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RESUMEN (en espafiol)

Los déficit en cognicion social (CS) en personas con esquizofrenia se relacionan
con un peor funcionamiento social (FS). Los programas de entrenamiento en CS han
demostrado su eficacia. Se ha estudiado la relacion entre neurocognicion (NC) y CS,
proponiendo la CS como variable mediadora entre la NC y el FS. Otra linea de interés
ha sido el papel del sexo en el reconocimiento emocional (RE).

Se utilizaron instrumentos de medida de los dominios de CS, sintomatologia, FS,
calidad de vida y un cuestionario de variables sociodemograficas y clinicas. Se contd
con una muestra de 299 pacientes para los dos primeros estudios, se asignaron de forma
aleatoria al grupo experimental y control.

El primer estudio valora la eficacia de una version abreviada de un Programa de
Entrenamiento en Cognicion Social (PECS) para personas con esquizofrenia. Los
pacientes del grupo control recibieron entrenamiento en atencion y memoria. EI grupo
experimental ademas recibio entrenamiento con el PECS en su version abreviada. Los
datos se analizaron con chi-cuadrado, t-test de muestras independientes y un modelo
mixto de regresion lineal. El grupo experimental mejoré en el reconocimiento de
tristeza, enfado, miedo y en Teoria de la Mente (ToM). No se encontré mejora en FS. A
los seis y 12 meses persistieron las mejoras en ToM pero no en RE.

El segundo estudia la relacion entre NC y CS. Los datos se analizaron con una




correlacion parcial, correlacion canonica y un analisis de regresion lineal. Se encontro
que la neurocognicion y la cognicion social son constructos diferentes pero relacionados
y que es raro encontrar una CS intacta en presencia de déficit en NC. Sin embargo, una
NC intacta no garantiza una CS normal. La neurocognicion parece ser un requisito
necesario pero no suficiente para una buena cognicién social.

El tercero estudia el papel del sexo en el RE. Participaron 220 pacientes y 220
controles, con el mismo namero de hombres y mujeres. Se utilizaron datos extraidos de
un estudio previo (Gil-Sanz et al., 2017) y se analizaron con un ANOVA de medidas
repetidas, un analisis Bonferroni y un coeficiente de correlacién de Pearson. Se encontrd
peor desempefio en RE en el grupo experimental excepto en alegria. No hubo
diferencias en RE entre hombres y mujeres en el grupo control. En el de pacientes los
hombres reconocieron mejor que las mujeres el asco y la expresion neutra, la emocion
de la alegria y la tristeza se reconocieron mejor en caras de mujer y el asco y la
expresion neutra en caras de hombres y las mujeres reconocian la emocion del miedo
mejor en caras de hombres y los hombres en caras de mujeres.

Se encuentra que los déficits en CS en personas con esquizofrenia pueden
mejorarse y que el PECS, en su version abreviada, es eficaz. Son necesarias sesiones de
recuerdo para mantener los beneficios e intervenciones dirigidas a transferirlos a la vida
real.

En los programas de entrenamiento se deberia considerar la presencia de déficit
cognitivos, reduciendo la carga de demanda de las tareas y contemplando la posibilidad
de realizar un entrenamiento combinado de CS y NC que incremente la efectividad del
mismao.

Ambos sexos pueden beneficiarse del entrenamiento en CS, enfatizando el
reconocimiento de la tristeza en hombres, del asco en mujeres y del miedo en el sexo
opuesto entre sujeto y fotografia estimulo.

Esta tesis doctoral ofrece datos interesantes acerca de qué tener en cuenta en los
programas de intervencién en cognicién social para personas con esquizofrenia de cara
a incrementar su eficacia y abre la posibilidad de lineas de investigacion futuras que
contribuyan a una mejor rehabilitacion de estas personas que repercuta en un mayor
funcionamiento y calidad de vida de las mismas.

Una de las mayores limitaciones proviene de la muestra, siendo conveniente
ampliar a pacientes con menor cronicidad. Finalmente, el tiempo de entrenamiento con
el PECS ha podido ser escaso para poder obtener cambios significativos en el FS.

