Schedule; Symptoms
neurocognition, psychiatric
Symptoms
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Russelletal, AR METT 205cz Outpt; 20 HC; all Movel emotion matching  both groups on AR - - Atend of trining, Sz
2006 computerized training (1 ot METT; Sz Task ubjects perfomance
s | compared to HC comparable to pre-training
HL performance
Russelletal, AR Visud  METT ) Sz Outpt, RCT with - Novel emation recognition  more directed - Fmotion recomition
2008 Attention ~ computerized training; arfive control group;  task; Quick Test, eye-movements within ACURCY improvements
concumenteye-movement  1-week FU pEychiatric symptoms feature areas of face; maintained at 1 week FU
recording (1 session) emation eeognition ac-
curacy in METT group
Schsetal, AR TAR (12 sessions) A0 Scz Inpt & Outpt;  Vienna emotion Emotion recegnition  Trend for social Fvecutive function, negative
2 RCT with TAU recognition task; (within-group affect]  relationships, other Quality ymptoms, and depresgon
WHOuality of Life; of i significant but onfy (all within-group)
neumcognition; psychiat- withir-group
Tic symptoms
Gnzetad, S (AR) €1 14 5z Outpt; RCT with - Novel computerized ¥ Disability Assessment - No improvement in AR, at-
2009 20 45-min. sescions); m  TAU emation recognition test; Schedule, personal care tention or symptomatology
jority of treatment focused Social Perception Scale; and daily activities; effect
o attention; Disability reported for
Amasament Schedule; within-group
psychiatric symptoms
Srfatietal, ToM Inerpreting ambiguous — 255cz 25 matched  Character Inention Task  ToM improved with - -
2000 cartoons with verbalization  non-psychiatric con- (ToM); werbalization training for
training (1 session) tmls; Patients com- patients with shorter
pared to 25 matc hed duration of illness
controks
Sheretal, AR computerized emotion 205cz Inpt, no control  Wentification of Facial Emotion recegnition; - - No change in working
2004 training (3 15-minute group; data compared  Emotions; Emation No change in emotion memary; change in
sgssions) totest-retest datafor  Recognition 40; differentiation sy hiatric symptoms not
12 other Sz Differentiation of Facial reported
Emations; neurocognition;
pEychiatric symptoms
Wohwer AR TAR (12 sessions) T75cz; RCT: TARvs (RT Benton Face Recogniton AR - - Improvement in attention,
etal, 2005 w Al Test: Pic tures of Facial comprehension of social
Affect, neumcognition, snipts and negative
pEychiatric symptoms ymptoms predicted AR
improvement
Wolwerk AR TAR Forensic cz; Pre-post  Facial and prosodic affect  Prozodic AR No effect on social AR mins maintained conference abract, not
Frommann, [12 sszions) designwith control  recognition; social interaction at -6 week FlUI published to date; no
2008 foup interaction rok-play test; information on sample size
neumcognition
Wolwer® AR TAR 385z Inpt RCTwith  Pictures of Facial Aflect,  Facial affect rcomition  Social competence; trend - Effects on ToM and social
Frommann, (12 ssions) TAUcontrol growp — CenevaVocal Emotion  and prosodic affect effact for global social competence not significant
am Expression Stimuhus recognition; ToM functioning in subsample of treatment
prasodic AR); Brune ToM completers
stories; Questionnaire;

Novel mle-play test (social

competence); Benton Face

Recognition Test Social

and Occupational Func-

tioning Asessment; I;

pEychiatric symptoms
Note: Scz=schizophrenia spectrum; HC = healthy controls; RCT = randomized controlled trial, Outpt=outpatient; Inpt = inpatient, TAL = treatment as usual; F/U=Rllow-up; AR = affect recognition; 5P = social perception; ToM =Theory
of Mind; NS =non-dgnificant; - = not examined.
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Comprehensive treatments.

Significant Findings
Research group Focus of treatment  Intervention/  Sample,desizn Measures Social cognition Functioning Durahility (ther outcomes/notes
(domains) appmach

Aghotor et al, 2010 Attributional bias;  MCT 305cz Inpt, RCTwith — Movel Bias Against Decreased Jumpingto - - Medium affect size
Tobd; other social  (B-sessions]  active control; feasibility  Disconfirmatory Evidence Conchusions bias (NS improvement for podtive
cognitive hisses paradigm (JIC); questionnaie  trend) symptoms and subjective
and thinking about subjective training effects; positive training effects
Ll pechiatric symptoms (NS trend)

Combs, Adams et al, 2007, AR; ToM; sar Wia Facial Emotion Identification AR, SP; attributional bias; social engagementand  Gmo FUAR  AtFU,SOT participants
Combs, Penn, Wicher, & Attributional bias; 18semions  Inpt; 18 nonpaychiatric  Test, Facial Emotion ToM. social inferaction il enge-  equal to non-psyehiatric
Waldheter, 2007, Combs social functioning controls; Mot mndom- Discrimination Test, Social ment, and social  controls in social skills
etal, 2009 ized; compared toactive  Perception Scale; Hinting Task:; interaction, de-  and social functioning

control condition; &-mo.  Sorial Functioning Scale; Need crease in apges-
FU(n=185%zwho  for Closure Scale; Ambiguous ave behaviors
orgnally got SCT, 18 Intentions Hoatlity
controks) (Quegionnaire; comitive

flebility; paychiatric

symptoms

F/U only measures; Bell-Lysaker

Emotion Recomnition Te; Social

Skills Performance Asesament

Horan et al., 2009 AR; Social SCST ) fivd Facial Emotion [dentification AR - - Improwements in AR in-
Perception; (12 sessions)  Qutpt; RCTwith active  Test; Profile of Norwerbal dependent of
Attributional bizs; control gmoup Sensitivity; Ambiguous neurocognition and
TaM Intentions Hostlity Symptoms

(uestionnaire; The Awareness
of Social Inference Test;
neumcognition; psychiatric
symptoms

Horan et al., 2011 AR; emotional  SCST [5:4w Facial Emotion Identification  social cognition oy trend for social comition - All groups improved on
processing social (24 sesions)  Oupt; RCT; 4 goups:  Test, Mayer-Salovey-Canso  training group had only and cognitive neurocognition, with no
perception; sdial social cognition only v, Emotional Inteligence Test;  greater improvements on - remediation only groups to between-group differ
attribution; Tob comitive remediation  Profile of Nonverbal Sensitivity; AR than the comitive re- - improve on soial £NES; N0 Symptom

only va socal Ambiguous Intentions Hostlity - mediation only andac-  competence; no efiects for changes for any groups;
comition+ comitive  Questionnaire; The Awareness  tivecontmol gmups; social functional skills capacity baseline artributional
remediation v, liness  of Social Inference Test, UCSD cognition only training bias performance dmilar
management skills Performance Based Skills A== group had greater im- to that previoudy
trining sessment; Maryland Assessment  provements in emotion reported for healthy
of Social Competence; management than cogni- wntrls
neumcognition; psychiatic  tive emediation only
symptoms group; enly hybrid group
showed improvements in
attributional bias

Kumar et al., 2010 Attributional bias;  MCT 165cz Inpt, RCTwith — Brown Amesament of Beliefs  Decreas in jumping to - - Decrease in positive
TaM (8 seions) AU control group; Seale (JC); psychiatric conclusions bizs (NS symptoms (NS trend)

mid-point sesment  symptoms trend)

Moritz & Woodward, 20073 Attributional bias; MCT 405z Outpt, RCTwith  subjective satisfaction and - - - MCT group reported
ToM; other social [ sesions)  active control goup efficacy ratings; psychiatric miare fun during sesions,
womitive biases (comitive remediation);  symptoms that sessions could be

applied to everyday life
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Sipnifian: Ficings

Research group Focus of reatment  Intervention  Sample/design Measurs Social cognition Functioning Durability (ther outcomes notes
(domains) appmach
and thinking feasibility and subjective that would recommend
Ers efficacy study training toothers, and
that they were less
bored; Cood ad herence
and high self-reported
satisfaction compared o
active contrl
Maritz, Kerstan, et al, 2011 Atributional bias; MCT ki Paychatic Symptom Rating Decrease in Jumpingto  Quality of social - Decreaw in delusional
ToM; othersocial (8 sessions)  Outpt; RCTwithTAU Scales; Variant of Beadk Task Conclusions bias (NS)  relationships distress;
coitive hiases control goup (ITC); Quality of Lik Improvements in
and thinking (Questionnaire; neumognition; memory
s psychiatric symptoms
Moritz, Veckenstedt, Attributional bias; MCT+ 485z Inpe; RCT with ac- Variant of Beads Task ]TC);  Decrease in jumpingto - - Decrease in delusions,
Randjpar, Vitzthum, &~ ToM; other social  (§ sassionsof  tive contml group psychiatric symptoms Conclusions bias delugional conviction and
Woodward, 2011 omitvebises M group pasitive symptoms
and thinking therapy plus 1
ermrs; andrelapse seson indi
prevention vidual
intervention)
Penn et al, 2005 AR; ToM; ian TS Inpe; Feasibility; no - Facial Emotion [dentification  ToM & attriburional bizs - -
Attributional bias 20~ 24 sesions  control Tost, Ambiguows Intentions (NS trend)
Hostility (uestionnaire; Hinting
Task, peyehiatric symptoms
Roberts & Pann, 2009 AR; ToM; an ik Facial Emotion |dentification AR, trend level Sockl skl -
Attributional bias Qutpt; Test, Ambiguows Intentions i provements on 2nd
(uasi-experimenta] Hostility uestionnaire; The  order ToM (NS trend).
with TAL control group ~ Awareness of Social Inference
Test; Social Skils Perfomance
Assesment, psychiatric
gymptoms
Robertsetal, 2010 AR: ToM; §ar 505z Outpt; site Fea-  Facial Emofion dentification AR ToM - -
Attributional bias  (20-23 ability Study, Test; Hinting Task, Ambiguous
#500s) uncontrolled pre-pog Intentions Hustility
(uestionnaire
foss et al, 2011 Comitive bies  MCT 34Scz Outpt; RCT with  BeadsTask (JTC); Maudsley  MCT associated with - - Smong bazeline easoning
and thinking [1-session]  attentional control gmup - Assessment of Delusions Scale;  increase in datagathering bizs moderated effects of
s assessments of belief flesahility  (meduction in [IC); training
and delusional conviction; Mo overall change in
Depression Anxiety Stress Scale; number of individuals w/
psychiatric symptoms attributional bias
Tas etal, 2012 AR; ToM; Family-ssisted  d55cz Outpt; RCT with  Facial Emotion |dentification AR, ToM, Atributiondl ~ Quality of Life Scale, social - Abso improvements in
Attributional bias; ST active control goup Test; Facial Emotion Style (NS trend) functioning empathy and psychiatric
Empathy 14 B0-minute Discrimination Test; Hinting Symptoms
sesgons) Task; Reading the Mind in the
Eyes Test, Revised; Unexpected
Outcomes Test, Internal
Personal and Situational
Metribution Questionnaire; Beck
Comitive Insight Scale; Social
Func tioning Scale; Quality of Life
Scale; neumeognition;
psychiatric symptoms

Note; Sz =schizophrenia spectrum; HC=healthy controls; RCT=randomized contmlled trial; Outpt =outpatient; Inpt=inpatient; TAL = treatment as usual; U= follow-up; AR =afect recognition; ToM =Theory of Mind; M=

nar-significant
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Broat-based tmstments.

Simficnt findings
Research oup Focwsof eatment  Infervention)  Samplefsign  Measums Socal eogricion Dby Other outcomes nates
(domaing) approach
Bochictd. inprass — To: (AR] ToMand AR 52ScaCutpt RCT T Pictue Sequencing - Tobfbut ot EPsipnificantly - - Biothstandard and video hased
videc-based  with active control,  Task: Il version of - improved inexpermentd g groupsako had
gmupiraning (12 non-andomized  Brief Asessmentof  va. ofter grups partcipated in newrncognite
i) fime-matched con-  Comtion n Tining before or avertapn g
ol {n=14) Schizophrenia; with the ntervention
computerized Fitures
0f facl Afet
[eyehiatrc ymptoms
Eack etal, 2007: Fackeet Socialinformation  CET; (24 months) 58 eartycoure Scz; - Mayer-Salovey-CGrwso. — emoriondl intlligence at il Neurucogrition at 24 months;

al, 2008 Eack et al, processing RCTwith acive con- - Emationsl nteligence

010; Eack, Hogarty, {contextul trol group; assss- Test;
Greemvald, Hogarty, & appraisa and mentat12and  Composiie messtesaf
Keshavan, 2011; Eack, perspactive-taling) Mmonths Ul processing speed,
Pogue-Leik, 11 monthsafter end  neumaognition,
Greemvald, Hoary, & of 1 month cotve sty socfdl
Keshavan, 2011 reatment togition,socil
Ajstment, prychiaric
gympans, and
functional outcome:
Biseline and -manth
structural MR asses-
mant (n=53)
Hogrty et af, 2004, Socitlinfomaton ~CET, (24 months) 121 &z (omposite messuresof
Hogartyetal 2006 prosesing Outpe; AT, Actve — processng spesd
[contextual it gouy,  neumGognition;
appraisl and amessmentsat ] peyehatmc symptoms;
perguective-tiking) and Mmonths,  coitive sty socd
1-mo cogniion; socil
postmeament FU - ajusment
(n=106)

van der Caag etal, 2002 AR; SF; Atention,  Newocognitive Sz 42 fnpt; RCT,  Emotion Matching Test
Nemory; [ndutive Remedation P/ time-matched ki Fmotion Labeling Tet;
ressoning ARfraning  swreatvitiscon-  neumcognition
(2 Aminute  trol group n=21)
ions)

12 mantks (n=33 subset, 12 months and 24 months; &t adjustmentand psyehiatrc symptoms at 12and

cogniive syl at 12.and

U months graatr atesof  socil

Umnths; social cognition  competiive employment and  functioning;
compasite & 12 months (40 satsfaction with employment  employment

completers) and at

stats: at 24 month better

rtes for (ET

Umanths (46 completers|. functional outcome compesie - group similar

B
skt

12 manth trend forsocl  socal adjutmentat 12and  Socid

cognition mprovement;
agnificant socil cognitve,
and cognifive e
improvement at 24 manths

cognition,
rocesig
peed,

gt syle
and ol
afjtment

1 months, improvements in
00l cognton and
newmingnition mediated
change in employment status
and functiondl outoome
fompasie;

(ET asiated with decelerted
s and or ncreise in gray
matter volume

processing speed 12 and 24
ma); neumcognition (12and 24
m)

Nar-significant improvements
in executive fnctoning and
iy

ote; Sz =schizophrenia spectrum; HC=healthy contmols, RCT =randomized contrlled trah Outpt=cutpatient, npt=npatient, TAL =treatment a5 usuh F/U= Bllow-up, AR=alfet recomition; ToM=Theory of Mind, M=

mosignifcar,
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En resumen, actualmente no hay estudios concluyentes sobre en qué medida el
entrenamiento en las capacidades cognitivo-sociales podria ser la base directa que sustente
la mejoria de las habilidades en la comunicacion y contacto social o si, a su vez, esto
produciria una mejor integracion social y un aumento del nivel de funcionamiento social

de los pacientes esquizofrénicos en situaciones reales.

Existe también controversia sobre cudl es el nivel mas adecuado y eficaz de
intervencion, si el abordaje deberia ser desde los subcomponentes de la cognicion social o
desde una perspectiva mas amplia e integradora. Numerosas cuestiones quedan por
resolver, entre las que se encuentran: la replicacion de resultados, la generalizacion y la

persistencia de esta mejoria en el tiempo.

167



168



12. JUSTIFICACION E HIPOTESIS
DEL ESTUDIO






12.1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La cognicién social y sus componentes han sido evaluados de manera mas sefialada
en la ultima década, se han realizado numerosos avances en el conocimiento de ésta y ha
aumentado el interés cientifico en este ambito. El incremento de articulos originales y de
revision sobre este tema es evidente (Rodriguez, J.T.et al., 2011; Rodriguez, J.T y Touriflo,

R., 2010).

La importancia de la cognicion social tal y como se ha comentado en apartados
previos radica en la influencia de esta en la evolucion de la esquizofrenia, asi como en los
hallazgos de diferentes estudios que sefialan la cognicion social como variable mediadora
entre la neurocognicion y el funcionamiento social (Brekke et al., 2005). Este hecho hace
que la cognicion social se haya convertido en un objetivo del tratamiento farmacologico y

del entrenamiento cognitivo.

El debate acerca de si la cognicion social trata de una variable de rasgo o estado
sigue atn estando vigente. La problematica es atractiva porque en ella se ocultan
implicitamente numerosas cuestiones acerca de la naturaleza de la enfermedad, su inicio y
su evolucion. La posibilidad de la cognicion social como rasgo ofrece nuevas posibilidades
de estudio. En este aspecto, en los ultimos afios, la cognicion social se desarrolla hacia
otros ambitos de investigacion como la poblacion infantil (Pilowsky et al., 2000), pacientes
de alto riesgo (Chung et al., 2008), pacientes con trastorno esquizotipicos (Landong et al.,
2001) y familiares de pacientes; perfilindose asi la posibilidad la cognicion social como

un nuevo endofenotipo.

La posibilidad de la cognicién social como endofenotipo se acoge al amparo de una
Psiquiatria actual, avida de marcadores bioquimicos especificos que ayuden a identificar
la enfermedad de manera precoz. Se ha abierto la veda a la incesante busqueda de una
nueva psicopatologia que supere a la Fenomenologia descriptiva del XIX y que favorezca
el reconocimiento de sintomas hasta ahora ocultos al juicio clinico. En este aspecto, el
estudio de la cognicion social y las alteraciones de esta como factor prodromico, e incluso

premorbido, de la enfermedad podria aportar una nueva vision de esta enfermedad.
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La heredabilidad en la esquizofrenia se situa por encima del 81% en estudios de
gemelos con un riesgo de padecer la enfermedad, diez veces superior en familiares de
primer grado (Dufio, 2009). Sin embargo, esta heredabilidad es compleja y es dificil su

estudio por la carencia de marcadores biologicos que definan fenotipos consistentes.

En esta dificultad cabe destacar la gran variedad de manifestaciones clinicas de la
esquizofrenia, que es reflejo de complejos mecanismos neurobiologicos y resultado de la
expresion polimorfa de diferentes genes que, a su vez, interaccionan con el ambiente. En
este contexto surge el estudio de los endofenotipos como la manifestacion de la

vulnerabilidad a la enfermedad.

Numerosos estudios han encontrado que familiares de primer grado de pacientes
con esquizofrenia que no tienen antecedentes psiquiatricos presentan un patron de deterioro
cognitivo parecido al de los propios pacientes (Thompson et al., 2005). Sitskoorn et al.
(2004) confirman estos resultados mediante un meta-analisis de 37 estudios refiriendo que
se observa deterioro en los familiares y que este es menor al constatado en los pacientes.
En su conjunto, estos datos sugieren que ciertos déficit cognitivos constituyen un marcador
biolégico de vulnerabilidad para la esquizofrenia, (Cornblatt y Keilp, 1994; Gottesman y
Gould, 2003; Paunio et al., 2004).

