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RESUMEN (en español) 
 

 La Cognición social es un constructo complejo compuesto por un conjunto de procesos psicológicos 
que facilitan la interacción social exitosa. El Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos 
(NIMH) ha delimitado cinco dimensiones dentro de esta construcción: 1) la percepción social 2) el 
conocimiento social 3) el estilo atribucional, 4) el procesamiento emocional y 5) la empatía, la cual es 
un proceso multidimensional que puede definirse como la capacidad de comprender y compartir los 
pensamientos, deseos y sentimientos de otra persona, y que presenta un componente cognitivo 
(“entiendo lo que sientes”) y un componente emocional (“siento lo que sientes”). Los objetivos de la 
presente Tesis Doctoral son: (1) evaluar y comparar la cognición social en pacientes adictos a opiáceos 
o politoxicómanos con adicción principal a esta sustancia en un programa de mantenimiento con 
metadona (PMM) frente a un grupo control, constituido por sujetos de la población normal, (2) evaluar y 
comparar la empatía en sujetos con diagnósticos que se encuadran dentro de la categoría de trastorno 
mental grave (TMG) en tratamiento en un programa de rehabilitación psicosocial, frente a un grupo 
control constituido por sujetos de la población normal, (3) analizar la relación entre empatía, cognición 
social percibida, y calidad de vida subjetiva en sujetos con diagnóstico de esquizofrenia y otros 
trastornos psicóticos en tratamiento en un programa de rehabilitación psicosocial; y evaluar y comparar 
la empatía, la cognición social, y la calidad de vida subjetiva en los sujetos según la gravedad del 
cuadro clínico. Los resultados mostraron que los consumidores de opiáceos en PMM obtienen un 
menor cociente de Inteligencia Emocional-Social General y Factorial, y realizan una mayor tasa de 
respuestas utilitaristas en los dilemas impersonales, sin embargo .no se halla la presencia de un déficit 
generalizado de la Cognición Social. Al igual que estos, en personas con trastorno mental grave en 
tratamiento de programas de rehabilitación psicosocial, tampoco se ha encontrado un déficit 
generalizado de la empatía, y los hallazgos señalan la presencia de dificultades específicas a la hora de 
reconocer estados emocionales mediante la mirada, lo que podría indicar un procesamiento de la 
información para las caras diferente a los sujetos de la población normal. Asimismo, los resultados 
muestran que una mayor angustia personal y fantasía (dimensiones de la empatía) se relacionan con 
una peor percepción de la cognición social y una menor satisfacción con la calidad de vida, lo que 
confirmaría la influencia de estos factores sobre la calidad de vida en usuarios diagnosticados de 
esquizofrenia y otros trastornos psicóticos. Otros hallazgos muestran que tener una pobre cognición 
social se asocia con una peor calidad de vida percibida, y que la sintomatología también sería un factor 
relevante sobre la calidad de vida, ya que aquellos sujetos con mayor sintomatología c línica (positiva y 
negativa) presentan una peor calidad de vida subjetiva. Por último, los resultados encuentran que los 
usuarios levemente enfermos presentan menor sintomatología (positiva y negativa), una mayor calidad 
de vida, y una menor puntuación en la dimensión fantasía (empatía).  Estos resultados deben ser 
tomados con cautela ya que los estudios realizados cuentan con ciertas limitaciones tales como el 
tamaño de la muestra y que esta sea perteneciente a un contexto y población concretos, así como los 
instrumentos de evaluación empleados que son diferentes a los utilizados en estudios previos, por lo 
que resulta difícil la comparación de los resultados. A pesar de tales limitaciones, los resultados indican 
que la Cognición social en general, y la empatía en particular, no presentan un déficit generalizado en 
trastorno mental, sino más bien apuntan a alteraciones específicas en Inteligencia Emocional -Social, 
una tendencia a emitir respuestas utilitaristas en los dilemas impersonales, dificultades en el  
procesamiento emocional, un aumento de la angustia personal y la fantasia que se relaciona con una 
peor calidad de vida.



 
 
 
 
 
 
 
 

RESUMEN (en Inglés) 

 
 

 Social Cognition is a complex construct composed of a set of psychological processes that 
facilitate successful social interaction. The National Institute of Mental Health of the United 
States (NIMH) has delineated five dimensions within this construction: 1) social perception 2) 
social knowledge 3) attributional style, 4) emotional processing, and 5) empathy. Empathy is a 
multidimensional process defined as the ability to understand and share the thoughts, desires 
and feelings of another person, and which has a cognitive component ("I understand what you 
feel") and an emotional component ("I feel what you feel" ). The objectives of this Doctoral 
Thesis are: (1) to evaluate and compare social cognition in patients addicted to opiates 
multiple-drug users with main addiction to opiates in a maintenance program with methadone 
(MPM) versus a control group, (2) to evaluate and compare empathy in subjects with severe 
mental disorder (SMD) undergoing treatment in a psychosocial rehabilitation program, 
compared to a control group, (3) to analyze the relationship between empathy, perceived 
social cognition, and subjective quality of life in subjects with a diagnosis of schizophrenia and 
other psychotic disorders being treated in a psychosocial rehabilitation program; and to 
evaluate and compare empathy, social cognition, and subjective quality of life in subjects 
according to the severity of the clinical picture. The results showed that opioid users in MPM 
obtained a lower quotient of General and Factorial Emotional-Social Intelligence, and 
performed a higher rate of utilitarian responses in the impersonal dilemmas. The presence of 
a generalized deficit of the Social Cognition. neither has a generalized deficit of empathy been 
found in people with severe mental disorders in the treatment of psychosocial rehabilitation 
programs, and the findings point to the presence of specific difficulties in recognizing 
emotional states through gaze, which could indicate a processing of the information for the 
faces different from the subjects of the normal population. Likewise, the results showed that 
greater personal anguish and fantasy (dimensions of empathy) were related to a worse 
perception of social cognition and less satisfaction with quality of life, which would confirm the 
influence of these factors on the quality of life in patients diagnosed with schizophrenia and 
other psychotic disorders. Other results showed that having poor social cognition were 
associated with a poorer quality of life perceived, and that the symptomatology would also be 
a relevant factor on the quality of life, since those subjects with greater clinical symptoms 
(positive and negative) present a worse subjective quality of life. Finally, the results showed 
that patients with less severity of mental disorder had lower symptomatology (positive and 
negative), higher quality of life, and lower score in the fantasy dimension (empathy). These 
results should be taken with caution since the studies carried out have certain limitations, 
such as the size of the sample and that it belongs to a specific context and population, as well 
as the evaluation instruments used that are different from those used in studies It is difficult to 
compare the results. Despite these limitations, the results indicate that social cognition in 
general, and empathy in particular, are no related to a generalized deficit in mental disorder.  
However, specific alterations in emotional-social intelligence, a tendency to issue utilitarian 
responses in impersonal dilemmas, difficulties in emotional processing, an increase in 
personal distress and poorer quality of life may be related to mental dIsorders. 
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Resumen 
 
 

La Cognición social es un constructo complejo compuesto por un conjunto de 

procesos psicológicos que facilitan la interacción social exitosa. El Instituto Nacional 

de Salud Mental de los Estados Unidos (NIMH) ha delimitado cinco dimensiones 

dentro de esta construcción: 1) la percepción social 2) el conocimiento social 3) el 

estilo atribucional, 4) el procesamiento emocional y 5) la empatía, la cual es un 

proceso multidimensional que puede definirse como la capacidad de comprender y 

compartir los pensamientos, deseos y sentimientos de otra persona, y que presenta 

un componente cognitivo (―entiendo lo que sientes‖) y un componente emocional 

(―siento lo que sientes‖). Los objetivos de la presente Tesis Doctoral son: (1) evaluar 

y comparar la cognición social en pacientes adictos a opiáceos o politoxicómanos 

con adicción principal a esta sustancia en un programa de mantenimiento con 

metadona (PMM) frente a un grupo control, (2) evaluar y comparar la empatía en 

sujetos con diagnóstico de trastorno mental grave (TMG) en tratamiento en un 

programa de rehabilitación psicosocial, frente a un grupo control, (3) analizar la 

relación entre empatía, cognición social percibida, y calidad de vida subjetiva en 

sujetos con diagnóstico de esquizofrenia y otros trastornos psicóticos en tratamiento 

en un programa de rehabilitación psicosocial; y evaluar y comparar la empatía, la 

cognición social, y la calidad de vida subjetiva en los sujetos según la gravedad del 

cuadro clínico. Los resultados mostraron que los consumidores de opiáceos en 

PMM obtenían un menor cociente de Inteligencia Emocional-Social General y 

Factorial, y realizaban una mayor tasa de respuestas utilitaristas en los dilemas 

impersonales. Sin embargo .no se encontró presencia de un déficit generalizado de la 

Cognición Social. Al igual que estos, en personas con trastorno mental grave en 

tratamiento de programas de rehabilitación psicosocial, tampoco se ha encontrado 

un déficit generalizado de la empatía, y los hallazgos señalan la presencia de 

dificultades específicas a la hora de reconocer estados emocionales mediante la 

mirada, lo que podría indicar un procesamiento de la información para las caras 

diferente a los sujetos de la población normal. Asimismo, los resultados mostraron 

que una mayor angustia personal y fantasía (dimensiones de la empatía) se 

relacionaban con una peor percepción de la cognición social y una menor 



satisfacción con la calidad de vida, lo que confirmaría la influencia de estos factores 

sobre la calidad de vida en usuarios diagnosticados de esquizofrenia y otros 

trastornos psicóticos. Otros hallazgos muestraron que tener una pobre cognición 

social se asociaba con una peor calidad de vida percibida, y que la sintomatología 

también podía ser un factor relevante para la calidad de vida, ya que aquellos sujetos 

con mayor sintomatología clínica (positiva y negativa) presentan una peor calidad de 

vida subjetiva. Por último, los resultados encuentran que los usuarios con menor 

gravedad del trastorno presentan menor sintomatología (positiva y negativa), una 

mayor calidad de vida, y una menor puntuación en la dimensión fantasía (empatía).  

Estos resultados deben ser tomados con cautela ya que los estudios realizados 

cuentan con ciertas limitaciones tales como el tamaño de la muestra y que esta sea 

perteneciente a un contexto y población concretos, así como los instrumentos de 

evaluación empleados que son diferentes a los utilizados en estudios previos, por lo 

que resulta difícil la comparación de los resultados. A pesar de tales limitaciones, los 

resultados indican que la cognición social en general, y la empatía en particular, no 

están relacionadas con un déficit generalizado en trastorno mental. En cambio, 

algunas alteraciones específicas en inteligencia emocional-social, una tendencia a 

emitir respuestas utilitaristas en los dilemas impersonales, dificultades en el 

procesamiento emocional, un aumento de la angustia personal y una peor calidad de 

vida tienen cierta relación con la presencia de trastornos mentales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Summary (bis) 
 
Social Cognition is a complex construct composed of a set of psychological processes that 

facilitate successful social interaction. The National Institute of Mental Health of the United 

States (NIMH) has delineated five dimensions within this construction: 1) social perception 2) 

social knowledge 3) attributional style, 4) emotional processing, and 5) empathy. Empathy is a 

multidimensional process defined as the ability to understand and share the thoughts, desires and 

feelings of another person, and which has a cognitive component ("I understand what you feel") 

and an emotional component ("I feel what you feel" ). The objectives of this Doctoral Thesis are: 

(1) to evaluate and compare social cognition in patients addicted to opiates multiple-drug users 

with main addiction to opiates in a maintenance program with methadone (MPM) versus a 

control group, (2) to evaluate and compare empathy in subjects with severe mental disorder 

(SMD) undergoing treatment in a psychosocial rehabilitation program, compared to a control 

group, (3) to analyze the relationship between empathy, perceived social cognition, and subjective 

quality of life in subjects with a diagnosis of schizophrenia and other psychotic disorders being 

treated in a psychosocial rehabilitation program; and to evaluate and compare empathy, social 

cognition, and subjective quality of life in subjects according to the severity of the clinical picture. 

The results showed that opioid users in MPM obtained a lower quotient of General and Factorial 

Emotional-Social Intelligence, and performed a higher rate of utilitarian responses in the 

impersonal dilemmas. The presence of a generalized deficit of the Social Cognition. neither has a 

generalized deficit of empathy been found in people with severe mental disorders in the 

treatment of psychosocial rehabilitation programs, and the findings point to the presence of 

specific difficulties in recognizing emotional states through gaze, which could indicate a 

processing of the information for the faces different from the subjects of the normal population. 

Likewise, the results showed that greater personal anguish and fantasy (dimensions of empathy) 

were related to a worse perception of social cognition and less satisfaction with quality of life, 

which would confirm the influence of these factors on the quality of life in patients diagnosed 

with schizophrenia and other psychotic disorders. Other results showed that having poor social 

cognition were associated with a poorer quality of life perceived, and that the symptomatology 

would also be a relevant factor on the quality of life, since those subjects with greater clinical 

symptoms (positive and negative) present a worse subjective quality of life. Finally, the results 

showed that patients with less severity of mental disorder had lower symptomatology (positive 

and negative), higher quality of life, and lower score in the fantasy dimension (empathy). These 



results should be taken with caution since the studies carried out have certain limitations, such as 

the size of the sample and that it belongs to a specific context and population, as well as the 

evaluation instruments used that are different from those used in studies It is difficult to compare 

the results. Despite these limitations, the results indicate that social cognition in general, and 

empathy in particular, are no related to a generalized deficit in mental disorder. However, specific 

alterations in emotional-social intelligence, a tendency to issue utilitarian responses in impersonal 

dilemmas, difficulties in emotional processing, an increase in personal distress and poorer quality 

of life may be related to mental dosorders. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 



1 
 

 
 
Capítulo 1 
 

Introducción 
 

 

1.1. La Cognición social 

La Cognición social se refiere a un complejo conjunto de dominios y procesos psicológicos 

que facilitan la interacción social exitosa, y que puede definirse como aquella habilidad de 

construir representaciones de las relaciones entre uno mismo y los otros, y de usar flexiblemente 

esas representaciones para guiar el comportamiento social. Se han delimitado cinco dimensiones 

dentro de esta construcción (Green et al., 2008, 2015; Derntl et al., 2011; Tirapu et al., 2012):  

1) la percepción social, esto es, la capacidad para comprender el contexto social, las reglas y 

roles sociales. 

2) El conocimiento social, de las situaciones para saber guiar la conducta de la persona 

(roles, reglas, etc.) 

3) El estilo o sesgo atribucional, o la forma en que cada persona interpreta las causas de una 

situación ya sean positivas o negativas. 

4) El procesamiento emocional o la capacidad para comprender, expresar, y manejar 

emociones. 

5) La empatía entendida como la capacidad de experimentar de forma vicaria los estados 

emocionales del otro, y que incluye tanto procesos ascendentes, de activación afectiva, de ser 

conscientes y de comprender nuestras emociones, como procesos descendentes donde nuestra 

motivación, recuerdos, intenciones y  actitudes influyen en la experiencia empática.  

La empatía es un proceso multidimensional que involucra un componente cognitivo y un 

componente emocional, y que implica dos condiciones necesarias para su desarrollo: adecuadas 

representaciones de ―uno mismo-los otros‖, y la distinción correcta y compartida de estos dos. 

(Lamm et al., 2016) 
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La Empatía Cognitiva, es la habilidad de crear una teoría sobre el estado mental y cognitivo 

de otra persona, teniendo en cuenta su perspectiva (―entiendo lo que sientes‖). Este proceso de 

comprensión desde la perspectiva de otra persona, parece que desarrolla la Teoría de la Mente 

(ToM), que puede ser definida como la habilidad para ponerse en el lugar del otro, e imaginar sus 

pensamientos y sentimientos. Se han descrito dos formas de la ToM: la ―ToM cognitiva‖ se 

refiere a la habilidad para hacer inferencias de las creencias de otras personas, mientras que la 

―ToM emocional‖ hace referencia a la habilidad para hacer inferencias de las emociones de los 

demás (―saber cómo se siente‖). La Empatía Emocional, es la capacidad para experimentar una 

respuesta empática únicamente observando y percibiendo una emoción experimentada por otra 

persona, la cual engloba una gran variedad de procesos subyacentes como, el reconocimiento y el 

contagio de emociones, y la capacidad para compartir el dolor (―sentir como se siente‖)(Tirapu 

et.al, 2012; Álvaro-González, 2015). 

1.2. Modelos generales de Cognición Social 

A continuación se presentan algunos de los modelos generales relevantes de la Cognición 

Social que han sido formulados durante los últimos años, y que han sido sintentizados más 

ampliamente por Sánchez-Cubillo et. al., 2012. 

R. Adolphs (2003) plantea la existencia de dos grupos de procesos que forman la conducta 

social. Procesos relacionados con mecanismos ―cognitivamente impenetrables‖, es decir, 

procesos automáticos, innatos, que no podemos modificar voluntariamente, y que incluiría las 

emociones básicas, reconocimiento de estímulos sociales, condicionamiento clásico y operante, 

etc.;  Procesos relacionados con capacidades adquiridas, contextuales y volitivas, que incluyen las 

ideas de ―autorregulación‖ del comportamiento y de las emociones, emociones ―morales‖ o 

secundarias, mentalización, toma de decisiones, etc.). 

El modelo de Frith & Frith (2008) divide los procesos de cognición social en implícitos y 

explícitos. Los primeros son automáticos y sin control posible, como el seguimiento de la mirada, 

la imitación involuntaria, e incluso procesos estrechamente vinculados a la ToM, como la toma 

de perspectiva visual; y los segundos, conscientes y controlados que  incluyen procesos de la ToM 

más complejos, como el conocimiento de lo que sabe el otro o mentalización y el uso del 

conocimiento semántico y episódico. Aunque se consideran funciones independientes, ambos se 

influyen mutuamente e interactúan entre sí, y dan como resultado final la conducta social. 
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El modelo de Shamay-Tsoory (2009) diferencia entre empatía cognitiva y empatía emocional. 

La primera focalizaría su atención en los procesos cognitivos relacionados con la capacidad para 

adquirir el punto de vista del otro, desde la perspectiva más clásica de la ToM como las creencias 

de primer y segundo orden. La segunda haría referencia a la empatía propiamente dicha, ya que la 

definen como la capacidad para reaccionar emocionalmente ante las experiencias de los otros. 

K.N. Oscher (2008) presenta un modelo jerárquico que consta de cinco constructos que 

engloban diversos procesos: En primer lugar se establecen los ―valores socioafectivos de los 

estímulos y de las posibles respuestas‖ mediante condicionamiento. El conjunto de asociaciones 

resultante provoca la interpretación subjetiva del entorno. Estos aprendizajes sirven para, en un 

segundo momento, ―reconocer y responder a los estímulos sociales‖ que se perciben, incluyendo 

el reconocimiento de movimiento biológico y de claves no verbales, como las expresiones faciales 

y vocales. No solo es un reconocimiento perceptivo, sino que al objeto percibido se añade la 

información socioafectiva aprendida (la valencia). Un tercer momento del proceso incluye ―la 

inferencia de bajo nivel‖, la experiencia propia de lo que se percibe (empatía, neuronas espejo, 

etc.), consistente en la generación de estados emocionales y somestésicos que imitan las 

emociones y movimientos percibidos, de cara a sintonizar con el entorno y facilitar respuestas 

adaptativas. En un cuarto paso, se puede realizar una ―inferencia de alto nivel‖, que incluye la 

comprensión simbólica de lo que se observa, considerando el contexto y la información 

semántica y episódica que se posee, para matizar la información entrante y dar respuestas más 

adaptativas a estímulos ambiguos. Finalmente, existe la ―capacidad para regular las respuestas‖ 

ante lo percibido/inferido, bien mediante las capacidades lógicas, mnésicas y atencionales, bien 

mediante la reasignación de valencias a los estímulos, bien mediante una combinación de ambas, 

con el objetivo de flexibilizar y adaptar las respuestas al máximo  

Por último, para Green (2015) existen varios dominios de la cognición social que han sido 

investigados en personas con esquizofrenia: 1) percepción de señales sociales (incluyendo la 

percepción de caras y voces), 2) intercambio de experiencias (incluyendo la resonancia motora y 

el afecto compartido), 3) mentalización, 4) experiencia y regulación emocional. Estos cuatro 

dominios podrían agruparse en: a) Procesos interpersonales (incluye la percepción de las señales 

sociales, el intercambio de experiencias y la mentalización) y b) Procesos intrapersonales (incluye 

la experiencia y regulación emocional). Utilizando este sistema de clasificación, las deficiencias 

cognitivas sociales en la esquizofrenia ocurren en ambos procesos (inter e intrapersonal). 

Alternativamente, la cognición social puede dividirse en procesos sociales reflejos y reflexivos. 
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Los procesos relativamente intactos se consideran procesos sociales reflexivos que requieren 

menos esfuerzo mental que los otros procesos sociales. (la experiencia de la emoción, la 

resonancia motora y afecto compartido), mientras que los procesos deteriorados se consideran 

procesos sociales reflejos lo que significa que requieren un procesamiento controlado y con 

esfuerzo (la percepción de la cara, la percepción de la voz,  mentalización, y regulación 

emocional). 