RESUMEN (en Inglés)

Deficits in social cognition (SC) in people with schizophrenia are linked to
worse social functioning (SF). SC training programs have proven to be effective. The
relationship between neurocognition (NC) and SC has been studied, as SC has been
proposed as a mediating variable between NC and SF. Another line of interest has been
the role of gender in emotional recognition (ER).




Instruments were used to measure the domains of SC, symptomatology, SF and
quality of life, as well as a questionnaire of sociodemographic and clinical variables. A
total of 299 patients were selected for the first two studies and were randomly assigned
to experimental and control groups.

The first study assesses the effectiveness of an abbreviated version of a Social
Cognition Training Program (SCTP) for people with schizophrenia. Control patients
received attention and memory training, whereas the experimental group also received
training with SCTP in its abbreviated version. The data was analyzed with chi-square, t-
test for independent samples and a mixed model of linear regression. The experimental
group showed improvements in the recognition of sadness, anger, fear, and Theory of
Mind (ToM). However, no progress was found in SF. At six and 12 months the
improvements in ToM persisted but not in ER.

The second study discusses the relationship between NC and SC. Data was
analyzed with a partial correlation, canonical correlation, and a linear regression
analysis. It was found that neurocognition and social cognition are different constructs,
but both are related, and that it is uncommon to encounter an intact SC in the presence
of a NC deficit. However, an unimpaired NC does not guarantee a normalized SC.
Neurocognition appears to be a necessary, but not sufficient, requirement for an
adequate social cognition.

The third study examines the role gender plays in ER. It involved 220 patients
and 220 controls, with the same number of men and women. Data was extracted from a
previous study (Gil-Sanz et al., 2017) and was analyzed with repeated measures
ANOVA, a Bonferroni analysis and a Pearson's correlation coefficient. Worse
performance in ER was found in the experimental group, with the exception of joy. No
differences were reported amongst men and women control groups. In the experimental
group, men recognized disgust and neutral expression more efficiently than women. The
emotions of joy and sadness were better recognized in female faces and disgust and
neutral expression were more identifiable in male faces, and women recognized fear
better in male faces, where men did in female faces.

The studies in this thesis show that SC deficits in schizophrenics can improve
and SCTP, in its abbreviated form, is effective. It is necessary to apply recall sessions to
maintain the benefits, and interventions aimed at transferring said benefits to real life.

With that said, the presence of cognitive deficits should be considered in the
training programs, reducing the demand load of tasks, and contemplating the possibility
of a combined training method of SC and NC to increment effectiveness.

Both genders can benefit from SC training, emphasizing the recognition of
sadness in men, of disgust in women, and fear in the opposite sex between subject and
stimulus photographs.

This doctoral thesis offer interesting data about what to take into account in
intervention programs in social cognition for people with schizophrenia to increase their
effectiveness and opens the possibility of future lines of research that contribute to a
better rehabilitation of these people that has repercussions on their greater functioning
and quality of life.




One of the major limitations originates in the participants, it would be more
convenient to extend the sample to patients with less chronicity. Finally, the time
implicated in the training with SCTP could have been insufficient to be able to obtain
significant changes in SF.
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l. Introduccidn



1.- Esquizofrenia

1.1.- Breve Historia del Concepto de Esquizofrenia

El concepto de esquizofrenia tiene su origen en el psiquiatra aleman Emil Kraepelin
(1856-1926), quien retne bajo un mismo nombre una serie de procesos de deterioro clinico a
los que llam6 Dementia praecox.

Kraepelin considerd que se trataba de “un conjunto de cuadros clinicos que tienen la
particularidad comdn de conducir a estados de un deterioro psiquico caracteristico”
(Kraepelin, 1899, p. 167), describié la sintomatologia mas visible y su evolucién. Consider6
las ideas delirantes, las alucinaciones o los trastornos psicomotores como accesorios a otro
conjunto de sintomas caracteristicos deficitarios tales como el debilitamiento afectivo, la
indiferencia, la ausencia de iniciativa voluntaria, la apatia, la desorganizacion del
pensamiento y de la psicomotricidad, la disgregacion psiquica etc., que eran realmente las
manifestaciones nucleares de la Dementia praecox.