Algunos investigadores han sefialado la posibilidad de que la cognicion social posea
las caracteristicas de un endofenotipo (Gur et al., 2007; Hill et al., 2008) y que siguiera las

siguientes caracteristicas:

1. Se asocia con la enfermedad.

2. Es heredable.

3. Es independiente del estado de la enfermedad y se manifiesta en un
individuo esté o no activa la enfermedad.

4. Se detecta en familiares no afectados que tienen un familiar afectado por la
enfermedad.

5. En familiares no afectados se da en mayor grado que en la poblacion

general.
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A este respecto, ya Cornblatt y Keilp proponen un modelo de continuum en la
etiopatogenia de la esquizofrenia y hablan acerca de la existencia de un déficit atencional
que condicionaria, ya desde la infancia, el procesamiento de la informacion. Langdon y
Coltheart (2001) predijeron que los pacientes con puntuaciones de esquizotipia alta
realizarian peor los tests ToM y que, por tanto, estos resultados se podrian interpretar como
ToM tipo rasgo. Jansenn et al. (2003) compard pacientes con esquizofrenia en remision
con familiares de primer grado y controles sin historia familiar de trastornos psicéticos, lo
que encontr6 fue que los pacientes presentaban un mayor deterioro en las tareas ToM
cuando se comparaba con controles sanos y que los familiares de primer grado obtenian

unos resultados intermedios en estas tareas.

Por otro, lado tal y como se ha planteado en apartados previos, algunos autores
como Frith defienden de manera predominante la cognicion social como estado y en
relacidon con sintomatologia paranoide y otros, como Safarti, con sintomatologia como la
desorganizacion. Algunas de estas posturas han ido evolucionando respecto a las

propuestas iniciales.

Existe evidencia cientifica a favor de una etiologia genética en las alteraciones de
la cognicién social en la esquizofrenia. Se han observado resultados que sefialan las
alteraciones en la cognicion social en familiares de primer grado respecto a poblacion
general (Achaval et al., 2008; Janssen et al., 2003; Anselmetti et al., 2009; Vermissen et
al., 2008; Addington et al., 2008; Eack et al., 2010).

El presente estudio se elabora siguiendo como referente varios trabajos previos
entre los que se han evaluado la cognicidén social en pacientes con esquizofrenia y

familiares sanos.

En un estudio realizado por Montag et al. (2012) se mide la ToM en los familiares
de pacientes mediante el test MASC y la empatia mediante Interpersonal Reactivity Index
(IRI). Estos autores encuentran diferencias significativas en la ToM y hacen una distincion
interesante entre el aspecto cognitivo y emocional, ademas se sefiala que los errores en esta

se producen por una inframentalizacidén y no por una sobrementalizacion.
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Otro estudio parecido lo encontramos en la evaluacion de la cognicion social en
pacientes con esquizofrenia y sus familiares de primer grado no afectados. Este estudio es
desarrollado por Achaval et al. (2008) y en ¢l se mide el procesamiento emocional y ToM.
Los pacientes presentan peores resultados en pardmetros como meteduras de pata y en la
ironia. Por su parte, los familiares presentaron peores resultados en las meteduras de pata.
Se plantea tras los resultados que los familiares presentan también deterioro pero que

puedan seguir un patrén distinto a los pacientes en este aspecto.

En un estudio elaborado por Shaun et al. (2010) en el que se evalua la cognicién
social, mas concretamente el reconocimiento de emociones utilizando el Penn Emotion
Recognition Test- 40, obtiene resultados a favor del reconocimiento de emociones como
un dominio tipo rasgo. Respecto a los familiares, estos presentan una mayor cantidad de
errores sobreatribuyendo emociones negativas a caras neutras, asi mismo, también

necesitaron mas tiempo para desarrollar su respuesta.

Kee et al. (2004) encontraron que los hermanos de pacientes con esquizofrenia
realizaban moderadamente peor los tests de percepcion emocional, particularmente en las

emociones faciales.

A este respecto, es interesante sefialar que la neuroanatomia ofrece resultados
confirmatorios en este aspecto. Habel et al. (2004) describié6 una disminuciéon de la

activacion de la amigdala en hermanos de pacientes con esquizofrenia

En un reciente estudio Fett et al. (2013) con familiares se encuentra alteracion de
la ToM y reconocimiento emocional en estos. A su vez se valora la posibilidad de que estos
pacientes también presenten sintomatologia de caracter esquizotipica y que pueda ser un
factor de confusion, incluso, se plantea que se traten de dos endofenotipos de caracter

independiente.

En tltimo lugar, uno de los hechos que enmarca esta tesis es la investigacion previa
realizada por Rodriguez, J.T. et al. (2013), en el que se estudia la cognicidon social en
pacientes con esquizofrenia y los familiares sanos. Entre los hallazgos mas significativos

se encuentran resultados a favor de una peor cognicion social de ambos grupos respecto a
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poblacion general en estilo atribucional, procesamiento emocional y percepcion social.
Los familiares solo se mostraron claramente superiores a los pacientes en el estilo
atribucional, sin diferencias significativas en el procesamiento emocional ni en la
percepcion social. El estudio considera otros aspectos como que los pacientes escogieron
al calificar las situaciones como dotadas de mayor carga emocional en menor grado que la
opcion neutra. Este hallazgo es interesante sobre todo a la luz de nuevos planteamientos
que hablan de la ToM desde una hipermentalizacion de los estados emocionales, y no tanto

en sentido deficitario como previamente se ha descrito.

En cuanto a la relacion entre la sintomatologia y la cognicion social, la
sintomatologia negativa se relaciond significativamente el procesamiento emocional y con
el estilo atribucional. La sintomatologia positiva se mostro relacionada significativamente
con la percepcion social alterada. También se encuentra correlacion entre la cognicion
social, la atencion deficiente y el trastorno de la volicion de la escala PANSS-G que podrian
solaparse con la sintomatologia negativa. Por otro lado, la correlacion entre el item de
desorganizacion conceptual y la ECS resulto ser de las mas significativas de la subescala
positiva PANSS-P, si bien su valor es menor que el de las correlaciones con los items de

la escala PANSS-N.

En resumen, dada las diversas posturas existentes en la literatura y el interés
creciente, se considera interesante un estudio como el presente que pueda aportar datos

esclarecedores al respecto.

12.2. HIPOTESIS DE ESTUDIO

El objetivo general de la tesis es el estudio de la cognicion social y de sus
componentes, estableciendo inicialmente un marco tedrico de entendimiento para,
posteriormente durante el desarrollo de la tesis, proceder a la evaluacion de la cognicion

social y de sus integrantes.

El proposito final de la tesis es realizar una valoracion de la cognicion social en los

pacientes con diagnéstico de esquizofrenia, en sus familiares sanos y en la poblacion

175



general. Asi mismo, otro proposito de la tesis es valorar las implicaciones de la cognicion

social en la sintomatologia y en el funcionamiento social.
Entre los objetivos especificos de la tesis se encuentran los siguentes:

1. Evaluar la cognicion social y sus componentes: Teoria de la Mente,
procesamiento emocional, percepcion social y estilo atribucional en pacientes
con esquizofrenia respecto a poblacion general.

2. Evaluar de la cognicion social y de sus componentes en diferentes
estadios clinicos de la enfermedad.

3. Analizar la relacion existente entre la cognicion social y sus
componentes con la sintomatologia de la esquizofrenia.

4. Analizar la relacion existente entre la cognicion social y las variables
sociodemograficas.

5. Analizar la relacion existente entre la cognicion social y otros
parametros clinicos como la edad de inicio y los afios de evolucion de la
enfermedad.

6. Medir la cognicion social y sus componentes en los familiares sanos de
los pacientes y en un grupo de comparacion control.

7. Evaluar la relacion existente entre cognicion social y funcionamiento

social.
Entre las hipotesis de las que se parte se encuentran las siguientes:

1. La cognicion social se encuentra alterada en los pacientes con

esquizofrenia respecto a la poblacién general.

2. Esta alteracion de la cognicion social estd presente en los pacientes en
diferentes estadios clinicos y se pueden observar hallazgos a este respecto tanto

en estado subagudo como en fase de remision de la sintomatologia clinica.

3. La cognicién social posee relacion con la sintomatologia clinica

positiva y negativa.
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4. La cognicién social esta relacionada con factores clinicos, como los
afos de evolucidn, la edad de inicio, el nimeros de ingresos o el deterioro

generalizado a nivel cognitivo.

5. La cognicion social estd relacionada con factores sociodemograficos

como la edad y el nivel educacional.

6. La cognicion social es deficitaria en familiares sanos de pacientes con

esquizofrenia.

7. La cognicion social es una variable mediadora entre la sintomatologia

clinica y el funcionamiento social de los pacientes.
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13. MATERIAL Y METODO






13.1. PRESENTACION DEL ESTUDIO

El estudio de esta tesis se inicia con una busqueda bibliografica en las principales
bases de datos: Psycinfo, Medline, Pubmed. En ellas que se comprenden publicaciones de
los 20 ultimos afios, con especial acotamiento de articulos publicados en los ultimos cinco

anos.

La muestra de pacientes se obtuvo de enfermos que se encontraban ingresados en
la Unidad de Internamiento Breve de Psiquiatria (UIB) del Hospital Universitario Dr.
Negrin. También se seleccionaron pacientes de la Unidad de Estancia Media (UME), asi
como pacientes que realizan seguimiento desde las Unidades de Salud mental (USM) en
un periodo de 12 meses. Entre las Unidades de Salud Mental que participaron se

encuentran: la USM de Bafiaderos, USM de Canalejas y USM de Barrio Atlantico.

El estudio se realiza, por tanto, en todos los dispositivos de la Red de Salud Mental,
en un intento de obtener una muestra representativa. Los pacientes institucionalizados no
seran objetivo de este estudio, se considera que se trata de una muestra en la que predomina
una sintomatologia residual y un evidente deterioro cognitivo, lo que podria llevar a errores

en la interpretacion de los resultados.

Entre los criterios de inclusion se encuentran: 1) poseer un diagnostico de
esquizofrenia seglin criterios DSM-1V, y 2) encontrarse en un rango de edad entre >18 afios
y <65 afios. Entre los criterios de exclusion se encuentran: 1) los pacientes que presenten
un primer episodio psicético o cuadro psicotico por toxicos, para evitar de este modo la
inclusion de pacientes con un diagnostico sin establecer; 2) pacientes con retraso mental o
demencia, para de esta forma controlar como posible factor de confusion el efecto del

déficit cognitivo.

Otro de los grupos de estudio lo conforman los familiares de los pacientes. En este
caso, se utiliza como criterio de inclusion la edad (>18 afios ). Entre los criterios de
exclusion, al igual que en el caso de los pacientes, se encuentran que el familiar presente
un diagndstico de demencia, retraso mental y, ademas, antecedentes personales

psiquiatricos. A su vez, se realiza una distincion entre familiares de primer grado (madre,
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padre e hijos) y familiares de segundo grado (hermanos).

El tercer grupo sometido a analisis es un grupo de control. Para la obtencion de esta
muestra se siguieron los mismos criterios de exclusion descritos para los anteriores grupos,
y se afiadi6 entre los criterios de inclusion que los miembros de este grupo no tuvieran
familiares de primer o segundo grado con enfermedad mental. Este grupo fue reclutado
entre pacientes hospitalizados (por causa diferente a la psiquiatrica) y a sus familiares, la
gran mayoria ingresados en el Servicio de Dermatologia y Traumatologia. Asi mismo,
parte de este grupo control son personal de mismo hospital: personal auxiliar y de
enfermeria, celadores, miembros de mantenimiento de cocina. Se procurd que fuera una
muestra representativa y que estuvieran recogidos diferentes niveles educativos, asi como

personas de distinta edad y sexo.

Todos los participantes fueron informados acerca de las caracteristicas del estudio
y se les invitd a acceder voluntariamente a participar en la investigacion, previa firma del
consentimiento informado. El proyecto fue aceptado por el Comité Etico de Investigacion

del Hospital Universitario Dr. Negrin.

Los datos descriptivos y clinicos de la muestra se consiguieron mediante la
valoracion de historia clinica del paciente, la entrevista y la informacion del propio

paciente, los familiares y el personal sanitario.

Se registraron las siguientes variables sociodemograficas: la edad, el sexo, el estado
civil (casado o pareja estable, soltero, separado, divorciado o viudo), el tipo de convivencia
(con familiares u otros, solo, en Institucion), el nivel educativo (analfabeto, primarios,
secundarios, superior) y la situacion laboral (activo o ILT, en paro, incapacitado o

prejubilado por enfermedad mental).

Ademas, en el caso de grupo de pacientes, se recogieron las siguientes variables
clinicas: el diagnostico de la enfermedad mental principal, asi como de consumo
perjudicial; la dependencia a tdéxicos, si lo hubiera, segin criterios DSM-IV; los
antecedentes familiares psiquiatricos segun criterios DSM-1V; los afios de evolucion de la

enfermedad; la edad de inicio y el nimero de ingresos durante ésta.
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13.2. DESCRIPCION DE LAS ESCALAS UTILIZADAS

* [Escala de Cognicion Social.

Esta escala ha sido elaborada por del Equipo Investigador de la Universidad de
Valencia (Ruiz, J.M., Garcia, S. y Fuentes, 1.). Se trata de un instrumento disefiado para
poblacién espaifiola que mide varias dimensiones de la cognicion social, ademas, permite
evaluar estos tres dominios: la «percepcion socialy», definida como la capacidad de valorar
las reglas, los roles y el contexto social; el «procesamiento emocional» o los aspectos
relacionados con percibir y utilizar las emociones; y el «estilo atribucional», es decir, las
explicaciones, las atribuciones causales y el significado que se da a los acontecimientos
positivos y negativos de la vida social. La escala utiliza tres fotografias que se diferencian
en el nimero de elementos, es decir, en su complejidad cognitiva; ademads, también se
diferencian en el grado de carga emocional. Los items han sido creados para evaluar la
capacidad de identificar distintos aspectos de una imagen como los elementos presentes, la
imagen en su totalidad, la emocion facial de las personas y si se realizan inferencias

apropiadas.

Las respuestas a estos items se realizan sobre preguntas cerradas con alternativas
multiples, excepto en el item que valora la percepcion social. En los items que valoran
procesamiento emocional, las opciones son las emociones basicas principalmente o
valoraciones afectivas con la posibilidad de describir la situacién como neutra. En los items
que valoran estilo atribucional, las opciones son distintos grados de seguridad sobre una
afirmacion que se presenta, la cual es una inferencia acerca de lo que puede estar

sucediendo a nivel interpersonal en cada fotografia.

La consistencia interna obtenida fue de 0.70 (coeficiente alfa de cronbach). Las
puntuaciones de la ECS, respecto a FEIT y el FEDT, muestran correlaciones positivas y
ausencia de correlacion con el LSP y el CI, lo que indica la validez de constructo (Fuentes
et al., 2011). Las fotografias fueron escogidas del conjunto de imagenes utilizadas en el
programa de percepcion social del ITP (Integrated Psychological Therapy), ampliamente

validado. Se consideraron dos criterios en el proceso de seleccion: la complejidad cognitiva
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y la carga emocional de contenido. En cuanto a la complejidad, las tres fotografias se
categorizaron como: baja (fotografia n°3), intermedia (fotografia n°1) y alta (fotografia
n°2). Mientras que en cuanto a la carga emocional se categorizaron como: baja (fotografia

n° 1y 2 )y alta (fotografia n° 3). Se presentan junto a un total de 12 items.
* [Escala para la sintomatologia positiva y negativa (PANNS)

Fue creada por Kay et al. (1987) y validada para poblacion espafiola ( Cuesta,M.J.
y Peralta V.,1994). En esta escala se incluye la medicion de la sintomatologia positiva, la
sintomatologia negativa y la psicopatologia general de la esquizofrenia. Recoge

informacion sobre la gravedad clinica de la esquizofrenia.

La escala, especifica para la esquizofrenia, consta de 30 items: 16 miden la
psicopatologia general (PANSS-G), siete corresponden a la escala de sindrome positivo

(PANSS-P) y otras siete a la escala de sindrome negativo (PANSS-N).

En la parte correspondiente a sindrome positivo (PANSS-P) se evaluan los
siguientes items: delirios, desorganizacion del pensamiento, alucinaciones, agitacion,

grandiosidad, suspicacia y hostilidad.

Entre los items que corresponden con la escala del sindrome negativo (PANSS-N)
se encuentran los siguientes items: embotamiento afectivo, aislamiento emocional, pobre
contacto, aislamiento social, pensamiento abstracto, falta de espontaneidad y pensamiento

estereotipado.

Se puntuan seglin una escala Likert desde el 1 (ausente) hasta el 7 (extremo); y se

evaluan por medio de una entrevista semiestructurada de 30 a 40 minutos de duracion.

La interpretacion de las puntuaciones de las tres subescalas de la PANSS se hace
con ayuda de la tabla de percentiles. Las propiedades psicométricas de la escala han sido
ampliamente evaluadas (Kay et al., 1987; Lindenmayer et al., 1994; Bell et al., 1992).
Posee una buena validez inter-observador y de constructo, elevada consistencia interna y
adecuada estabilidad test-retest. El coeficiente de correlacion intraclase es de alrededor del

0,80 para las tres subescalas.
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¢ Escala de funcionamiento social (SFS)

Fue realizada por Birchwood et al. (1990) y validada para poblacion espafiola
(Vazquez Morejon A.J. y Jiménez G*-Boveda, R., 2000). Se elaboro6 especificamente para
evaluar las areas de funcionamiento que son importantes en el mantenimiento en la

comunidad de personas con esquizofrenia.
Las siete areas que explora son:

1. Aislamiento/implicacion social (tiempo pasado en soledad, iniciacion de
conversaciones, evitacion social). Esta area esta ntegrada por cinco items que se

evaltian en un rango de 0 a 3, lo que supone una puntuaciéon de 0 a 15.

2. Conducta interpersonal (niimero de amigos, contactos heterosexuales,
calidad de la comunicacién). La puntuacion para esta subescala oscila en un rango

de0ao.

3. Actividades prosociales (participacion en una serie de actividades sociales
comunes). Esta area esta constituida por 22 items que se puntian en un rango de 0
(ninguna vez) a 3 (frecuentemente). El rango para la puntuacion global de la seccion

es de 0 a 66.

4. Ocio (participacién en pasatiempos comunes, intereses, hobbies, etc.).
Esta area la constituyen 15 items que se puntiian en un rango de 0 (ninguna vez) a 3
(frecuentemente). La puntuacion global para la subescala oscila en un rango de 0 a

45.

5. Independencia/competencia (destreza para ejecutar las habilidades
necesarias para una vida independiente). Esta area esta integrada por 13 items que se
evaluan en un rango de 1 (es incapaz) a 3 (adecuadamente, sin problemas). La

puntuacion para la subescala oscila en un rango de 13 a 39.

6. Independencia/desempefio (puesta en practica de las habilidades

necesarias para una vida independiente). Estd compuesta por 13 items que se puntuan
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cada uno en un rango de 0 (ninguna vez) a 3 (frecuentemente). La puntuacion para

la subescala oscila en un rango de 0 a 39.

7. Empleo/ocupacion (implicacion en un empleo productivo o en un

programa estructurado de actividad diaria). La puntuacion oscila de 0 a 10.

Es interesante sefialar que en la SFS se distingue entre la falta de competencia y la
falta de desempefio, en este sentido la falta de competencia hace referencia a la ausencia o
pérdida de habilidad, mientras que la falta de desempefio hace referencia al desuso o

abandono de una habilidad disponible.
* Hinting Task Test (HTT) (Corcoran, Mercer y Frith, 1995).