1.3. Bases neurales de la Cognición Social 

Según Pinkham, 2014, son múltiples las estructuras neurales y las áreas implicadas en la 

cognición social. No obstante, existen varias regiones clave que a continuación se resumen:  

a) el giro fusiforme y el surco temporal superior están implicados en el procesamiento facial. El 

giro fusiforme se encarga de la comprensión de la información visual gestual, esto es, responde 

más fuertemente tareas que se centran en la identidad facial; el surco temporal superior responde 

más a aspectos cambiantes de la cara, como los movimientos de los ojos o de la boca. Dado que a 

menudo se utilizan las expresiones faciales para comunicar emociones, ambas regiones también 

se han relacionado con el procesamiento emocional. Además, puesto que los movimientos (por 

ejemplo, cambios en la mirada o la expresión facial) a menudo son informativos para la 

comprensión de los estados mentales, el surco temporal superior también está vinculado a la 

ToM a través de su papel en la detección del movimiento biológico. También se ha observado 

que el surco temporal superior junto al polo temporal están implicados en la comprensión verbal 

expresiva (prosodia y tono de voz). b) La amígdala parece ser responsable de dirigir la atención a 

los estímulos salientes y ha sido específicamente relacionada al procesamiento de la amenaza y de 

las emociones negativas. c) La corteza prefrontal medial es una de las regiones corticales 

implicadas en ToM y específicamente puede estar relacionada con la auto-reflexión. d) La corteza 

prefrontal ventrolateral se ha encontrado que modula la actividad de la amígdala durante el 

proceso de hacer juicios de evaluación de estímulos faciales. 

Estudios recientes han encontrado que el cerebelo es un área que contribuye al 

reconocimiento emocional facial. Cuando se comparan personas diagnosticadas de esquizofrenia 

o con patología cerebelosa, con controles sanos, estos sujetos presentan una reducción de la 

actividad del cerebelo durante el procesamiento emocional, lo que puede puede influir en la 

reducción de la capacidad de reconocer las emociones en los otros. (Mothersill et. al, 2015; 

Hoche, 2016) 
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Estas regiones presentan conexiones recíprocas e interactúan entre sí, por lo que las bases 

neurales de la cognición social pueden considerarse como una red colectiva de regiones neurales 

subyacentes al procesamiento de los estímulos sociales, más que regiones específicas que 

favorecen habilidades específicas. 

Con respecto al sustrato neuroanatómico de la empatía, los estudios han observado una 

activación de distintas áreas o circuitos cerebrales, principalmente se activaría el área 

frontoinsular-temporal. Ante una situación social, se activan las regiones frontales las cuales 

actualizan la información y predicen qué significa socialmente ayudándose de las experiencias 

previas, que están almacenadas en las regiones temporales. El papel de la ínsula, sería de un 

mediador entre la información del exterior y del interior. (Moya-Albiol et. al., 2010; Rodríguez-

Sosa et al., 2011; Green et al., 2015; Smith, 2015) 

Existen varias regiones cerebrales fronto-temporales asociadas a la empatía cognitiva 

como son el cortex prefrontal ventromedial o áreas 10 y 11 de Brodmann, la unión 

temporoparietal, el cortex prefrontal dorsolateral y dorsomedial, el surco temporal superior, y el 

polo temporal. Las regiones relacionadas con la empatía emocional son: el giro frontal inferior o 

área 44 de Broadmann, el cual activa de modo intenso ante el contagio y el reconocimiento 

emocional, y que se correspondería con el sistema de las neuronas espejo que permite reconocer 

e imitar actos motores; la ínsula anterior, implicada en la sensación corporal de la emoción 

contagiada, el cortex cingulado anterior, el lóbulo parietal inferior, la amígdala que tiene un papel 

crucial en el reconocimiento e identificación de las emociones, y el giro fusiforme. No obstante, 

se han encontrado que varias de estas áreas se activan en ambas, lo que sugiere que ambos 

componentes están conectados y comparten sustratos neurales comunes. (Álvaro-González, 

2015; Melloni et al., 2014; Pikham, 2014; Horan et al., 2016). 

1.4. Trastornos de la Cognición Social  

La literatura científica ha estudiado las posibles alteraciones de diversos componentes de 

la Cognición Social en varios trastornos mentales, trastornos del neurodesarrollo, enfermedades 

neurodegenerativas, y otras patologías orgánicas, encontrando déficits en personas diagnosticadas 

de trastorno del espectro autista (TEA) (Lugnegård et. al, 2013; Patin, 2015), esquizofrenia y 

otros trastornos relacionados (Green et al., 2015; Hoertnag et al. 2014; Mehta et al., 2013; 

Thompson et al., 2011), trastorno bipolar (Hoertnagl et al., 2014), trastorno depresivo mayor 

(Hoertnagl et al., 2014; Weightman et al., 2014; Cusi et. al., 2012), trastorno de personalidad 
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límite y antisocial (Herpertz et al., 2014) trastornos por uso de sustancias, (Bora et al., 2017; 

Fernández-Serrano et al., 2011); ansiedad social, trastorno de estrés postraumático (TEPT) (Plana 

et. al, 2014), daño cerebral adquirido (Dal Monte et al., 2014; McDonald et. al, 2013; Cassel et. al, 

2016; Tousignant et. al, 2016), demencias (Henry et. al, 2014; Bora et. al, 2016), esclerosis 

múltiple (Cotter et. al, 2016; Bora et. al, 2016), esclerosis lateral amiotrófica (Bora 2017), 

síndrome de Tourette (Eddy et. al, 2011, 2013), y epilepsia, (Bora et. al, 2016) entre otros. 

En los TEA se han observado déficits en ToM, en la identificación de expresiones 

emocionales, en la empatía emocional y cognitiva, y en la regulación emocional. En esquizofrenia 

y primeros episodios psicóticos, dificultades para identificar y reconocer las emociones (ira y 

miedo), sentirse conectado a otros, inferir los pensamientos de la gente y reaccionar 

emocionalmente a los demás (déficits en la precisión empática), y sesgos atribucionales, que se 

relacionan con el resultado funcional. En trastorno bipolar se han hallado alteraciones en. ToM, 

en el reconocimiento emocional, y muestran una conexión entre los déficits de empatía afectiva y 

el curso de la enfermedad. Estos déficits están influenciados por variables moderadoras como el 

uso de medicamentos, síntomas clínicos y déficits neurocognitivo En el trastorno depresivo 

mayor se ha hallado una capacidad alterada de interpretar correctamente estímulos emocionales y 

estados mentales. En el trastorno de personalidad antisocial, existe un déficit de la empatía 

emocional, en autorregulación emocional, y en el reconocimiento de expresiones emocionales 

(p.ej: miedo). En el trastorno límite de la personalidad hay una hipersensibilidad a la amenaza 

social, mostrando déficits de empatía cognitiva y alto contagio emocional, es decir, estas personas 

comparten las emociones de los demás sin discriminar adecuadamente entre los propios 

sentimientos y los de los demás. En adicciones, diversos estudios han encontrado alteraciones 

principalmente en la percepción y la experiencia emocional, así como en la empatía emocional. 

En el TEPT existe un déficit en mentalización y reconocimiento de emoción mientras que en 

otros trastornos de ansiedad, incluyendo la fobia social, se hallan sesgos atribucionales. En el caso 

del daño cerebral adquirido, las alteraciones del comportamiento pueden denominarse 

―Trastornos de la Cognición Social‖ ya que clínicamente pueden presentar desinhibición, apatía, 

agresividad y labilidad emocional. En la variante frontal de la demencia fronto-temporal existe un 

déficit en el reconocimiento de expresiones emocionales, especialmente de las emociones 

negativas, en la empatía, y en la mentalización. En esclerosis múltiple la evidencia acumulada 

sugiere que los pacientes muestran deterioros en  teoría de la mente (ToM) y en el 

reconocimiento emocional (miedo y enfado), los cuales pueden sostener dificultades en el 

funcionamiento social. En el síndrome de Tourette las personas reflejan respuestas no 
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convencionales a la información social y presentan alteraciones en aspectos del razonamiento 

social involucrados en la toma de decisiones. Pacientes con epilepsia del lóbulo temporal han 

mostrado déficits significativos en ToM y reconocimiento de las emociones faciales (miedo, 

tristeza, y asco). 

1.5. Cognición social y trastornos mentales 

Según el DSM-5, el trastorno mental es ―un síndrome caracterizado por una alteración 

clínicamente significativa de la cognición, la regulación emocional o la conducta de un individuo 

que refleja una disfunción de los procesos psicológicos, biológicos o evolutivos que subyacen en 

el funcionamiento mental‖. Se distingue el trastorno mental de la respuesta esperable o 

culturalmente aprobada ante un factor de estrés común o una pérdida. La conducta socialmente 

desviada (p.ej: política, religiosa o sexual) y los conflictos que se establecen, sobre todo, entre el 

individuo y la sociedad no son trastornos mentales, a menos que la desviación o el conflicto se 

deba a una disfunción del individuo‖ (APA, 2014) Dentro de estos se incluyen el Espectro de la 

esquizofrenia y otros trastornos psicóticos, el Trastorno bipolar y trastornos relacionados, y los 

Trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos.  

Se denomina Trastorno Mental Grave (TMG) al conjunto de personas con un 

diagnóstico clínico que incluye sintomatología de características psicóticas y/o prepsicóticas 

(Esquizofrenia, trastorno esquizotípico y trastornos de ideas delirantes,  trastornos del humor, y 

trastornos de la personalidad y del comportamiento adulto) con una duración prolongada de 2 o 

más años, o un marcado y progresivo deterioro del funcionamiento en los últimos meses, que 

produce una afectación moderada o severa del funcionamiento personal, laboral, social y familiar 

(Servicio Andaluz de Salud, 2012) 

La literatura científica indica que las personas con diagnósticos de trastorno mental 

presentan alteraciones en varios dominios de la Cognición Social  teniendo un impacto negativo 

en su funcionalidad (calidad de vida, situación laboral o en sus relaciones). 

1.5.1. Cognición social y trastornos por uso de sustancias  

Los estudios sobre cognición social en  trastornos por uso de sustancias han sido 

diversos, centrándose principalmente en sustancias como el alcohol y la cocaína. En personas con 

trastorno por dependencia y abuso de alcohol se han hallado déficits en la empatía, más 

problemas para interpretar el sarcasmo, menor capacidad de resolución de problemas 
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interpersonales (Schmindt et. al, 2016), alteraciones en aspectos de razonamiento de ToM, y en la 

identificación y reconocimiento facial emocional (miedo, ira, y asco) (Fernández-Serrano et al., 

2010; Castellano et al., 2016; Bora et. al, 2017). Las consecuencias clínicas incluyen posibles malas 

atribuciones de las emociones a otros, con posibles dificultades de relaciones interpersonales y 

mayor riesgo de recaída, así como anomalías de comportamiento social asociadas adicciones Las 

alteraciones de la percepción de la emoción encajan con la teoría de los marcadores somáticos y 

el papel de la regulación de la emoción en la adicción, con estrechas conexiones clínicas entre: el 

reconocimiento de la ira y la tristeza frente a la apatía, la depresión, la agresión y la hostilidad 

típicas del deseo; las alteraciones del procesamiento del temor frente al reconocimiento del riesgo; 

la modificación en el reconocimiento de asco frente a ansiedad y el malestar. Los estudios sobre 

los efectos de la abstinencia son mixtos, ya que por una parte algunas investigaciones encuentran 

que los déficits en cognición social se mantienen incluso en la abstinencia duradera (Bora et. al., 

2017), mientras que otros informan que hay una mejora con la abstinencia prolongada (más de 1 

año) llegando al rango normal (Erol et. al, 2016). 

En consumidores de cocaína se ha encontrado que no pueden experimentar plenamente 

las emociones positivas o negativas asociadas a las tareas de interacción social aunque pueden 

abordarlas adecuadamente de forma cognitiva. Parece que estos sujetos han atenuado la respuesta 

de recompensa a las interacciones sociales mutuas, como se manifiesta por los sentimientos de 

agrado aplanados, cambios en el tamaño de la pupila, y una reducción en la señal de la corteza 

orbitofrontal. En dilemas morales se ha visto que aunque los consumidores de cocaína dan 

respuestas deontológicas al igual que los sujetos controles sanos, la activación cerebral subyacente 

está disminuida considerablemente, lo que sugiere que se ha perdido la emoción que se une a la 

experiencia social recíproca. (Verdejo-García, 2014). 

En sujetos adictos a opiáceos, como la heroína se ha hallado que son menos precisos y 

más lentos en el reconocimiento de las expresiones faciales emocionales. Se ha hipotetizado que 

la exposición a largo plazo a la heroína podría exacerbar la alexitimia, afectando al sistema neural 

subyacente (Craparo et al., 2016). Por otra parte, las personas que reciben tratamiento de 

mantenimiento de opioides presentan dificultades significativas para leer el estado emocional de 

los demás, para entender conversaciones que utilizan el sarcasmo, y en la precisión y velocidad 

del reconocimiento de expresiones faciales emocionales. Esto se traduce en problemas 

interpersonales significativos, caracterizados por la incomprensión de las interacciones cotidianas 

(McDonald et. al, 2013 2012).  
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1.5.2. Cognición social y esquizofrenia  

En las personas con diagnóstico de esquizofrenia se han encontrado déficits en múltiples 

procesos de la cognición social, como la percepción emocional, la ToM, el procesamiento 

contextual social, y las habilidades empáticas, no obstante los resultados sobre las posibles 

alteraciones en empatía cognitiva y emocional han sido contradictorias. En concreto, los estudios 

recientes realizados con escalas contemporáneas de empatía, como el Índice de Reactividad 

Interpersonal (IRI), han hallado por una parte, que las personas con diagnóstico de esquizofrenia 

presentan déficits en empatía cognitiva, así como en una disminución de puntuaciones en la 

subescala toma de perspectiva, la cual sería la responsable de la varianza del funcionamiento 

social más allá de los síntomas y las alteraciones neurocognitivas. Sin embargo, los resultados de 

la subescala fantasía, el otro componente de la empatía cognitiva, son inconsistentes a lo largo de 

los estudios (Bonfils et. al, 2016, 2017; Michaels et. al., 2014; Smith et. al, 2012). Por otra parte, se 

han encontrado resultados contradictorios respecto a la empatía emocional o afectiva en 

comparación con controles sanos. Varios estudios evidencian que algunos aspectos de la empatía 

afectiva están preservados o incluso aumentados (Michaels et. al., 2014; Horan 2015, 2016). Sin 

embargo, en un metaanálisis reciente realizado por Bonfils et. al, se encuentran déficits en 

empatía afectiva, y en concreto, puntuaciones más bajas en la subescala preocupación empática y 

más elevadas en la subescala angustia personal. Las variables duración del trastorno y género 

parecen moderar los resultados en algunas de las subescalas, por ejemplo, las mujeres 

presentarían menor angustia personal.  

Esta hiperrespuesta, podría reflejar algún aspecto de la disregulación emocional y la 

alteración en la distinción de sus propias emociones de las de los otros, ya que son menos capaces 

de regular las emociones negativas en situaciones que serían consideradas neutras o incluso 

agradables lo que lleva a una mayor emoción desagradable cuando se trata de situaciones ajenas. 

Este aumento de la angustia personal empujaría a los individuos con diagnóstico de esquizofrenia 

a retirarse de las situaciones sociales por completo, negando completamente cualquier 

oportunidad de responder empáticamente a los otros. Otra hipótesis plantea que si las personas 

con esquizofrenia experimentan mayores emociones negativas en respuesta a las experiencias de 

otros, esto puede provocar que deban ejercer mayor autocontrol para manejar sus experiencias 

internas, reduciendo los recursos cognitivos disponibles para mostrar respuestas empáticas y 

construir conexiones sociales.. Otros estudios hipotetizan que estas personas usan estrategias 
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cognitivas de regulación emocional (como la evaluación cognitiva) significativamente menos que 

los controles; y que experimentan mayor alexitimia, lo que impide una conducta empática 

adaptativa. (Bonfils et. al, 2017; Horan et. al, 2015). Algunos autores han hipotetizado que el 

factor angustia personal puede considerarse como un proceso independiente que impacta en la 

empatía, en lugar de una parte de la misma, lo que puede limitar o perjudicar la capacidad de 

responder adecuadamente a los otros (Michaels, 2014; Horan et. al, 2015, 2016; Bonfils et. al, 

2017) 

Respecto a las subescalas de empatía y la sintomatología se ha hallado que la 

preocupación empática se ha asociado negativamente con el aplanamiento afectivo, pero 

positivamente con los delirios; la fantasía se ha asociado positivamente con los delirios y las 

alucinaciones y el aumento de la fantasía en los familiares de las personas con esquizofrenia se ha 

asociado con medidas de riesgo de psicosis; la angustia personal se ha asociado positivamente con 

los síntomas negativos; las puntuaciones totales del IRI (es decir, la suma de las subescalas) se han 

asociado negativamente con síntomas negativos;  También se ha hallado que las personas con 

déficit cognitivo pueden ser menos propensas a intentar tomar la perspectiva del otro y aquellas 

que experimentan síntomas positivos elevados pueden ser más propensas a relacionarse con 

personajes de fantasía, y quizás de una manera problemática (Bonfils et al, 2017; Sparks et. al, 

2010; Achim et. al, 2011 )  

Algunas investigaciones hallan que la cognición social y la neurocognición son medidas 

independientes y que el impacto de los déficits de la cognición social en el funcionamiento es 

mayor que los de la neurocognición (Hoertnagl et. al, 2014; Pinkham, 2014), mientras que otras 

encuentran que los déficits en empatía se asocian a déficits en neurocognición 

(Konstantakopoulos et al., 2014).  

Asimismo, cuando se incluye la variable sintomatología clínica, existe la misma 

ambigüedad en los resultados, ya que algunos estudios encuentran que déficits en la 

neurocognición se relacionan con déficits en sintomatología a través de la influencia mediadora 

de la cognición social (Lam et al. 2014; Altamura et. al, 2015; Lin et. al, 2013) Así como una 

asociación directa entre habilidades empáticas (empatía emocional), y los síntomas positivos y 

negativos; Mientras que otros hallazgos no han encontrado relaciones entre déficits de empatía y 

sintomatología (Bonfils et., al, 2016; Smith et al, 2012)  
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Respecto al reconocimiento emocional facial en esquizofrenia, una reciente revisión 

sistemática realizada por Bordon et. al, 2017 ha concluido que las personas diagnosticadas de 

esquizofrenia tienen dificultades significativas para reconocer con precisión las emociones 

expresadas por otros (especialmente las desagradables), lo que puede generar experiencias 

anómalas que, si mal interpretadas, podrían contribuir a experiencias de derrota social, aumento 

de sintomatología positiva y negativa, y funcionamiento social reducido. Estas  dificultades de 

reconocimiento emocional facial en la esquizofrenia son altamente sensibles a las intervenciones 

psicológicas diseñadas para mejorarlas, y hay evidencia temprana de que esto puede conducir a 

grandes mejoras en el funcionamiento social. Otros estudios, sin embargo refieren que estos 

déficits en el reconocimiento emocional facial están probablemente asociados con un mayor 

déficit general en la percepción visual temprana y otros déficits neurocognitivos (Bortolon et. al, 

2015) 

1.5.3. Cognición social y trastorno bipolar 

Los estudios realizados con personas diagnosticadas de trastorno bipolar han encontrado 

que presentan alteraciones comunes en varios aspectos de la cognición social a las encontradas en 

pacientes con diagnóstico en esquizofrenia aunque con menor severidad (Bora et. al, 2016, 2016, 

2016) Social  Los hallazgos reflejan rendimientos inferiores en tareas que miden ToM y 

reconocimiento emocional facial, incluso en pacientes con síntomas subsindrómicos o con 

remisión de los síntomas (Samamé et al. 2015) 

Las investigaciones sobre el reconocimiento facial emocional en trastorno bipolar son 

muy escasos, hallándose una mayor dificultad para reconocer las emociones de sorpresa y miedo, 

una tendencia a no reconocer expresiones de tristeza y enfado, y déficits en la interpretación 

global de las emociones. En sujetos deprimidos monopolares se ha hallado una menor capacidad 

de identificar la alegría, y una sobreestimación de la tristeza. En sujetos con episodios maniacos 

se ha hallado una subestimación de la tristeza.(Ruiz-Murugarren et. al., 2011; Lahera et. al, 2012) 

Déficit mente).  

Estudios realizados con personas diagnosticadas de trastorno depresivo mayor hallan 

alteraciones en ToM, la cual está asociada positivamente con la gravedad del episodio, y en 

empatía afectiva presentando una elevada angustia personal 2016) Asimismo, se ha encontrado 

un patrón diferencial de deterioro, ya que por una parte estos sujetos presentan alteraciones en la 

comprensión adecuada del sarcasmo y la generación de soluciones en situaciones interpersonales 
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difíciles, pero por otra parte preservan la capacidad de identificar soluciones óptimas entre 

alternativas, y la detección y evaluación subjetiva de los elementos incómodos dentro de las 

interacciones difíciles ( Bora et. al., 2016; Thoma et al., 2015). 