El psiquiatra suizo Eugen Bleuler (1857-1940), define el cuadro clinico de la
Demencia precoz desde lo que consider6 su rasgo fundamental: La escision del yo. De ahi
surge el término “esquizofrenia” (mente escindida), pasando a definirla, no tanto por su
sintomatologia o evolucion, sino por su psicopatologia. En la misma definicién, incluyé una
serie de sintomas fundamentales, patognoménicos, las cuatro A de Bleuler: Trastornos de
asociaciones (ideas y conceptos asociados de forma ilogica, el pensamiento se torna
incoherente en su contenido formal y en su curso), trastornos afectivos (tendencia al
retraimiento, afectividad incongruente y aplanamiento emocional), ambivalencia
(sentimientos, pensamientos o actitudes contradictorias) y autismo (predominio de la vida
interior sobre la vida de relacion). Estos sintomas principales se asociaban a otros mas
Ilamativos pero secundarios, como eran las ideas delirantes, las alucinaciones, perturbaciones
de la memoria y trastornos del lenguaje, que no sélo estan presentes en la esquizofrenia
(Bleuler, 1961). Los sintomas primarios o fundamentales son producidos por perturbaciones
cerebrales, los sintomas secundarios son producidos por la ejecucion alterada de las funciones
psiquicas.

Asi mismo, Bleuler clasifico cinco formas clinicas, las tres descritas por Kraepelin
(paranoide, catatdnica y hebefrénica) y dos mas, la esquizofrenia simple y la esquizofrenia
latente. Con los afos, Bleuler fue adquiriendo una vision de la esquizofrenia, no tanto como

un grupo de trastornos, sino como una Unica enfermedad. Por tanto, posteriormente, los



esfuerzos se dirigieron a identificar los signos o sintomas que permitieran un diagnéstico mas
fiable.

Kurt Schneider (1887-1967) se acercO a la esquizofrenia con este objetivo, la
caracterizacion de los sintomas, y lo hizo mediante la observacién clinica. Schneider dio la
vuelta a los sintomas fundamentales y accesorios de Bleuler y configurd una clasificacion de
sintomas de primer rango que consistian en una pérdida entre los limites del yo y el mundo
“sonorizacion del pensamiento, audicion de voces, experiencias corporales de influencia, robo
del pensamiento, difusion del pensamiento, percepcion delirante y conviccién de ser
influenciado en los sentimientos, tendencias y voliciones” (Schneider, 1997, p. 171),
sintomas que eran imprescindibles para el diagndstico de esquizofrenia. Schneider, asi, sumo
al deterioro de Kraepelin y a la desorganizacion de Bleuler los trastornos del yo como eje
central de sus manifestaciones clinicas.

La psiquiatra estadounidense Nancy Andreasen en 1982 reconceptualiza los sintomas
de la esquizofrenia y los divide en sintomas positivos y sintomas negativos (Andreasen $
Olsen, 1982). Los sintomas positivos son la presencia de algo que deberia estar ausente
(delirios, alucinaciones, habla desorganizada y comportamiento desorganizado), los negativos
son la ausencia o disminucién de algo que deberia estar presente (la alogia, la falta de
volicion, la anhedonia, y el embotamiento afectivo).

Otro acercamiento a la esquizofrenia se realiza desde una aproximacion
fenomenologica. El psiquiatra franco-polaco Eugéne Minkowski (1885-1972) se fijo en la
“pérdida del contacto vital con la realidad”, “esa fibra sensible que nos permite vibrar al
unisono con nuestros semejantes, que nos vincula con la personalidad intima de cada uno de
ellos, que permite compenetrarnos y sentirnos uno con ella” (Minkowski, 2000, p. 88 y p.
111).