La version original consta de diez historietas donde se evalua la capacidad para
entender insinuaciones. Cada historieta se puntfia de 0 a 2. En este estudio se ha utilizado
una adaptacion del test creada para la poblacion espanola (Gil et al. 2011). Se propone una
version abreviada de cinco historietas que son las que este grupo de investigacion reconoce

con buenas propiedades psicométricas.
+ Mini-Examen Cognoscitivo.

Validado para la poblacion espafiola por Lobo et al. (1979). Se trata de un
cuestionario de 30 preguntas agrupadas en diez secciones donde las caracteristicas

esenciales que se evaltiian son:
o Orientacion en espacio temporal.
o Capacidad de atencion, concentracién y memoria.
o Capacidad de abstraccion (calculo).
o Capacidad de lenguaje y percepcion viso-espacial.
o Capacidad para seguir instrucciones bésicas.

La puntuacion global de esta area es de 30.
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13.3 PROCEDIMIENTO

Se realiza un estudio transversal entre casos y controles. Los cuestionarios fueron
administrados a los pacientes de manera que se ajustaran a su situacion y procedencia. En
la UIB, UME y USM se administra la PANSS para evaluar el tipo ¢ intensidad de la
psicopatologia que los pacientes presentaban. El Mini-Examen Cognoscitivo (MEC-30) se
administrd a los pacientes al alta para obtener un Screening del funcionamiento global en
cognicion basica, asi como a los pacientes y familiares como manera de obtener datos sobre
la cognicion general y proceder a exclusion de sujetos si se observaba deterioro. La Escala
de Cognicion Social (ECS) se administré a los tres grupos: familiares, controles y

pacientes).

Los controles fueron emparejados con los pacientes por las variables de edad, sexo

y nivel de estudios.

La escala de funcionamiento social se administra a los pacientes que se encuentran
en seguimiento ambulatorio, sin incluir los pacientes que se encuentran en régimen de
hospitalizacion, ya que la situacion de ingreso limita y condiciona el propio funcionamiento

social.
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14. RESULTADOS






14.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra del estudio esta formada por un total de 281 participantes. De ellos: 96

fueron pacientes, 65 familiares y 120 personas que constituyen el grupo de control.

En el grupo de pacientes, el 47.9% recibe atencion ambulatoria, mientras que el
resto se encuentran ingresados (41.7% en UIB y 10.4% en UME). Respecto a las variables
clinicas, se encontrd un tiempo de evolucion de la enfermedad de 15.2 afios (DT=10.5). El
72% de los pacientes habia tenido ingresos previos. La media de edad en la que debuto la

enfermedad fue de 26.7 anos (DT=9.05).

Dentro del grupo de familiares, el 55.6% son padres o madres de los pacientes, el
30.2% mantiene parentesco de hermandad con el paciente y el 11.1% son hijos o hijas de

paciente.

Se realiz6 un analisis de varianza para conocer si los tres grupos objeto de estudio
difieren en edad. Los resultados obtenidos sefialan que, efectivamente, existen diferencias
entre los grupos, F2778=15.82; p<.001. Concretamente, la edad de los familiares (M=52.5;
DT=14.9) es significativamente superior a la edad tanto del grupo de pacientes (M=41.8;
DT=11.7; p<.001) como del grupo de control (M=43.6; DT=11.3; p=.004). Los grupos de

pacientes y controles no son estadisticamente diferentes en edad.

En el resto de variables sociodemograficas se llevaron a cabo comparaciones entre
los tres grupos. En el caso de la variable sexo, se encontraron diferencias entre los grupos
de pacientes y controles, p=.012. Concretamente, el 30.2% de los pacientes eran mujeres,
mientras que en el grupo de controles alcanzaron el 47.5%. En el grupo de familiares, el
75.4% fueron mujeres, por lo que el contraste con el grupo de pacientes resulto
significativo (p<.001); y también la diferencia entre los grupos de familiares y controles

(p<.001).

Respecto a la situacion laboral, también se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (p<.001). El grupo de pacientes muestra diferencias en
ocupacion con respecto al grupo de control (p=.001), con un 12.6% activo y un 57.9% en

situacion de incapacidad o prejubilacion; frente al 87.2% activo del grupo control y un
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2.6% en situacion de incapacidad laboral o prejubilacion. Respecto a la comparacion entre
el grupo de pacientes y familiares, también se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas (p=.001) ya que el grupo de familiares present6 un 79.3% de personas activas
laboralmente y un 10.3% en situaciéon de incapacidad o prejubilacion. Los grupos de

familiares y controles no difieren entre si en esta variable (p=.11).

En cuanto al estado civil, se observa que también se producen diferencias entre los
grupos. Concretamente, entre pacientes y controles (p<.001) encontramos que un 65.8%
de los controles estan casados o con pareja estable, frente al 14.6% en el caso de los
pacientes. El grupo de familiares también difiere del grupo de los pacientes en esta variable,
con un 56.5% casados o en pareja, p=.001. El grupo de familiares y el grupo de controles

también presenta diferencias estadisticamente significativas (p<.001).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las variables de

nivel educativo y convivencia.

14.2. PUNTUACIONES EN LOS CUESTIONARIOS: GRUPO DE PACIENTES.

¢ PANSS

Los participantes obtuvieron una puntuacion total media en este cuestionario de 64,
con una desviacion tipica de 22.6. En la escala de psicopatologia general se obtuvo una
puntuacion media de 27.5 (DT=11.8). En la escala de sintomatologia positiva se obtuvo
una media de 18.2 (DT=10.7); y en la escala de sintomatologia negativa la media fue de
18.3 (DT=9.1). Los rangos de cada una de las sub-escalas son los siguientes:
Sintomatologia Positiva (7-49), Sintomatologia Negativa (7-49), Psicopatologia General
(16-112) y PANSS Global (30-210).

Estas puntuaciones permiten clasificar al grupo de pacientes en 4 niveles de
sintomatologia: el 38.9% presenta sintomatologia leve, el 35.8% sintomatologia moderada,

el 15.8% marcadamente moderada y el 9.5% severa.
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¢ Escala de Funcionamiento Social.

La Tabla 1 recoge las medias y desviaciones tipicas del grupo de pacientes en cada
una de las dimensiones de la Escala de Funcionamiento Social. Este cuestionario fue
respondido por los participantes que se encontraban en seguimiento ambulatorio de la

enfermedad (N=45).

Las puntuaciones globales en esta escala permitieron clasificar a un 48.9% de los

pacientes en el nivel inferior, un 35.6% en el nivel medio, y el 15.6 en el nivel superior.

Tabla 1: Medias y desviaciones tipicas en SFS (grupo de pacientes).

Dimension Media Desviacion Tipica
Aislamiento / implicacion social 11.7 3.6
Conducta interpersonal 5.3 2.4
Independencia / ejecucion 21.7 10.3
Ocio 16.5 12.4
Actividades prosociales 12 10.5
Independencia / competencia 31.8 34.5
Empleo / ocupacion 2.7 2.8

* Escala de Cogniciéon Social.

En la Escala de Cognicion Social, los participantes obtuvieron una puntuacion total
media de 7.9, con una desviacion tipica de 2.5. En la escala de Reconocimiento de
emociones se obtuvo una puntuacion media de 1 (DT=0.9), mientras que en la escala de
Percepcion social se obtuvo una media de 2.7 (DT=0.8) y en la escala de Estilo atribucional

la media fue de 4.3 (DT=1.8).
* Hinting Task Test.

Este instrumento fue cumplimentado por 75 participantes, es decir, el 78% de la
muestra de pacientes. La puntuacion media obtenida fue de 6.6 (DT=1.84). El rango de

respuesta oscilo entre 3 y 10 puntos.
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¢ [Escala de deterioro cognitivo.

La puntuacion media obtenida por el grupo de pacientes fue de 28.2, con una
desviacion tipica de 2.03. Atendiendo al punto de corte que establece la prueba, niveles por
debajo de 24 puntos son indicativos de deterioro cognitivo, el 100% de los participantes de

este grupo se considera sin deterioro cognitivo.

14.3. ANALISIS DE LAS HIPOTESIS PLANTEADAS

* HIPOTESIS 1: La cognicién social se encuentra alterada en los pacientes con

esquizofrenia respecto a la poblacién general.

Se efectud una comparacion de medias, a través del estadistico ¢ de Student, entre
los grupos de pacientes y controles para cada una de las dimensiones de cognicion social.
En la dimension Reconocimiento de emociones, el grupo de pacientes puntud peor (M=1;
DT=0.9) que el grupo de controles (M=2.5; DT=0.8); p<.001. En la dimensién de
«Percepcion socialy, las diferencias en el grupo de pacientes (M=2.7; DT=0.8), en
comparacion con el grupo control (M=3.6; DT=0.6) también resultaron estadisticamente
significativas, p<.001. Respecto al «Estilo atribucional», el grupo de pacientes puntuod
significativamente por debajo (M=4.3; DT=1.8) que el grupo control (M=5.7; DT=0.8);
p<.001. En cuanto a las puntuaciones globales en la escala, la comparaciéon entre grupos
mostro diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos (M=7.9; DT=2.5

para el grupo de pacientes y M=11.8; DT=1.7 para el grupo control; p<.001).

El analisis de las puntuaciones obtenidas con la prueba HTT arroja una media para
el grupo de pacientes de 6.6 (DT=1.8), significativamente menor que la obtenida por el

grupo control (M=9.8; DT=0.4); p<.001.

Estos resultados confirman la hipotesis planteada: se observa un déficit en la
cognicion social en los pacientes de esquizofrenia en comparacion con poblacion sin
esquizofrenia. Podemos concluir que los pacientes con esquizofrenia tienen un peor
rendimiento generalizado en la puntuacion global de la escala cognicién social, en los

componentes de esta escala y del HTT en comparacion con el grupo control; asi como que
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las diferencias mas importantes se producen en las dimensiones de Reconocimiento de

emociones y Test de insinuaciones.

* HIPOTESIS 2: La alteracion de la cognicion social esta presente en los pacientes en
diferentes estadios clinicos; se pueden observar hallazgos a este respecto tanto en

estado subagudo como en fase de remision de la sintomatologia.

Para poner a prueba esta hipoétesis, se procedioé a valorar si las diferencias con
respecto a la poblacion control se daban en cada uno de los sub-grupos de pacientes,
considerando por un lado la procedencia (Unidad de Salud Mental, Unidad de
Internamiento Breve (UIB) y Unidad de Estancia Media (UME) y por otro el nivel de

gravedad del PANSS (leve, moderado, marcadamente moderado o severo).

En primer lugar, se llevaron a cabo una serie de ANOVA con contrastes a priori
para establecer la comparacion de cada uno de los subgrupos de pacientes en funcion de su
procedencia con controles. La Tabla 2 presenta las puntuaciones medias y desviaciones

tipicas de cada grupo.
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Tabla 2: Medias y desviaciones tipicas de controles y pacientes, agrupados en funcion del

tipo de centro de procedencia.

(21(:11:;;(135 (15222) UIB (N=40) (3241]3)
ECS Reconocimiento Emociones
Media 2.49 1.02 0.98 1
Desviacion tipica 0.76 1.02 0.97 0.47
ECS Percepcion Social
Media 3.62 2.8 2.45 2.8
Desviacion tipica 0.57 0.91 0.78 0.42
ECS Estilo Atribucional
Media 5.67 4.89 3.4 5.1
Desviacion tipica 0.84 1.4 1.92 0.74
ECS TOTAL
Media 11.79 8.72 6.83 8.9
Desviacion tipica 1.67 2.3 2.59 0.88
Media 9.84 6.26 7.16 7.2
Desviacion tipica 0.43 2 1.54 1.14

Reconocimiento emocional

En esta dimension, el resultado del ANOVA muestra que existen diferencias
estadisticamente significativas en funcion del grupo, F(3212=53.9; p<.001. Los tres grupos
de pacientes presentan diferencias estadisticamente significativas con respecto al grupo

control (p<.001 en todas las comparaciones).
Percepcion social

El ANOVA realizado mostré que existen diferencias en las puntuaciones de

percepcion social entre controles y los 3 subgrupos de pacientes, F(3212=37.1; p<.001. De
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nuevo, los tres grupos de pacientes difieren de manera significativa del grupo de controles,

(p<.001 en los tres casos).
Estilo atribucional

El ANOVA realizado mostr6 que existen diferencias en las puntuaciones de
percepcion social entre los grupos, F3212=34.5; p<.001. En este caso, el grupo control
obtuvo puntuaciones significativamente diferentes al grupo de pacientes procedentes de la
USM (p<.001) y de UIB (p<.001). Las diferencias entre el grupo control y procedentes de

UME no fueron estadisticamente significativas, p=.49.
Puntuacion Global

El ANOVA realizado mostré que existen diferencias en las puntuaciones globales
de «Cognicion Social» entre los grupos, F(3212=73.5; p<.001. Los tres subgrupos de
pacientes obtuvieron puntuaciones significativamente inferiores a las obtenidas por el

grupo control (p<.001 en todas las comparaciones).
Puntuaciones en Hinting Task Test

El ANOVA realizado con la escala HTT mostr6 que existen diferencias
estadisticamente significativas en funcion del grupo, F(3,163=95.9; p<.001. El analisis de
las comparaciones por pares reveld que los tres subgrupos de pacientes presentaron

puntuaciones significativamente inferiores al grupo control (p<.001 en los tres casos).

En segundo lugar, se ha comparado si las diferencias en cognicién social con
respecto a la poblaciéon control se ven influidas por el nivel de gravedad de la enfermedad.
Para ello, se ha distribuido a los pacientes en cuatro grupos, atendiendo al nivel de gravedad
del PANSS (leve, moderado, marcadamente moderada o severa). La Tabla 3 recoge las

puntuaciones medias y las desviaciones tipicas de todos los grupos contrastados.
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Tabla 3: Medias y desviaciones tipicas de controles y pacientes agrupados en funcion de

la severidad de la sintomatologia de esquizofrenia.

Control Sint tolosi Sintomatologia Marcadamente Severa
on_ro es ntoma Ofgla moderada moderada (N=9)
(N=120) leve (N=37) (N=34) (N=15)
ECS Reconocimiento Emociones
Media 2.49 1.08 0.79 1.07 1.44
Desviacion
tipica 0.76 0.95 0.81 1.03 1.24
ECS Percepcion Social
Media 3.62 2.78 2.68 2.33 2.67
Desviacion
tipica 0.57 0.82 0.81 0.82 1
ECS Estilo Atribucional
Media 5.67 4.89 3.71 3.73 4.89
Desviacion
tipica 0.84 1.45 1.85 2.12 0.93
ECS TOTAL
Media 11.79 8.76 7.18 7.13 9
Desviacion
tipica 1.67 2.27 2.38 2.88 2.24
. , Sintomatologia Marcadamente Severa
HTT CO?;;:OQI; Smtl(;l:;a(t;l::%;a; moderada moderada (N=0)
(N=33) (N=5)
Media 9.84 7.3 6.09 5 NA
Desviacion
tipica 0.43 1.63 1.81 1.58 NA

Reconocimiento emocional

El resultado del ANOVA muestra diferencias estadisticamente significativas en funcion

del grupo, Fs210=41.66; p<.001. Los cuatro grupos de pacientes presentan diferencias

estadisticamente significativas con respecto al grupo control, con p<.001 en todas las

comparaciones, salvo en la comparacion grupo de sintomatologia severa vs. control, cuya

p=.004.

Percepcion social

En esta dimension, el ANOVA realizado mostréo que existen diferencias en las

puntuaciones de percepcion social entre los controles y los 4 subgrupos de pacientes,

F4210726.6; p<.001. De nuevo, los cuatro grupos de pacientes difieren de manera
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significativa del grupo de controles, (p<.001 en todas las comparaciones).
Estilo atribucional

El ANOVA realizado mostrd que existen diferencias en la dimension de «Estilo
atribucional» entre los grupos, F4210=20.74; p<.001. En este caso, el grupo control obtuvo
puntuaciones significativamente diferentes al grupo de pacientes con sintomatologia leve
(p<.01), pacientes con sintomatologia moderada (p<.001) y pacientes con sintomatologia
marcadamente moderada (p<.001). Las diferencias entre el grupo control y los pacientes

con sintomatologia severamente marcada no fueron estadisticamente significativas, p=.39.
Puntuacion Global

Con respecto a la puntuacion global en la escala de «Cognicion socialy, el ANOVA
realizado mostr6 que existen diferencias entre los grupos, Fu210=51.38; p<.001. Los
cuatro subgrupos de pacientes obtuvieron puntuaciones significativamente inferiores a las

obtenidas por el grupo control (p<.001 en todas las comparaciones).
Puntuaciones en Hinting Task Test

Finalmente, el ANOVA realizado con la variable HTT se llevé a cabo excluyendo
al grupo de sintomatologia marcada severamente, ya que ninguno de los pacientes de este
grupo respondid este cuestionario. Los resultados mostraron que existen diferencias
estadisticamente significativas en funcion del grupo, F3,163=112.2; p<.001. El andlisis de
las comparaciones por pares reveld que los tres subgrupos de pacientes obtuvieron
puntuaciones significativamente inferiores a las del grupo control (p<.001 en los tres

€asos).

En conclusion, estos resultados confirman la hipdtesis planteada. Las diferencias
entre el grupo de pacientes y el grupo de controles se producen con independencia del
dispositivo desde el que son atendidos (que es un indicador de la gravedad del estado del
paciente) y de la severidad de la sintomatologia. La alteracion de cognicién social en todos
sus componentes permanece en pacientes con sintomatologia de grado leve y también en

pacientes en seguimiento por USM, a los que se presupone un estabilidad clinica.
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Seguidamente se intenta analizar la relacion que existe entre la puntuacion de la
cognicion social y los diferentes subgrupos. Para ello, se analizaron los contrastes a

posteriori (mediante prueba de Tukey) de los ANOVA.
Reconocimiento emocional

En esta dimension, las comparaciones entre los grupos de pacientes que provienen
de diferentes unidades no produjo diferencias estadisticamente significativas (p>.90 en
todas las comparaciones). Por su parte, todas las comparaciones entre los grupos de
pacientes con diferente nivel de sintomatologia mostraron que tampoco existen diferencias

estadisticamente significativas entre ellos (p>.24 en todas las comparaciones).
Percepcion social

Los contrastes entre los subgrupos de pacientes no mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre ellos, aunque la diferencia en las puntuaciones de los
pacientes procedentes de UIB y USM son marginalmente significativas (p=.08). Por su
parte, los contrastes entre los subgrupos de pacientes en funcidon de su sintomatologia
revelaron que no existen diferencias estadisticamente significativas entre ellos (p>.21 en

todas las comparaciones).
Estilo atribucional

En esta dimension, las puntuaciones obtenidas por los pacientes de la UIB y los
pacientes de USM mostraron diferencias estadisticamente significativas, p<.001. También
se alcanzo significacion estadistica en la comparaciéon entre las puntuaciones de los
pacientes en UME y UIB, p<.001. La comparacion entre pacientes que proceden de USM

y UME mostré que sus puntuaciones no difieren.