1.5.4. Cognición social, calidad de vida y trastornos mentales 

La Organización Mundial de la Salud define calidad de vida como ―la  percepción 

personal de un individuo de su situación en la vida, dentro del contexto cultural y de valores en 

que vive, y en relación con sus objetivos, expectativas,  valores e intereses‖ 

Los estudios sobre cognición social y calidad de vida en trastorno mental son muy 

escasos. En adicciones, las investigaciones realizadas estudian la calidad de vida en diversas 

sustancias, y en general hallan que estos sujetos presentan una menor calidad de vida, en 

comparación con población general incluso tan bajo como en otros trastornos mentales graves 

(Muller et. al, X). Cuando se compara la calidad de vida entre personas con diferentes adicciones, 

por ejemplo, cocaína y heroína, se ha hallado que la variable sexo influye. En un estudio realizado 

por Morales-Manrique et. al, 2014., se hallaron diferencias en calidad de vida solo en hombres 

entre consumidores de cocaína y heroína, presentado los primeros puntuaciones 

significativamente más altas en calidad de vida física, mental, y ambiente. Parece, que la calidad de 

vida desempeña un papel en la recuperación, ya que aquellos que presentan una mayor calidad de 

vida presentan una mejor abstinencia al consumo. 

En esquizofrenia algunos estudios indican que la cognición social está asociada con la 

calidad de vida (Maat et. al., 2012). En concreto, la ToM está asociada con la calidad de vida, y 

esta asociación es moderada por la sintomatología. Otro predictor de la calidad de vida en 

personas con sintomatología negativa severa sería el deterioro cognitivo, el cual es una 

característica central del trastorno (Kurtz et. al, 2012)  

En lo concerniente a la sintomatología y la calidad de vida, los resultados de los estudios 

son mixtos. Algunos estudios no encuentran asociaciones entre la sintomatología positiva y 

negativa, y la calidad de vida (Kurtz et. al, 2014; Margariti et. al, 2015). Sin embargo, otros 

encuentran una relación negativa entre los síntomas psicóticos (positivos y/o negativos), 

síntomas depresivos y de ansiedad, y la calidad de vida subjetiva (Lecardeur, 2015; Savill et. al, 

2016; Tas et. al, 2013, Ofir-Eyal et. al, 2014). 

1.5.5. Recuperación en trastorno mental 
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El concepto de recuperación hay que entenderlo no sólo como la ausencia o disminución 

de la sintomatología, sino como la recuperación de un funcionamiento social adecuado que 

permita a la persona tener una adecuada calidad de vida (Ruiz-Murugarren et. al, 2011). La 

perspectiva de recuperación en salud mental focaliza su atención en la construcción de un 

proyecto vital realizando cambios en múltiples niveles (actitudes, aptitudes, habilidades, roles, 

valores, etc.). Los centros de rehabilitación psicosocial ayudan a las personas con trastorno 

mental grave a mejorar su funcionamiento psicosocial y su percepción de calidad de vida 

desarrollando al máximo sus propias capacidades como individuos y ciudadanos/as, incluso un 

largo tiempo de evolución del trastorno, siendo por tanto un recurso efectivo indispensable en la 

atención a estas (Rosillo et. al, 2013; González-Cases et. al, 2016) 

Respecto al tratamiento en rehabilitación psicosocial, diversos estudios han encontrado que los 

tratamientos que abordan múltiples componentes de la cognición social, mejoran la misma y el 

funcionamiento social en trastorno mental grave. (Wang et. al, 2013; Lahera et. al, 2013; 

Voutilainen et. al, 2016; Bartholomeusz et. al, 2013) Sin embargo, existen problemas asociadas a 

la transferibilidad a situaciones reales (Henderson 2013). 

 

1.6. Limitaciones de la investigación previa  

1.6.1. Limitaciones relacionadas con los estudios en trastornos por uso de 

sustancias  

El consumo de drogas constituye un grave problema social y de salud pública a nivel 

mundial, que está siendo abordado mediante diferentes políticas gubernamentales. Es un 

fenómeno de tendencia cambiante lo que supone un reto creciente para los Estados y sus 

instituciones. Según la última encuesta del Observatorio Europeo de Drogas (EMCDDA, 2013) 

se estima que en España hay 65.684 consumidores de heroína de alto riesgo (rango: 52122-

79173), que corresponde a una tasa de 2,04 (rango: 1,62-2,46) por 1000 habitantes de 15 a 64 

años. Las estimaciones indican una disminución del número de usuarios de heroína de alto riesgo 

y de usuarios de drogas intravenosas en España. (EMCDDA, 2013). En 2013 hubo un aumento 

de demanda de tratamiento en comparación con los datos de 2012 y al nivel reportado en 2008-

11. Los datos sobre las personas que ingresaron en el tratamiento farmacológico demostraron 

que la cocaína era la principal sustancia (38%), seguido del cannabis (33%) y los opioides (25%). 

Entre los nuevos clientes de tratamiento, el 46% fueron tratados por consumo de cannabis, el 
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38% por cocaína y el 11% por opioides. En España se ha producido una disminución gradual de 

las demandas de tratamiento relacionadas con los opiáceos desde principios de los años 2000, y el 

número de demandas de entrada a tratamiento debido a la heroína se ha estabilizado.  

Como se dijo en la introducción, en los últimos años la neurociencia ha centrado su 

interés en las bases cerebrales de la conducta social, y en concreto en el estudio de las alteraciones 

emocionales y sociales asociadas a los trastornos por uso de sustancias. La investigación acerca de 

la cognición social en adictos a opiáceos debe ser solventada. Algunas de tales limitaciones, 

expuestas a continuación, han fundamentado los objetivos de la presente Tesis Doctoral.  

En primer lugar, han sido escasos los estudios sobre diferentes procesos de la cognición 

social en trastornos por uso de sustancias, y prácticamente se han centrado en el estudio de la 

percepción emocional, en concreto la adecuada identificación y reconocimiento emocional facial. 

En segundo lugar, estas investigaciones han estudiado la habilidad de identificación y de 

discriminar la intensidad emocional en dependientes a alcohol (Kornreich et. al, 2001, 2003; Foisy 

et. al, 2005, 2007; Maurage et. al, 2008), en contextos muchas veces hospitalarios en lugar de 

comunitarios. En tercer lugar, los resultados han sido contradictorios, por lo que la generalización 

de los hallazgos ha estado limitada. Las investigaciones realizadas con consumidores de opiáceos 

(Konreich et. al, 2003; Martin et. al, 2006), y en concreto que estén en programas de 

mantenimiento con metadona han sido muy escasos. 

Las implicaciones clínicas de las posibles alteraciones cognitivo sociales tendrían una 

importancia crítica en la adaptación personal, laboral y social, áreas nucleares en el tratamiento, 

rehabilitación y recuperación de pacientes adictos  

Por  lo  tanto, se evidencia la necesidad de desarrollar nuevos estudios que evalúen 

diferentes aspectos de la cognición social en adictos a opiáceos en PMM. 

1.6.2. Limitaciones relacionadas con los estudios en trastorno mental grave 

(esquizofrenia y otros trastornos relacionados, y trastorno bipolar). 

Otro de los trastornos mentales que más investigación ha recibido sobre las posibles 

alteraciones en cognición social ha sido la esquizofrenia. Como se apuntó en la introducción los 

estudios han encontrado alteraciones en tareas que evalúan la percepción emocional, siendo estos 

una gran parte del grueso de las investigaciones realizadas y limitadas no solo por la 

heterogeneidad de las pruebas, sino por problemas técnicos del análisis en situaciones 
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experimentales que han provocado hallazgos contradictorios; en ToM, influyendo en la 

sintomatología; en el procesamiento contextual social; y por último, en la capacidad empática 

medida a través de diferentes métodos (autoinformes, técnicas de neuroimagen, etc). (Thomson 

et. al, 2011; Chen et al, 2012; Lam et. al, 2014)  

La literatura sobre empatía en esquizofrenia es reciente y en general ha omitido la 

inclusión de diversos componentes de la misma (como la angustia personal y la fantasía), 

valorando solamente los factores globales como la ―empatía cognitiva‖ y la―empatía 

emocional/afectiva‖, lo que ha provocado resultados inconsistentes (Bonfils et. al, 2017) 

Asimismo, estudios más recientes apoyan alteraciones en la cognición social en otros trastornos, 

como el trastorno bipolar, sin embargo estos estudios son escasos (Hoertnagl et. al, 2014; Bora 

et. al, 2016)  

Los estudios que analizan la relación entre la cognición social y la calidad de vida en 

personas con diagnóstico en esquizofrenia son muy escasos y heterogéneos (Tas et al, 2013; Maat 

et al, 2012; Ofir-Eyal et al, 2014; Hasson-Ohayon et al, 2015; Caqueo-Urízar et. al, 2015), y 

apenas existen investigaciones de esta temática en población con trastorno mental grave en 

tratamiento en programas de rehabilitación psicosocial (Álvarez-Touriño et. al, 2013).  

Ante las cuestiones abiertas se hace preciso continuar investigando aquellos aspectos que 

pueden estar influyendo en el funcionamiento y competencia social de las personas con trastorno 

mental grave, para así poder ayudar a mejorar los tratamientos dirigidos a la recuperación y 

promoción de la calidad de vida. 
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Capítulo 2 
 

Objetivos de la Tesis Doctoral 
 

 

Partiendo de las limitaciones de la investigación previa, relacionadas con la evaluación de la 

cognición social en los trastornos mentales, el objetivo general de la presente Tesis Doctoral es 

evaluar diversos componentes de la cognición social en adictos a opiáceos en un programa de 

mantenimiento con metadona, y en .personas con trastorno mental grave en programas de 

rehabilitación psicosocial. 

 

Los objetivos específicos son los siguientes: 

 

1) Evaluar y comparar la cognición social (percepción de expresiones emocionales, 

inteligencia emocionalsocial y empatía) en pacientes adictos a opiáceos o 

politoxicómanos con adicción principal a esta sustancia en un programa de 

mantenimiento con metadona (PMM) frente a un grupo control, constituido por 

sujetos de la población normal. 

2) Evaluar y comparar la empatía en sujetos con diagnósticos que se encuadran dentro 

de la categoría de trastorno mental grave (TMG) en tratamiento en un programa de 

rehabilitación psicosocial, frente a un grupo control constituido por sujetos de la 

población normal 

3) Analizar la relación entre empatía, cognición social percibida, y calidad de vida 

subjetiva en sujetos con diagnóstico de esquizofrenia y otros trastornos psicóticos 

en tratamiento en un programa de rehabilitación psicosocial. Y evaluar y comparar 

la empatía, la cognición social, y la calidad de vida subjetiva en los sujetos según la 

gravedad del cuadro clínico. 
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Capítulo 3 
 

Manuscritos de la Tesis Doctoral 
 

 

Esta Tesis Doctoral se presenta mediante compendio de publicaciones. Se han incluido tres 

estudios que ya han sido publicados en revistas nacionales con factor de impacto en el Journal 

Citation Reports (JCR). 
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3.1. Artículo 1 
 

Cognición social en adictos a opiáceos 
 
 
 

Referencia: 
 

Martin-Contero MC, Secades-Villa R, Tirapu-Ustarroz J. Cognición social en adictos a 

opiáceos. Rev Neurol. 2012 ;55(12):705-12.  
 

Factor de impacto: 0.652 (JCR 2012) 
 
 

Resumen 
 

Introducción: La investigación sobre las alteraciones emocionales y sociales asociadas 

a la adicción a drogas ha sido muy escasa 

Objetivo. Evaluar diversos componentes de la Cognición Social (CS): percepción de 

expresiones emocionales, inteligencia emocional-social, y empatía, en una muestra de 

pacientes adictos a opiáceos en un programa de mantenimiento con metadona (PMM). 

Material y métodos. Participaron 18 dependientes a opiáceos en PMM y 18 controles 

sanos. Se aplicó a cada sujeto el Test de reconocimiento de expresiones faciales 

emocionales, el TMMS-24, el EQ-i de BarOn, y Dilemas morales de Greene.  

Resultados. La tasa de respuestas utilitaristas en los dilemas morales impersonales era 

significativamente más alta en el grupo de dependientes a opiáceos en PMM que en el 

grupo no consumidor. En la Inteligencia Emocional-Social General y Factorial, el 

grupo de dependientes presentaba puntuaciones significativamente más bajas que el 

grupo control. Sin embargo, no presentaban peor reconocimiento de las expresiones 

faciales, ni tampoco peores puntuaciones en las tres dimensiones de la Inteligencia 

Emocional medidas mediante el TMMS-24. 

Conclusiones. Los dependientes a opiáceos en PMM no  muestran un déficit 

generalizado de la CS, sin embargo obtienen un menor cociente de Inteligencia 

Emocional-Social, y difieren en la empatía medida mediante los juicios morales. 

 

Palabras clave: Adicción, Cognición social, Empatía, Inteligencia emocional, Juicios 

morales, Opioides, Reconocimiento facial emocional. 

  
 
 
 
 
 

 

 

 



20 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
705www.neurologia.com Rev Neurol 2012; 55 (12): 705-712

ORIGINAL

Introducción

La cognición social se ha definido como un híbrido 
entre fenómenos emocionales y cognitivos [1]. Se 
trata de la habilidad de construir representaciones 
de las relaciones entre uno mismo y los otros, y de 
usar flexiblemente esas representaciones para guiar 
el comportamiento social [2]. Dentro de este con-
cepto, se aglutinan diferentes componentes o cons-
tructos psicológicos, considerados más básicos y 
más complejos según los diferentes modelos: emo-
ciones básicas, percepción social, condicionamien-
to clásico y operante, conocimiento de reglas socia-
les, detección de la mirada, empatía, distinción yo-
otro, reconocimiento de la intencionalidad, estilo 
atribucional, emociones ‘morales’ o secundarias, 
mentalización o teoría de la mente, toma de deci-
siones, etc. [1,3-5]. La cognición social presenta di-
ferentes grados de complejidad, y aspectos relativos 
a la percepción e identificación de expresiones emo-
cionales, la capacidad para atribuir deseos, inten-
ciones y creencias en los otros, y la relacionada con 

la cognición social y la empatía, medidas mediante 
pruebas de juicio moral [3]. 

Respecto al paisaje cerebral de la cognición social, 
se han observado distintas áreas o circuitos cerebrales 
relacionados con las conductas empáticas, principal-
mente las cortezas prefrontal y temporal, la amígdala 
y otras estructuras límbicas, como la ínsula y la corte-
za cingulada, aunque los diversos trabajos abarcan la 
activación de multitud de sustratos neuronales [4]. 

En el ámbito de los trastornos debidos al uso de 
drogas, la investigación neuropsicológica ha demos-
trado la existencia de múltiples alteraciones cogni-
tivas a medio y largo plazo (atencionales, mnésicas y 
ejecutivas) [6,7]; sin embargo, la investigación so-
bre las alteraciones emocionales y sociales asocia-
das a la adicción a drogas ha sido muy escasa [5,8-
19], y se ha centrado, sobre todo, en la percepción y 
la experiencia emocional. Estos déficits podrían in-
fluir en la percepción, interpretación y respuesta 
emocional hacia estímulos sociales y emocionales, 
lo que tendría una importancia crítica en la adapta-
ción personal, laboral y social, áreas nucleares en el 

Cognición social en adictos a opiáceos

M. Carmen Martín-Contero, Roberto Secades-Villa, Javier Tirapu-Ustárroz

Introducción. La investigación sobre las alteraciones emocionales y sociales asociadas a la adicción a drogas ha sido muy 
escasa. 

Objetivo. Evaluar diversos componentes de la cognición social: percepción de expresiones emocionales, inteligencia emo-
cional-social y empatía en una muestra de pacientes adictos a opiáceos en un programa de mantenimiento con metado-
na (PMM). 

Sujetos y métodos. Participaron 18 dependientes de opiáceos en PMM y 18 controles sanos. Se aplicó a cada sujeto el test 
de reconocimiento de expresiones faciales emocionales, el Trait Meta-Mood Scale-24 (TMMS-24), el Emotional Quotient 
Inventory de Bar-On y la prueba de dilemas morales de Greene. 

Resultados. La tasa de respuestas utilitaristas en los dilemas morales impersonales era significativamente más alta en el 
grupo de dependientes de opiáceos en PMM que en el grupo no consumidor. En la inteligencia emocional-social general 
y factorial, el grupo de dependientes presentaba puntuaciones significativamente más bajas que el grupo control. Sin 
embargo, no presentaban peor reconocimiento de las expresiones faciales, ni tampoco peores puntuaciones en las tres 
dimensiones de la inteligencia emocional medidas mediante el TMMS-24. 

Conclusiones. Los dependientes de opiáceos en PMM no muestran un déficit generalizado de la cognición social, pero ob-
tienen un menor cociente de inteligencia emocional-social y difieren en la empatía medida mediante los juicios morales.
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tratamiento, rehabilitación y recuperación de pacien-
tes adictos [8]. 

Estudios previos han encontrado que los alcohó-
licos sobrestiman la intensidad de las expresiones 
faciales de felicidad, ira y asco [20-22], son menos 
eficaces reconociendo las expresiones de tristeza 
[23], y presentan más dificultades para discriminar 
la ira y el asco [22]. Sin embargo, otros estudios no 
han encontrado diferencias entre grupos en la dis-
criminación de emociones [24,25].

Cuando se realizan comparaciones entre grupos 
de drogodependientes, se ha observado que los al-
cohólicos presentan un reconocimiento emocional 
más pobre que los consumidores de opiáceos en si-
tuación de abstinencia y que aquéllos que están en 
mantenimiento con metadona [9]. Asimismo, los 
adictos activos en mantenimiento con metadona 
eran globalmente más lentos que consumidores de 
opiáceos que se encontraban abstinentes, pero más 
precisos en el reconocimiento del asco [11]. Con 
respecto a los consumidores de cocaína y psicoesti-
mulantes, algunos estudios no encuentran diferen-
cias en el reconocimiento entre consumidores y no 
consumidores [26], mientras que otros estudios sí 
hallan alteraciones específicas en los consumidores 
de estas sustancias en el reconocimiento de expre-
siones de miedo y asco [27-29]. También se ha en-
contrado en policonsumidores con un período de 
abstinencia medio-largo un pobre reconocimiento 
de expresiones faciales de tipo negativo, incluyendo 
ira, asco, miedo y tristeza [8]. En estudios recientes 
con consumidores de metanfetamina con un perío-
do de abstinencia largo (> 6 meses), se ha encontra-
do un déficit en la capacidad para identificar emo-
ciones a partir de expresiones faciales, especial-
mente para identificar el miedo [5,16].

Respecto a la experiencia emocional, los estu-
dios demuestran que los drogodependientes pre-
sentan una experiencia emocional peculiar que de-
pende, en muchas ocasiones, de la sustancia consu-
mida. En general, los estímulos agradables tienen 
menos valor y los desagradables toman más rele-
vancia en la población adicta [17-19].

En definitiva, la relación entre la cognición so-
cial y la adicción a las drogas es un campo novedo-
so y reciente con muchas cuestiones abiertas y ha-
llazgos contradictorios. El objetivo de este estudio 
fue comparar la cognición social (percepción de 
expresiones emocionales, inteligencia emocional-
social y empatía) en pacientes adictos a opiáceos o 
politoxicómanos con adicción principal a esta sus-
tancia en un programa de mantenimiento con me-
tadona (PMM) frente a un grupo control, constitui-
do por sujetos de la población normal.

Sujetos y métodos

Muestra

Participaron voluntariamente en este estudio 36 su-
jetos, 18 dependientes de opiáceos en PMM y 18 
sujetos control de la población normal. La muestra 
de dependientes de opiáceos del estudio fue reclu-
tada del total de pacientes que recibían asistencia 
terapéutica en el PMM para la adicción a opiáceos 
de los centros de salud mental del Servicio Navarro 
de Salud en la ciudad de Pamplona, España, duran-
te un período de 12 meses.

Los criterios de inclusión del grupo experimen-
tal fueron los siguientes: cumplir los criterios de 
dependencia de opiáceos exclusiva o politoxicoma-
nía con adicción principal a opiáceos según el Ma-
nual diagnóstico y estadístico de los trastornos men-
tales, cuarta edición, texto revisado (DSM-IV-TR) 
[30] y ser mayor de 18 años.

Los criterios de exclusión fueron: presentar tras-
tornos psicopatológicos graves (psicosis, trastorno 
bipolar, episodio depresivo mayor moderado-grave, 
trastorno obsesivo compulsivo) o presentar altera-
ciones neurológicas.

Como grupo control se empleó una muestra de 
conveniencia seleccionada mediante la técnica de la 
bola de nieve durante un período de tres meses. El 
criterio de inclusión para formar parte del grupo 
control fue tener un perfil sociodemográfico simi-
lar al grupo experimental (sexo, edad, raza y años 
de escolarización). Los criterios de exclusión fue-
ron: historia previa o actual de abuso o dependen-
cia de drogas (excluyendo el tabaco), haber estado 
en tratamiento por este motivo; padecer alteracio-
nes neurológicas, orgánicas o psiquiátricas; o tener 
prescripción de medicación en el momento de la 
evaluación.