En esta misma linea, el psiquiatra holandés Henrik C. Riimke (1893-1967) describio
como fendmenos de la enfermedad, el “sentimiento precoz” como una sensacion, provocada
en el observador, de vacio interno, una debilidad del “instinto de acercamiento” y un
agotamiento de la “fuente de energia psiquica” (Riimke, 1990, p. 339).

El alemdn Wolfgang Blankenburg introduce en 1971 el concepto de sentido
comun como elemento para comprender la fenomenologia de la esquizofrenia. El sentido
comun es definido por Fuchs (Fuchs, 1995) como la capacidad de sintetizar las sensaciones,
dandoles unidad y coherencia, siendo la base de la autoconciencia. El sentido comin nos
permitiria concebir el mundo y los otros desde un sentido compartido, una “evidencia

natural” o prerreflexiva (Blankenburg, 1971). Ademas el sentido comin nos permite acceder
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a lo que Bleuler denomino “sintonia” (Bleuler, 1969); es decir, a acceder y conectar con el
mundo interno del otro. Por tanto, el acceso a la comprension e interpretacion de los otros y
de sus acciones se posibilita gracias a la autoconciencia sensorial y la percepcion integrada
del mundo fisico y de uno mismo. Esta capacidad estaria dafiada en la esquizofrenia,
produciéndose una especie de “desencarnamiento del yo” (Fuchs, 2005). Esta concepcion
sittia la conciencia esquizofrénica como un eje fundamental para comprender su
manifestacion clinica.

Posteriormente, otros autores han seguido esta misma linea. Asi, el psicologo
norteamericano Louis A. Sass considera la esquizofrenia como un trastorno de la conciencia
del yo o la autoconciencia prerreflexiva e introduce dos tipos de distorsiones de la misma, la
“hiperreflexividad” y la disminucion de la “autoafeccion” (Sass, 1992; Sass & Parnas, 2003).
La hiperreflexividad se trata de una pérdida de limites entre el mundo interior o subjetivo y el
mundo exterior o fisico, asi las alucinaciones formarian parte de este fendmeno al romper el
silencio de nuestro mundo interno (Alvarez & Colina, 2007; Stanghellini & Cutting, 2003).
La autoafeccion se refiere a la pérdida de la sensacion del yo que impregna nuestros actos,
percepciones y sensaciones y a un distanciamiento de ellos.

Asi, las concepciones fenomenoldgicas establecen una conexion entre esquizofrenia y
autismo en cuanto a las alteraciones del sentido del yo y el distanciamiento de un sentido
social compartido.

A pesar del tiempo transcurrido, a dia de hoy, la concepcion de la esquizofrenia ha
sido escasamente modificada a pesar de avances tales como las pruebas de neuroimagen, los
estudios genéticos o la aparicion de los neurolépticos (Colodron, 2002).

El DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, APA, 2013)
conceptualiza la esquizofrenia en una categoria diagndstica “Trastorno del Espectro
Esquizofrénico y otros Trastornos Psicéticos”, lo que ayuda a contemplar las diferentes
manifestaciones de la psicosis. Las novedades introducidas por esta clasificacion son, por un
lado el aumento de los sintomas del criterio A que se requieren para establecer el diagndstico
y que uno de ellos debe ser delirios, alucinaciones o habla desorganizada. Se elimina la
importancia que se otorgaba a los sintomas de primer rango de Schneider (delirio
extravagante o alucinacion de primer rango) ya que parece tener escasa fiabilidad,
considerandolos de igual importancia que cualquier otro sintoma positivo. En el mismo
criterio A se clarifican los sintomas negativos, considerando que la abulia y la expresion

emocional disminuida son aspectos clave.



Sin embargo, uno de los cambios mas importantes es la eliminacion de los subtipos
que pasan a ser especificadores, lo que permite una evaluacion mas individualizada y
especifica de los pacientes. Una de las principales criticas consideradas en esta edicion del
DSM es que no incluye ningun criterio sobre déficit neurocognitivos, que son uno de los

aspectos mas prominentes de la psicopatologia de la esquizofrenia.