Por otra parte, la comparaciéon entre los grupos de pacientes en funcién de su
sintomatologia indicd que las puntuaciones obtenidas por los pacientes con sintomatologia
leve fueron significativamente superiores a las de los pacientes con sintomatologia
moderada, p<.001. También se alcanzo significacion estadistica en la comparacion entre
las puntuaciones de los pacientes con sintomatologia leve y los pacientes con

sintomatologia marcada moderadamente, p<.027. El resto de comparaciones entre grupos
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de pacientes en funcion de la sintomatologia no mostré diferencias significativas (p>.10).
Puntuacion Global

El ANOVA realizado mostré que, entre los grupos de pacientes, no existen
diferencias significativas entre los grupos de Unidades de Salud Mental y UME. El grupo
de pacientes que procede de UIB obtuvo puntuaciones significativamente mas bajas que el
grupo proveniente de USM (p<.001) y que el grupo que procede de UME (p<.018). Las
comparaciones entre los grupos de pacientes en funcion de su sintomatologia mostraron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de sintomatologia moderada y
leve (p<.01); asi como diferencias marginalmente significativas entre los grupos de
sintomatologia marcadamente moderada y leve (p<.07). El resto de comparaciones entre
grupos de pacientes en funcion de la sintomatologia no revelaron diferencias

estadisticamente significativas (p>.10).
Puntuaciones en Hinting Task Test

El ANOVA realizado con la escala HTT mostr6 que existen diferencias
estadisticamente significativas en funcion del grupo. Concretamente, el grupo de UIB
obtuvo puntuaciones significativamente superiores al grupo de USM, p<.04. Para los otros
subgrupos de pacientes no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas. Por
otra parte, en las comparaciones entre grupos de pacientes a partir de la sintomatologia se
encontrd que el grupo de sintomatologia leve obtuvo puntuaciones significativamente
superiores al grupo de pacientes con sintomatologia moderada (p<.001)y al grupo de
pacientes con sintomatologia marcada moderadamente (p<.001). No se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de sintomatologia moderada y

marcada moderadamente.

En sintesis, estos resultados muestran que las puntuaciones Reconocimiento de
emociones y Percepcion social son similares entre los pacientes, con independencia de su
procedencia; y, por tanto, de la fase de la enfermedad en la que se encuentran: aguda o en
remision. Sin embargo, los pacientes que proceden de UIB presentan puntuaciones

inferiores a los otros grupos en Estilo atribucional y ECS total. Curiosamente, este mismo
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grupo obtiene mejores resultados que los demas en la escala HTT.

Atendiendo a la severidad de la sintomatologia, los resultados apuntan en la
direccion que plantea la hipotesis. Los pacientes con sintomatologia leve presentan un
mejor rendimiento que los pacientes con sintomatologia moderada o marcadamente
moderada en las dimensiones de Estilo atribucional y en la escala HTT. En la medida ECS
Total, también se encuentran diferencias entre los pacientes con sintomatologia leve y los

pacientes con sintomatologia moderada.

* HIPOTESIS 3: La cognicion social guarda relacion con la sintomatologia clinica.

Se llevd a cabo un andlisis de las correlaciones entre las diferentes medidas
evaluadas. Concretamente, se analizaron las correlaciones entre las dimensiones de la
Escala de Cognicion Social, el HTT y la sintomatologia positiva y negativa, la
psicopatologia general y la puntuacion total del cuestionario PANSS. Los resultados de

este analisis se presentan en la Tabla 4.
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Tabla 4: Matriz de correlaciones entre las dimensiones de ECS, el HTT y la sintomatologia

positiva.
ECS Rec ECS
ECS Perc ECS PANSS | PANSS | PANSS | PANS
Emocion Estilo HTT
Social TOTAL positiva | negativa | General | S Total
es Atrib

ECS Rec
Emociones 0.245 0.009 <.001 0.51 0.634 0.929 0.184 0.669
ECS Perc
Social 0.12 0.096 <.001 0.006 0.174 0.087 0.712 0.127
ECS Estilo
Atrib 0.265 0.171 <.001 0.211 <.001 0.019 0.41 0.115
ECS
TOTAL 0.607 0.498 0.859 0.888 <.001 0.304 0.843 0.147
HTT 0.068 0.278 -0.129 0.015 0.029 <.001 0.014 <.001
PANSS
Positiva -0.049 -0.14 -0.452 -0.382 0.223 0.041 <.001 <.001
PANSS
Negativa -0.009 -0.176 0.239 0.106 -0.922 -0.209 0.065 <.001
PANSS
General 0.137 -0.038 -0.085 -0.02 -0.249 0.697 0.189 <.001
PANSS
Total 0.044 -0.157 -0.162 -0.149 -0.579 0.752 0.402 0.927

Nota: Sobre la diagonal la significacion estadistica; bajo la diagonal la correlacién de Pearson.

La correlacion mas destacada es la que se encuentra entre la sintomatologia

negativa y la puntuacion en el HTT, r=-.992; p<.001. Esta correlacion extremadamente alta
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sefiala que a medida que se incrementa la puntuacion en sintomatologia negativa, se reduce
el rendimiento en la prueba HTT de cognicién social. Ademas, la puntuacion HTT
correlaciona con las demés dimensiones de sintomatologia medida a través del PANSS. La

dimension Estilo atribucional, por su parte, correlaciona de manera especialmente alta con

la puntuaciéon de sintomatologia positiva de PANSS, r=-.452; p<.001, y con
sintomatologia negativa, r=.239; p=.019. La direccion de esta ultima correlacion revela que

a mayor
sintomatologia negativa, mayor puntuacion en Estilo Atribucional.

La puntuacion ECS Total tiene una correlacion estadisticamente significativa con

la sintomatologia positiva, r=-.382; p<.001. Con el resto de medidas de sintomatologia no

presenta correlaciones significativas. La tinica dimension dentro de la ECS que

presenta correlaciones significativas con la sintomatologia de la esquizofrenia es el Estilo

atribucional. Concretamente, correlaciona con sintomatologia positiva, r=-.992;

p<.001.

La puntuacion HTT correlaciona de forma significativa con la dimension de
Percepcion social de ECS, =.278; p=.006. Llama la atencion la ausencia de correlacion

encontrada entre la puntuacion total de la ECS y la puntuacion en HTT, r=.015; p=.89.

Tal y como cabria esperar, la puntuacion total en la escala ECS correlaciona
significativamente con las tres dimensiones que la conforman. Entre las dimensiones de la
escala, solo se obtuvo significacion estadistica entre las dimensiones de Reconocimiento

de emociones» y Estilo atribucional, =.265; p=.009.

Por otra parte, todas las correlaciones entre los distintos componentes de
sintomatologia de la PANSS correlacionan entre si de manera significativa, salvo la

sintomatologia negativa y la sintomatologia general.

A continuacioén se analizan las diferencias en el patron de correlaciones entre
cognicion social y sintomatologia de esquizofrenia. En este punto se quiere evaluar si la

correlacion entre la cognicion social y la sintomatologia negativa es mayor que la
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correlacion con la sintomatologia positiva.

Para contrastar esta hipotesis, se realiz6 una comparacion entre las correlaciones de
cada una de las dimensiones de cognicion social y la sintomatologia positiva, las
correlaciones de las dimensiones y la sintomatologia negativa, asi como las correlaciones
de las dimensiones de cognicion social y la psicopatologia general. El objetivo es establecer

si estas correlaciones difieren entre si. La Tabla 5 resume los resultados obtenidos.

Entre sintomatologia positiva y negativa, las correlaciones que presentan
diferencias estadisticamente significativas son las siguientes. En primer lugar, las
correlaciones con Estilo atribucional con valores mas altos en el caso de sintomatologia
positiva (p<.001). En segundo lugar, las correlaciones con la puntuacién global de ECS,
con correlacion significativamente mas alta de nuevo en el caso de sintomatologia positiva
(p<.001). Finalmente, también resultd estadisticamente significativa la diferencia en las
correlaciones de sintomatologia positiva y negativa con la puntuacion en la escala HTT
(p<.001), pero en este caso con un valor mas elevado en la correlaciéon con sintomatologia

negativa.

Al comparar las correlaciones de psicopatologia general con sintomatologia
positiva, las diferencias estadisticamente significativas aparecen en las correlaciones con
el Procesamiento de emociones (p=.018), con un valor mas alto en el caso de la
psicopatologia general; Estilo atribucional, con correlacion mas fuerte con la
sintomatologia positiva (p<.001); puntuacion global de ECS, con valores mas altos en el
caso de sintomatologia positiva (p<.001); y, finalmente, HTT con valores mas altos (por

ser relacion directa en lugar de inversa) con sintomatologia positiva (p<.001).

Por ultimo, la comparacion de las correlaciones entre las dimensiones de cognicion
social y sintomatologia general en comparacion con sintomatologia negativa, mostrd que
se producen diferencias en la dimension Estilo atribucional, con valores superiores para la
sintomatologia negativa (p<.01). Ademas, se produjeron diferencias estadisticamente
significativas en la escala de HTT, con una correlacion mas alta en el caso de

sintomatologia negativa (p<.001).
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Con respecto a la hipdtesis planteada, podemos concluir que, mientras que la
dimension de Estilo atribucional y la puntuacion global de la Escala de Cognicion Social
guardan mas relacion con sintomatologia positiva que negativa, la puntuacion de la prueba
HTT guarda mayor relacion con la sintomatologia negativa que con la positiva. Esta ultima

correlacion es extremadamente alta.
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Tabla 5: Diferencias entre correlaciones de las dimensiones de ECS y sintomatologia

PANSS, y entre puntuacion HTT y sintomatologia PANSS.

Correlacion 1 r Correlacion 2 r P

ECS Rec Emociones - ECS Rec Emociones -

PANSS positiva -0.049 PANSS negativa -0.009  0.802
ECS Rec Emociones - ECS Rec Emociones -
PANSS positiva -0.049 PANSS general 0.137  0.018
ECS Rec Emociones - ECS Rec Emociones -
PANSS negativa -0.009 PANSS general  0.137  0.259
ECS Perc Social - ECS Perc Social -
PANSS positiva -0.14 PANSS negativa -0.176  0.819
ECS Perc Social - ECS Perc Social —
PANSS positiva -0.14 PANSS general -0.038  0.199
ECS Perc Social — ECS Perc Social —
PANSS negativa -0.176 PANSS general -0.038  0.286
ECS Estilo_atrib — ECS Estilo_atrib —
PANSS _positiva -0.452 PANSS negativa  0.239 <0.001
ECS Estilo_atrib — ECS Estilo_atrib —
PANSS positiva -0.452 PANSS general -0.085 <0.001
ECS Estilo_atrib — ECS Estilo_atrib —
PANSS negativa 0.239 PANSS general -0.085 0.01
ECS TOTAL - ECS TOTAL -
PANSS positiva -0.382 PANSS negativa  0.106 <0.001
ECS TOTAL - ECS TOTAL —
PANSS positiva -0.382 PANSS _general -0.02 <0.001
ECS TOTAL — ECS _TOTAL Vs
PANSS negativa 0.106 PANSS general  -0.02 0.33
HTT - HTT -
PANSS positiva 0.223 PANSS negativa -0.922 <0.001
HTT - HTT -
PANSS positiva 0.223 PANSS general -0.249 <0.001
HTT - HTT -
PANSS negativa -0.922 PANSS general -0.249 <0.001
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Por otro lado, para responder de una manera mas precisa a la relacion existente
entre cognicion social y diferentes sintomas clinicos, se llevo a cabo un andlisis de las
correlaciones de los 30 items de la escala PANSS con las dimensiones de la Escala de
Cognicion Social y con la puntuacion del Hinting Task Test. Los resultados se presentan

en la Tabla 6.

Tabla 6: Matriz de correlaciones entre las dimensiones de cognicion social y los items del

cuestionario PANSS.

ECS ECS .
Reconoc. Percepcion EC.S Es tilo ECS TOTAL HTT
. . atribucional
emociones social
P1. Delirios -.103 (.32) - 111 (.28) -.499 (<0.001) -.426 (<0.001) 247 (.033)
P2. Desorganizacion
conceptual -.091 (.38) -.178 (.086) -.309 (.002) -.310 (.002) -.210 (.071)
P3. Conducta
alucinatoria .056 (.59) -.072 (.49) -.182 (.077) - 131 (.21) 165 (.158)
P4. Excitacion 119 (.25) -.154 (.136) -.053 (.61) -.043 (.68) .187 (.108)
P5. Grandiosidad -.061 (.56) -.192 (.062) -.251 (.014) -.263 (.010) .098 (.40)
P6. Suspicacia
perjuicio -.107 (.30) -.059 (.57) -.577(<0.001) -.465(<0.001) .325 (.004)
P7. Hostilidad -.062 (.55) -.056 (.59) -.541(<0.001) -.422(<0.001) .336 (.003)
N1. Embotamiento
afectivo -.044 (.68) -.120 (.25) .273 (.008) 136 (.193)  -.837 (<0.001)
N2. Retraccion
emocional .024 (.82) -.072 (.49) 272 (.008) 176 (.089)  -.796 (<0.001)
N3. Pobre relacion .063 (.55) -.125(.23) 163 (.117) .097 (.35) -.864 (<0.001)
N4. Retraccion social -.018 (.86) -.153 (.140) .194 (.061) .079 (.45) -.854(<0.001)
NS5. Dificultad
pensamiento
abstracto -.062 (.55) -.189 (.069) .205 (.048) .058 (.58) -.901 (<0.001)
N6. Falta
espontaneidad fluidez .009 (.93) -.190 (.066) 158 (.128) .051 (.63) -.808 (<0.001)
N7. Pensamiento
estereotipado .069 (.51) -.164 (.115) 144 (.167) .073 (.49) -.690 (<0.001)
G1. Preocupaciones
somaticas .108 (.30) .046 (.66) -.059 (.57) .015 (.89) -.142 (.23)
G2. Ansiedad 132 (.20) -.002 (.98) -.083 (.42) -.009 (.93) -.231 (.047)
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ECS ECS .

Reconoc. Percepcion alfglfuliis(:ﬂgl ECS TOTAL HTT

emociones social
G3. Sentimientos
culpa 233 (.024) .176 (.090) .019 (.85) .160 (.123) -.051 (.67)
G4. Tension motora .053 (.61) .016 (.88) -.053 (.61) -.012 (.91) -.002 (.99)
G5. Manierismos y
posturas 141 (171) -.164 (.113) -.149 (.150) -.105 (.31) -.153 (.190)
G6. Depresion 134 (.196) .038 (.71) .038 (.72) .090 (.39) -.118 (.32)
G7. Retardo motor -.114 (.27) -.014 (.90) 135 (.194) .047 (.65) -.276 (.016)
G8. Falta
colaboracion 150 (.147) -.093 (.37) .000 (1) .026 (.80) .028 (.81)
G9. Inusuales
contenidos
pensamiento .003 (.98) -.172 (.096) -.245 (.017) -.228 (.026) -.048 (.68)
G10. Desorientacion .181 (.079) .182 (.078) .037 (.72) 155 (L135) -.167 (.153)
G11. Atencién
deficiente .190 (.066) 124 (.23) .035 (.73) 138 (.183) -.324 (.005)
G12. Ausencia juicio
e introspeccion .022 (.83) -.108 (.30) -.246 (.016) -.200 (.052) -.236 (.041)
G13. Trastornos
volicion -.005 (.96) -.151 (.143) .078 (.45) .003 (.98) -.202 (.083)
G14. Control
impulsos .049 (.64) -.036 (.73) -.007 (.95) .002 (.99) -.079 (.50)
G15. Preocupacion 204 (.047) .069 (.51) 127 (.22) .190 (.066) -.105 (.37)
G16. Evitacion social
activa .056 (.59) -.073 (.48) -.189 (.067) -.136 (.190) .045 (.70)

NOTA: Entre paréntesis la significacion estadistica. Fuera del paréntesis, la correlacion de

Pearson.

Destaca la elevada correlacion entre la escala HTT y los siete items de

sintomatologia negativa (todas las correlaciones se encuentran por encima de r=.68). La

correlacion mas fuerte se encuentra entre HTT y pensamiento abstracto, pobreza relacional

y retraccion social. Por otra parte, la dimension de Estilo atribucional correlaciona de

manera significativa con cinco de los siete items de sintomatologia positiva: delirios,

desorganizacion conceptual, grandiosidad, suspicacia y hostilidad. Entre estos destaca una

mayor relacion con hostilidad, delirios y suspicacia. La dimension de Reconocimiento de
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emociones solo correlaciona con los items de psicopatologia general, sentimientos de culpa
y preocupacion. Llama la atencion que la dimension de percepcidon social no presenta
correlaciones estadisticamente significativas con ninguno de los items que mide

sintomatologia de esquizofrenia.

* HIPOTESIS 4: La cognicién social esta relacionada con factores clinicos como
afios de evolucion, edad de inicio de la enfermedad, nimero de ingresos previos,

deterioro cognitivo generalizado

Paralelamente, para poner a prueba esta hipdtesis, se ha realizado un anélisis de las
correlaciones entre las puntuaciones totales en la Escala de Cognicion Social y en la escala
Hinting Task Test con los siguientes parametros clinicos: afios de evolucion de la
enfermedad, edad de debut, nimero de ingresos previos, edad del paciente, sintomatologia
positiva PANSS, sintomatologia negativa PANSS, puntuacion general PANSS vy

puntuacion global PANSS. Los resultados de este anélisis se presentan en la Tabla 7.

En cuanto a la Escala de Cognicion social, la nica correlacion estadisticamente
significativa que encontramos es con la sintomatologia positiva - PANSS (7=-.30; p<.001):
a medida que se incrementa la sintomatologia positiva de la enfermedad, decrece el

rendimiento en esta prueba.

Respecto a la escala HTT, encontramos que correlaciona de manera negativa y
significativamente con los afios de evolucion (r=-.33; p<.005), de modo que a medida que
aumentan los afios de evolucion de la patologia, se reduce el rendimiento en la prueba. La
edad de los pacientes y las puntuaciones en esta escala correlacionan también de manera

significativa y de forma inversa (r=-.27; p<.018).
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Tabla 7: Correlaciones entre parametros clinicos, puntuaciones en Cognicion Social (ECS)

y Teoria de la Mente (HTT).

Correlaciones ECS TOTAL HTT
Afios de evolucion 0.01 (p=0.93) -0.33 (p=0.005)
Edad debut 0.08( p=0.46) 0.02 (p=0.89)
Numero de ingresos previos -0.04( p=0.68) -0.07 (p=0.55)
Edad del paciente 0.07 (p=0.49) -0.27 (p=0.018)
PANSS positive -0.38 (p<0.001) 0.22 (p=0.055)
PANSS negative 0.11 (p=0.31) -0.92 (p<0.001)
PANSS general -0.02 (p=0.84) -0.25 (p=0.031)
PANSS total -0.15 (p=0.15) -0.58 (p<0.001)

Para conocer si se producen diferencias en cognicion social entre pacientes que han
tenido o no ingresos previos, se realiz6 una comparacion por grupos. Los resultados indican
que los pacientes sin ingresos previos (N=26) obtuvieron una puntuacion media en ECS de
7.2 (DT=2.2) y una puntuacion significativamente inferior (»p<.06) a la obtenida en el caso
de los pacientes con ingresos previos (N=67; M=8.2; DT=2.6). Respecto a las puntuaciones
en la escala HTT, las puntuaciones entre los pacientes sin ingresos previos (N=23; M=6.6;
DT=2.0) no difieren de las que obtuvieron los pacientes con ingresos anteriores (M=6.6;

DT=2.0; p=98).

En conclusion, se observan resultados a favor de una relacion inversa entre la edad
y HTT. Asi mismo, también se observa una relacion similar entre afos de evolucion y

peor puntuaciéon HTT

Por otro lado, para poner a prueba la hipotesis de la relacion existente entre
cognicion social y deterioro generalizado a nivel cognitivo, se incorpord a la muestra de
pacientes del estudio a seis pacientes que fueron excluidos de los analisis, debido a que su
puntuacion en deterioro cognitivo fue inferior a 24 (punto de corte). De este modo, se

procedid a comparar las puntuaciones en ECS Total del grupo de pacientes sin deterioro
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cognitivo (N=96) y del grupo de pacientes con deterioro cognitivo (N=6). Para ello, se

utilizé un contraste no paramétrico.