La edad media del total de los participantes fue 
de 41,2 ± 8,1 años. La edad media del grupo clínico 
fue de 43,8 ± 7,6 años, y del grupo control, de 39,6 
± 8,3 años (p < 0,05). La media de años de consumo 
de la sustancia principal (heroína u otros opiáceos) 
era de 14,5 ± 8,9 años, y la media de tiempo en 
PMM, de 7,3 ± 5,6 años. El 72,2% estaba consu-
miendo benzodiacepinas, el 16,7% heroína, el 16,7% 
cannabis y el 5,6% consumía alcohol más de tres ve-
ces por semana o binges (Tabla I).

Instrumentos

Se aplicó una batería de instrumentos que evalua-
ban los componentes más básicos y más complejos 
de la cognición social [30].
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Test de reconocimiento de  
expresiones faciales emo cionales [31]
Se compone de 30 estímulos visuales, en los que va-
rios actores representan las seis emociones básicas 
(alegría, asco, ira, miedo, sorpresa y tristeza). Se 
evalúa el número de identificaciones correctas para 
cada una de las seis emociones expuestas (rango: 
0-5 puntos) y también la puntuación total de las 
identificaciones correctas (reconocimiento total, ran-
go: 0-30 puntos).

Trait Meta-Mood Scale-24 (TMMS-24) [32]
Se trata de la versión reducida y modificada del 
Trait Meta-Mood Scale del grupo de investigación 
de Salovey y Mayer [33]. Evalúa las habilidades de 
inteligencia emocional a través de tres dimensio-
nes claves, con ocho ítems cada una de ellas: per-
cepción emocional (capacidad de sentir y expresar 
los sentimientos de forma adecuada); comprensión 
de sentimientos (capacidad de comprender ade-
cuadamente los estados emocionales propios) y re-
gulación emocional (capacidad de regular los esta-
dos emocionales correctamente). Las puntuaciones 
obtenidas en cada uno de los factores presentan 
puntos de corte diferenciados según sexo, pues 
existen diferencias en las puntuaciones para cada 
uno de ellos. La versión española ha demostrado 
una alta consistencia interna y fiabilidad test-retest, 
de 0,9 (percepción), 0,9 (comprensión) y 0,86 (re-
gulación) [32].

Emotional Quotient-Inventory (EQ-i) [34]
Se trata de un autoinforme compuesto por 133 
ítems con un rango de respuesta de cinco puntos 
(desde ‘nunca o rara vez’ a ‘siempre’). Evalúa cinco 
componentes o factores de alto nivel (divididos en 
quince subfactores), que da como resultado un co-
ciente emocional total (total EQ) con media de 100 
y desviación típica de 15. Los cinco factores de alto 
nivel son los siguientes:
– Habilidades intrapersonales. Es la capacidad de 

ser conscientes y comprender emociones, senti-
mientos e ideas de sí mismos. Comprende cinco 
subfactores: autoconsideración, autoconocimien-
to emocional, asertividad, independencia y auto-
actualización.

– Habilidades interpersonales. Se define como la 
capacidad de ser conscientes y comprender emo-
ciones, sentimientos e ideas de los otros. Com-
puesto por tres subfactores: empatía, responsa-
bilidad social y relaciones interpersonales.

– Adaptabilidad. Es la capacidad para ser flexible 
emocionalmente y cambiar los sentimientos de-
pendiendo de las situaciones. Evalúa tres subfac-

tores: prueba de realidad, flexibilidad y resolu-
ción de problemas.

– Manejo del estrés. Es la capacidad para manejar 
el estrés y controlar las emociones. Está com-
puesta por los subfactores de tolerancia al estrés 
y control de impulsos.

– Humor general. Se define como la capacidad de 
sentir y expresar emociones positivas, siendo op-
timista. Comprende dos subfactores: optimismo 
y felicidad.

Dilemas morales [35]
Se trata de una prueba que evalúa la empatía y el 
juicio moral. Está compuesta por 20 situaciones hi-
potéticas o dilemas éticos, que se dividen en juicios 
‘impersonales’ (cuando aplicamos nuestra acción 
sobre un ser inanimado o realizamos violaciones de 
las reglas; por ejemplo, apretar un interruptor para 
desviar un vagón de tren que está fuera de control 
para salvar a cinco personas que están en las vías, 
pero que a cambio matará a una persona) y ‘per-
sonales’ (cuando aplicamos nuestra acción sobre 
un ser animado, como un ser humano; por ejemplo,  

Tabla I. Comparación en variables sociodemográficas entre dependientes de opiáceos en programa de 
mantenimiento con metadona y grupo control.

Total (n = 36) Experimental (n = 18) Control (n = 18) χ2

Sexo

 Hombres 20 (55,6%) 11 (61,1%) 9 (50,0%)
0,4

 Mujeres 16 (44,4%) 7 (38,9%) 9 (50,0%)

Estado civil

 Solteros 12 (33,3%) 8 (44,4%) 4 (22,2%)

4 Casados 18 (50,0%) 6 (33,3%) 12 (66,7%)

 Separados 6 (16,7%) 4 (22,2%) 2 (11,1%)

Nivel educativo

 Primario 11 (30,6%) 6 (33,3%) 5 (27,8%)

3,2 Secundario 19 (52,8%) 11 (61,1%) 8 (44,4%)

 Superior 6 (16,7%) 1 (5,6%) 5 (27,8%)

Situación laboral

 Empleados 24 (66,7%) 8 (44,4%) 16 (88,9%)
8,2 a

 Desempleados y otros 12 (33,3%) 10 (55,5%) 2 (11,1%)

a p < 0,01.
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empujar a una persona desde un puente para dete-
ner un vagón de tren fuera de control que va a ma-
tar a cinco personas), donde el sujeto debe decidir 
si es apropiado o inapropiado realizar una acción.

Procedimiento

Los participantes fueron evaluados por un psicólo-
go con entrenamiento en la aplicación del protoco-
lo de cognición social. Las sesiones fueron indivi-
duales, con una duración aproximada de 60 minu-
tos. En todos los casos fue un requisito para poder 
participar en el estudio y realizar la evaluación la 
cumplimentación del consentimiento informado ela-
borado para la presente investigación.

Análisis estadísticos

Se realizaron análisis descriptivos y de frecuencias 
para describir las características de los participan-
tes, y análisis no paramétricos (prueba U de Mann-
Whitney para dos muestras independientes y prue-
ba de χ2) para analizar las diferencias entre ambos 

grupos en las diferentes pruebas, considerándose una 
p < 0,05 como significativa. Todos los análisis esta-
dísticos se realizaron con el programa SPSS v. 15.0.

Resultados

Diferencias en cognición social entre dependientes 
de opiáceos en el PMM y el grupo control

No se encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas (p < 0,05) entre ambos grupos en el gra-
do de reconocimiento de expresiones faciales emo-
cionales, ni tampoco en las tres dimensiones de la 
inteligencia emocional que mide el TMMS-24 (Ta-
bla II). 

Se encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas (p < 0,05) en los dilemas morales imper-
sonales, siendo las respuestas ‘apropiadas’ significa-
tivamente más altas en el grupo de dependientes de 
opiáceos en PMM.

Por lo que se refiere a la inteligencia emocional, 
se encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas (p < 0,01) tanto en el cociente emocional 
total como en los cinco componentes de alto nivel 
(p < 0,05) (intrapersonal, interpersonal, adaptabili-
dad, manejo del estrés y humor general), siendo las 
puntuaciones significativamente más altas en el 
grupo control. Asimismo, las puntuaciones en los 
subcomponentes de autoconsideración (p < 0,01), 
autoactualización (p < 0,05), relaciones interperso-
nales (p < 0,05), tolerancia al estrés (p < 0,01), prue-
ba de realidad (p < 0,05) y felicidad (p < 0,05) fueron 
significativamente mayores en el grupo control (Ta-
bla III).

Discusión

El objetivo del presente estudio fue comparar la cog-
nición social de pacientes adictos a opiáceos o poli-
toxicomanía con adicción principal a esta sustancia 
en un PMM, en comparación con un grupo control 
constituido por sujetos de la población normal. 

Los resultados del estudio no muestran la pre-
sencia de un déficit generalizado de la cognición so-
cial en la población de adictos a opiáceos en PMM. 
Sin embargo, apuntan hacia diferencias más especí-
ficas en inteligencia emocional-social y en la empa-
tía, medida mediante los juicios morales. En con-
creto, los adictos a opiáceos obtienen un menor 
cociente de inteligencia emocional-social general y 
factorial, y realizan una mayor tasa de respuestas 
utilitaristas en los dilemas impersonales.

Tabla II. Comparaciones en el perfil neuropsicológico de la cognición social.

Todos  
(n = 36)

Experimental  
(n = 18)

Control  
(n = 18)

U

Reconocimiento facial de  
expresiones emocionales

Media (DE) Media (DE) Media (DE)

 Alegría 5,0 (0,2) 4,9 (0,2) 5,0 (0,0) 153

 Tristeza 4,1 (0,8) 4,1 (0,7) 4,2 (0,9) 143

 Miedo 3,6 (1,0) 3,4 (1,1) 3,7 (1,0) 131,5

 Ira 3,8 (1,1) 3,7 (1,3) 3,8 (0,9) 161,5

 Sorpresa 4,9 (0,3) 4,9 (0,3) 4,9 (0,3) 162

 Asco 5,0 (0,2) 5,0 (0,0) 4,9 (0,2) 153

 Total 26,2 (2,1) 25,9 (1,8) 26,5 (2,4) 133,5

TMMS-24

 Percepción emocional 1,6 (0,6) 1,7 (0,7) 1,6 (0,6) 140,5

 Comprensión emocional 1,7 (0,6) 1,7 (0,7) 1,7 (0,6) 151

 Regulación emocional 1,7 (0,6) 1,6 (0,6) 1,7 (0,5) 136,5

Dilemas morales

 Impersonal apropiado 6,1 (2,4) 7,1 (2,2) 5,2 (2,3) 90 a

 Personal apropiado 2,2 (1,7) 2,5 (1,7) 1,9 (1,7) 125,5

DE: desviación estándar; TMMS-24: Trait Meta-Mood Scale-24. a p < 0,05. 
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El grupo clínico de adictos a opiáceos presentó 
una ejecución equiparable en el reconocimiento de 
expresiones faciales emocionales. Estos resultados 
son contradictorios con los encontrados en estu-
dios recientes donde se ha medido la eficacia en el 
reconocimiento de emociones en distintas adiccio-
nes, concluyendo que los pacientes drogodepen-
dientes tienen dificultades para percibir emociones 
de contenido desagradable, incluyendo la percep-
ción de ira, tristeza, asco y miedo [8,9,29]. Es posi-
ble que las diferencias encontradas se deban a la 
utilización de instrumentos de evaluación no ho-
mogéneos y a los diferentes perfiles de las muestras: 
variables de consumo (cantidad, duración y frecuen-
cia de consumo), sociodemográficos (sexo, edad y 
años de educación), del neurodesarrollo, de perso-
nalidad y cognitivas, que tendrán que ser evaluadas 
en futuras investigaciones. 

Los resultados del cuestionario TMMS-24 mues-
tran una capacidad de sentir, expresar, comprender 
y regular los estados emocionales de forma adecua-
da en los dependientes de opiáceos en PMM, y si-
milar a los sujetos del grupo control. Resultados si-
milares se han encontrado en un estudio reciente 
[36]. Sin embargo, en el estudio de Limonero et al 
[37] se hallaron puntuaciones más bajas en el factor 
regulación emocional, y una correlación negativa 
entre comprensión emocional y consumo de sus-
tancias. Una vez más, esto puede deberse a las dife-
rencias en las muestras utilizadas, ya que en el 
mencionado trabajo se incluyeron estudiantes uni-
versitarios que eran consumidores de tabaco y can-
nabis. También es posible que los pacientes con tras-
tornos de abuso de sustancias muestren una per-
cepción sesgada de sí mismos y se consideren más 
inteligentes emocionalmente de lo que en realidad 
son [37].

A pesar de que nuestros resultados no muestren 
un déficit generalizado, el grupo de dependientes 
de opiáceos en PMM obtuvo un rendimiento me-
nor en el EQ-i, que evalúa inteligencia emocional-
social, lo que sugiere una incapacidad para ser efi-
caz y la posible existencia de problemas emociona-
les, sociales y de comportamiento. En general, el 
grupo clínico ha obtenido puntuaciones más bajas 
que el grupo control en todas las variables evalua-
das, excepto en asertividad y empatía, donde obtie-
nen puntuaciones más altas, aunque no de forma 
significativa. Además, el factor donde los depen-
dientes de opiáceos en PMM han obtenido una 
puntuación más baja es ‘humor general’, así como 
los dos subfactores que lo componen: optimismo y 
felicidad. Puntuaciones bajas en este cuestionario 
implican una menor capacidad para ser conscientes 

y comprender emociones, sentimientos y pensa-
mientos sobre sí mismos y sobre otras personas, así 
como para poder lograr sus metas personales y lle-
var una vida más significativa, lo que se relaciona 
con posibles trastornos depresivos. Además, mues-
tran una capacidad inferior para verificar sus senti-

Tabla III. Inteligencia emocional entre dependientes de opiáceos en programa de mantenimiento con 
metadona y grupo control (EQ-i).

Todos
(n = 36)

Experimental
(n = 18)

Control
(n = 18)

U

Media (DE) Media (DE) Media (DE)

Cociente emocional total 86,5 (15,8) 79,8 (17,5) 93,2 (10,7) 67,5 b

Habilidades intrapersonales 89,8 (14,8) 84,9 (16,5) 94,7 (11,4) 92 a

Habilidades interpersonales 90,1 (13,3) 85,3 (15,0) 94,8 (9,7) 89,5 a

Adaptabilidad 91,3 (16,1) 85,7 (18,1) 96,4 (11,7) 91,5 a

Manejo del estrés 87,2 (15,2) 81,9 (14,4) 92,5 (14,5) 92,5 a

Humor general 83,9 (20,4) 75,9 (23,0) 91,9 (14,0) 89,5 a

Autoconsideración 91,1 (16,5) 83,4 (17,4) 98,6 (11,5) 65,5 b

Autoconocimiento emocional 95,3 (14,6) 93,4 (15,9) 97,3 (13,2) 130

Asertividad 96,8 (13,2) 98,5 (14,3) 95,3 (12,3) 149,5

Independencia 91,2 (14,6) 89,4 (16,7) 92,9 (12,3) 148

Autoactualización 88,1 (17,8) 80,7 (18,0) 95,3 (14,6) 87 a

Empatía 91,9 (12,9) 92,1 (13,3) 91,8 (12,9) 160

Responsabilidad social 92,4 (14,6) 88,5 (15,4) 96,4 (12,9) 112,5

Relaciones interpersonales 90,7 (14,5) 85,3 (17,0) 96,1 (9,1) 96 a

Tolerancia al estrés 87,8 (14,7) 80,5 (14,6) 95,1 (11,0) 59 b

Control de impulsos 89,6 (17,6) 87,2 (16,3) 91,9 (19,0) 127,5

Prueba de realidad 95,4 (16,5) 89,2 (17,3) 101,7 (13,3) 87,5 a

Flexibilidad 92,4 (14,5) 89,6 (16,7) 95,3 (11,7) 120

Resolución de problemas 90,1 (17,2) 85,4 (18,0) 94,7 (15,3) 114,5

Optimismo 84,6 (19,1) 78,7 (20,2) 90,5 (16,2) 103,5

Felicidad 86,2 (20,8) 77,5 (23,2) 94,8 (14,1) 88 a

DE: desviación estándar. a p < 0,05; b p < 0,01.
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mientos y pensamientos, para ser flexibles depen-
diendo del contexto, para ser realistas y poner las 
cosas desde una perspectiva correcta y solventar los 
problemas de naturaleza personal e interpersonal. 
También evidencian un déficit en su regulación del 
estrés y control de impulsos, lo que se puede aso-
ciar con estados de ansiedad. Por último, hacen pa-
tente cierta inhabilidad para mantener una disposi-
ción optimista y tener una capacidad de interactuar 
con el entorno para generar emociones positivas 
que les sirvan como automotivadoras. Estos resul-
tados son acordes con los encontrados en un estu-
dio reciente [29] realizado con dependientes de co-
caína, donde los pacientes presentaban un deterio-
ro de las competencias que conforman la inteligen-
cia emocional y que podría deberse a las neuro-
adaptaciones de los circuitos cerebrales implicados 
en los procesos adictivos. Por otra parte, investiga-
ciones previas han mostrado que la falta de habili-
dades emocionales se asocia a comportamientos 
disruptivos y autodestructivos (como el abuso de 
drogas) [38]. Los déficits en inteligencia emocional 
funcionarían, por tanto, como un factor de vulnera-
bilidad para el desarrollo de ciertos trastornos men-
tales (como los trastornos adictivos, los trastornos 
depresivos y los trastornos límites de la personali-
dad). Además, algunos de los primeros síntomas de 
determinados trastornos mentales y del compor-
tamiento se relacionan con la presencia de proble-
mas emocionales, como la incapacidad de identifi-
car y responder a estímulos positivos provocando 
bajo estado de ánimo, la incapacidad de experimen-
tar placer, la impulsividad y la falta de regulación 
emocional, la reducida sensibilidad ante expresio-
nes emocionales, la dificultad para percibir correc-
tamente información de contenido emocional y po-
der responder de forma adecuada [38,39].

El grupo de dependientes de opiáceos en PMM 
obtuvo una mayor tasa de respuestas ‘apropiadas o 
afirmativas’ en los dilemas morales impersonales, 
por lo que, de acuerdo con la ‘teoría del proceso 
dual’ de Greene et al [35], presentarían una mayor 
tasa de juicios característicamente utilitarios o con-
secuencialistas, que se asocian con ‘lo socialmente 
correcto’, con procesos cognitivos controlados (cor-
teza prefrontal dorsolateral), más que ‘lo que les pi-
den las emociones’. Las investigaciones realizadas 
con población drogodependiente en este campo 
son escasas, existiendo solamente un estudio reali-
zado por Carmona-Perera et al [40], en donde los 
juicios morales de los policonsumidores diferían 
significativamente del grupo no consumidor, emi-
tiendo una mayor proporción de respuestas utilita-
ristas en los dilemas morales impersonales y perso-

nales, explicando los resultados encontrados por 
posibles alteraciones en procesos cognitivo-afecti-
vos implicados en el juicio moral. En pacientes con 
trastorno antisocial de la personalidad [41,42] se ha 
observado una tendencia significativamente mayor 
a dar respuestas utilitaristas ante dilemas imperso-
nales, esto es, a respaldar daños impersonales o 
violaciones de reglas [41]. También se ha encontra-
do que los individuos no clínicos que indican prefe-
rencias utilitaristas obtienen calificaciones más al-
tas en medidas de psicopatía y maquiavelismo [42]. 
El grupo de dependientes de opiáceos en PMM pre-
sentan esta preferencia por emitir una mayor tasa 
de respuestas utilitaristas ante daños impersonales, 
por lo que se podría inferir que existen determina-
dos tipos de respuesta a estos dilemas morales que 
son similares en trastornos del mismo espectro.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. 
Por una parte, el tamaño de la muestra es escaso y 
perteneciente a un contexto y población concretos, 
por lo que se deberá ser muy cauto a la hora de ge-
neralizar los resultados a otros colectivos. Por otra 
parte, los instrumentos de evaluación empleados 
son, en muchos casos, diferentes a los utilizados en 
estudios previos, por lo que resulta difícil la compa-
ración de los resultados. Sería conveniente realizar 
estudios que eludan estos problemas metodológicos 
y que profundicen en el conocimiento de la cognición 
social en pacientes adictos a distintas sustancias. 

Más allá de estas limitaciones, los resultados de 
este estudio apuntan a la ausencia de un déficit ge-
neralizado de la cognición social en consumidores 
de opiáceos y señalan la presencia de dificultades 
específicas en la inteligencia emocional-social, y una 
tendencia a emitir respuestas utilitaristas o conse-
cuencialistas en los dilemas impersonales.
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Social cognition in opiate addicts

Introduction. Research on the emotional and social disorders associated with drug addiction has been very limited. 

Aim. To assess different components of social cognition: perception of emotional expressions, emotional-social intelligence, 
and empathy, in a sample of opiate addicts in a methadone maintenance program (MMP). 

Subjects and methods. Eighteen opiate addicts MMP and eighteen healthy controls participated. The test of emotional 
facial expression recognition, the TMMS-24, the EQ-i Bar-On, and Greene moral dilemmas were applied to each subject. 

Results. The utilitarian response rate in impersonal moral dilemmas was significantly higher in the group of opiate 
dependents than in the control group. In the general and factorial social-emotional intelligence, opiate dependent group 
had significantly lower scores than the control group. However, they had worse facial expression recognition, nor worse 
scores on all three dimensions of emotional intelligence as measured by the TMMS-24. 

Conclusions. The opiate addicts not show a generalized deficit of social cognition, however obtain lower emotional-social 
intelligence quotient, and differ in empathy measured by moral judgments.