La CIE-11 (Clasificacion Internacional de Enfermedades, Organizacién Mundial de la
Salud, 2018) introduce cambios en la conceptualizacion de la esquizofrenia respecto de la
anterior clasificacion CIE-10 (Clasificaciéon Internacional de Enfermedades, Organizacion
Mundial de la Salud, 1992) y del DSM-5. Incluye la categoria “Esquizofrenia u otros
trastornos psiquiatricos primarios” donde se encuentran aquellos trastornos que se
caracterizan por presentar una alteracion de la evaluacion de la realidad y del
comportamiento, y por la presencia de sintomas positivos, negativos y alteraciones motoras.

El diagnéstico de esquizofrenia en la CIE-11 se basa en las alteraciones de
pensamiento, percepcion, experiencia del yo, cognicion, volicién, afecto y comportamiento,
durante al menos un mes y, podrian estar presentes alteraciones psicomotoras, como la
catatonia. Sin embargo, el DSM-5 se requiere una duracion de 1 mes y, ademas, que los
signos continuos de la alteracién persistan durante un periodo de al menos 6 meses y trata a la
catatonia en una categoria diferente y como espectador de otros trastornos, incluida la
esquizofrenia.

A diferencia de la CIE-10, la cual daba un valor predominante a los sintomas de
primer rango de Schneider, y de igual manera que en el DSM-5, la CIE-11 resta
preponderancia a estos sintomas equiparandolos a las alucinaciones y delirios de cualquier
tipo.

La CIE-11 elimina los subtipos de la esquizofrenia, al igual que el DSM-5, ya que
considera que no son entidades clinicas naturales sino una combinacion de sintomas que
describen el cuadro que presenta el paciente, pero que ofrecen una baja estabilidad
diagnostica y superposicion de sintomas entre los diferentes subtipos de esquizofrenia, con
los trastornos del humor y otras situaciones meédicas (catatonia).

También, al igual que el DSM-5, introduce especificadores que informan sobre la
presencia 0 ausencia de sintomas, el curso longitudinal, la respuesta al tratamiento y el
prondstico. Estos especificadores incluyen los sintomas positivos, negativos, depresivos,
maniacos, psicomotores y, a diferencia con el DSM-5, contempla también los deficit

cognitivos, ya que, si bien no se consideran un sintoma nuclear de la esquizofrenia, si tienen
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un valor predominante en la recuperacion psicosocial y funcional de los pacientes. Dentro de
los especifcadores de “curso de la enfermedad” de la CIE-11 se destaca el de “primer
episodio”, lo que permite un mejor estudio longitudinal del trastorno desde su inicio.

Mientras que en el DSM-5 la disminucion de la funcionalidad es un criterio
diagnostico, en la CIE-11 no se contempla, ya que argumenta que los déficit en
funcionamiento no se presentan en todas las personas con esquizofrenia y que los trastornos
mentales deben definirse en base a sus sintomas y no a sus limitaciones, mientras que el DSM
utiliza un criterio de significacién del dafio.

.En estas clasificaciones la esquizofrenia se conceptualiza como una entidad
categorica, sin embargo, se ha puesto en tela de juicio la separacion tan estricta entre los
trastornos mentales que presupone una variacion cuantitativa y gradual entre los diferentes
trastornos y entre la patologia y la normalidad.

Concepciones mas actuales desafian el status quo de la definicion de la esquizofrenia
y proponen un modelo dimensional. Revisan las preocupaciones clasicas acerca de esta
categoria diagndstica, tales como las diferentes manifestaciones clinicas, el transdiagnostico
de la psicosis, la dificultad para encontrar biomarcadores, entre otras, y cuestionan la validez
del concepto de esquizofrenia. Proponen eliminar la esquizofrenia de la nomenclatura
diagndstica e instituir un nuevo sistema de clasificacion mas amplio denominado “trastorno
del espectro de la psicosis” (Guloksuz & van Os, 2017).