Los resultados del contraste revelan que los pacientes con deterioro cognitivo
presentan un rendimiento significativamente inferior en la ECS Total (M=4.2; DT=1.2),

que el obtenido por los pacientes sin deterioro cognitivo (M=7.9; DT=2.5), p=.001.

* HIPOTESIS 5: La cognicion social esta relacionada con factores

sociodemograficos como edad y nivel educacional

En este caso, se realizé un ANOV A para comparar las puntuaciones de los pacientes
agrupados en tres niveles educativos (estudios primarios, estudios secundarios y estudios
superiores), en cada una de las dimensiones de cognicion social evaluadas. En la Tabla 8

se presentan las medias y desviaciones tipicas que han sido comparadas.

En ninguna de las comparaciones se produjeron diferencias en funcion del nivel de
estudios (p>.10 en todos los ANOVA). Este resultado permite concluir que las
puntuaciones en cognicion social no se encuentran afectadas por el nivel educativo de los

pacientes.
Respecto a la edad, este factor ya se ha valorado en el apartado previo.

Tabla 8: Medias y desviaciones tipicas del grupo de pacientes en las dimensiones de

cognicion social, agrupados en funcion del nivel de estudios.

ESTUDIOS ESTUDIOS ESTUDIOS
PRIMARIOS  SECUNDARIOS  SUPERIORES
(N=45) (N=29) (N=22)
RECONOCIMIENTO EMOCIONES 1.13 (1) 0.79 (0.8) 1(1)
PERCEPCION SOCIAL 2.8(0.7) 2.4 (1) 2.8(0.7)
ESTILO ATRIBUCIONAL 4(1.8) 44(1.7) 4.7 (1.7)
ECS TOTAL 7.9 (2.5) 7.6 (2.4) 8.5 (2.6)
HTT 7(1.5) 6(2.3) 6.7 (1.6)
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* HIPOTESIS 6: La cognicién social es deficitaria en familiares sanos de pacientes

con esquizofrenia.

Esta hipotesis se puso a prueba, en primer lugar, mediante la comparacion por
grupos (familiares vs. controles) utilizando el estadistico ¢ de Student, para cada una de las
dimensiones de la Escala de Cognicion Social, la puntuacion global, y la puntuacion en la

escala HTT.

En la dimensién Procesamiento de emociones, encontramos que el grupo de
familiares obtuvo una puntuacion significativamente inferior (M=1.5; DT=0.9) que el
grupo de controles (M=2.5; DT=0.8); p<.001. En la dimension Percepcién social, las
diferencias entre los grupos también fueron estadisticamente significativas (p<.001), con
un peor rendimiento para el grupo de familiares (M=3.1; DT=1) frente al grupo de control
(M=3.6; DT=0.6). La dimension Estilo atribucional también presentd diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos: M=4.8; DT=1.3 para el grupo de
familiares y M=5.7; DT=0.8 para el grupo de control; p<.001. En la puntuacion global en
la escala ECS, se produjeron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de
familiares (M=9.52; DT=2) y el grupo de control (M=11.8; DT=1.7); p<.001. Por ultimo,
la comparacion entre el grupo de familiares y el grupo de control en las puntuaciones
obtenidas en la escala HTT sefala que existen diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo de familiares (M=8.2; DT=1) y el grupo control (M=9.84; DT=0.43),
p<.001.

Estos analisis confirman que el rendimiento en cognicioén social de los familiares

de pacientes con esquizofrenia es peor que el obtenido por el grupo de control.

Tras comprobar esta diferencia, cabe preguntarse si existen diferencias
estadisticamente significativas en las puntuaciones en cognicion social de los tres grupos
objeto de estudio: familiares, pacientes y controles. Para ello, se ha llevado a cabo un
ANOVA con pruebas post hoc de Tukey en todas las dimensiones de cognicion social entre

los tres grupos objetivo de estudio.

Los resultados muestran que, en todas las medidas, los tres grupos estudiados
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obtienen puntuaciones estadisticamente diferentes. Estas diferencias siguen siempre la
misma direccion: los pacientes presentan un peor rendimiento, los familiares de los
pacientes un rendimiento intermedio, y el grupo control el mejor rendimiento. La Tabla 9

resume estas diferencias.

Tabla 9: Medias y desviaciones tipicas de los grupos de pacientes, familiares y controles

en las medidas de cognicion social.

. > e _ Controles

Pacientes (N=96) Familiares (N=65) (N=120)
ECS Reconocimiento Emociones
Media 1 1.53 2.49
Desviacion 0.95 0.92 0.76
tipica
ECS Percepcion Social
Media 2.66 3.15 3.62
Desviacion 0.83 1 0.57
tipica
ECS Estilo Atribucional
Media 4.29 4.83 5.67
Desviacion 1.75 1.26 0.84
tipica
ECS TOTAL
Media 7.95 9.52 11.79
Desviacion 25 2 1.7
tipica
HTT Pacientes (N=75) Familiares (N=45) Controles (N=92)
Media 6.6 8.2 9.8
Desviacion 18 1 0.4
tipica

Especificamente, encontramos que, en la dimension Reconocimiento emocional,
los pacientes presentan niveles significativamente inferiores a los obtenidos por los
familiares (p<.001), y estos a su vez obtienen puntuaciones significativamente inferiores a
las obtenidas por el grupo de controles (p<.001). El mismo patrdn se observa en el caso de
la dimension de Percepcion social. En el Estilo atribucional, de nuevo, los pacientes

presentan puntuaciones significativamente por debajo de las obtenidas por el grupo de

214



familiares (p=.03), y los familiares obtienen puntuaciones por debajo de las del grupo de
controles (p<.001). En la medida total de la escala ECS, asi como en las puntuaciones de
la escala HTT, se encuentra el mismo resultado: peor rendimiento en el caso de los
pacientes, a continuacion un rendimiento significativamente superior en el caso de los

familiares (p<.001) y el mejor rendimiento para el grupo de controles (p<.001).

Estos resultados indican que la cognicién social es deficitaria en familiares sanos
de pacientes con esquizofrenia, que este déficit es menor que el que se obtiene en los
pacientes, pero que los diferencia del grupo de control. Ademas, este déficit se produce en

todas las dimensiones evaluadas.

* HIPOTESIS 7: La cogniciéon social es una variable mediadora entre la

sintomatologia clinica y el funcionamiento social de los pacientes.
Comparacion del funcionamiento social de pacientes y controles.

Antes de analizar el papel mediador de la cognicion social en el funcionamiento
social de los pacientes, se comprob si el funcionamiento social del grupo de pacientes es
inferior al del grupo de control. Para ello, se realizaron comparaciones de medias en cada

una de las dimensiones recogidas en la Escala de Funcionamiento Social.

Los resultados revelan que las puntuaciones obtenidas por el grupo de pacientes son
significativamente inferiores que las obtenidas por los participantes del grupo control en
todas las dimensiones de funcionamiento social evaluadas (p<.001 en todas las
comparaciones). La Tabla 10 recoge las puntuaciones medias y desviaciones tipicas de

cada grupo.
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Tabla 10: Medias, desviaciones tipicas y valor p de la comparacion entre las puntuaciones

de Escala de Funcionamiento Social entre pacientes y controles.

Pacientes Controles

Dimensiones SFS (N=45) (N=92) p valor
Aislamiento 11.7£3.6 15.5£2 <.001
Conducta interpersonal 5.3£3.6 7.8+2 <.001
Independencia / ejecucion 21.7£3.6 34.6+2 <.001
Ocio 16.543.6 26.9+2 <.001
Actividades prosociales 12+3.6 32242 <.001
Independencia / competencia 31.84£3.6 38.5+2 <.001
Empleo / ocupacion 2.7£3.6 8.8+2 <.001
Total 94.443.6 119.3+2 <.001

Matriz de correlaciones de las variables de Funcionamiento Social y Escala de Cognicion

Social: grupo de pacientes.

Como se observa en la Tabla 11, las puntuaciones de cada dimension de
funcionamiento social correlacionan con las distintas dimensiones de la Cognicién social.
Asi, la dimension Aislamiento correlaciona con Estilo atribucional y con la puntuacion en
la escala HTT. La Conducta interpersonal correlaciona significativamente con todas las
dimensiones, salvo con Estilo atribucional. Lo mismo ocurre con la dimension
Independencia-ejecucion y con la dimensiéon Ocio. La dimension de Actividades
prosociales correlaciona de manera significativa con Estilo atribucional, la puntuacion total
de Cognicion social y la escala HTT. Independencia-competencia que solo correlaciona de
manera significativa con la escala HTT. La dimension Empleo-ocupacion no mantiene
correlaciones estadisticamente significativas con ninguna de las dimensiones evaluadas.
Por ultimo, la puntuacion total de la escala de funcionamiento social correlaciona con todas
las medidas, salvo con Estilo atribucional. Destaca la correlacion entre la puntuacion global

de funcionamiento social y la escala HTT (r=.609; p<.001).
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Tabla 11: Correlaciones entre las dimensiones de funcionamiento social, las dimensiones

de cognicidn social y las puntuaciones obtenidas en HTT.

ECS ECS ECS estil
reconocimiento percepcion trib est 01 ECS TOTAL HTT
emociones social atribuciona
Aislamiento 14 (.175) .06 (0.583) -.22(.029) -.05 (.598) 25 (.016)
Conducta
interpersonal 0.273 (.007)  0.277 (.006)  0.032(.754)  0.249 (.014)  0.243 (.017)
Independencia
/ ejecucion 0.351 (.001) 0.389 (.001) -0.026 (.804) 0.291 (.004) 0.489 (.001)
Ocio 0.418 (.001) 0.223 (.029) 0.065 (.532) 0.307 (.002) 0.328 (.001)
Actividades
prosociales 0.122(236)  0.135(.189)  0.211(.039)  0.235(.021)  0.319 (.002)
Independencia
/ competencia 0.08 (.436) 0.153 (.138) 0.051 (.621) 0.127 (.219) 0.318 (.002)
Empleo /
ocupacion 0.015(.884) -0.016(.874)  -0.004 (.97)  0.145(.157)  0.054 (.601)
FS Total 0.26 (.011) 0.322 (.001) 0.012 (.904) 0.248 (.015) 0.609 (.001)

NOTA: Entre paréntesis la significacion estadistica. Fuera del paréntesis, la correlacion de Pearson.
Matriz de correlaciones de las variables de Funcionamiento Social y Sintomatologia de la

esquizofrenia: grupo de pacientes.

En la Tabla 12 se recogen las correlaciones obtenidas entre las dimensiones de la
Escala de Funcionamiento social y la sintomatologia clinica de la esquizofrenia, segun la
escala PANSS. Cabe destacar que todas las dimensiones de la escala de Funcionamiento
social mantienen correlaciones inversas y estadisticamente significativas con la
sintomatologia negativa, salvo la dimension de Empleo-ocupacion. Sin embargo, la
sintomatologia positiva no guarda relacion con las dimensiones de funcionamiento social
estudiadas. En cuanto a la psicopatologia general, encontramos que correlaciona de manera
significativa con las dimensiones de Ocio, Actividades prosociales, Independencia-
competencia, y la puntuacion total en Funcionamiento social. Por su parte, la puntuacion
total de la escala PANSS correlaciona significativamente con todas las dimensiones de

funcionamiento social estudiadas, salvo Empleo-ocupacion.
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Tabla 12: Correlaciones entre las dimensiones de funcionamiento social y las dimensiones

de sintomatologia clinica (PANSS).

PANSS positiva PANSS negativa ~ PANSS general PANSS total
Aislamiento .08 (.44) -.33 (.001) -.09 (.405) -2 (.024)
Conducta
interpersonal 0.012 (.904) -0.269 (.008) -0.113 (.272) -0.22 (.031)
Independencia /
ejecucion 0.138 (.181) -0.515 (.001) -0.077 (.458) -0.333 (.001)
Ocio -0.023 (.823) -0.328 (.001) -0.223 (.029) -0.32 (.001)
Actividades
prosociales 0.038 (.714) -0.366 (.001) -0.255 (.012) -0.339 (.001)
Independencia /
competencia 0.048 (.639) -0.273 (.007) -0.433 (.001) -0.352 (.001)
Empleo /
ocupacion -0.147 (.153) 0 (.996) -0.08 (.44) 0(.99)
Total 0.077 (.456) -0.617 (.001) -0.308 (.002) -0.517 (.001)

NOTA: Entre paréntesis la significacion estadistica. Fuera del paréntesis, la correlacion de Pearson.

Analisis Mediacional.

Se tiene como objetivo determinar si la cognicion social es una variable mediadora
entre la sintomatologia clinica y el funcionamiento social de los pacientes. Para ello, se ha
utilizado la puntuacion en el test HTT, las puntuaciones en la escala PANSS y las
puntuaciones globales en SFS. Se emplearon estas variables porque existe una correlacion
alta entre HTT y la escala negativa de PANSS, y ambas variables son las que resultan ser

predictores mas importantes segun el analisis de dominancia.

Dado que se trata de un estudio transversal, no podemos estar seguros de qué
variable puede ser causa y cudl mediadora. Desde un punto de vista estadistico, resulta
equivalente el modelo en el que la puntuacion HTT es variable mediadora entre PANSS
negativa y funcionamiento social y el modelo en el que PANSS negativa es el mediador
entre HTT y funcionamiento social. Por tanto, no tenemos herramientas estadisticas para

asignar un papel de mediador. Simplemente podemos valorar si los datos resultan
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razonables para ese modelo, no se descarta que la relacion pudiera ser la otra que resulta

equivalente.

Tabla 13: Métrica de importancia (analisis de dominancia) sobre las puntuaciones globales
en SFS tomando como predictores las dimensiones de PANSS y las dimensiones de

Cognicioén Social.

Variables predictoras LMG LAST FIRST
Reconocimiento emociones 0.030 0.014 0.067
Percepcion social 0.046 0.018 0.103
Estilo atribucional 0.002 0.001 0.0002
HTT 0.151 0.001 0.371
PANSS positiva 0.021 0.027 0.006
PANSS negativa 0.166 0.022 0.380
PANSS general 0.038 0.011 0.095

Teniendo esto en cuenta, la Tabla 14 muestra los resultados obtenidos en el analisis
mediacional. Podemos observar que el efecto total se muestra como significativo, pero ni
el efecto directo (ADE) ni el efecto mediado por HTT (ACME) resultan significativos. La
proporcion del efecto entre la variable independiente y la dependiente que esta mediado
por HTT es de un 44% en nuestra muestra. No obstante, debido al escaso numero de
pacientes para los que tenemos puntuacion en estas tres variables (n=45), no podemos
afirmar que la relacion entre PANSS negativo y puntuacion global en SFS esté mediado

por HTT (p=0.38).
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Tabla 14: Analisis mediacional tomando puntuacion global en SFS como dependiente,

escala PANSS negativa como predictora y el HTT como variable mediadora.

Estimate  95% CI Lower  CI Upper 95% p-value
ACME -0.342 -1.136 0.448 0.38
ADE -0.452 -1.325 0.324 0.25
Efecto Total -0.793 -1.098 -0.503 0.00
Prop. Mediated 0.440 -0.565 1.513 0.38

ANALISIS DE MEDIACION

-0.184 16994

v -04773 > VD

ACME =-0.342 (p=0.378)
ADE =-0.452 (p=0.252)
Efecto total=-0.793  (p=0)

Figura 1: Resultado del analisis mediacional.

14.4. PRINCIPALES RESULTADOS DEL ESTUDIO

* Los pacientes con esquizofrenia tienen un peor rendimiento generalizado en
cognicion social, en comparacion con el grupo control. Las diferencias mas importantes se
producen en las dimensiones de Reconocimiento de emociones y Test de insinuaciones.

* Las diferencias de la puntuacidon en cognicion social entre pacientes y controles
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se producen con independencia del dispositivo desde el que son atendidos (que es un
indicador de la gravedad del estado del paciente) y de la severidad de la sintomatologia.

* Las puntuaciones en procesamiento de emociones y percepcion social son
similares entre los pacientes, con independencia de su procedencia y, por tanto, de la fase
de la enfermedad en la que se encuentran: aguda o en remision. Los pacientes que proceden
de UIB presentan puntuaciones inferiores a los otros grupos en Estilo atribucional y ECS
total. Curiosamente, este mismo grupo obtiene mejores resultados que los demas en la
escala HTT.

* Si tenemos en cuenta la severidad de la sintomatologia, los pacientes con
sintomatologia leve presentan un mejor rendimiento que los pacientes con sintomatologia
moderada o marcada moderadamente en las dimensiones de Estilo atribucional y en la
escala HTT. En la medida ECS Total, también se encuentran diferencias entre los pacientes
con sintomatologia leve y los pacientes con sintomatologia moderada.

* La cognicion social es deficitaria en familiares sanos de pacientes con
esquizofrenia, este déficit es menor que el que se obtiene en los pacientes, pero los
diferencia del grupo de control. Ademas, este déficit se produce en todas las dimensiones
evaluadas.

* Parece haber un continuum en el grado de afectacion de la cognicion social entre
los tres grupos: los pacientes presentan un peor rendimiento, los familiares de los pacientes
un rendimiento intermedio y el grupo control el mejor rendimiento.

* La prueba HTT guarda una relacion extremadamente alta con la sintomatologia
negativa de la enfermedad, en concreto con parametros como pensamiento abstracto,
pobreza relacional o retraimiento social

* La ECS guarda relacion con la sintomatologia positiva, en concreto con el estilo
atribucional con parametros como delirios, hostilidad o suspicacia.

* Existe una alta relacion entre el funcionamiento social y la sintomatologia
negativa, por una parte, y entre el funcionamiento social y la cognicidon social, medida a
través del cuestionario HTT. Respecto al funcionamiento social y la relacion entre este, la

cognicion social y la sintomatologia; resulta equivalente el modelo en el que la puntuacion
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HTT es variable mediadora entre PANSS negativa y funcionamiento social, asi como el
modelo en el que PANSS negativa es el mediador entre HTT y funcionamiento social. La
correlacion entre HTT y PANSS es tan alta que resulta practicamente imposible desde un
punto de vista estadistico determinar contribuciones especificas en la prediccion del

funcionamiento social.
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15. DISCUSION






15.1. DISCUSION DE LOS PRINCIPALES RESULTADOS DEL ESTUDIO

En la descripcion de la muestra, uno de los datos iniciales resefiable es la diferencia
de edad de los familiares participantes (M=52.5; DT=14.9), que es significativamente
superior a la edad tanto del grupo de pacientes (M=41.8; DT=11.7; p<.001) como del grupo
de control (M=43.6; DT=11.3; p=.004).

El hecho de que los familiares participantes tengan mas edad media se puede
entender por la evolucion propia de la enfermedad y por las mismas caracteristicas de los
pacientes de la muestra, unicamente el 14,6% de los pacientes esta casado. Este hecho
podria justificar que con frecuencia el paciente presente dificultades a la hora de tener
descendencia y que sus padres, con los que convive de manera mayoritaria, sean los que

colaboren en el estudio.

Respecto al grupo de familiares también llama la atencion que el 75.4% fueron
mujeres, por lo que resulto significativa la comparacion con el grupo de pacientes (p<.001)
y con el grupo de controles (p<.001). El predominio de mujeres en la muestra de familiares
se podria entender por el papel de cuidadora, que asume normalmente el sexo femenino, y

que es el miembro de la familia que finalmente participa.