Key words. Addiction. Emotional facial recognition. Emotional intelligence. Empathy. Moral judgments. Opioids. Social 
cognition.
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3.2. Artículo 2 
 

Empatía en el trastorno mental grave 
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Factor de impacto: 0.684 (JCR 2015) 

 

Resumen 
 

Introducción: La empatía es un subproceso de la Cognición Social (CS), que se define 

como aquella capacidad de comprender y compartir los pensamientos, deseos y 

sentimientos de otra persona, siendo crucial en muchas formas de interacción social 

adaptativa. Es un fenómeno contextual, flexible, y multidimensional que se relaciona 

con diferentes procesos y redes neuronales. 

Objetivo. Evaluar la empatía en una muestra de sujetos con diagnósticos que se 

engloban dentro de la categoría de  trastorno mental grave (TMG) en tratamiento en 

un programa de rehabilitación psicosocial. 

Material y métodos. Participaron 22 personas con TMG en tratamiento en 

programas de rehabilitación psicosocial y 22 controles sanos. Se aplicó a cada sujeto 

una batería de pruebas: Cociente de empatía (CE), Reading the Mind in the Eyes Test 

(RMET) o Test de la mirada, y el Índice de Reactividad Interpersonal (IRI). 

Resultados. En  el test de la mirada, el grupo experimental puntuó significativamente 

menos que el grupo control (U= 126; p <0,05). En el resto de variables no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas. 

Conclusiones. Las personas con TMG no muestran un déficit generalizado de la 

empatía, sin embargo muestran dificultades a la hora de reconocer estados 

emocionales mediante la mirada, lo que indica un procesamiento de la información 

para las caras diferente a los sujetos de la población normal. 

 

Palabras clave: Cognición social, Empatía, Teoría de la mente, Trastorno mental 

grave, Rehabilitación psicosocial, Test de la mirada. 
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Introducción

La cognición social se ha definido como un híbrido 
entre fenómenos emocionales y cognitivos [1]. Se tra
ta del conjunto de habilidades, desarrolladas tanto 
genética como experiencialmente, que nos permiten 
comprender los pensamientos y las intenciones de 
los demás, para así responder satisfactoriamente a las 
situaciones sociales [2]. Los déficits en la cognición 
social suponen percepciones sociales inadecuadas, 
respuestas inapropiadas y aislamiento social [3].

Dentro de este concepto se aglutinan diferentes 
componentes o constructos psicológicos, conside
rados más básicos y más complejos según los dife
rentes modelos (emociones básicas, condiciona
miento clásico y operante, detección de la mirada, 
distinción yootro, reconocimiento de la intencio
nalidad, emociones ‘morales’ o secundarias, toma 
de decisiones, etc.), pero las perspectivas más ac
tuales consideran dentro de la cognición social los 
siguientes subprocesos: la teoría de la mente (ToM), 
la percepción emocional, la percepción y el conoci
miento social, el estilo o sesgo atribucional, el pro
cesamiento emocional y la empatía [1,36]. 

La empatía se define como la capacidad de com
prender y compartir los pensamientos, deseos y 
sentimientos de otra persona. Mediante pruebas de 

neuroimagen y estudios de comportamiento reali
zados en humanos y otros animales se han descrito 
sus bases neurobiológicas, que constan de dos gran
des sistemas: el sistema emocional y el sistema cog
nitivo. Son entidades independientes, que se desa
rrollan en edades diferentes, y utilizan neurotrans
misores y redes neuroanatómicas diferenciadas. La 
empatía cognitiva se describe como la habilidad pa
ra crear una teoría sobre el estado mental y cogniti
vo de otra persona, teniendo en cuenta su perspec
tiva. Este proceso de comprensión desde la pers
pectiva de otra persona parece que desarrolla la ToM, 
que puede definirse como la habilidad para ponerse 
en el lugar de otra persona, e imaginar sus pensa
mientos y sentimientos. Dentro de la empatía cog
nitiva se han descrito dos formas de la ToM: la cogni
tiva y la emocional. Aunque pueden parecer muy 
similares, la ToM cognitiva se refiere a nuestra ha
bilidad para hacer inferencias de las creencias de 
otras personas, mientras que la ToM emocional ha
ce referencia a nuestra habilidad para hacer infe
rencias de las emociones de los demás (‘saber cómo 
se siente’). Sin embargo, la empatía emocional es la 
capacidad para experimentar una respuesta empá
tica únicamente observando y percibiendo una emo
ción experimentada por otra persona, la cual englo
ba una gran variedad de procesos subyacentes, co

Empatía en el trastorno mental grave

M. Carmen Martín-Contero, Roberto Secades-Villa, Ana Aparicio-Migueza, Javier Tirapu-Ustárroz

Introducción. La empatía es un subproceso de la cognición social que se define como la capacidad de comprender y com-
partir los pensamientos, deseos y sentimientos de otra persona, y es crucial en muchas formas de interacción social adapta-
tiva. Es un fenómeno contextual, flexible y multidimensional que se relaciona con diferentes procesos y redes neuronales. 

Objetivo. Evaluar la empatía en una muestra de sujetos con diagnósticos que se engloban dentro de la categoría de tras-
torno mental grave en tratamiento en un programa de rehabilitación psicosocial. 

Sujetos y métodos. Participaron 22 personas con trastorno mental grave en tratamiento en programas de rehabilitación 
psicosocial y 22 controles sanos. Se aplicó a cada sujeto una batería de pruebas: cociente de empatía, Reading the Mind in 
the Eyes Test (test de la mirada) e índice de reactividad interpersonal. 

Resultados. En el test de la mirada, el grupo experimental puntuó significativamente menos que el grupo control (t = 2,8; 
p < 0,05). En el resto de variables no se encontraron diferencias estadísticamente significativas. 

Conclusiones. Las personas con trastorno mental grave no muestran un déficit generalizado de la empatía; sin embargo, 
muestran dificultades a la hora de reconocer estados emocionales mediante la mirada, lo que indica un procesamiento 
de la información para las caras diferente a los sujetos de la población normal.

Palabras clave. Cognición social. Empatía. Rehabilitación psicosocial. Teoría de la mente. Test de la mirada. Trastorno men-
tal grave.
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mo el reconocimiento y el contagio de emociones, y 
la capacidad para compartir el dolor (‘sentir cómo 
se siente’) [7]. 

Se han observado distintas áreas o circuitos ce
rebrales relacionados con las conductas empáticas, 
principalmente el circuito frontoinsulartemporal, 
aunque los diversos trabajos abarcan la activación 
de multitud de sustratos neuronales. En este circui
to, las regiones frontales actualizarían la informa
ción y predecirían el significado social del contexto 
mediante el reclutamiento de experiencias anterio
res almacenadas en las regiones temporales. La ín
sula tendría un papel mediador, estableciendo un 
equilibrio entre la saliencia de la información exte
rior y la relevancia intrínseca de los estados moti
vacionales internos [8,9]. Estudios de neuroimagen 
han revelado que la empatía emocional implicaría 
estructuras límbicas como la amígdala, la corteza 
somatosensorial derecha, la sustancia gris periacue
ductal, el polo temporal derecho, la corteza cingu
lada anterior y la ínsula. Sin embargo, en la empatía 
cognitiva se activarían regiones cerebrales como la 
corteza prefrontal ventromedial, el giro frontal in
ferior, el surco temporal superior, la unión tempo
roparietal y el polo temporal [1015].

Existen múltiples patologías donde la cognición 
social en general, y la empatía en particular, se ven 
afectadas en mayor o menor grado, como en el da
ño cerebral adquirido, la variante conductual de la 
demencia frontotemporal, la enfermedad de Parkin
son, el síndrome de Gilles de la Tourette, los trastor
nos del espectro autista y los trastornos relacionados 
con el consumo de sustancias, entre otros [1521].

La literatura científica indica que las personas 
con diagnósticos que se engloban dentro de la cate
goría de trastorno mental grave (TMG) también pre
sentan alteraciones en varios subprocesos de la cog
nición social, entre ellos la empatía, que tendrían un 
impacto negativo en la funcionalidad de la persona, 
como, por ejemplo, en su calidad de vida, en su si
tuación laboral o en sus relaciones sociales [22], lo 
que necesita un abordaje desde la complejidad.

Existen numerosas formas de definir el TMG, 
pero la de mayor consenso hace referencia al conjun
to de personas con un diagnóstico clínico que inclu
ye sintomatología de características psicóticas o pre
psicóticas (esquizofrenia, trastorno esquizotípico y 
trastornos de ideas delirantes, trastornos del humor, 
y trastornos de la personalidad y del comportamien
to adulto), con una duración prolongada de dos o 
más años, o un marcado y progresivo deterioro del 
funcionamiento en los últimos meses, que produce 
una afectación moderada o grave del funcionamien
to personal, laboral, social y familiar [23,24].

Concretamente, en población diagnosticada de 
esquizofrenia se han encontrado alteraciones en ta
reas que evalúan los siguientes dominios de la cog
nición social:
– En la percepción emocional, y específicamente 

en el reconocimiento, discriminación y compren
sión de las expresiones faciales de las emociones 
de otros (miedo, ira, tristeza y felicidad).

– En la percepción social de señales abstractas.
– En la ToM, lo que influye en el incremento de la 

sintomatología tanto positiva como negativa del 
trastorno, y en anomalías en aspectos pragmáti
cos de la comprensión del lenguaje.

– En el procesamiento contextual social.
– En el estilo atribucional.
– En la empatía medida a través de diferentes mé

todos, hallándose tanto una menor capacidad em
pática general que se asocia a déficits cognitivos 
(velocidad de procesamiento, ToM), como una ma
yor inexactitud en la evaluación de sus propias 
habilidades empáticas [2533]. 

Asimismo, investigaciones recientes apoyan altera
ciones en otros trastornos, como el trastorno bipo
lar, y se ha encontrado que las personas con este 
diagnóstico presentan alteraciones comunes a las 
encontradas en personas con diagnóstico en esqui
zofrenia, aunque con menor gravedad; y en el tras
torno depresivo mayor, donde la capacidad de la 
ToM se relacionaría  significativamente con la gra
vedad de los síntomas depresivos [22,3437].

La heterogeneidad de las pruebas utilizadas en 
los diversos estudios provoca hallazgos contradic
torios que impiden realizar conclusiones sólidas. La 
aclaración de estos aspectos tiene una importancia 
crítica para el tratamiento, rehabilitación y recupe
ración de pacientes con TMG. El objetivo de este 
estudio fue evaluar y comparar la empatía en suje
tos con diagnósticos que se encuadran dentro de la 
categoría de TMG en tratamiento en un programa 
de rehabilitación psicosocial, frente a un grupo con
trol constituido por sujetos de la población normal.

Sujetos y métodos

Muestra

Participaron voluntariamente en este estudio 44 su
jetos, 22 personas con TMG (72,7% hombres) y 22 
sujetos control de la población normal (68,2% mu
jeres) (p < 0,01). La muestra de sujetos con TMG 
del estudio fue seleccionada del total de usuarios 
que recibían tratamiento en el programa de rehabi
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litación de los centros de rehabilitación psicosocial 
Arga, Ordoiz y Queiles, centros concertados con el 
Gobierno de Navarra y gestionados por la empresa 
Avanvida, ubicados respectivamente en Pamplona, 
Estella y Tudela (Navarra, España), durante un pe
ríodo de dos meses. Los criterios de inclusión del 
grupo experimental fueron los siguientes: cumplir 
criterios diagnósticos de esquizofrenia y otros tras
tornos psicóticos, y trastorno bipolar según el Ma-
nual diagnóstico y estadístico de los trastornos men-
tales, cuarta edición, texto revisado (DSMIVTR) 
[38], y tener entre 18 y 66 años. Los criterios de ex
clusión fueron: diagnóstico o sospecha de discapa
cidad intelectual, presentar alteraciones neurológi
cas, abuso de drogas y descompensación psicopato
lógica en los tres meses previos al estudio.

Como grupo control se empleó una muestra de 
conveniencia seleccionada durante dos meses. El 
criterio de inclusión para formar parte del grupo 
control fue tener un perfil sociodemográfico simi
lar al grupo experimental (sexo, edad, estado civil, 
convivencia y años de escolarización). Los criterios 
de exclusión fueron: padecer alteraciones neuroló
gicas, orgánicas o psiquiátricas, o tener prescrita 
medicación en el momento de la evaluación.

La edad media del total de los participantes fue 
de 42,9 ± 11,2 años. La edad media del grupo expe
rimental fue de 44,1 ± 10,4 años, y del grupo con
trol, de 41,8 ± 12,6 años; no se encontraron diferen
cias estadísticamente significativas en esta variable 
entre ambos grupos (p = 0,515). En el grupo de suje
tos con TMG, el 68,1% tenía un diagnóstico de es
quizofrenia; el 22,7%, de trastorno bipolar; y el 9%, 
de trastorno esquizoafectivo. El 100% de los sujetos 
del grupo experimental realizaba un tratamiento 
psicofarmacológico en politerapia: el 90,9% de los 
sujetos tenía prescripción de neurolépticos; el 54,5%, 
de ansiolíticos; el 50%, de estabilizadores del ánimo; 
el 45,5%, de antidepresivos; el 45,5%, de otros fár
macos (p. ej., antiepilépticos, antiparkinsonianos); y 
el 22,72%, de hipnóticos (Tabla I).

Instrumentos de evaluación

Cociente de empatía (CE), versión para adultos [39]
Es un cuestionario de autoinforme que mide los as
pectos cognitivos, afectivos y comportamentales de 
la empatía en población adulta. Consta de 60 ítems 
(40 ítems relacionados con la empatía y 20 ítems 
vacíos), que los sujetos responden en una escala 
tipo Likert de cuatro puntos (totalmente de acuer
do, bastante de acuerdo, bastante en desacuerdo y 
totalmente en desacuerdo), y que da como resulta
do un CE (080 puntos). Se han utilizado los bare

mos del estudio original del autor, y una puntuación 
inferior a 32 se considera como un indicador de 
baja empatía [40].

Índice de reactividad interpersonal (IRI) [41], 
versión española [42]
Instrumento ampliamente utilizado que evalúa la em
patía desde una perspectiva multidimensional. Cons
ta de 28 ítems que se agrupan en cuatro subescalas:
– Toma de perspectiva: valora la tendencia del su

jeto para adoptar, de manera espontánea, el pun
to de vista del otro.

– Fantasía: mide la predisposición a identificarse 
con personajes de ficción (en novelas, películas, 
juegos, etc.).

– Preocupación empática: mide los sentimientos 
de compasión y preocupación por otros.

Tabla I. Comparación en variables sociodemográficas entre sujetos con trastorno mental grave (TMG) y 
grupo control.

Total 
(n = 44)

TMG 
(n = 22)

Control 
(n = 22)

  χ2

Sexo
Hombres 23 (52,27%) 16 (72,73%) 7 (31,82%)

   7,4 b

Mujeres 21 (47,73%) 6 (27,27%) 15 (68,18%)

Estado  
civil

Solteros 21 (47,73%) 15 (68,18%) 6 (27,27%)

Casados/conviviendo con pareja 22 (50,00%) 6 (27,27%) 16 (72,73%)

Separados/divorciados 1 (2,27%) 1 (4,55%) 0

Nivel  
educativo

Sin estudios 1 (2,27%) 1 (4,55%) 0

Primarios 14 (31,82%) 8 (36,36%) 6 (27,27%)

Secundarios 12 (27,30%) 6 (27,30%) 6 (27,30%)

Superiores 17 (38,64%) 7 (31,82%) 10 (45,45%)

Situación  
laboral

Activo laboral 14 (31,82%) 0 14 (63,64%)

Ama de casa 2 (4,55%) 1 (4,55%) 1 (4,55%)

Desempleado 6 (13,64%) 2 (9,09%) 4 (18,18%)

Incapacidad laboral transitoria 3 (6,82%) 3 (13,64%) 0

Pensionista 19 (43,18%) 16 (72,73%) 3 (13,64%)

Problema  
médico  
crónico

No 38 (86,36%) 17 (77,27%) 21 (95,45%)
   6,4 a

Sí 6 (13,64%) 5 (22,73%) 1 (4,55%)

a p < 0,05;  b p < 0,01.
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– Aflicción personal: se refiere al malestar y la in
comodidad generada en el individuo ante la ob
servación de experiencias negativas que suceden 
a otras personas.

El IRI ha demostrado buenas propiedades psicomé
tricas. Las subescalas toma de perspectiva y fanta
sía valoran la empatía cognitiva, relacionada con 
respuestas más evolucionadas y de alta cognición. 
Las escalas preocupación empática y aflicción per
sonal evalúan la empatía emocional, relacionada 
con respuestas de contagio emocional más automá
ticas y primarias [43]. Por ello, se crearon dos varia
bles denominadas ‘empatía cognitiva total’ y ‘empa
tía emocional total’, utilizando la media de las pun
tuaciones de las subescalas correspondientes.

Reading the Mind in the Eyes Test (RMET)  
o test de la mirada [44]
Este test se utiliza como medida de empatía y de 
ToM, ya que valora la capacidad para percibir esta
dos emocionales complejos que pueden surgir en la 
interacción social. Consta de 36 fotografías donde 
se observan las miradas de hombres y mujeres que 
expresan un sentimiento o pensamiento. Cada fo
tografía tiene cuatro respuestas posibles y el sujeto 
debe seleccionar la que describa mejor la imagen. 
Se considera una tarea compleja, ya que el sujeto 
debe conocer el significado de un léxico complejo 
que hace referencia a emociones y sentimientos; 
basándose en la expresión de los ojos, el sujeto debe 
‘completar’ la expresión facial acompañante a la mi

rada e identificar la emoción que le genera esa ex
presión determinada (empatía). Este instrumento de 
evaluación se utiliza ampliamente en la práctica clí
nica y en estudios de investigación con diversos tras
tornos, y aunque no está validado en muestra espa
ñola, existe una validación realizada por Roman et 
al en habla hispana (población argentina) cuyos ba
remos se aproximan a los originales del autor [45].

Procedimiento

Los participantes fueron evaluados por un psicólo
go clínico con entrenamiento en la aplicación del 
protocolo de empatía. Las sesiones eran individua
les, con una duración aproximada de 60 minutos. 
En todos los casos, para poder participar en el estu
dio y realizar la evaluación, era requisito cumpli
mentar el consentimiento informado elaborado para 
la presente investigación.

Análisis estadísticos

Se realizaron análisis descriptivos y de frecuencias 
para describir las características de los participan
tes, y análisis paramétricos (t de Student) y no para
métricos (U de MannWhitney para dos muestras 
independientes, y prueba de χ2) para analizar las di
ferencias entre ambos grupos en las diversas prue
bas. Para observar las posibles relaciones entre va
riables cuantitativas se realizaron análisis de co
rrelaciones usando el coeficiente de correlación de 
Spearman para dos muestras independientes (ex
perimental/control). 

Para controlar estadísticamente la influencia de 
factores (sexo) se realizó un análisis de varianza de 
dos factores. En todos se consideró significativo una 
p < 0,05. Los análisis estadísticos se realizaron con 
el programa SPSS v. 20.0.

Resultados

Diferencias en empatía entre  
sujetos con TMG y el grupo control 

En la tabla II se muestra la comparación en las va
riables clínicas entre los grupos. En el RMET, el 
grupo experimental puntuó significativamente más 
bajo que el grupo control (t = 2,8; p < 0,05). No se 
encontraron diferencias estadísticamente significa
tivas (p < 0,05) en las dimensiones de la empatía 
que mide el IRI, ni tampoco en el CE.

Para controlar la influencia de la variable sexo en 
las diferencias encontradas en ambos grupos (ex

Tabla II. Comparaciones en el perfil neuropsicológico de la empatía –Reading the Mind in the Eyes Test 
(RMET), cociente de empatía (CE), índice de reactividad interpersonal (IRI)– entre sujetos con trastorno 
mental grave (TMG) y grupo control (media ± desviación estándar).

TMG (n = 22) Control (n = 22) p

RMET Total de aciertos 20,95 ± 3,9 24,05 ± 3,1 0,006 a

IRI

Toma de perspectiva 14,82 ± 4,9 14,82 ± 4,0 1,000

Fantasía 12,32 ± 5,0 12,68 ± 6,5 0,878

Empatía cognitiva total 13,57 ± 4,2 13,75 ± 3,8 0,488

Preocupación empática 20,59 ± 4,2 19,55 ± 4,9 0,060

Aflicción personal 13,64 ± 5,8 10,73 ± 3,9 0,161

Empatía emocional total 17,11 ± 4,2 15,13 ± 3,5 0,102

CE Total 40,64 ± 11,1 43,59 ± 10,2 0,0365

a p < 0,05.
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perimental/control) en el test de la mirada, se real
izó un ANOVA de dos factores (grupo y sexo), y se 
encontró que la interacción grupo × sexo no poseía 
un efecto significativo (p = 0,103) sobre las puntua
ciones obtenidas en este test. Por tanto, las diferen
cias encontradas en ambos grupos no se deben a la 
influencia del sexo (hombre/mujer) (p = 0,358) ni a 
la interacción del grupo con esta variable.

Relación entre dimensiones del grupo experimental

La tabla III muestra las correlaciones entre las di
mensiones evaluadas en el grupo de TMG. El CE co
rrelacionó positivamente con la empatía cognitiva 
total (r = 0,495; p < 0,05). La subescala toma de pers
pectiva del IRI correlacionó positivamente con el CE 
(r = 0,571; p < 0,01). Asimismo, la subescala preocu
pación empática correlacionó con el CE (r = 0,426; 
p < 0,05). La empatía emocional total correlacionó 
con la empatía cognitiva total (r = 0,423; p < 0,05).