Zoghbi y Lieberman (2018), por ejemplo, plantean que, si bien puede estar justificado

crear el espectro de la psicosis, esto puede tergiversar un sintoma transdiagnostico en un
proceso de enfermedad unitario, lo que podria obstaculizar en lugar de ayudar en la
investigacion y en la atencion del paciente debido a su falta de utilidad clinica.
Una segunda critica o limitacion consiste en que, a diferencia del autismo, la psicosis es un
sintoma transdiagnéstico que tiene etiologias psiquiatricas, neurolégicas, endocrinas,
infecciosas e inducidas por farmacos. Aunque la psicosis existe en un continuo de gravedad,
esto no significa necesariamente que sea causada por el mismo proceso de enfermedad
subyacente. Por otra parte, la concepcién de espectro de la psicosis, pone demasiado énfasis
en unos sintomas y desvia la atencion de los dominios de sintomas cognitivos y negativos,
que ademas son los méas incapacitantes.

Por ultimo, centrandose en la investigacion, este autor también refiere que no esta
claro que una ampliacion del fenotipo de la psicosis mejorara nuestra capacidad para
identificar las mutaciones asociadas a la enfermedad. Es interesante desarrollar hipotesis de

base biolégica que no estén condicionadas por los limites clinicos del Manual Diagnostico y
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Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) pero la concepcidn del espectro de la psicosis

no contribuye a mejorar la investigacion de base bioldgica.

1.2.- Prevalencia

Se estima que alrededor de unos 24 millones de personas sufren esquizofrenia en el
mundo; es decir, en torno a un 0,32% de la poblacion mundial, segin las cifras de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 2022. Sin embargo, en el caso de utilizar
definiciones mas amplias de esquizofrenia, englobando a todo el espectro del trastorno, estos
porcentajes se duplican.

En Espafa, la esquizofrenia aparece en el 3,7%o de la poblacion, siendo mas frecuente
en hombres (4,5%) que en mujeres (2,9%), segun los datos del Ministerio de Sanidad en el
Informe Salud Mental 2020.

Respecto a la edad media de comienzo es de 24 afios para los hombres y de 27 para
las mujeres. La frecuencia es doble entre los 20 y los 49 afios y se iguala a partir de los 65
afios, apareciendo en este momento un ligero incremento en la mujer, segun la Base de Datos
Clinicos de Atencion Primaria-BDCAP del Sistema Nacional de Salud en su informe de
diciembre de 2020.

1.3.- Origen

Los tradicionales estudios de gemelos y familiares han sugerido la existencia de un
componente genético en el origen de la esquizofrenia. Los primeros estudios apuntaban al
octavo cromosoma: El gen neurregulina-1 (NRG1) (Stefansson et al., 2002). Este gen
interviene en la migracion de neuronas durante la maduracion de la neocorteza en el embridn,
ocupandose de que se revistan de mielina las células del cerebro y favoreciendo el desarrollo
de células glia. La alteracion de este desarrollo neuronal podria dar lugar a la aparicion de la
esquizofrenia.

Otro factor hereditario que se ha barajado son los genes de riesgo DISC1 y DISC2, la
mutacion del DISC1 parece afectar a las células nerviosas del hipocampo Callicot JH, 2005
El gen situado en el cromosoma 22 para la proteina catecol-oxi-metiltransferasa (COMT) ha
sido uno de los més estudiados como factor hereditario de la esquizofrenia, produciendo una
alteracion en el mecanismo de la dopamina y reduciendo su accion (Vollenweider et al.,
2003).