Respecto a las diferencias a nivel laboral, es significativo que el grupo de pacientes
muestra diferencias en ocupacién con respecto al grupo de control (p=.001): un 12.6%
activo y un 57.9% en situacion de incapacidad o prejubilacion, frente al 87.2% activo del
grupo control y un 2.6% en situacién de incapacidad laboral o prejubilacion. Este dato
sefiala la influencia que posee la enfermedad en el ambito laboral, asi como una de las
hipotesis que se valora en este estudio: el deterioro que produce la esquizofrenia, en

concreto, la alteracion de la cognicion social en el funcionamiento social.

HIPOTESIS 1:
Los pacientes con esquizofrenia tienen peor rendimiento de forma generalizada en
cognicion social, en comparacion con el grupo control. Los tres subcomponentes de la

Escala de Cognicion Social resultan con menor puntuacion respecto a poblacion general.

225



Las diferencias mas importantes se producen en las dimensiones de reconocimiento de
emociones y el test de insinuaciones (HTT) que mide la Teoria de la Mente.

Estos hallazgos corroboran estudios previos en los que se han encontrado
alteraciones en los pacientes con esquizofrenia, tanto en reconocimiento emocional
(Hooker y Park, 2002; Kohler et al., 2003; Johnston et al., 2005) como en Teoria de la
Mente, (Briine, 2005; Harrington 2005; Sprong et al. 2007; Dund et al., 2008). Bien es
verdad que en la revision realizada no se ha encontrado ninguna investigacion de similares
caracteristicas a la propia que haya medido tantos subcomponentes de la cognicidon social

ni con este namero muestral.

HIPOTESIS 2:

Respecto a la hipodtesis de que la cognicion social se encuentra alterada en los
diferentes estadios clinicos de la enfermedad se puede decir que se confirma esta hipotesis.

En la totalidad de los grupos de pacientes organizados por las diferentes
procedencias se obtienen hallazgos de puntuaciones deficitarias en todos los componentes
de la cognicion social respecto a la poblacion control, independientemente del dispositivo
del que procedan. Estas diferencias son significativas y se describen tanto en las USM,
donde el paciente realiza seguimiento y se presupone estabilidad clinica; como en la UIB
(Unidad de Internamiento Breve), en la que los pacientes se encuentran en fase aguda; y
también en la UME (Unidad de Estancia Media), donde se trabaja con pacientes en estado
subagudo. Por tanto, se podria decir que se han encontrado hallazgos que sefialan acerca
de la permanencia de alteraciones en la cognicion social al margen del dispositivo.

Este dato, que se encuentra replicado en todos los grupos de pacientes de los
diferentes dispositivos, se podria interpretar a favor de la cognicion social como variable
tipo rasgo. Esta propuesta es defendida por autores como Sprong et al., (2007), Dufio et al.,
(2008), Bora et al.( 2009), Mazza et al.( 2001), Addington et al., (2008); entre otros.

Por otro lado, cuando se evaltia la cognicion social entre los diferentes subgrupos
dependiendo de la procedencia se sefiala que las puntuaciones en reconocimiento de
emociones y percepcion social son similares entre los pacientes, con independencia de

dispositivo. Sin embargo, los que han colaborado desde UIB presentan puntuaciones
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inferiores a los otros grupos en estilo atribucional y ECS total.

Las peores puntuaciones de estos dos parametros podrian estar en relacioén con la
sintomatologia tal y como se valora y confirma en los resultados en el proximo punto. Los
pacientes en UIB se reclutan de una muestra con mayor intensidad sintomatolégica que el
resto, ademas esta gravedad suele provenir de la escala positiva, pues es la que motiva
criterio de ingreso. A su vez, estos pacientes presentan menor puntuacion en la escala
negativa. Este Gltimo hecho podria también explicar que el grupo de UIB obtiene mejores

resultados que los demas en la escala HTT.

Respecto a este mismo punto, y con la finalidad de confirmar los resultados previos,
se tiene en cuenta la severidad de la sintomatologia y se clasifica a los pacientes
dependiendo de la gravedad de esta, ademas, se realizan comparaciones nuevamente entre

grupos. También se encuentran resultados significativos.

Atendiendo a la intensidad de la sintomatologia, los resultados apuntan en la
direccion que plantea la hipotesis. Los pacientes con sintomatologia leve presentan un
mejor rendimiento que los pacientes con sintomatologia moderada o marcadamente
moderada en las dimensiones de estilo atribucional y en la escala HTT. En la medida ECS
Total, también se encuentran diferencias entre los pacientes con sintomatologia leve y los

pacientes con sintomatologia moderada.

Estos datos podrian sugerir hacia la posibilidad de que el estilo atribucional y la
Teoria de la Mente fueran componentes que pudieran alterarse en mayor medida por la
sintomatologia clinica, al igual que la puntuaciéon global de la ECS. En relacion a estos
resultados podria ser defendible que el estilo atribucional, que se ha descrito en la literatura
en relacion con sintomatologia delirante paranoide, dependiera de la intensidad de esta; y
que, por otro lado, la Teoria de la Mente, que también se ha descrito una relaciéon con la
sintomatologia negativa, pudiera empeorar en fases agudas de la enfermedad.

Estos hallazgos se podrian entender desde diferentes perspectivas, una de ellas,
desde la posibilidad de que estos parametros, el estilo atribucional y la Teoria de la mente

fueran tipo estado.
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Ahora bien, estos hallazgos podrian también valorarse como que algunos de los
componentes de la cognicion social, independientemente de que puedan ser tipo rasgo,
pudieran sufrir empeoramiento en fases agudas en relacion con otro tipo de déficits. Este
empeoramiento en fases agudas podria ser contradictorio con el concepto de una ToM

estrictamente modular.

Respecto a la discusidn existente sobre la cognicioén social como rasgo o estado,
este estudio parece sefialar la cognicion social como rasgo por la permanencia de este
déficit tras la mejoria psicopatologica, si bien es verdad que algunos autores sefialan la
posible influencia y factor de confusion que podria suponer la presencia de sintomatologia

negativa y residual en estos resultados.

HIPOTESIS 3:

La cognicion social guarda relacion con la sintomatologia clinica. En este estudio

se obtienen resultados afirmativos al respecto.

Entre los hallazgos resefables se encuentra la relacion entre estilo atribucional y
ECS respecto a sintomatologia positiva (p<.001), asi como la relacion entre HTT y
sintomatologia negativa (p<.001). En concreto, entre HTT y pensamiento abstracto,
retraccion social y contacto pobre. Estos datos confirman la relacion entre alteracion de la
ToM y sintomatologia negativa encontrada en estudios previos ( Bora et al. 2008; Shean y
Meyer, 2009; Stratta et al.,2011). Respecto al resultado concretamente de HTT-
pensamiento abstracto, hay que sefialar que tal y como refiere Piskulic y Addington (2011)
existen pocos estudios que hayan valorado los diferentes items incluidos en la
sintomatologia negativa y la cognicion social. En este aspecto, este estudio podria ser
novedoso. Ademas, al respecto no existe consenso y algunos estudios encuentran relacion
con parametros como la abulia (Gorissen et al.,2005; Brebion et al.,2009) y algunos autores
con pensamiento estereotipado, como Piskulic y Addington (2011), Bengochea-Seco et
al.(2011). Asi mismo, el estilo atribucional se ha relacionado en este estudio con

parametros como hostilidad, delirios y suspicacia. Existen estudios en la literatura que
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avalan ambos resultados. Parece 16gico que en una medida que se evalua la Teoria de
Mente, que necesita de un mecanismo de inferencia, el item pensamiento abstracto, se
encuentre con peores puntuaciones y también con items que estan relacionados
intimamente con el comportamiento social como es el caso de pobre contacto y retraccion

social.

Por otro lado, también hay que resefiar que la gran mayoria de los estudios de la
bibliografia avalan una relacion entre Teoria de la Mente y sintomatologia negativa, en
concreto desorganizacion, resultado que no se ha encontrado en este estudio. En este punto
es interesante sefialar que, tal y como algunos autores ya han referido (Sprong et al., 2007),
existen dificultades para sacar conclusiones en este aspecto dado que en las diferentes
investigaciones se parte de modelos sintomatologicos diferentes. En este estudio, al utilizar
la escala PANSS, el item desorganizacion se encuentra incluido entre la dimension
positiva, no dentro de una dimension negativa o como una dimension independiente tal y
como ocurre en otras investigaciones. Tras el analisis de correlacion entre sintomatologia
positiva-negativa-HTT se encuentran resultados significativos de HTT respecto a la
sintomatologia negativa pero también positiva, si bien es verdad que con predominio

claramente de la correlacion la primera.

Estos resultados parecen reconciliar posicionamientos distantes de autores como
Frith y y Hardy-Baylé. El primero entiende los déficits en cognicion social en relacion con
la sintomatologia paranoide, sintomatologia positiva; mientras que el segundo la entiende
desde la sintomatologia negativa. De hecho, existen también autores que refieren la
relacion entre cognicion social tanto con sintomatologia negativa como positiva (Bora et
al., 2008). Otra serie de estudios, por el contrario, no obtienen relacion entre ningun tipo
de sintomas (positivos, negativos y desorganizados) respecto a la medicion de la ToM

(Marjoram et al., 2005; Abdel-Hamid et al., 2009).

Por otro lado, entre los resultados, llama la atencidén la ausencia de correlacion
encontrada entre la puntuacion total de la ECS y la puntuacion en HTT, »=.015; p=.89. Este
hallazgo podria sugerir que el reconocimiento emocional, la percepcion social, el estilo

atribucional y la Teoria de la Mente; que normalmente se entienden como integrantes de la
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cognicion social; no guarden la misma relacion respecto a ella e incluso se trate de

diferentes entidades con las implicaciones que esto conlleva.

HIPOTESIS 4y 5:
Respecto a variables sociodemograficas y clinicas se encontraron algunas

correlaciones significativas.

Respecto a las puntuaciones en la escala HTT, las puntuaciones entre los pacientes
sin ingresos previos (N=23; M=6.6; DT=2.0) no difieren de las que obtuvieron los
pacientes con ingresos anteriores (M=6.6; DT=2.0; p=.98). Este dato podria ir a favor de

la persistencia de alteraciones en la ToM independiente de este factor.

Respecto a los afios de evolucion de la enfermedad y la edad del paciente en relacion
con la escala HTT, se encuentra que correlaciona de manera negativa y significativamente
con los afios de evolucion (r=-.33; p<.005), de modo que, a medida que aumentan los afios
de evolucioén de la patologia, se reduce el rendimiento en la prueba en la Teoria de la Mente.
Estos hallazgos confirman estudios previos que relacionan una peor ToM con un mayor
tiempo de evolucion de la enfermedad (Mueser et al, 1996; Silver y Shlomo, 2001;

Kucharska-Pietura, David, Masiak y Phillips, 2005).

La edad de los pacientes y las puntuaciones en esta escala correlacionan también de
manera significativa y de forma inversa (r=-.27; p<.018). Estos dato confirman hallazgos
encontrados por estudios como el de Achéval et al. (2008), pero en contradiccion como el

de Bediou et al. (2007).

Respecto al nivel de estudios, no se encontrd relacion estadistica con ningin
parametro de la cognicion social tal y como otros autores (Kline et al., 1992; Poole et al.,
2000; Salem et al., 1996; Schneider et al., 1995). Algunos investigadores han encontrado

relacion positiva con el nivel educacional (Silver y Shlomo, 2001; Bozikas et al., 2004).

Respecto a la relacion entre la cognicion social y la neurocognicion, en este estudio
se encuentran hallazgos significativos, tal y como refiere Frith, donde se senala que la

alteraciones en la cognicion social podria estar relacionada con deterioro cognitivo global.
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HIPOTESIS 6:

Acerca de la hipdtesis de que la cognicion social se encuentra también alterada en
familiares sanos de pacientes con esquizofrenia, este estudio confirma resultados previos
existentes en la literatura (Achaval et al., 2008; Janssen et al., 2003; Anselmetti et al., 2009;
Vermissen et al.,2 008; Addington et al.2008; Eack et al., 2010; Bediou et al., 2007; Gur
etal., 2007).

Los resultados que se obtiene describen déficits significativos en todos los
componentes evaluados respecto a poblacion control. Ademas, parece haber un continuum
en el grado de afectacion de la cognicion social entre los tres grupos: los pacientes
presentan un peor rendimiento, los familiares de los pacientes un rendimiento intermedio,
y el grupo control el mejor rendimiento. Este continuum también sefialaria a favor de la

cognicion social a modo de endofenotipo y de base genética en sus componentes.

Se dispone de escasos estudios sobre cognicion social y en familiares de primer
grado de pacientes con esquizofrenia. Ademés de esto, las muestras son pequefias y no
evaliian varios componentes, como en el caso de este estudio. Esto supone una dificultad
para establecer amplias comparaciones entre los resultados del presente estudio e
investigaciones previas, pero a la vez se presenta como una oportunidad al convertirse en

una novedosa aportacion al estudio de la cognicion social en este contexto.

HIPOTESIS 7:

La cognicion social es una mediadora entre la sintomatologia y el funcionamiento

social

Los resultados revelan que las puntuaciones obtenidas por el grupo de pacientes son
significativamente inferiores a las obtenidas por los participantes del grupo control en todas
las dimensiones de funcionamiento social evaluadas (p<.001 en todas las comparaciones),

tal y como era previsible.

Todas las dimensiones de la SFS mantienen correlaciones inversas y
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estadisticamente significativas con la sintomatologia negativa, salvo la dimension de
Empleo - ocupacion. Respecto a la sintomatologia positiva, no guarda relacién con las
dimensiones de funcionamiento social estudiadas. Este dato es destacable pues sefialaria
que el funcionamiento social en la comunidad estaria en mayor relacion con la
sintomatologia negativa que con la positiva, al contrario de posicionamientos preliminares.
La puntuacion total de la escala PANSS correlaciona significativamente con todas las

dimensiones de funcionamiento social estudiadas, salvo Empleo — ocupacion.

La puntuacion total de la escala de funcionamiento social correlaciona con todas
las medidas de la cognicion social, salvo con estilo atribucional, lo que confirma estudios
previos que también describen esta relacion entre cognicion social y funcionamiento social

(Vauth et al., 2004; Sergi et al., 2006; Addington et al., 2010).

Destaca la correlacion entre la puntuacion global de funcionamiento social y la
escala. HTT (r=.609; p<.001). A su vez, la prueba HTT guarda una relacion
extremadamente alta con la sintomatologia negativa de la enfermedad. Dado que la
sintomatologia negativa y la puntuacion de la HTT poseen correlaciones altas en sentido
inverso con el funcionamiento social, y asi mismo, la HTT se correlaciona con la
sintomatologia negativa igualmente, es dificil concluir cual de los dos parametros es

mediador o cual de los dos esta siendo un factor mas influyente.

Llama la atencion que el item empleo no se relaciona en este estudio con ninguno
de los parametros estudiados, bien sea sintomatologia o cognicién social. Estos resultados
hacen plantear que este item no dependa tan claramente de las variables estudiadas sino
que existan mas factores de tipo clinico y social que pudieran estar influyendo y que no se

han medido en este estudio.

15.2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

* Se trata de un estudio trasversal. En futuras investigaciones se podria llevar a cabo
un estudio longitudinal, de caracter prospectivo, en el que se tomaran medidas del mismo

paciente en diferentes momentos de la enfermedad: el inicio de la enfermedad, en
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episodios agudos, en fase de remision. Este tipo de disefio podria dar mas informacion
acerca de la posibilidad de la cognicién social como rasgo o como estado.

* Para establecer la comparacion entre familiares y grupo de control en cognicion
social, el disefio de este estudio esta elaborado con un tnico grupo control. Sin embargo,
en investigaciones futuras se podria disefiar una investigacion con dos grupos control en
el que uno de ellos sirviera para emparejar a familiares con pacientes en los que se
equiparen en edad y sexo.

* También seria interesante, para futuros estudios y para confirmar la posibilidad
del endofenotipo, la distincion entre familiares de primer o segundo grado y analizar
estadisticamente la existencia de diferentes hallazgos dependiendo del grado de
consanguinidad.

* Es necesario llevar a cabo un estudio con un tamafio muestral superior,
especialmente en las medidas de funcionamiento social, si finalmente se quiere proceder
al estudio de la cognicion social como mediadora.

* Respecto a la neurocognicion basica se utiliza una sola prueba de screening
para medir cognicién no social y no se evaliio una bateria neurocognitiva mas extensa,
tal vez porque tampoco se considera el objetivo de este estudio.

* No se consideraron otro tipo de variables que podrian ser interesantes, como,
por ejemplo, si los pacientes se encuentran en tratamiento o no, o el tipo y la dosis de
antipsicotico. Estas variables podrian ser factor de confusion.

* Por otro lado, tampoco se ha valorado la posibilidad de que los familiares que
participaron, aunque todos posean criterios de inclusion y no presentan ningin
antecedente psiquiatrico, pudieran ser de sujetos con sintomatologia de caracter
esquizotipica o subumbral y, en tltimo término, pacientes de alto riesgo que no estuvieran
diagnosticados. Existe un reciente estudio que ya ha valorado esta posibilidad (Fett et al.,
2013). Se sugiere administrar una escala para evaluar este aspecto clinico en nuevas

investigaciones.
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16. CONCLUSIONES






1. Las investigaciones realizadas a partir de la década de los 90 apuntan de manera
mas predominante la necesidad de elaborar un modelo cognitivo diferente al previo, uno
que aporte nuevas perspectivas y desarrolle una teoria integradora sobre la esquizofrenia.
Este nuevo modelo deberia ser compatible con la diversidad, en la expresion clinica, de la
esquizofrenia, asi como permitir el desarrollo de un nuevo lenguaje y una nueva

descripcion sintomatica.

2. La Teoria de la Mente se muestra como un nuevo paradigma en la comprension
de la enfermedad mental. La cognicidon social surge como un nuevo marco teérico

explicativo de la sintomatologia de la esquizofrenia.

3. En resumen, se entiende como cognicioén social la «habilidad para percibir las
emociones de los demas, inferir lo que estan pensando, comprender e interpretar sus
intenciones y las normas que gobiernan las interacciones socialesy, si bien todavia sigue
siendo necesaria una definicion méas precisa y operativa del término, asi como de sus

componentes, para que haga posible un lenguaje comun en la comunidad cientifica.

4. La cognicion social es un constructo complejo y amplio que impresiona en
ocasiones de estar clasificado artificialmente en diferentes dominios que se solapan o, al
menos, se relacionan entre si de manera inseparable. Esta clarificacion en la nomenclatura
es necesaria si se quieren desarrollar estudios fiables y extraer conclusiones al respecto en
los proximos afios. La posibilidad de operativizar del contsructo con la busqueda de un
factor estructural supondria un gran avance a la hora de homogeneizar el disefio de los

estudios.

5. LaTeoria de la Mente, que inicialmente se consideré como un subcomponente de
la cognicion social y un unico proceso, adquiere nuevas dimensiones de estudio y se
empieza a entender también desde aspecto emocionales. Estudios sobre la relacion de esta,

la empatia y el insight estan pendientes de elaboracion.

6. Numerosos estudios replican resultados que hablan acerca de alteracion de la
cognicion social en la esquizofrenia respecto a la poblacion general. En el estudio que se

presenta se corroboran estos datos y se obtienen peores resultados en todas las areas
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estudiadas: ToM, reconocimiento emocional, percepcion social y estilo atribucional.