Relación entre dimensiones del grupo control

En la tabla IV se muestran las principales correla
ciones entre las diferentes dimensiones en el grupo 
control. El RMET correlacionó positivamente con 
la escala fantasía del IRI (r = 0,502; p < 0,05) y con la 
empatía cognitiva total (r = 0,453; p < 0,05). El CE 
correlacionó positivamente con las subescalas del 
IRI, toma de perspectiva (r = 0,502; p < 0,05), preo

cupación empática (r = 0,609; p < 0,01) y empatía 
cognitiva total (r = 0,527; p < 0,05).

Discusión

El objetivo del presente estudio era analizar en qué 
medida la empatía puede verse afectada por un diag
nóstico encuadrado dentro de la categoría de TMG. 
En su conjunto, los resultados no muestran la pre
sencia de un déficit generalizado de la empatía en la 
población de personas con TMG, en tratamiento en 
programas de rehabilitación psicosocial. Sin embar
go, apuntan hacia diferencias más específicas en la em
patía medida mediante el test de la mirada. En con
creto, las personas con TMG obtienen menos acier
tos en esta prueba, donde las ex presiones emociona
les se identifican mediante las miradas que expresan 
las fotografías mostradas. Este patrón de resultados 
sugiere que el procesamiento de la información para 
las caras es distinto en el TMG que en la población 
normal, lo que es acorde con estudios previos en po
blación diagnosticada de esquizofrenia, trastorno 
bipolar y trastorno depresivo recurrente, y se confir
ma que este test es una buena herramienta para de
tectar diferencias en empatía y ToM [3537,46,47].

El grupo experimental tuvo una ejecución equi
parable en el cociente de empatía y en la empatía 
desde una perspectiva multidimensional medida a 
través del IRI. 

Tabla III. Correlaciones entre dimensiones en el grupo con trastorno mental grave (rho de Spearman).

RMET
IRI, toma de 
perspectiva

IRI, 
fantasía

IRI, preocupación 
empática

IRI, aflicción 
personal

IRI, empatía 
cognitiva

IRI, empatía 
emocional

Cociente  
de empatía

Edad –0,230 –0,096 –0,214 –0,158 –0,321 –0,154 –0,248 0,094

RMET 1,000 –0,106 0,360 –0,094 –0,243 0,303 –0,148 –0,198

IRI, toma de perspectiva –0,106 1,000 0,080 0,615 b 0,251 0,689 b 0,466 a 0,571 b

IRI, fantasía 0,360 0,080 1,000 0,219 0,275 0,663 b 0,299 0,156

IRI, preocupación empática –0,094 0,615 b 0,219 1,000 0,401 0,463 a 0,785 b 0,426 a

IRI, aflicción personal –0,243 0,251 0,275 0,401 1,000 0,251 0,856 b –0,035

IRI, empatía cognitiva 0,303 0,689 b 0,663 b 0,463 a 0,251 1,000 0,423 a 0,459 a

IRI, empatía emocional –0,148 0,466 a 0,299 0,785 b 0,856 b 0,423 a 1,000 0,181

Cociente de empatía –0,198 0,571 b 0,156 0,426 a –0,035 0,459 a 0,181 1,000

IRI: índice de reactividad interpersonal; RMET: Reading the Mind in the Eyes Test. a p < 0,05; b p < 0,01.
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Los resultados del CE muestran un adecuado re
conocimiento y respuesta empática en la población 
de personas con TMG. Estos resultados son contra
rios a los encontrados en estudios previos, que ha
llan puntuaciones más bajas en el CE, el cual se rela
cionaría inversamente con medidas de riesgo de tras
torno mental, como en la esquizofrenia y el trastor
no bipolar [35,48]. Sin embargo, los estudios que han 
usado esta medida como evidencia empírica del dé
ficit de empatía en los TMG han si do muy limitados.

Los resultados del IRI muestran que la capaci
dad para adoptar el punto de vista del otro, proyec
tarse en personajes de ficción, sentir preocupación 
por los demás y sentir malestar en respuesta a la 
angustia de los otros está preservada en el TMG, y 
los resultados son similares a los del grupo control. 
En un estudio realizado por Lam et al [28], que com
paraba a un grupo de personas con diagnóstico de 
esquizofrenia con un grupo de población normal, 
se encontraron resultados congruentes con nuestra 
investigación. No obstante, otros estudios apuntan 
a una menor empatía cognitiva, en concreto, a la 
obtención de puntuaciones más bajas en la subes
cala toma de perspectiva [49]; mientras que los re
sultados para la subescala fantasía son mixtos. 

Respecto a la empatía emocional, los resultados 
son inconsistentes. Por una parte, hallan una me
nor preocupación empática o elevada aflicción per
sonal, que podrían reflejar alteraciones en la distin
ción de las propias emociones de las de los otros o 

en la regulación emocional, contribuyendo a que 
las personas se abrumen ante emociones desagra
dables hacia estímulos neutrales y displacenteros. 
Por otra parte, estudios recientes hallan puntuacio
nes similares a los controles sanos en las subescalas 
de la empatía emocional, lo que sugeriría que los pro
cesos relacionados permanecen intactos [33,50,51].

La diferencia entre nuestros hallazgos y los en
contrados en estudios previos [49,52,53] podría de
berse a la diferencia entre las muestras, puesto que 
nuestro estudio incluye a personas con otros diag
nósticos distintos a la esquizofrenia; a la influencia 
de otras variables mediadoras; y al uso de diferentes 
métodos de evaluación (autoinformes, medidas com
portamentales y pruebas de neuroimagen) basados 
en otros modelos de empatía. En todo caso, sería 
interesante continuar investigando en un futuro.

Se ha encontrado en el grupo de TMG que las 
personas con puntuaciones altas en empatía cogni
tiva total también tienen una alta empatía emocio
nal total. Asimismo, tanto en el grupo de TMG 
como en el grupo control, los sujetos con CE eleva
dos obtienen puntuaciones más altas en las subes
calas toma de perspectiva, preocupación empática 
y empatía cognitiva total, lo que confirma lo encon
trado en los estudios de validación del CE previos 
[40]. En el grupo control, las personas que recono
cen mejor las emociones a través de la mirada tie
nen más facilidad para fantasear. Sin embargo, no 
se han encontrado estudios previos que hayan com

Tabla IV. Correlaciones entre dimensiones en el grupo control, sin trastorno mental grave (ρ de Spearman).

RMET
IRI, toma de 
perspectiva

IRI, 
fantasía

IRI, preocupación 
empática

IRI, aflicción 
personal

IRI, empatía 
cognitiva

IRI, empatía 
emocional

Cociente  
de empatía

Edad –0,172 –0,210 –0,243 –0,027 –0,012 –0,407 –0,071 –0,128

RMET 1,000 –0,117 0,502 a –0,023 –0,208 0,453 a –0,159 0,259

IRI, toma de perspectiva –0,117 1,000 0,106 0,325 0,058 0,515 a 0,223 0,502 a

IRI, fantasía 0,502 a 0,106 1,000 0,294 –0,275 0,855 b –0,004 0,340

IRI, preocupación empática –0,023 0,325 0,294 1,000 0,236 0,439 a 0,789 b 0,609 b

IRI, aflicción personal –0,208 0,058 –0,275 0,236 1,000 –0,226 0,739 b –0,155

IRI, empatía cognitiva 0,453 a 0,515 a 0,855 b 0,439 a –0,226 1,000 0,128 0,527 a

IRI, empatía emocional –0,159 0,223 –0,004 0,789 b 0,739 b 0,128 1,000 0,348

Cociente de empatía 0,259 0,502 a 0,340 0,609 b –0,155 0,527 a 0,348 1,000

IRI: índice de reactividad interpersonal; RMET: Reading the Mind in the Eyes Test. a p < 0,05; b p < 0,01.
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parado el RMET y el IRI ni en población normal ni 
en población con diagnósticos encuadrados dentro 
de la categoría de TMG. BaronCohen ha comenta
do que la dimensión fantasía mide otros aspectos 
que van más allá de la pura empatía [54]. En este 
sentido, resultaría de interés continuar estudiando 
qué dimensiones de la empatía están midiendo cada 
uno de los instrumentos y las relaciones entre ellos, 
con el fin de poder realizar conclusiones más preci
sas sobre las alteraciones en la empatía encontradas 
en diversas poblaciones. 

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones, 
además de las ya comentadas. Por una parte, el ta
maño de la muestra es escaso, perteneciente a un 
contexto y población concretos, y aglutina diferen
tes diagnósticos dentro del concepto de TMG, por 
lo que se deberá ser muy cauto a la hora de genera
lizar los resultados a otros colectivos. Por otra par
te, algunos de los instrumentos de evaluación utili
zados, aunque se utilizan ampliamente en la prácti
ca clínica y en estudios de investigación, carecen de 
validación en muestra española. Además, son prue
bas subjetivas que pueden sesgar los resultados a 
causa de la falta de insight de las dificultades reales 
y de la deseabilidad social, por lo que resulta difícil 
llegar a conclusiones sólidas. Sería conveniente rea
lizar estudios que eludan estos problemas metodo
lógicos y que profundicen en el conocimiento de la 
empatía en sus múltiples dimensiones en personas 
con diferentes diagnósticos englobados dentro de la 
categoría de TMG. Convendría continuar en el fu
turo con nuevas evaluaciones que incluyan otras 
variables que pueden influir en la empatía, como 
los años de evolución del trastorno, los síntomas 
comórbidos, la influencia del tratamiento psicofar
macológico, los rasgos de personalidad, el funcio
namiento social y otras variables neurocognitivas.

Más allá de estas limitaciones, los resultados de 
este estudio apuntan a la ausencia de un déficit ge
neralizado de empatía en personas con TMG y se
ñalan la presencia de dificultades específicas a la ho
ra de reconocer estados emocionales mediante la 
mirada, lo que podría indicar un procesamiento de 
la información para las caras diferente a los sujetos 
de la población normal.
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Empathy in severe mental disorders

Introduction. Empathy is a sub-process of social cognition that is defined as the capacity to understand and share another 
person’s thoughts, wishes and feelings, and is crucial in many forms of adaptive social interaction. It is a contextual, 
flexible and multidimensional phenomenon that is related with different neuronal networks and processes.

Aims. To assess empathy in a sample of subjects diagnosed with conditions belonging to the category of severe mental 
disorders who were under treatment in a psychosocial rehabilitation programme.

Subjects and methods. The sample consisted of 22 persons with severe mental disorders receiving treatment consisting in 
a psychosocial rehabilitation programme, and 22 healthy controls. A battery of tests, including the empathy quotient, 
Reading the Mind in the Eyes Test and the interpersonal reactivity index, was administered to each subject.

Results. In the Reading the Mind in the Eyes Test, the experimental group scored significantly lower than the control 
group (t = 2.8; p < 0.05). No statistically significant differences were found on the other variables.

Conclusions. Persons with a severe mental disorder do not display a generalised deficit of empathy. They do, however, 
have difficulty when it comes to recognising emotional states by looking, which suggests they process information about 
faces in a different way to subjects in the normal population.

Key words. Empathy. Psychosocial rehabilitation. Reading the Mind in the Eyes Test. Severe mental disorder. Social cognition. 
Theory of mind.
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Empatía, cognición social, y calidad de vida subjetiva en esquizofrenia. Anal sist. 2017;  
En prensa. 

 

Factor de impacto: 0.783 (JCR 2015) 
 

Resumen 
 

Fundamento. Las personas con diagnóstico de esquizofrenia presentan déficits en 

empatía que se han relacionado con su pobre funcionamiento psicosocial. Los 

objetivos de este estudio fueron: 1) analizar la relación entre empatía, cognición social, 

y calidad de vida en sujetos con diagnóstico de esquizofrenia y otros trastornos 

psicóticos. 2) evaluar estas variables según la gravedad del cuadro clínico. 

 

Material y Métodos. Participaron 41 usuarios, divididos en dos grupos según el nivel 

de gravedad del cuadro clínico. Se aplicó una batería de pruebas: el Índice de 

Reactividad Interpersonal (IRI), escala GEOPTE de Cognición Social para la psicosis, 

Instrumento de Evaluación de la Calidad de Vida de la Organización Mundial de la 

Salud - Versión breve (WHOQOL-BREF), Escala de Impresión Clínica Global (CGI), 

Escala para la evaluación de Síntomas Positivos (SAPS) y Síntomas Negativos (SANS). 

 

Resultados. En la muestra total, las subescalas angustia personal y fantasía del IRI 

presentaron una relación directa con la escala GEOPTE, e inversa con varias 

dimensiones de calidad de vida del WHOQOL-BREF. La escala GEOPTE tuvo una 

relación inversa con todas las dimensiones de la calidad de vida evaluadas. El grupo 

levemente enfermo obtuvo puntuaciones significativamente menores en fantasía 

(U=76,5, p=,001), y significativamente más elevadas en salud psicológica (U=111,5, 

p=,017) y ambiente (U=99, p=,006). 

 

Conclusiones. En las intervenciones dirigidas a las personas con diagnóstico de 

esquizofrenia y otros trastornos psicóticos es muy importante la mejora de aquellos 

aspectos que fomenten la adecuada interacción social ya que son elementos críticos 

que repercuten en una mejor percepción de su calidad de vida. 

 

Palabras clave: Cognición social. Empatía. Calidad de Vida. Esquizofrenia. Índice de 

Reactividad Interpersonal. 

 

Palabras clave: Cognición social. Empatía. Calidad de Vida. Esquizofrenia. Índice de 

Reactividad Interpersonal. 
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Introducción 

 La esquizofrenia es un trastorno mental grave que genera diversas 

alteraciones cognitivas, así como déficits en el funcionamiento social y comunitario de 

las personas diagnosticadas, afectando negativamente a su calidad de vida
1-3.

. Según un 

estudio realizado por Mata et al.
4
, en la Comunidad Foral de Navarra las tasas de 

prevalencia e incidencia del trastorno son similares a las del resto de España y el 

entorno europeo. En Navarra, actualmente, es una prioridad la mejora de la calidad 

asistencial de las personas diagnosticadas con este trastorno y otros relacionados, por lo 

que los servicios sanitarios y sociosanitarios que atienden a estas personas y sus 

familiares están promoviendo cambios que fomenten la adecuada coordinación entre los 

profesionales y el abordaje integral
5
. 

 Durante los últimos años, una parte importante de la investigación sobre 

esquizofrenia y otros trastornos psicóticos se ha centrado en conocer los déficits en 

diversos componentes y procesos de la cognición social, entre ellos las habilidades 

empáticas, así como la influencia y la relación de estas alteraciones con otras variables 

como la sintomatología clínica, el rendimiento neurocognitivo, y el funcionamiento 

social
6-8

. Sin embargo, los estudios que analizan la relación entre la cognición social en 

general (en particular la empatía) y la calidad de vida en personas con diagnóstico en 

esquizofrenia son muy escasos
9,10

. Asimismo, apenas existen estudios sobre el estado de 

los diversos componentes de la cognición social y de la empatía en usuarios con 

trastornos psicóticos en tratamiento en programas de rehabilitación psicosocial
11

. El 

conocimiento de estas cuestiones podría ayudar a mejorar las intervenciones dirigidas a 

la recuperación de las capacidades individuales y el funcionamiento psicosocial, así 

como a la promoción de la calidad de vida en esta población. 

 Por tanto, los objetivos de este estudio fueron, en primer lugar, analizar la 

relación entre empatía, cognición social percibida, y calidad de vida subjetiva en sujetos 

con diagnóstico de esquizofrenia y otros trastornos psicóticos en tratamiento en un 

programa de rehabilitación psicosocial. En segundo lugar, evaluar y comparar la 

empatía, la cognición social, y la calidad de vida subjetiva en los sujetos según la 

gravedad del cuadro clínico.  

Sujetos y métodos 

La muestra del estudio fue reclutada entre los usuarios que recibían tratamiento 

en el Programa de Rehabilitación de los Centros de Rehabilitación Psicosocial (CRPS) 

Arga, Ordoiz, y Queiles, centros concertados con el Gobierno de Navarra, y gestionados 

por la empresa Avanvida, ubicados respectivamente en Pamplona, Estella y Tudela 

(Navarra, España). Los CRPS son recursos sociosanitarios, que prestan un servicio de 

atención ambulatoria, de intensidad variable según las necesidades de las personas con 

trastorno mental grave, con el objetivo de facilitar la permanencia en el entorno 
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habitual. Ofrecen 2 modalidades: A) Programas de Rehabilitación Psicosocial, con 

apertura del servicio once meses al año, los días laborables de lunes a viernes. B) Centro 

de Día, servicio de atención diaria diurna, con horario de atención de 8 horas por día. La 

derivación a estos centros se realiza desde otros dispositivos sanitarios de la Red de 

Salud Mental de Navarra
5
.
 

 Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 1) cumplir los criterios 

diagnósticos de esquizofrenia y otros trastornos psicóticos según el DSM-IV-TR
12

; 2) 

tener una edad comprendida entre los 18 y los 65 años y 3) firmar el consentimiento 

informado para su participación en la investigación. Los criterios de exclusión fueron: 

1) tener un diagnóstico o sospecha de discapacidad intelectual y 2) presentar 

alteraciones neurológicas, abuso de drogas, o descompensación psicopatológica en los 

tres meses previos al estudio. 

De los 117 usuarios de programas de rehabilitación, 58 cumplían los criterios de 

inclusión (49,6%). Quince personas no acudieron al recurso correspondiente, por lo que 

no pudieron ser evaluados (25,9% de los 58) y dos personas rechazaron explícitamente 

participar en el estudio (3,4% de los 58). Por lo que finalmente participaron 

voluntariamente en este estudio 41 sujetos (70,7%) divididos en dos grupos según el 

nivel de gravedad del cuadro clínico (leve y moderado-grave). 

El 87,8% (n=36) de los sujetos tenía un diagnóstico de esquizofrenia, y el 12,2% 

(n=5) de trastorno esquizoafectivo. El 100% de los sujetos de la muestra seguía un 

tratamiento psicofarmacológico en politerapia. La edad media de inicio del trastorno del 

grupo levemente enfermo fue de 34,5 años (DT=10,4) frente a los 24,4 años (DT=8,6) 

del grupo moderada-gravemente enfermo, encontrándose diferencias estadísticamente 

significativas (U=86, p=,002). En el resto de variables sociodemográficas y clínicas no 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas (Tabla 1). 

INSERTAR TABLA 1 

Instrumentos de evaluación: 

Escala de Impresión Clínica Global (CGI)
13,14

.
 
Se trata de una escala descriptiva 

heteroaplicada que proporciona información cualitativa sobre la gravedad del cuadro 

clínico y sobre el cambio experimentado por el paciente y/o usuario respecto al estado 

basal. Para este estudio se ha utilizado la subescala de la CGI que evalúa la gravedad 

(CGI-SI), la cual consta de un único ítem que valora gravedad utilizando una escala tipo 

Likert de 8 valores que van desde 0 (no evaluado) a 7 (entre los pacientes más 

extremadamente enfermos), y que ha permitido dividir la muestra en dos grupos: 

levemente enfermos (ítems 1-3) y moderada-gravemente enfermos (ítems 4-7).
 

Escala para la evaluación de Síntomas Positivos (SAPS)
15 

y Escala para la evaluación 

de Síntomas Negativos (SANS)
16

. Tras una entrevista el clínico evalúa la gravedad de 

los síntomas positivos y negativos en 4 y 5 categorías respectivamente, y especifica el 
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marco temporal de evaluación. Para el presente estudio se ha especificado el periodo de 

los últimos 3 meses. La SAPS consta de 34 ítems y la SANS de 25 ítems. Para la SAPS 

la puntuación total oscila entre 0 a 150 y para la SANS de 0 a 100. Puntuaciones altas 

indican mayor gravedad del trastorno. 

Escala GEOPTE de Cognición Social para la psicosis
17

. Es un cuestionario de auto-

informe que recoge información de dos fuentes: la percepción subjetiva del propio 

paciente y/o usuario acerca de sus déficits y la del informante. Para este estudio se ha 

utilizado solo la percepción subjetiva del propio usuario. Consta de 15 ítems: 7 para 

funciones cognitivas básicas y 8 para cognición social. Presenta buenas propiedad 

psicométricas, y correlaciona con variables clínicas globales, estado de ánimo y grado 

de insight. Las puntuaciones totales (GEOPTE total) tienen un mínimo de 15 puntos y 

un máximo de 75. Puntuaciones bajas indican mejor percepción de cognición social. 

Para este estudio, también se evaluaron por separado ambos factores para así comparar 

las características del déficit neurocognitivo (GEOPTE funciones cognitivas básicas, 

ítems 1-7, rango 7-35) y del deterioro cognitivo social (GEOPTE cognición social, 

ítems 8-15, rango 8-40). 