7. Segun los numerosos estudios previamente citados, el déficit en la cognicion
social podria estar en el origen de las dificultades interpersonales y en el deterioro del
funcionamiento psicosocial que se observa en la esquizofrenia. La cognicidon social por
tanto, se muestra como un novedoso campo por descubrir, un campo con importantes
implicaciones en el pronostico de la enfermedad. Las investigaciones futuras podrian
encaminarse hacia el reconocimiento de la importancia de la cognicion social como factor
influyente en la evolucion de la esquizofrenia o, incluso, como desencadenante de la

enfermedad.

8. La investigacion se abre hacia nuevas hipdtesis de estudio en donde se cuestiona
la cognicion social como mediadora entre la sintomatologia y la funcionalidad del paciente.
Los resultados en el presente estudio avocan hacia la posibilidad de una relacion entre

cognicion social y funcionamiento social.

9. Por otro lado, se observa un cambio de tendencia cada vez mas evidente en el foco
de atencion y de tratamiento de la esquizofrenia. La valoracion de la sintomatologia
positiva como sintomatologia nuclear de la esquizofrenia, méxima responsable en las
recaidas de la enfermedad y objeto central del tratamiento se transforma y pierde interés.
Algunas de las expresiones clinicas que se encuentran en la esfera de la sintomatologia
negativa; como el aislamiento, desorganizacion y el aplanamiento afectivo; podrian estar
relacionadas mas intimamente con el déficit de la ToM y adquirir una nueva significacion

y una importancia predominante dentro de la evolucion de la enfermedad.

10. A este respecto, los resultados de este estudio confirman la hipdtesis acerca de la
relacion entre la sintomatologia negativa y la Teoria de la Mente. Los resultados de este
estudio también evidencian la relacion entre sintomatologia positiva y algunos

subcomponentes como el estilo atribucional..

11. Existen recientes perspectivas que sefialan nuevas posibilidades de rehabilitacion
psicosocial 'y tratamiento farmacologico. En este sentido, el tratamiento

psicofarmacoldgico y psicoterapéutico, incluidos ambos en una postura integradora y
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rehabilitadora, apuntan hacia nuevos enfoques en los que la neuroplasticidad cerebral
adquiere su importancia. Existen ya resultados al respecto que indican mejoria clinica tras
intervenciones bien farmacologicas con antipsicoticos o, de manera mas novedosa, con
oxitocina; asi como abordajes psicoterapéuticos. Se requieren estudios con mayor nimero
muestral y de desarrollo longitudinal a mas largo plazo que confirmen la permanencia del

efecto beneficioso.

12. Por otro lado, y a la vista de numerosos articulos revisados, y tras la realizacion
de este estudio, la hipotesis primigenia de Frith respecto a la existencia de un déficit
cognitivo en la capacidad de automonitorizacion o ToM de caracter necesario, suficiente y
especifico como modulo independiente y alteracion fundamental en la esquizofrenia queda
parcialmente cuestionada a la espera de nuevos trabajos y de la replicacion de resultados.
La hipotesis de la existencia de un modulo especifico encargado de la cognicidén social
daria paso a otras perspectivas mas amplias y porosas en la que se admiten la accion de

diversas areas cerebrales para llevar a cabo el proceso de la informacion social.

13. Respecto a esta interrelacion entre diferentes areas cerebrales y el vinculo
existente entre cognicion social y neurocognicion, los hallazgos son contradictorios en la
revision realizada. Se ha demostrado de manera mas destacada y como algunos de los
parametros mas replicados la relacidon existente entre cognicidén social y déficit de
atencion, procesamiento visual, memoria autobiografica. En el estudio realizado sefiala a

favor de una relacion entre cognicion social y rendimiento global cognitivo.

14. Por otro lado, el estudio de la cognicion social en la esquizofrenia aporta nuevos
datos sobre el inicio temporal de la enfermedad. Segun los resultados obtenidos en tareas
de creencia de primer o segundo orden, se podrian extraer conclusiones al respecto de la

enfermedad como resultado de un proceso de alteracion en el neurodesarrollo.

15. Otro de los debates vigentes es la consideracion de la cognicion social como una
variable tipo rasgo u estado. Se obtiene resultados contradictorios en los estudios revisados.
Se podria considerar para investigaciones posteriores la reconciliacion de ambas posturas,

ya que se podria plantear la posibilidad de que dentro de la cognicion social existieran
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algunas variables tipo rasgo y otras tipo estado. A su vez, esta hip6tesis no deberia ser
contradictoria, incluye dentro de su planteamiento la posibilidad de que ambas opciones,
componentes tipo rasgo y componentes tipo estado, sufrieran un empeoramiento en las
fases agudas de la enfermedad. En este aspecto en el estudio desarrollado en esta tesis
apunta hacia la cognicion social como tipo rasgo ante la permanencia de esta en todos los

estadios clinicos asi como en los familiares.

16. Varios trabajos indican una afectacion de la cognicion social en familiares de los
pacientes, por lo que crece el interés en este aspecto. En el estudio desarrollado en esta
tesis se encuentran resultados a favor de la presencia de alteraciones en cognicion social
en los familiares respecto a poblacion general aunque en menor medida que en los
pacientes. Se cree necesario la realizacion de nuevos estudios que repliquen los resultados
obtenidos y que se elaboren en poblaciones de interés como en la poblacion infantil o la

poblacion de alto riesgo de desarrollo de esquizofrenia.

17. Por otro lado, acerca de la revision realizada en esta tesis sobre cognicidon social
y neuroimagen funcional, los hallazgos existentes indican la importancia de la amigdala en
las desconexiones entre las areas corticales y subcorticales. Sin embargo, habria que definir
si la disfuncion amigdalar se presenta de forma primaria o si la alteracion en la cognicion
social estaria mas relacionada con el desequilibrio entre las conexiones neuronales y los
sistemas de neurotransmision a modo de circuiteria cerebral mas que por fallos
estructurales de determinadas areas. El cingulo anterior se muestra como una de las
estructuras clave que deben estudiarse. A modo de sintesis, se podria sefialar la existencia
de areas neuroanatomicas esenciales implicadas en los procesos cognitivos sociales como
la corteza prefrontal medial, la amigdala, el 16bulo temporal superior y 16bulo parietal
inferior. La propuesta inicial de busqueda de la existencia de un sustrato neuronal
especifico sigue vigente. Parecen existir estudios mas concluyentes sobre este aspecto en
lo que concierne al reconocimiento de caras. Sin embargo, la linea de estudio se extiende
hacia patrones neurofisioldgicos y circuitos neuroanatoémicos alterados, superando visiones

localizacionistas.
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18. En resumen, y a pesar los estudios realizados, se puede concluir que numerosas
e interesantes cuestiones quedan pendientes de mayor estudio e investigacion: la relacion
entre la cognicidon social y no social, entre esta y su relacion con la psicopatologia y con el
funcionamiento social o la cognicion social como una variable de rasgo o de estado con las

implicaciones consecuentes

19. Por otra parte, los resultados contradictorios en la evaluacién de la ToM en los
diferentes estudios realizados plantea la pregunta acerca de si la metodologia utilizada es
errénea o si, por otro lado, el mismo objeto de estudio per se no es susceptible de ser
alcanzado por nuestro entendimiento. La posibilidad de acceso al conocimiento de una

Teoria de la Mente plantea numerosos interrogantes.

20. La complejidad del campo de estudio dificulta la existencia de instrumentos de
evaluacion validados que integren todos los aspectos, o al menos aquellos més relevantes.
Los modelos hipotéticos de la ToM son constructos tedricos pendientes de validacion

cientifica. Se cree necesario desarrollar herramientas validadas en este sentido.

21. La investigacion presente se enfoca hacia el desarrollo de un abordaje

multidisciplinar y hacia la busqueda de modelos integradores.

22. La cognicion social supondria la intervencion de niveles de abstraccion que
requeririan de la asociacion de distintas areas cerebrales. El resultado de estas conexiones
se enmarcaria dentro de una nueva realidad, un producto original, una creaciéon que
significaria algo mas que la mera suma de las tareas cerebrales implicadas en las diferentes
areas. El didlogo entre mente-cerebro ya se ha iniciado y se muestra como una relacion

prometedora.

23. Las futuras explicaciones del funcionamiento cerebral podrian estar asociadas a
modelos mas permeables en los que cobraran mayor importancia la interaccion social y el

ambiente como factores moduladores en un cerebro neuroplastico.

24. El sostenimiento acérrimo de las fronteras disciplinares entre diferentes areas del
saber dificulta la expansion del conocimiento. Se deben superar, por tanto, los

posicionamientos epistemologicos reduccionistas y fomentar, por el contrario, una
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concepcion biopsicosocial del ser humano.
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18. ANEXOS






Anexo 1. Ficha de recogida de datos del PACIENTE

Codigo del paciente: .............cccooveieiiiiiiiiniieieeee e

HAC™:

CRITERIOS DE INCLUSION. Todas deben ser «Verdadero.

Diagnostico de esquizofrenia o Trastorno esquizoafectivo segin v

DSM-IV .

Edad entre 18 y 65 afos. \Y F
CRITERIOS DE EXCLUSION. Todas deben ser «Falsoy.

Deterioro cognitivo (a través de puntuacion menor de 24 en el v F

MEC-30) o diagndstico de retraso mental.

Primer episodio psicético. \ F

Episodio psicético por toxicos \Y F

Edad: ...,
Sexo: 1. Hombre. 2. Mujer.
Estado Civil:
1. Casado o pareja estable.
2. Soltero.
3. Separado.
4. Divorciado.
5. Viudo.
Convivencia: 1. Con familiares u otros. 2. Solo.

Nivel Educativo:
1. Analfabeto.
2. Primario (hasta la E.S.O.).
3. Secundario (hasta Bachillerato).
4. Superior (Diplomado o Universitario).

Situacién Laboral: 1. Activo o ILT. 2. En paro. 3.

3. En institucion.

Incapacidad o

prejubilacion por

enfermedad mental.

Diagnéstico segiin DSM-IV: ..........ccccooviiiiiiiieineeee.
* Incluir siempre al menos el primer digito (ej: F 20.0)
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Consumo de toxicos:

Alcohol 1. No. 2. Consumo perjudicial. 3. Dependencia.
Cocaina 1. No. 2. Consumo perjudicial. 3. Dependencia.
Cannabis 1. No. 2. Consumo perjudicial. 3. Dependencia.
Heroina 1. No. 2. Consumo perjudicial. 3. Dependencia.
Nicotina 1. No. 2. Consumo perjudicial. 3. Dependencia.
Otras drogas 1. No. 2. Consumo perjudicial. 3. Dependencia.

Tiempo de evolucion (afos*):............cceeeeiviiiniiinieennnn.

* Tiempo de evolucion desde el inicio de la enfermedad, no desde la fecha del
diagnostico, evaluado retrospectivamente. Si no esta claro, incluir tiempo desde el
diagnostico.

** Usar decimales, especialmente cuando el tiempo de evolucion sea corto (p. €j.: 1 afio y
6 meses: 1,5 afios)

Tiempo de psicosis no tratada (afios): .......................

Antecedentes familiares de esquizofrenia, T. esquizoafectivo, T. ideas delirantes
persistentes o T. Bipolar:
* Familiares primer grado (padre/madre e
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Anexo 2. Ficha de recogida de datos de FAMILIARES

Codigo del paciente: .............c.cooceieiiieiiiiiiee e

Codigo del familiar: ................cccoocceeviinnenns
Especificar parentesco: .....................cooeiiiiiiiennnnns

CRITERIOS DE INCLUSION. Todas deben ser «Verdaderoy.

| Edad entre 18 y 65 afios. Y | F
CRITERIOS DE EXCLUSION. Todas deben ser «Falso».

Deterioro cognitivo (a través de puntuacion menor de 24 en el v

MEC-30) o diagndstico de retraso mental.

Antecedentes personales psiquiatricos \Y F

Sexo: 1. Hombre. 2. Mujer.

Estado Civil:

. Casado o pareja estable
. Soltero

. Separado

. Divorciado.

. Viudo.

DN RN =

Convivencia: 1. Con familiares u otros. 2. Solo.

Nivel Educativo:
1. Analfabeto.
2. Primario (hasta la E.S.O.).
3. Secundario (hasta Bachillerato).
4. Superior (Diplomado o Universitario).

Situacion Laboral: 1. Activoo ILT. 2. En paro.

291

3. En institucion.

3. Incapacidad o
prejubilacion por
enfermedad mental.




Anexo 3. Ficha de recogida de datos de CONTROLES SANOS

Codigo del control: ...............ccoeeiieiiieiiieee e

CRITERIOS DE INCLUSION. Todas deben ser «Verdadero.

Edad entre 18 y 65 afios. v F
CRITERIOS DE EXCLUSION. Todas deben ser «Falso».

Deterioro cognitivo (a través de puntuacion menor de 24 en el v

MEC-30) o diagnostico de retraso mental.

Antecedentes psiquiatricos personales \Y F

Familiares con antecedentes psiquiatricos \Y F

Sexo: 1. Hombre. 2. Mujer.

Estado Civil:

. Casado o pareja estable.
. Soltero.

. Separado.

. Divorciado.

. Viudo.

[, I SN US I O

Convivencia: 1. Con familiares u otros. 2. Solo.

Nivel Educativo:
1. Analfabeto.
2. Primario (hasta la E.S.O.).
3. Secundario (hasta Bachillerato).
4. Superior (Diplomado o Universitario).

Situacién Laboral: 1. Activo o ILT. 2. En paro.
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3. En institucion.

3. Incapacidad o
prejubilacion por
enfermedad mental.
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Anexo 4. Hoja de informacion al paciente y consentimiento informado

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

“ESTUDIO DE LA COGNICION SOCIAL EN PACIENTES CON DX DE ESQUIZOFRENIA Y
EN FAMILIARES SANOS”

Estimado/a Sefior/a:

Su médico le ha solicitado, participar en este estudio. En cumplimiento de la Ley 41/2002 de 14
de Noviembre «Basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia
de informacion y documentacion clinicay, reiteramos la explicacion dada verbalmente, ahora por escrito,
con objeto de que nos autorice para incluirlo en el estudio. Es importante que conozca y entienda la
finalidad y los procedimientos llevados a cabo en este estudio, por ese motivo, lea atentamente esta
informacion y no dude en preguntar todas aquellas cuestiones que no le queden claras.

| ANTECEDENTES

La cognicion social es el conjunto de procesos cognitivos implicados en como la gente piensa sobre ella
misma, otras personas, situaciones sociales e interacciones. Existen numerosos estudios que refieren
alteraciones de la cognicion social (teoria de la mente, estilo atribucional, percepcion emocional,
procesamiento emocional o reconocimiento de caras) en los pacientes con esquizofrenia. A su vez,
existen numerosos estudios que indican que la cognicién social es un pardmetro que afecta a la
funcionalidad del paciente, y también afecta en la posterior evolucion de la enfermedad.

| OBJETIVO DEL ESTUDIO

El estudio que se expone a continuacién posee como objetivo una revision del concepto de cognicion
social y de sus componentes, asi como de las implicaciones clinicas de esta en el curso de la esquizofrenia
y en parametros como la psicopatologia y la funcionalidad de los pacientes. A su vez, se desarrolla y
estudia la hipdtesis de que las alteraciones de la cognicion social puedan considerarse como un marcador
prodrémico de la enfermedad y como un posible endofenotipo. Se parte de la hipotesis de validar la
existencia de alteraciones de la cognicion social en pacientes con esquizofrenia, asi como en familiares
sanos de primer grado de estos pacientes y, por tanto, la posibilidad de la cognicion social como una
variable clinica, objetivable y medible de aparicion prodromica. La cognicion social seria, por tanto, un
dato de interés clinico que, al incidir sobre él, se podria conseguir una mejor evolucion de la enfermedad.
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| DESCRIPCION DEL ESTUDIO

El disefio del trabajo es el de un estudio de casos y controles en el que se estudia, por una parte, el grupo
de pacientes diagnosticados de esquizofrenia e ingresados con una edad comprendida entre los 18 y 65
afios con exclusion de los pacientes con retraso mental o demencia; y, por otra parte, un grupo de familiares
de los pacientes sin antecedentes psiquiatricos segin un orden de seleccion establecido que comienza por
familiares de primer grado en primer lugar y, en segundo lugar, por familiares de segundo grado;
ajustando, las variables sexo y edad, con el objetivo de encontrar el familiar que compartiera mas
caracteristicas sociodemograficas con el paciente. A su vez, se elabora un grupo de controles. Dichos
controles fueron emparejados con los pacientes por las siguientes variables: edad, sexo y nivel de estudios.
Se administra la PANNS, SFS, SCS y el Hinting Task. Se entrega el consentimiento informado.

|RIESGOS DEL ESTUDIO

No se prevé que su participacion en el estudio pueda resultar perjudicial para su salud.

| BENEFICIOS DE PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Sera informado de todos los avances o nuevos descubrimientos que se realicen durante el curso de esta
investigacion.

| OBLIGACIONES

Su participacion en el estudio es completamente voluntaria y puede negarse a participar. Asi mismo,
podra retirarse del estudio en cualquier momento sin que se derive de ello ningun perjuicio ni pérdida
de los beneficios sanitarios a los que tiene derecho.

| AVANCES EN EL CONOCIMIENTO

Sera informado de todos los avances o nuevos descubrimientos que puedan influir en su salud y
que se realicen durante el curso de esta investigacion .
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| CONFIDENCIALIDAD

Siguiendo la Ley Organica 15/1999 del 13 de Diciembre, Proteccion de datos de caracter personal
y el RD 1720/2007 del 21 de diciembre y el resto de legislacion aplicable; todos los datos recogidos
en el transcurso del estudio seran tratados de forma estrictamente confidencial y seran utilizados
unicamente para la valoracion del estudio sin desvelar en ningiin momento los datos de su

identificacion. Todas las personas que forman parte del equipo investigador estan obligadas a
mantener el secreto profesional.

| COMITES ETICOS

El Comité de Etica e Investigacion Clinica de ese hospital ha tenido conocimiento del presente
protocolo de estudio.
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DECLARACION

D/DNA: con D.N.L

Mediante el presente documento DOY MI AUTORIZACION para participar en este
estudio.

o He leido la informacion y he podido hacer preguntas sobre la misma, por lo que
entiendo la finalidad y los procedimientos que se llevaran a cabo en el estudio.

o Considero que la informacion recibida es suficiente y la comprendo.

He hablado con el Dr. (investigador).

o Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del estudio
cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que repercuta en mis cuidados
médicos.

O

Y, para que asi conste, firmo el presente documento por mi propia voluntad, después
de haberlo leido y comprendido por completo.

En Las Palmas de Gran Canaria, a.....de de

Firma del Participante:
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Anexo 5. Mini Mental

MINI MENTAL STATE EXAMINATION
(MMSE)

Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)

Nombre: Varon | | Mujer [ ]
Fecha: F. nacimiento: Edad:
Estudios/Profesion: N. H"

Observaciones:

En qué ano estamos? 0-1
(En qué estacion?  0-1

(En qué dia (fecha)? 0-1
.En qué mes? 0-1 ORIENTACION
(En qué dia dela semana? 0-1 TEMPORAL (Mix5)

+En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1
En qué piso (o planta, sala, servicio)?  0-1

En qué pueblo (ciudad)? 0-1
En qué provincia estamos? 0-1 ORIENTACION
+En qué pais (o0 nacién, autonomia)? 0-1 ESPACIAL (Max.5)

Nombre tres palabras Peseta-Caballo-Manzana (o Balon- Bandera-Arbol) a | N° de repeticiones
razon de 1 por segundo. Luego se pide al paciente que las repita. Esta

primera repeticion otorga la puntuacién. Otorgue 1 punto por cada palabra necesarias

correcta, pero continte diciéndolas hasta que e sujeto repita las 3, hasta un

miximo de 6 veces. FLJA CION-Recuerdo
Peseta(0-1  Caballo 0-1 Manzana (-1 Inmediato (Mix.3)
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, ;Cudntas le van quedando?.