Índice de reactividad interpersonal (IRI)
18

, en su versión española
19

. Se trata de un 

cuestionario autoadministrado que evalúa la empatía desde una perspectiva 

multidimensional. Consta de 28 ítems que se agrupan en 4 subescalas: Toma de 

perspectiva: valora la tendencia del sujeto para adoptar, de manera espontánea, el punto 

de vista del otro. Fantasía: mide la predisposición a identificarse  con personajes de 

ficción (en novelas, películas, juegos, etc.). Preocupación empática: mide los 

sentimientos de compasión y preocupación por otros. Angustia personal: se refiere al 

malestar y la incomodidad generada en el individuo ante la observación de experiencias 

negativas que suceden a otras personas. La empatía es un proceso complejo y 

multidimensional, que se define como la capacidad de comprender y compartir los 

pensamientos, deseos y sentimientos de otra persona, y que presenta un componente 

cognitivo (“entiendo lo que sientes”) y un componente emocional (“siento lo que 

sientes”). El IRI ha demostrado buenas propiedades psicométricas y es un instrumento 

ampliamente utilizado. Las puntuaciones obtenidas indicarían el nivel empático 

alcanzado los diferentes componentes, y por tanto, permite conocer la disposición 

empática.  

Instrumento de Evaluación de la Calidad de Vida de la Organización Mundial de la 

Salud- Versión breve (WHOQOL-BREF)
20

, versión española
21

. Cuestionario 

autoadministrado de 26 ítems, que ofrece un perfil de calidad de vida de cuatro 

dimensiones: salud física, salud psicológica, relaciones sociales, y ambiente. El paciente 

y/o usuario valora los distintos ítems siguiendo una escala tipo Likert de 5 puntos, cuyos 

resultados se equiparan a la interpretación que se realiza con el WHOQOL-100, y cuyas 
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puntuaciones oscilan entre 0 y 100. No existen puntos de corte. Cuanto mayor sea la 

puntuación en cada dimensión, mejor es el perfil de calidad de vida de la persona 

evaluada. El tiempo de referencia que contempla este cuestionario es el de las últimas 2 

semanas. 

Los participantes fueron evaluados por varios psicólogos clínicos con 

entrenamiento en la aplicación del protocolo de evaluación. Las sesiones eran 

individuales con una duración aproximada de 60 minutos. 

Se realizaron análisis descriptivos y de frecuencias para describir las 

características de los participantes, y análisis no paramétricos (prueba “U” de Mann-

Whitney para dos muestras independientes y prueba X
2
) para analizar las diferencias 

entre ambos grupos en las diferentes pruebas. Se realizaron análisis de correlaciones 

usando el coeficiente de correlación de Spearman para examinar las posibles relaciones 

entre variables. En todos los análisis se consideró significativa una p<0,05. Los análisis 

se realizaron con el programa IBM SPSS Statistics (22.0).  

Resultados 

Relación entre empatía, cognición social y calidad de vida subjetiva 

La tabla 2 muestra las correlaciones entre las dimensiones de empatía, cognición 

social, y calidad de vida subjetiva evaluadas en la muestra total. La subescala angustia 

personal del IRI correlacionó de forma elevada con la escala GEOPTE cognición social, 

GEOPTE total, y GEOPTE funciones cognitivas básicas. Asimismo, correlacionó 

negativamente con las dimensiones de calidad de vida: salud física, salud psicológica, y 

relaciones sociales. 

INSERTAR TABLA 2 

La subescala fantasía del IRI correlacionó de forma moderada con la escala 

GEOPTE cognición social, GEOPTE total, y GEOPTE funciones cognitivas básicas. 

Correlacionó negativamente con las dimensiones del WHOQOL-BREF: ambiente, y 

salud psicológica. 

La escala GEOPTE total correlacionó negativamente y de forma elevada con las 

cuatro dimensiones de la calidad de vida: salud psicológica, relaciones sociales, salud 

física, y ambiente; Asimismo, las dos subescalas correlacionaron en la misma dirección 

con los cuatro dominios evaluados por el WHOQOL-BREF. La GEOPTE funciones 

cognitivas básicas correlacionó de forma elevada con salud psicológica, y moderada con 

ambiente, relaciones sociales, y salud física. La GEOPTE cognición social correlacionó 

de forma elevada con salud psicológica, ambiente, salud física, y relaciones sociales. 

Relación entre empatía, cognición social, calidad de vida subjetiva, y 

sintomatología positiva y negativa. 

La tabla 3 muestra las correlaciones entre la sintomatología positiva y negativa, 

y las dimensiones de empatía, cognición social, y calidad de vida subjetiva evaluadas en 
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la muestra total. La SAPS correlacionó positivamente con subescala fantasía del IRI, y 

negativamente con las dimensiones de la escala WHOQOL-BREF: salud psicológica, 

ambiente, y salud física. La SANS correlacionó positivamente con la subescala de la 

GEOPTE cognición social, y negativamente con las dimensiones de calidad de vida: 

salud psicóloga, y ambiente. 

 

INSERTAR TABLA 3 

Diferencias en empatía, cognición social, calidad de vida subjetiva, y 

sintomatología positiva y negativa según gravedad del cuadro clínico.  

En la tabla 4 se muestra la comparación en las dimensiones de empatía, 

cognición social, calidad de vida subjetiva, y sintomatología positiva y negativa entre 

los grupos según la gravedad del cuadro clínico. El grupo levemente enfermo obtuvo 

puntuaciones menores en la subescala fantasía del IRI, y en las escalas SAPS y SANS; 

y puntuaciones más elevadas en las dimensiones de la calidad de vida: salud psicológica 

y ambiente, encontrándose diferencias estadísticamente significativas en estas variables 

entre ambos grupos. 

INSERTAR TABLA 4 

Discusión 

Los resultados de este estudio muestran la existencia de relaciones entre 

empatía, cognición social, calidad de vida subjetiva, y sintomatología clínica en sujetos 

con diagnóstico de esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo en programas de 

rehabilitación. Asimismo, se destaca la existencia de diferencias relevantes en estas 

variables según el nivel de gravedad del cuadro clínico.  

Respecto al primer objetivo del estudio, los resultados muestran que una mayor 

angustia personal y fantasía se relacionan con una peor percepción de la cognición 

social y una menor satisfacción con la salud física, psicológica, las relaciones sociales, y 

el ambiente que rodea al paciente. En cuanto a la relación entre empatía y cognición 

social percibida, se ha encontrado que a mayor angustia personal y fantasía, menor 

cognición social. Sin embargo, no se ha encontrado asociación entre las dimensiones 

toma de perspectiva y preocupación empática con la cognición social. Este resultado es 

inesperado puesto que la cognición social comprendería las habilidades empáticas, y por 

ello sería esperable una correlación entre ellas. La ausencia de estudios previos hace 

necesario que se siga investigando la relación entre estos constructos. 

En cuanto a la angustia personal y fantasía, el resultado obtenido confirmaría la 

influencia de estos factores sobre la calidad de vida en usuarios diagnosticados de 

esquizofrenia y otros trastornos psicóticos. Éste es un resultado novedoso, ya que es la 

primera vez que se encuentra este resultado en España. Por otra parte contradice, en 

cierto sentido, al hallazgo del estudio de Corbera et al. en 2013. Estos autores no 
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encontraron relación entre angustia personal (valorada con el IRI) y calidad de vida 

(valorada con el Quality of Life Assessment) en pacientes con esquizofrenia, y sí en 

población normal. Bien es cierto que Corbera et al. esperaban encontrar esta relación, e 

intentaron explicar su ausencia por la mayor influencia de otros factores sobre la calidad 

de vida, como el estigma social y el desempleo
22

. Una posible explicación a nuestro 

resultado es que a diferencia del estudio de Corbera, los pacientes valorados en nuestra 

investigación estaban en tratamiento en un programa de rehabilitación psicosocial y la 

correlación hallada podría relacionarse con la cronicidad y/o una mayor gravedad del 

trastorno. 

En consonancia con estudios precedentes, los resultados de este estudio 

mostraron que una pobre cognición social se asociaba con una peor calidad de vida 

percibida en las cuatro dimensiones (salud física, salud psicológica, relaciones sociales 

y ambiente). Parece que la percepción de los usuarios de su propia cognición social 

tendría un impacto significativo en la evaluación de su calidad de vida
9,10

 . Estos 

resultados resaltan el interés de realizar intervenciones dirigidas a entrenar aspectos de 

la cognición social en la recuperación de las personas con diagnóstico de esquizofrenia. 

En cuanto a la cognición social-empatía y sintomatología (positiva y negativa) 

estudios previos muestran, en líneas generales, la existencia de una relación inversa 

2,6,23,24
. Sin embargo, y éste es también un dato novedoso, en nuestro estudio se ha 

hallado que a mayor fantasía, mayor sintomatología positiva. Esta dimensión podría 

relacionarse con las interpretaciones experienciales que realizan los usuarios, y en cierta 

medida, podría llegar a ser un indicador de gravedad. Éste es un aspecto que debería 

estudiarse en el futuro. 

Además, de acuerdo con la mayoría de los estudios previos
25,26

, los pacientes 

con mayor sintomatología clínica (positiva y negativa), presentan una peor calidad de 

vida subjetiva psicológica, ambiente, y física. Por tanto, la sintomatología también sería 

un factor relevante sobre la calidad de vida. 

En lo referente al segundo objetivo de la investigación, se ha encontrado que los 

usuarios con una sintomatología más leve tienen un perfil diferente al de los usuarios 

más graves. En concreto, los usuarios levemente enfermos presentan menor 

sintomatología (positiva y negativa) y mayor calidad de vida. Además, tienen una 

menor puntuación en la dimensión fantasía. En cierta manera estos resultados avalan las 

correlaciones encontradas entre las variables analizadas, y destacan la utilidad de estos 

instrumentos para diferenciar entre aquellos sujetos que precisen de una intervención 

que mejore sus capacidades cognitivas sociales y su satisfacción vital. 

 Nuestro estudio presenta algunas limitaciones que han de ser tenidas en 

cuenta a la hora de interpretar los resultados. En primer lugar, el tamaño de la muestra 

es reducido, perteneciente a un contexto y población concretos. En segundo lugar, los 
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instrumentos de evaluación empleados son, en muchos casos, diferentes a los utilizados 

en estudios previos, por lo que resulta difícil la comparación de los resultados. En tercer 

lugar, la falta de consenso de los diferentes constructos estudiados dificulta la adecuada 

medición de los mismos. La cognición social comprende varios subdominios 

psicológicos que facilitan la interacción social, entre ellos, la empatía, la cual es un 

proceso multidimensional con un componente cognitivo (cuyo substrato cerebral se 

correspondería con el cortex prefrontal ventromedial, unión temporoparietal, cortex 

prefrontal dorsolateral y dorsomedial) y un componente emocional (cuyas áreas 

cerebrales asociadas son el giro frontal inferior, insula anterior, cortex cingulado 

anterior, lóbulo parietal inferior, amígdala, y giro fusiforme)
1,27,28

. Además, la calidad 

de vida es un concepto integral y multidimensional que abarca un dominio subjetivo y 

otro objetivo (incluyendo el estado funcional en la vida diaria, y los recursos externos 

materiales y de apoyo social)
29

. 

Estudios previos ya han señalado que el entrenamiento en cognición social es 

una intervención fundamental en la rehabilitación psicosocial
30

. Conocer y determinar el 

grado de las alteraciones en las capacidades cognitivo sociales, como la empatía, es 

esencial para optimizar el tratamiento de rehabilitación, y la mejora consecuente del 

funcionamiento diario, la salud mental y la satisfacción con la calidad de vida. La 

mejora de la empatía (disminución de la angustia/contagio emocional) y de aquellos 

aspectos que fomenten la adecuada interacción social son elementos críticos en la 

intervención dirigida a la recuperación en personas con diagnóstico de esquizofrenia y 

otros trastornos psicóticos. 

Por tanto, sería conveniente que líneas de investigación futuras realicen estudios 

que eludan los problemas metodológicos anteriormente mencionados y profundicen en 

el conocimiento de la relación entre cognición social, empatía y calidad de vida en 

esquizofrenia y otros trastornos psicóticos. Más allá de estas limitaciones, los resultados 

de este estudio muestran relaciones entre cognición social, empatía, calidad de vida 

subjetiva, y sintomatología positiva y negativa en sujetos con diagnóstico de 

esquizofrenia en programas de rehabilitación psicosocial. Asimismo, muestra 

diferencias en diversos componentes de la empatía, cognición social, y percepción de 

calidad de vida, según el nivel de gravedad del cuadro clínico. 
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Tabla 1. Comparación en variables sociodemográficas y clínicas entre sujetos levemente enfermos 

y moderada-gravemente enfermos  

         

 
Total 

N= 41 

Leve 

(n = 16) 

Moderado-Grave 

(n = 25) 

  

 N (%) n (%) n (%) X
2
 p 

         

Sexo         

Hombres 30 (73,2%) 12 (75%) 18 (72%) 
,045 ,833 

Mujeres 11 (26,8%) 4 (25%) 7 (28%) 

 

 
        

Estado civil         

Solteros 28 (68,3%) 9 (56,3% ) 19 (76,0%) 

n.a 

 

Casados/Conviviendo con pareja 4 (9,8%) 3 (18,8% ) 1 (4,0%)  

Separados/Divorciados/Viudo 9 (22,0%) 4 (25,0% ) 5 (20,0%)  

         

Nivel educativo         

Sin estudios o Primarios 21 (51,2%) 11 (68,8%) 10 (40,0%) 

3,2 ,072 
Secundarios o Superiores 20 (48,8%) 

 

5 
(31,3%) 15 (60,0%) 

         

Situación laboral         

Pensionista 
30 (73,2%) 12 (75,0% ) 18 (72,0%) 

,045 ,833 

Otros (activo, ILT, desempleado) 

11 (26,8%) 
 

4 
(25,0%) 7 (28,0%) 

         

Convivencia         

Solo 12 (29,3%) 4 
(25,0%) 8 

(32,0%) 

n.a. 

 

Con familia 25 (61,0%) 11 
(68,8%) 14 

(56,0%)  

Otros 4 (9,8%) 1 
(6,3%) 3 

(12,0%)  

 M (DT) M (DT) M (DT) U p 

         

Edad 44,8 (11,3) 49,3 (10,8) 41,9 (10,7) 131 ,067 

         

Edad de inicio del trastorno 28,4 (10,5) 34,5 (10,4) 24,4 (8,6) 86 ,002 

         

Años de evolución del trastorno 17,7 (9,9) 14,7 (9,5) 18,7 (10) 156 ,248 

         

Años de tratamiento 

farmacológico 
15,6 (10,1) 13,1 (9,4) 17,1 (10,3) 147 ,267 

         

Meses de tratamiento psicosocial 34,5 (33) 44,5 (37,1) 28,2 (30,7) 135,5 ,085 

n.a.= no aplicable (más de 20% de casillas tienen una frecuencia esperada <5)
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Tabla 2. Correlaciones entre dimensiones Empatía, Cognición Social, y Calidad de Vida en la muestra (n = 41). 

 GEOPTE usuario WHOQOL 

  funciones cognitivas básicas cognición social total salud física salud psicológica relaciones sociales ambiente 

IRI toma perspectiva -,051 ,126 ,028 -,098 ,066 ,133 -,113 

IRI fantasía ,323* ,422** ,386* -,302 -,371* -,031 -,416** 

IRI preocupación empática -,103 ,212 ,110 -,161 -,102 -,148 ,042 

IRI angustia personal ,505** ,689** ,661** -,542** -,410** -,410** -,245 

GEOPTE funciones cognitivas básicas -- -- -- -,378* -,584** -,402** -,405** 

GEOPTE cognición social -- -- -- -,555** -,655** -,504** -,569** 

GEOPTE total -- -- -- -,519** -,698** -,539** -,517** 

*p < .05; **p < .01 
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Tabla 3. Correlaciones entre dimensiones de Empatía, Cognición Social, Calidad de Vida, Sintomatología Positiva y Negativa en la 

muestra (n = 41)  

 

 

GEOPTE 

usuario: 

funciones 

cognitivas 

básicas 

GEOPTE 

usuario: 

cognición social 

GEOPTE  

usuario: total 

IRI toma 

perspectiva 
IRI fantasía 

IRI 

preocupación 

empática 

IRI angustia 

personal 

WHOQOL 

salud física 

WHOQOL 

salud 

psicológica 

WHOQOL 

relaciones 

sociales 

WHOQOL 

ambiente 

SAPS 
,161 ,291 ,196 

-,103 ,418** ,039 ,086 -,312* -,345* ,119 -,321* 

SANS 
,248 ,349* ,275 

-,252 ,247 -,062 ,219 -,277 -,348* -,088 -,344* 

 

*p < .05; **p < .01 
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Tabla 4. Comparaciones en el perfil neuropsicológico de la Empatía (Índice de 

Reactividad Interpersonal –IRI-), Cognición Social (GEOPTE), Calidad de Vida 

(WHOQOL-BREF) y Sintomatología Positiva y Negativa (SAPS, SANS) entre sujetos 

levemente enfermos y sujetos moderada-gravemente enfermos. 

 

 
Leve 

(n = 16) 

Moderado-Grave 

(n = 25) 
  

IRI M (DT) M (DT) U p 

toma de perspectiva 20,75 (4,3) 20,64 (3,3) 188,5 ,757 

fantasía 15,44 (3,9) 20,12 (3,7) 76,5 ,001 

preocupación empática 23,44 (3,4) 24,32 (2,9) 158,0 ,258 

angustia personal 18,81 (4,7) 20,68 (5,1) 158,5 ,265 

GEOPTE (usuario)     

funciones cognitivas básicas  15,0 (6,2) 16,80 (5,9) 171,0 ,437 

cognición social 15,31 (5,4) 18,40 (5,7) 129,5 ,059 

total 30,31 (10,5) 34,76 (10,4) 152,5 ,204 

WHOQOL-BREF     

salud física 55,25 (16,0) 46,92 (14,9) 140,5 ,109 

salud psicológica 58,63 (16,6) 45,40 (17,4) 111,5 ,017 

relaciones sociales 44,50 (18,7) 40,04 (13,9) 171,0 ,431 

ambiente 67,00 (14,8) 53,68 (12,8) 99,0 ,006 

SAPS     

puntuación total 5,06 (6,4) 25,36 (26,3) 84,5 ,002 

SANS     

puntuación total 17,00 (16,6) 35,56 (19,0) 88,5 ,003 
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Capítulo 4 
 

Discusión y conclusiones 
 

 

El objetivo general de la presente Tesis Doctoral ha sido evaluar la cognición social en 

trastorno mental. Debido a que esta Tesis Doctoral se presenta mediante compendio de 

publicaciones, a continuación se expone un resumen de las diferentes secciones de la discusión 

correspondientes a cada uno de los tres objetivos específicos que forman la Tesis Doctoral. 

 
 

4.1. Cognición social en adictos a opiáceos 

El primer objetivo específico fue comparar la cognición social de pacientes adictos a 

opiáceos o politoxicomanía con adicción principal a esta sustancia en un PMM, en comparación 

con un grupo control constituido por sujetos de la población normal. Los resultados muestran 

que los adictos a opiáceos presentan una ejecución equiparable en el reconocimiento de 

expresiones faciales emocionales al grupo control. Aunque existen estudios acordes a nuestros 

hallazgos, estos resultados contradicen en general a los encontrados por la mayoría de las 

investigaciones sobre la temática (Kornreich et al., 2001, 2003, Foisy et al., 2007; Maurage et al., 

2007) y metaanálisis recientes (McDonald et. al, 2012; Castellano et al, 2015). La investigación de 

McDonald et. al, 2012 realizada con usuarios de opiáceos en tratamiento de mantenimiento 

reveló dificultades significativas para leer el estado emocional de los demás y para entender las 

conversaciones con sarcasmo, que se pueden traducir en problemas interpersonales significativos 

caracterizados por la incomprensión de las interacciones cotidianas, malinterpretaciones del 

estado de ánimo y las intenciones de los demás, además de dificultades en la regulación 

conductual a causa de la privación de la adecuada retroalimentación social. En el mencionado 

metaanálisis de Castellano et. al, 2015 se ha encontrado que las personas con trastornos por 

consumo sustancias muestran un peor reconocimiento de emociones faciales que los controles, 

aunque la magnitud y los moderadores potenciales permanecen desconocidos Es posible que las 

diferencias encontradas se deban a la heterogeneidad de las pruebas, y a los diferentes perfiles de 

consumo y sociodemográficos de las muestras. 

El concepto de inteligencia emocional (IE), nace de la mano de Salovey y Mayer (1990), y 

se refiere a un conjunto de inteligencias sociales, en las que se incluyen ciertas habilidades como 
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el control emocional para discriminar y usar esta información como guía del pensamiento y las 

acciones. Este proceso incluye la evaluación emocional, la regulación emocional y el uso 

adaptativo de las emociones. Los resultados del cuestionario TMMS-24 muestran una 

preservación de la inteligencia emocional., resultado similar al encontrado en un estudio de 

Limonero (2006). En un estudio reciente de Mascaraque- Muñoz (2015) que evaluaba inteligencia 

emocional y consumo de sustancias en una muestra de mujeres universitarias, los resultados no 

mostraron relaciones entre el consumo de sustancias y las dimensiones de la inteligencia 

emocional. Las diferencias en los resultados puede deberse nuevamente a las diferencias en las 

muestras utilizadas, ya que en estos estudios se incluyen estudiantes universitarios, en el caso de 

Mascaraque-Muñoz solo de género femenino, y consumidores de otras sustancias diferentes a 

opiáceos. 