Detenga la prueba tras § sus(mci;’ncs.h!‘s'{lﬁl&u)jctln no puede realizar esta

g | BN

©01 Do No-1 U0-1 ng-) | CAHEULD (M)

Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta0-1  Caballo 0-1 Manzana 0-1 RECUERDO diferido
(Balén 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1) (Mix.3)

DENOMINACION. Mostrarle un lipiz o un boligrafo y preguntar ;qué es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Reloj 0-1
.REPETICION. Pedirle que repita la frase: "ni si, ni no, nipero" (0 “En
un trigal habia 5 perros™) 0-1

.ORDENES. Pedirle que siga la orden: "coja un papel con la mano derecha,
doblelo por la mitad, y pingalo en el suelo".

Coje con manod. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone ensuelo 0-1
LECTURA. Escriba legiblemente en un papel "'Cierre los ojos"'. Pidale que lo
lea y haga lo que dice la frase  0-1
ESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1
.COPIA. Dibuje 2 pentigonos intersectados y pida al sujeto que los copie tal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 dngulos y la | LENGUAJE (Mix.9)
interseccién. 0-1

Puntuaciones de referencia 27 6 mds: normal
24 6 menos: sospecha patalégica  12-24: deterioro Puntuacion Total
9-12 : demencia (Mix.: 30 puntos)

aeg.(1999)
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Anexo 6. Escala PANSS

Escala Positiva: PANSS-P

. Delirios

. Desorganizacion conceptual
. alucinaciones

. excitacion.

. Grandiosidad

. Suspicacia/ perjuicio

. Hostilidad

~N NN AW

Escala Negativa: PANSS-N

**Escala positiva PANSS-P
Puntuacion directa:

1. Embotamiento afectivo

2. Retraimiento emocional

3. Contacto pobre

4. Retraimiento social

5. Pensamiento abstracto

6. Fluidez de la conversacion
7. pensamiento estereotipado

Escala Psicopatologia General

. Preocupacion somatica
. Ansiedad

. Sentimientos de culpa.
. Tensién motora

. Manierismos/ posturas
. Depresion

. Enlentecimiento motor
. Falta de colaboracion

0NN N bW

e

— e e

— e e e e e

(NSRS RN S I S 2 (ST \S 3 S
NS O (ST (S I (S I \9)
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Anexo 7. Escala de Cognicion Social

PRESENTAR FOTOGRAFIA N° 1

ITEM 1.1: Elige la «emocién» que mejor describe el rostro del chico que tiene al nifio en brazos:

a) Alegria  b) Tristeza c¢) Enfado d) Miedo e) Sorpresa f) Vergiienza g) Neutra (sin expresion)

Indica tu opinion sobre las siguientes afirmaciones:

ITEM 1.2: En la fotografia aparecen dos hombres que estan conversando en una plaza:

1 2 3 4 5
Con toda seguridad Probablemente Podria ser Podria ser Probablemente
Verdadero Verdadero Verdadero Falso Falso

ITEM 1.3: Uno de los hombres estd despreciando al que tiene al nifio en brazos:

1 2 3 4 5
Con toda seguridad Probablemente Podria ser Podria ser Probablemente
Verdadero Verdadero Verdadero Falso Falso
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PRESENTAR FOTOGRAFIA N°2

ITEM 2.1: Enumera durante un minuto y medio las cosas o elementos que aparecen en la fotografia:
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ITEM 2.2: El «lugar» que aparece en la fotografia es un centro comercial.

a) Verdadero b) No se puede saber c) Falso

ITEM 2.3: Las «personas» mas destacadas que aparecen en la fotografia son mujeres con sus hijos.

a) Verdadero b) No se puede saber ¢) Falso

ITEM 2.4: Elige la «emocion» que mejor describe el rostro de la mujer con jersey rojo del extremo
derecho de la fotografia:

a) Alegria  b) Tristeza c) Enfado d) Miedo e) Sorpresa f) Vergiienza g) Neutra (sin expresion)

ITEM 2.5: Elige la «opcion» que mejor describe la situacion que aparece en la fotografia:

a) Agradable b) Desagradable  c) Neutra

Indica tu opinién sobre las siguientes afirmaciones:

ITEM 2.6: En la fotografia aparecen personas que estan empujando a otras:

1 2 3 4 5 6
Con toda seguridad Probablemente Podria ser Podria ser Probablemente  Con toda seguridad
Verdadero Verdadero Verdadero Falso Falso Falso

ITEM 2.7: La fotografia muestra una persecucion por la calle:

1 2 3 4 5 6
Con toda seguridad Probablemente Podria ser Podria ser Probablemente Con toda seguridad
Verdadero Verdadero Verdadero Falso Falso Falso
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PRESENTAR FOTOGRAFIA N° 3

Indica tu opinién sobre las siguientes afirmaciones:

ITEM 3.1: La fotografia muestra un chico y una chica discutiendo:

1 2 3 4
Con toda seguridad Probablemente Podria ser Podria ser
Verdadero Verdadero Verdadero Falso

ITEM 3.2: La fotografia muestra un chico forzando a la chica:

1 2 3 4
Con toda seguridad Probablemente Podria ser Podria ser
Verdadero Verdadero Verdadero Falso
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FOTO 1

1.1.- Reconocimiento de emociones.
1.2.- Interpretacion de situaciones sociales y seguridad en sus interpretaciones (estilo atribucional).
1.3.- Interpretacion de situaciones sociales y seguridad en sus interpretaciones (estilo atribucional).

FOTO 2

2.1.- Percepcion social
2.2.- Percepcion social
2.3.- Percepcion social

2.4.- Reconocimiento de emociones
2.5.- Reconocimiento de emociones

2.6.- Interpretacion de situaciones sociales y seguridad en sus interpretaciones (estilo atribucional)
2.7.- Interpretacion de situaciones sociales y seguridad en sus interpretaciones (estilo atribucional)

FOTO 3

3.1.- Interpretacion de situaciones sociales y seguridad en sus interpretaciones (estilo atribucional)
3.2.- Interpretacion de situaciones sociales y seguridad en sus interpretaciones (estilo atribucional)

Se obtiene una puntuacioén global, al final de la escala estan las respuestas correctas. Pero también se
pueden obtener puntuaciones parciales de:

* Reconocimiento de emociones, (3 items).

¢ Percepcion social, (3 items)

* Interpretacion de situaciones sociales y seguridad en sus interpretaciones (estilo

atribucional), (6 items).
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Anexo 8. Hinting Task Test

HISTORIA 2.

Marisa va a cuarto de bafio para darse una ducha. Ana acaba de darse un bano. Marisa se da
cuenta de que el cuarto de bafio esta sucio, asi que llama a Ana y le dice: «;No pudiste encontrar el

limpiador, Ana?».
PREGUNTA: ;Qué quiere decir realmente Marisa cuando dice esto?

Respuesta criterio: Marisa quiere decir «Por qué no limpiaste el bafio?» o «Ve y limpia el

bafio ahora». Esta respuesta se puntuaria con un 2 y se pasaria a la historia siguiente.

Si el sujeto no da la respuesta correcta, ANADIR: Marisa contintia diciendo: «A veces eres

muy vaga, Anay.
PREGUNTA: ;Qué quiere Marisa que haga Ana?

Respuesta criterio: Marisa quiere que Ana limpie el bafio. Esta respuesta puntuaria 1.

Cualquier otra respuesta seria un 0.

HISTORIA 3

Javier va al supermercado con su madre. Llegan a la seccion de chucherias y Javier dice:

«Mira, esos caramelos parecen riquisimos».
PREGUNTA: ;Qué quiere decir realmente Javier cuando dice esto?

Respuesta criterio : Javier quiere decir «Por favor, mamd, comprame algunos caramelosy. Esta

respuesta se puntuaria con un 2 y se pasaria a la historia siguiente.

Si el sujeto no da la respuesta correcta, ANADIR: Javier contintia diciendo: «Estoy

hambriento mamay.
PREGUNTA: ;Qué quiere Javier que haga su madre?

Respuesta criterio : Javier quiere que su madre le compre unos caramelos. Esta respuesta

puntuaria 1. Cualquier otra respuesta seria un 0.
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HISTORIA 6

Daniel quiere llevar a cabo un proyecto en su trabajo pero Ricardo, su jefe, ha pedido a otra

persona que lo realice. Daniel le dice: «Qué lastima, no estoy demasiado ocupado en este momentoy.
PREGUNTA: ;Qué quiere decir realmente Daniel cuando dice esto?

Respuesta criterio: Daniel quiere decir «Por favor, Ricardo, cambia de opinion y dame el

proyecto a mi». Esta respuesta se puntuaria con un 2 y se pasaria a la historia siguiente.

Si el sujeto no da la respuesta correcta, ANADIR: Daniel contintia diciendo: «Este proyecto

es ideal para mi».
PREGUNTA: ;Qué quiere Daniel que haga Ricardo?

Respuesta criterio: Daniel quiere que Ricardo cambie de opinion y le dé a él el proyecto. Esta

respuesta puntuaria 1. Cualquier otra respuesta seria un 0.

HISTORIA 7

Dentro de poco es el cumpleaiios de Rebeca. Ella le dice a su padre:«Me encantan los

animales, sobre todo, los perrosy.
PREGUNTA: ;Qué quiere decir realmente Rebeca cuando dice esto?

Respuesta criterio: Rebeca quiere decir «;,Me comprarias un perro para mi cumpleaiios,

apa?». Esta respuesta se puntuaria con un 2 y se pasaria a la historia siguiente.
y

Si el sujeto no da la respuesta correcta, ANADIR: Rebeca contintia diciendo: «;La tienda de

mascotas estara abierta el dia de mi cumpleafos, papa?».
PREGUNTA: ;Qué quiere Rebeca que haga su padre?

Respuesta criterio: Rebeca quiere que su padre le compre un perro para su cumpleafios, o que

le diga que le comprara un perro. Esta respuesta puntuaria 1. Cualquier otra respuesta seria un 0.

HISTORIA 9

Jessica y Manuel estdn jugando con un juego de trenes. Jessica tiene el tren azul y Manuel el

tren rojo. Jessica le dice a Manuel:«No me gusta este tren».
PREGUNTA: ;Qué quiere decir realmente Jessica cuando dice esto?

Respuesta criterio: Jessica quiere decir «Quiero tu tren, y ti puedes tener el mio». Esta
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respuesta se puntuaria con un 2 y se pasaria a la historia siguiente.

Si el sujeto no da la respuesta correcta, ANADIR: Jessica continia diciendo: «El rojo es mi

color favorito».
PREGUNTA: ;Qué quiere Jessica que haga Manuel?

Respuesta criterio: Jessica quiere intercambiar los trenes. Esta respuesta puntuaria 1.

Cualquier otra respuesta seria un 0.
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Anexo 9. Escala de Funcionamiento Social

Este cuestionario nos ayudara a conocer cémo ha estado en los tultimos tres meses. Se tarda
aproximadamente unos 20 minutos en completar el cuestionario. Por favor, responda a las siguientes
preguntas.

AIS
1. (A qué hora se levanta habitualmente?

Entre semana

Antes de las 9 []  Entre las 9 y las 114 Entre las 11 y la 1 del mediodia[] Después de la 1

Fin de semana

Antes de las9 [ ]  Entre las 9 y las 1] Entre las 11 y la 1 del mediodia[_] Después de la 1]

2. ¢Cuantas horas pasa usted solo al cabo del dia? (Por ejemplo, solo en la habituacion, de paseo
solo, escuchando la radio o viendo la television solo).

De 0 a 3 horas Pasa muy poco tiempo solo ]
De 3 a 6 horas Algun tiempo solo ]
De 6 a 9 horas Bastante tiempo solo ]
De 9 a 12 horas Mucho tiempo solo ]
12 o0 mas horas Practicamente todo el tiempo solo ]

3. (Con qué frecuencia empieza usted una conversacion en casa?

Casi nunca |:| Pocas veces |:| Algunas veces |:| Frecuentemente |:|

4. (Con qué frecuencia sale usted de casa (por cualquier motivo)?

Casi nunca [] Pocas veces [] Algunas veces [ Frecuentemente [_]

5. (Cbémo reacciona usted a la presencia de extrafios?

Los evita [] Se pone nervioso | Los acepta N Le agradan N

COM

1. ;Cuantos amigos tiene usted en la actualidad? (Personas con las que se ve, sale de paseo o con
las que realiza algunas actividades).

Numero aproximado =

2. (Tiene novio, novia o pareja estable? Si[] No []
3. (Con qué frecuencia se siente usted capaz de mantener una conversacion sensata o juiciosa?

Casi nunca |:| Pocas veces |:| Algunas veces |:| Frecuentemente |:|

4.
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5. (Cuanta dificultad o facilidad tiene usted para hablar con la gente en la actualidad?

Mucha Alguna Una cosa Alguna Mucha
facilidad [] | facilidad [] media [] dificultad [] dificultad []

6. (Cuenta con alguien con quien le resulte facil hablar de sus sentimientos y sus dificultades?

si [ No [J
7. (Con qué frecuencia confia usted en esas personas y les habla de las cosas que a usted le
preocupan?
Casi nunca |:| Pocas veces |:| Algunas veces |:| Frecuentemente |:|

8. ¢Los demas hablan de sus problemas con usted?

Casi nunca [] Pocas veces [] Algunas veces [ Frecuentemente [_]

9. (Ha tenido recientemente alguna rifia o discusion con amigos, familiares o vecinos?

Ninguna [0  Unaodosmenores[ ] Bastantes discusiones Muchas discusiones fuertes [_]
menores o una fuerte [_]

10. ;Se siente incomodo cuando se encuentra en un grupo de personas?

Casi nunca [] Pocas veces [] Algunas veces [ Frecuentemente []

11. ;Prefiere pasar el tiempo a solas?

Casi nunca |:| Pocas veces |:| Algunas veces |:| Frecuentemente |:|
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Por favor, haga una sefal en la casilla que corresponda para indicar con qué frecuencia ha realizado
las siguientes actividades en los ultimos tres meses.

0 1 2 3
AE Ninguna | Pocas | Algunas | Frecuente
vez veces veces mente

1. Comprar cosas en la tienda (sin
ayuda de nadie).

2. Fregar cacharros, limpiar,
ordenar, etc.

3. Asearse, bafiarse.

4. Lavar su propia ropa.

5. Buscar un trabajo (si esta
desempleado).

6. Hacer la compra de la comida.

7. Preparar y cocinar la comida.

8. Salir de casa solo.

9. Utilizar el autobus, el tren, etc.

10. Manejar el dinero.

11. Presupuestar y organizar sus
gastos.

12. Elegir y comprar su propia
ropa.

13. Cuidar su apariencia personal.
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Por favor, coloque una marca en la columna apropiada para indicar con qué frecuencia usted ha
realizado cada una de las siguientes actividades en los dltimos tres meses.

0 1 2 3
(0) Ninguna | Pocas | Algunas | Frecuente
vez veces veces mente

1. Tocar instrumentos musicales

2. Coser, hacer punto.

3. Jardineria.

4. Leer.

5. Ver la television.

6. Escuchar la radio o discos.

7. Cocinar.

8. Manualidades, bricolaje o
construcciones del tipo «hagalo
usted mismoy.

9. Reparar cosas (coche, bicicleta,
objetos de casa, etc.).

10. Pasear, callejear.

11. Conducir en coche o moto o
montar en bicicleta como
distraccion.

12. Nadar.

13. Hacer colecciones de objetos,
monedas, etc.

14. Ir de compras.

15. Actividades artisticas (pintar,
artesania, etc.).

Alguna otra actividad de ocio o distraccion que usted realice? Escribalas a continuacion y sefiale con
qué frecuencia.
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Por favor, ponga una marca en la columna adecuada para indicar con qué frecuencia ha participado
en cada una de las siguientes actividades en los tiltimos tres meses.

_ 0 1 2 3
PRO Ninguna | Pocas | Algunas Frecuentemente
vez veces veces

1. Iral cine.

2. Ir al teatro o a conciertos.

3. Ver deportes de sala (ping-pong,
futbolin, etc.).

4. Ver deportes al aire libre (futbol,
tenis, etc.).

5. Ir a galerias de arte o museos.

6. Ir a exposiciones.

7. Visitar lugares de interés.

8. Ir a conferencias o reuniones.

9. Ir a clases (inglés, musica u otras).

10. Visitar a familiares en sus casas.

11. Recibir visitas de familiares.

12. Visitar a amigos (incluyendo al
novio o la novia).

13. Ir a fiestas.

14. Asistir a bodas, bautizos u otras
reuniones familiares.

15. Ir a discotecas.

16. Ir a algin club social.

17. Practicar deporte de sala (ping-pong,
billar, etc.).

18. Practicar deporte al aire libre
(futbol, tenis, etc.).

19. Participar en alguna organizacion
cultural o politica.

20. Ir a bares o pubs.

21. Salir a comer o cenar.

22. Actividades de la iglesia

(hermandad, catequesis u otras).
Por favor, haga una marca en cada uno de los apartados para indicar como puede usted
desenvolverse en las siguientes actividades, recuerde que en esta pagina lo que interesa es si sabe
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hacer estas cosas, no si las ha hecho o no en los ultimos meses.

3 2 1
AC Adecuadamente, | Necesito
. No puedo
sin problemas ayuda

1. Utilizar los transportes publicos.
2. Manejar el dinero (conocer las

monedas, los cambios, etc.).
3. Presupuestar y organizar sus

gastos.
4. Cocinar su propia comida.
5. Hacer la compra semanal.
6. Buscar trabajo.
7. Lavar su ropa.
8. Mantener su higiene personal.
9. Fregar, ordenar, limpiar, etc.
10. Comprar en las tiendas.
11. Salir de casa solo.
12. Elegir y comprar la ropa.
13. Cuidar su apariencia personal.

[Tiene usted un empleo regular?  Si[] No []

Si ha contestado «Si»:
(Qué tipo de trabajo?
(Cuantas horas trabaja cada dia?
(Cuanto tiempo lleva en ese trabajo?

Si ha contestado «No»:
(Cuanto estuvo trabajando por ultima vez?
(Qué tipo de trabajo fue?
(Cuantas horas al dia?

(Cree usted que es capaz de realizar algun tipo de trabajo?

Seguro que si [] Tendria dificultades [] Seguro que no []

(Con qué frecuencia intenta usted encontrar algtin trabajo? (Va al INEM, busca en los periodicos,
pregunta, etc.).

Casi nunca [] Pocas veces [] Algunas veces [ Frecuentemente [
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¢Esté usted reconocido como incapacitado a nivel laboral? ~ Si[] No []

¢ Tiene algin reconocimiento oficial de minusvalia? Si [ No []
(Es estudiante? Si[ No []
(Es ama de casa? Si[] No []
¢Participa en algin curso de formacion laboral o Si[] No []
rehabilitacion?

(Cual?
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