El modelo de Bar-On (2000) define la inteligencia emocional-social (IES) como un 

conjunto interrelacionado de competencias, habilidades emocionales y sociales, y facilitadores 

emocionales que determinan cómo nos entendemos y expresamos, cómo entendemos a otros y 

nos relacionamos con ellos, y cómo afrontamos las demandas diarias. Este modelo combina las 

habilidades cognitivas derivadas de la inteligencia emocional definida como una habilidad, con 

disposiciones emocionales derivadas de la inteligencia emocional definida como un rasgo. 

Nuestros resultados muestran que los dependientes a opiáceos en PMM presentan un 

rendimiento menor en el EQI, cuestionario que evalúa la IES, en todas las variables evaluadas, 

excepto en asertividad y empatía. Estos resultados son acordes a los encontrados en un estudio 

de Fernández-Serrano et. al (2012) realizado con dependientes a cocaína, donde los pacientes 

presentaban un deterioro de las competencias que conforman la IE.  

El grupo de dependientes a opiáceos en PMM obtuvo una mayor tasa de respuestas 

―apropiadas o afirmativas‖ en los dilemas morales impersonales, por lo que, de acuerdo con la 

―teoría del proceso dual‖ de P.J. Greene (2001) presentarían una mayor tasa de juicios 

característicamente utilitarios o consecuencialistas, que se asocian con ―lo socialmente correcto‖, 

con procesos cognitivos controlados. Las investigaciones realizadas con población 

drogodependiente en este campo son escasas y contradictorias. Carmona-Perera et al. (2012) ha 

mostrado también la existencia de un sesgo utilitarista en las decisiones morales de los 

policonsumidores de drogas, el cual es el patrón de abuso predominante en las adicciones y que 

más demanda tratamiento y, por tanto, una población clínicamente relevante. No obstante, este 

estudio se realizó con  una muestra compuesta únicamente por varones. Por otra parte, Verdejo-
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García (2014) encontró que las decisiones sociales en una muestra de consumidores de cocaína 

eran generalmente sólidas y comparables a sujetos controles, realizando predominantemente 

respuestas deontológicas. Sin embargo, la actividad cerebral involucrada en la generación y 

representación emocional de los usuarios de cocaína había disminuido considerablemente. Por 

tanto, este autor concluye que existe un déficit emocional básico que afecta la cognición social en 

la adicción a la cocaína, ya que aunque los consumidores de cocaína pueden abordar 

cognitivamente las tareas de interacción social, no pueden experimentar plenamente las 

emociones positivas o negativas que suele generar los escenarios sociales.  

En conclusión, nuestros resultados señalan la presencia de dificultades específicas en la 

Inteligencia Emocional-Social y patrón utilitarista en los dilemas impersonales, que explicaría la 

toma de decisiones y el funcionamiento social en adictos a opiáceos en PMM.  La comprensión 

de estas alteraciones son fundamentales para promover la mejora de estos componentes de la 

cognición social en los tratamientos de rehabilitación de personas con trastornos por uso de 

sustancias. 

 

4.2. Empatía en el trastorno mental grave 
 

 
El segundo objetivo específico de la Tesis Doctoral era evaluar la empatía en una muestra 

de sujetos con diagnósticos que se engloban dentro de la categoría de  trastorno mental grave 

(TMG) en tratamiento en un programa de rehabilitación psicosocial. 

Previas investigaciones han señalado que las alteraciones en las habilidades empáticas son 

una característica de la esquizofrenia y el trastorno bipolar, si bien estos déficits parece que son 

más específicos para la esquizofrenia (Bora et. al, 2016, 2016, 2016). 

Los resultados de este estudio mostraron que las personas con TMG presentan una pobre 

empatía medida mediante el test de la mirada, lo que sugiere que el procesamiento de la 

información para las caras es distinta en TMG que en población normal. Esto es acorde a 

estudios previos como el de Bortolon et. al (2015) quienes sugieren que en esquizofrenia existe 

un déficit general en la percepción visual temprana. Por otra parte, la presente investigación 

muestra una ejecución equiparable entre personas con TMG y controles sanos en los niveles de 

empatía medidos mediante autoinformes. Algunos estudios, como el de Lam et. al (2012) y 

Corbera et. al (2013) son acordes a nuestros hallazgos, no obstante, la mayoría de la literatura 
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apunta a alteraciones en empatía cognitiva y afectiva. En un metaaálisis reciente realizado por 

Bonfils et. al (2017) y que analiza los estudios realizados con el índice de reactividad interpersonal 

muestran tendencias significativamente reducidas en preocupación empática, toma de 

perspectiva, y fantasía, y tendencias significativamente mayores para angustia personal. 

A pesar de que estudios previos sugieren alteraciones en empatía cognitiva y afectiva en 

trastorno mental grave, los resultados han mostrado la preservación de algunas dimensiones 

empáticas y dificultades específicas a la hora de reconocer estados emocionales mediante la 

mirada, lo que podría indicar un procesamiento de la información para las caras diferente a los 

sujetos de la población normal. Esta cuestión es relevante para continuar mejorando las 

intervenciones psicoterapéuticas centradas en la percepción emocional y mejorar el 

funcionamiento social en trastorno mental grave. 

 
4.3. Empatía, cognición social, y calidad de vida subjetiva en esquizofrenia 

Los objetivos del trecer trabajo de la presente Tesis Doctoral eran: 1) analizar la relación 

entre empatía, cognición social, y calidad de vida en sujetos con diagnóstico de esquizofrenia y 

otros trastornos psicóticos, y 2) evaluar estas variables según la gravedad del cuadro clínico. 

Los resultados de este estudio han demostrado que una mayor angustia personal y 

fantasía se relacionan con una peor percepción de la cognición social y una menor satisfacción 

con la salud física, psicológica, las relaciones sociales, y el ambiente que rodea al paciente. Éste es 

un resultado novedoso, ya que es la primera vez que se encuentra este resultado en España. Por 

otra parte contradice a un estudio de Corbera et al. (2013), los cuales no encontraron 

correlaciones entre empatía y calidad de vida en pacientes con esquizofrenia, aunque sí 

encontraron relación positiva entre el factor socorro interpersonal (que incluía la subescala 

angustia personal del IRI) y calidad de vida medida mediante el Quality of Life Assessment (QLS) 

en controles sanos. Los propios autores esperaban encontrar esta relación, e intentaron explicar 

su ausencia por el enmascaramiento de otros factores influyentes más potentes en la calidad de 

vida, como el estigma social y el desempleo. Esta diferencia puede deberse a las medidas 

utilizadas en ambos estudios y a las muestras, ya que en el mencionado estudio la muestra 

experimental estaba compuesta por pacientes ambulatorios estables que habían vivido con el 

trastorno durante más de dos décadas. 
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Los resultados del estudio apuntan hacia dos factores relevantes en la calidad de vida 

subjetiva de las personas con diagnóstico de esquizofrenia: 1) la cognición social 2) la 

sintomatología. Respecto a la cognición social este estudio muestra que una pobre cognición 

social se asocia a una peor calidad de vida percibida, lo que es acorde con estudios previos (Maat 

et. al, 2012; Tas et. al, 2013; Caqueo-Urizar et. al, 2015). El estudio de Caqueo-Urizar utilizó 

medidas subjetivas de calidad de vida, y hallaron que las percepciones de los pacientes de su 

función cognitiva social (pero no de su funcionamiento neurocognitivo) tenían un impacto 

significativo en su calidad de vida. En lo concerniente a la sintomatología, nuestro estudio releva 

por una parte, una relación inversa entre cognición social-empatía y sintomatología, lo que va en 

con consonancia con la investigación precedente (Lysaker et. al, 2013; Smith et. al, 2014; Sparks 

et. al, 2010). Por otra parte, una relación inversa entre sintomatología clínica y calidad de vida, y 

que también es acorde con la literatura al respecto (Galuppi et. al, 2010; Brissos et. al, 2011; 

Tomotake 2011; Akinsulore et al. 2014). Un dato relevante en nuestro estudio es la relación 

positiva encontrada entre la subescala fantasía y la sintomatología positiva. Aunque los estudios 

realizados son escasos y con resultados mixtos, algunos son acordes a nuestra investigación, y 

muestran una asociación directa significativa entre fantasía, y alucinaciones y delirios (Sparks et 

al., 2010), y el aumento de la fantasía en los familiares de las personas con esquizofrenia se ha 

asociado con medidas de riesgo de psicosis (Montag et al., 2012 ). Por tanto, se necesita una 

mayor comprensión de este constructo en estudios de esquizofrenia. 

Por último, los pacientes menos graves presentaron menor sintomatología y mayor 

calidad de vida, y  además  tenían una menor puntuación en la dimensión fantasía. En cierta 

manera estos resultados avalan las correlaciones encontradas entre las variables analizadas, y 

destacan la utilidad de estos instrumentos para diferenciar entre aquellos sujetos que precisen de 

una intervención que mejore sus capacidades cognitivas sociales y su satisfacción vital 

En resumen, existen relaciones entre cognición social, empatía, calidad de vida subjetiva, y 

sintomatología positiva y negativa en sujetos con diagnóstico de esquizofrenia en programas de 

rehabilitación psicosocial. 

4.4. Limitaciones 

En este apartado se señalan las limitaciones de los estudios que forman la presente Tesis 

Doctoral. En primer lugar, se resumirán las limitaciones de carácter general y que comparten 

todos los estudios, y a continuación se describirán las limitaciones particulares de los mismos. 
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Las limitaciones generales de la presente Tesis Doctoral son las siguientes: 

1. El tamaño de la muestra de los diversos estudios es reducido lo que puede limitar la 

generalización de los resultados y también puede dificultar la posibilidad de encontrar diferencias 

estadísticamente significativas en algunas variables analizadas. Asimismo el hecho que la muestra 

sea perteneciente a un contexto y población concretos puede limitar la representatividad de las 

muestras. No obstante, algunos de los resultados encontrados van en consonancia de otros 

estudios con muestras más amplias. Existen estudios sobre reconocimiento emocional facial en 

trastornos por uso de sustancias que no hallan diferencias estadísticamente significativas en 

comparación con controles sanos (Salloum et al. 2007; Woicik et al., 2009;  Hulka et al. 2013; 

Verdejo-García et al., 2013); En esquizofrenia y trastorno bipolar los estudios hallan alteraciones 

en el procesamiento emocional de las caras (Bora et. al, 2016), así como una asociación positiva 

entre tener una pobre cognición social y una peor calidad de vida percibida (Sigaudo et. al,  2014; 

Lysaker et. al, 2013; Smith et. al, 2014; Brissos et. al, 2011; Tomotake 2011). 

2. Los instrumentos de evaluación empleados son, en muchos casos, diferentes a los 

utilizados en estudios previos, por lo que resulta difícil la comparación de los resultados.  

3. La falta de consenso de los diferentes constructos estudiados dificulta la adecuada 

medición de los mismos. La cognición social comprende varios subdominios psicológicos que 

facilitan la interacción social, entre ellos, la empatía, la cual es un proceso multidimensional.  

Por otro lado, las limitaciones específicas de los estudios son las siguientes: 

1.  En el primer estudio, todos los sujetos del grupo experimental eran pacientes del 

programa de mantenimiento con metadona del Servicio Navarro de Salud y no de otras recursos 

ni Comunidades Autónomas, por lo que se deberá ser muy cauto a la hora de generalizar los 

resultados a otros colectivos. Otra limitación, relacionada con la anterior, tiene que ver con la no 

equiparación entre los grupos en algunas de las variables sociodemográficas, como la edad. Por 

otro lado, la información aportada por este colectivo sobre los años de consumo de la sustancia 

principal y los años en tratamiento con metadona es aproximada y puede estar distorsionada por 

errores en la memoria (carecemos de información objetiva de los años reales). Por último, otra 

limitación de este trabajo es la concerniente a los instrumentos de evaluación administrados. En 

primer lugar, algunas de las emociones mostradas en el Test de reconocimiento de expresiones 

faciales emocionales conducen a confusión por la falta de expresividad de los actores o por la 

falta de calidad de la imagen. En segundo lugar, la versión en español del ―Emotional Quotient-
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Inventory. (EQ-i), introduce frases con dobles negaciones (p.e. En mi vida no hago nada malo), y 

además utiliza un formato de respuesta de 5 puntos (―rara vez o nunca‖ a ―siempre‖) que 

conduce a inconsistencias en las respuestas de los sujetos. En tercer lugar, los Dilemas Morales de 

P.J. Greene, requerirían un análisis más cualitativo y no tan cuantitativo de las respuestas dadas 

por los sujetos, realizando una diferenciación entre dilemas ―difíciles‖ vs. ―fáciles‖, y realizando 

técnicas de neuroimagen y de latencia de respuesta para confirmar las diferencias neuronales 

subyacentes encontradas por Greene en sus estudios. 

2.  El segundo estudio se encuentra limitado por el hecho de que aglutina diferentes 

diagnósticos dentro del concepto de trastorno mental grave, lo que puede restringir la 

generalización de los resultados a otros colectivos. Por otra parte, algunos de los instrumentos de 

evaluación utilizados, aunque son ampliamente utilizados en la práctica clínica y en estudios de 

investigación, carecen de validación en muestra española. Además son pruebas subjetivas que 

pueden sesgar los resultados a causa de la falta de insight de las dificultades reales y de la 

deseabilidad social, por lo que resulta difícil llegar a conclusiones sólidas.  

3.  Varias limitaciones específicas deben tenerse en cuenta en relación al tercer estudio de la 

Tesis Doctoral. El principal es que es una muestra pequeña, y por otro lado que el estudio  

engloba una gran variedad de constructos con multitud de dimensiones evaluados con pruebas 

autoaplicadas. Además, la calidad de vida es un concepto integral y multidominio con dos 

componentes: subjetivo y objetivo, y este último no ha sido evaluado en esta investigación. 

 
4.5. Conclusiones 

Este apartado muestra las conclusiones generales que se pueden extraer de los estudios 

llevados a cabo en la presente Tesis Doctoral: 

1.  En población consumidora de opiáceos en programas de mantenimiento con metadona 

(PMM) .no se halla la presencia de un déficit generalizado de la Cognición Social. Sin embargo, 

apuntan hacia diferencias más específicas en Inteligencia Emocional-Social y en la Empatía, 

medida mediante los juicios morales. En concreto, los adictos a opiáceos obtienen un menor 

cociente de Inteligencia Emocional-Social General y Factorial, y realizan una mayor tasa de 

respuestas utilitaristas en los dilemas impersonales. 

2. En personas con trastorno mental grave en tratamiento de programas de rehabilitación 

psicosocial, los resultados apuntan a la ausencia de un déficit generalizado de la empatía y señalan 

la presencia de dificultades específicas a la hora de reconocer estados emocionales mediante la 
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mirada, lo que podría indicar un procesamiento de la información para las caras diferente a los 

sujetos de la población normal.  

3. Existen relaciones entre cognición social, empatía, calidad de vida subjetiva, y 

sintomatología clínica en sujetos con diagnóstico de esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo en 

programas de rehabilitación psicosocial. Los resultados muestran que una mayor puntuación en 

las subescalas de empatía del Índice de Reactividad Interpersonal, angustia personal y fantasía, se 

relacionan con una peor percepción de la cognición social y una menor satisfacción con la calidad 

de vida. Además, se ha hallado una asociación directa entre tener una pobre cognición social y 

una peor calidad de vida percibida, y una relación inversa entre cognición social-empatía y 

sintomatología (positiva y negativa). Por último, la sintomatología también sería un factor 

relevante sobre la calidad de vida, ya que aquellos sujetos con mayor sintomatología clínica 

(positiva y negativa), presentan una peor calidad de vida subjetiva. 

4. Se han hallado diferencias relevantes en las variables cognición social, empatía, 

sintomatología positiva y negativa, y calidad de vida subjetiva según el nivel de gravedad del 

cuadro clínico. En concreto, los usuarios levemente enfermos presentan menor sintomatología 

(positiva y negativa), una  mayor calidad de vida, y una menor puntuación en la dimensión 

fantasía (empatía). 

 

4.6. Conclusions (bis) 

This section shows the general conclusions that can be drawn from the studies conducted 

in the present Doctoral Thesis: 

1. In opiate users in methadone maintenance programs (PMM) has not been found a 

generalized deficit of social cognition. However, they point to more specific differences in 

emotional-social intelligence and empathy, as measured by moral judgments. In particular, opiate 

addicts obtain a lower quotient of general and factorial emotional-social intelligence, and perform 

a higher rate of utilitarian responses in impersonal dilemmas. 

2. In people with severe mental disorders in the treatment of psychosocial rehabilitation 

programs, results showed the absence of a generalized deficit of empathy and indicate the 

presence of specific difficulties in recognizing emotional states through the eyes. This could 

indicate a processing of the information for the faces different from the subjects of the normal 

population. 
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3. There are relationships between social cognition, empathy, subjective quality of life, and 

clinical symptomatology in subjects with schizophrenia and schizoaffective disorder in 

psychosocial rehabilitation programs. The results show that a higher score in the empathy 

subscales of the interpersonal reactivity index, personal distress and fantasy, are related to a worse 

perception of social cognition and a lower satisfaction with quality of life. In addition, a direct 

association has been found between having poor social cognition and perceived worse quality of 

life, and an inverse relationship between social cognition-empathy and symptomatology (positive 

and negative). Finally, the symptomatology would also be a relevant factor on the quality of life, 

since those subjects with greater clinical symptoms (positive and negative), present a worse 

subjective quality of life. 

4. Significant differences have been found in the variables social cognition, empathy, 

positive and negative symptomatology, and subjective quality of life according to the level of 

severity of the clinical disorder. Specifically, mildly ill users have lower symptomatology (positive 

and negative), higher quality of life, and lower score in the fantasy dimension (empathy). 
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4.7. Líneas futuras de investigación 

En este último apartado se recogen algunas orientaciones para la puesta en marcha de 

nuevos estudios sobre cognición social en trastorno mental. 

1. En los estudios de la presente Tesis Doctoral se ha evaluado diferentes aspectos de la 

cognición social en diversos trastornos mentales. En el primer artículo donde se estudiaban 

varios aspectos de la cognición social en pacientes en tratamiento de metadona (PMM) por 

adicción a opiáceos o politoxicomanía con adicción principal a esta sustancial, se han excluido 

otros trastornos por uso de sustancias de forma exclusiva (cocaína, alcohol, cannabis, etc.) y en 

otros contextos terapéuticos, como por ejemplo, comunidades terapéuticas, etc. De este modo, 

sería conveniente poder ampliar la muestra a diferentes centros y recursos con población 

drogodependiente, permitiendo poder comparar resultados entre ellos. Asimismo, sería 

interesante poder comparar la caracterización neuropsicológica de la cognición social de pacientes 

en tratamiento por adicción a opiáceos exclusiva (metadona) con pacientes con politoxicomanía 

con adicción principal a esta sustancia (metadona+ heroína). En tercer lugar, puede ser de interés 

examinar la relación entre variables de relevancia clínica en el campo de los trastornos por uso de 

sustancias (tales como historia y patrón de consumo o psicopatología asociada) y la ejecución en 

las distintas tareas de cognición social. Por último, un reto interesante puede ser evaluar la 

influencia de las variables neuropsicológicas de la cognición social sobre variables relativas a la 

evolución del tratamiento de los pacientes: retención y mantenimiento de la abstinencia durante el 

tratamiento. 

2. Varios estudios incluidos en la presente Tesis Doctoral evaluaron la empatía en personas 

con diagnósticos englobados dentro del trastorno mental grave (esquizofrenia y otros trastornos 

relacionados, y trastorno bipolar) que recibían tratamiento en programas de rehabilitación 

psicosocial. Sería interesante realizar estudios que profundicen en el conocimiento de la empatía 

en sus múltiples dimensiones en personas con estos trastornos que se encuentran tanto en 

momentos más incipientes del trastorno, como en diferentes momentos del cuadro 

psicopatológico (estado agudo/subagudo vs. remisión/estabilidad). Además sería interesante 

ampliar la investigación a otros trastornos psicopatológicos. Además convendría continuar en el 

futuro con nuevas  evaluaciones que  incluyan  otras  variables que pueden influir en la empatía, 

como los años de evolución del trastorno, los síntomas comórbidos, la influencia del tratamiento 

psicofarmacológico, los rasgos de personalidad, el funcionamiento social, y otras variables 

neurocognitivas. 
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3. Nuestro estudio ha establecido una relación entre cognición social, empatía, y calidad de 

vida en personas diagnosticadas de esquizofrenia en programas de rehabilitación psicosocial. No 

obstante, siguen siendo escasos los estudios que relacionan calidad de vida y cognición social, por 

lo que sería conveniente que líneas de investigación futuras profundicen en el conocimiento de 

esta relación tanto en esquizofrenia y otros trastornos relacionados, como en otros trastornos 

mentales, ampliando además las dimensiones evaluadas (calidad de vida objetiva, calidad de vida 

relacionada con la salud, otros procesos de cognición social, etc.) 
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