Los estudios realizados con GWAS (estudios de asociacion del genoma completo) han

destacado una regidn genética que parece estar mas relacionada con la esquizofrenia, esta
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regién se encarga de codificar proteinas del complejo mayor de histocompatibilidad (CMH)
que se ocupa de reconocer moléculas ajenas al organismo y avisar al sistema inmunitario. En
concreto, se encontré un gen del CMH, una variante del C4, que parece estar mas implicada
y, no sélo en cuanto a la diferencia en su secuencia de ADN sino también en cuanto a la
longitud y numero de copias de este gen en una persona, estableciendo una relacién entre el
numero de copias y la esquizofrenia (Sekar et al., 2016).

En estudios mas detallados se encontro que la proteina C4 realiza en el cerebro una
poda de conexiones neurales (sinapsis) no necesarias (Giedd, 2015). Se ha especulado con
que en la esquizofrenia pudiera estar excesivamente activado este proceso. Sin embargo,
incluso aunque esto fuera cierto, explicaria sélo un pequefio porcentaje de los casos de
esquizofrenia y no se ha demostrado una relacion directa entre la poda sinaptica y la
esquizofrenia.

Una cosa que si han mostrado los estudios con GWAS es que la esquizofrenia es
altamente poligénica, lo que complica la posibilidad de encontrar una base genética que nos
guie en el tratamiento y la prevencion de esta enfermedad. Asi mismo, la creencia de que la
esquizofrenia fuera un conjunto de disfunciones y no una enfermedad en si, formando parte
de un continuo mas que de una categoria separada, haria dificil el descubrimiento de una base
genética clara.

En cuanto a los neurotransmisores implicados en la enfermedad de la esquizofrenia,
la hipdtesis dopaminérgica apunta a una hiperactividad de la transmision sinaptica de la
dopamina, en las vias mesolimbicas y mesocorticales y en el nlcleo estriado (Howes &
Kapur, 2009; Lau et al., 2013), que parece estar relacionada con las fases iniciales de la
enfermedad y con las recaidas y, en concreto, con los sintomas positivos. Esta actividad
incrementada se observa también en sujetos con alto riesgo de desarrollar la enfermedad y en
familiares de primer grado (Huttunen et al., 2008). En apoyo de esta hip6tesis dopaminérgiga,
encontramos que los antipsicéticos que actdan ocupando los receptores D1, D2, D4, como la
risperidona o la olanzapina, mejoran los sintomas positivos (Luedtke et al., 2015; Seeman,
2006). Esta demostrado que un bloqueo prolongado de los receptores D2 conduce a la
regulacion a la baja de los receptores D1 en la corteza prefrontal y, en consecuencia, produce
un deterioro significativo de la memoria de trabajo (Castner et al., 2020).

Cabe destacar que, a pesar del papel clave de la dopamina en el mecanismo patolégico
y la practica clinica de la esquizofrenia, la dopamina permite comprender la fisiopatologia de
la enfermedad pero no la razén per se. En este contexto, la dopamina funciona como la via

final comin para una serie de factores contribuyentes ambientales y/o genéticos. Por tanto,
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otros neurotransmisores, en particular el glutamato, son importantes para el mecanismo
patoldgico de la esquizofrenia (Lau et al., 2013).

El glutamato pertenece a los principales neurotransmisores excitatorios y es el mas
comun en el cerebro de los mamiferos (Moghaddam & Javitt, 2012). Las vias del glutamato
que se unen a la corteza al sistema limbico y a las regiones del tdlamo, son importantes en la
esquizofrenia (Yang & Tsai, 2017). El glutamato puede exacerbar los sintomas positivos por
la accion de los receptores ionotropicos NMDA (fenciclidina o ketamina) (Lahti et al., 2001).
La hipofuncion del receptor NMDA en las proyecciones cértico-troncoencefalicas conllevaria
una hipoactividad en la via mesocortical dopaminérgica, explicando de esta manera la
aparicion de sintomas negativos, afectivos y cognitivos en la esquizofrenia (Coyle et al.,
2003). Los antipsicoticos pueden influir en la transmision de glutamato, al interactuar con los
receptores glutamatérgicos o al cambiar la densidad o la composicién de subunidades de los
receptores de glutamato (Goff & Coyle, 2001). Los antipsicoticos también pueden influir en
la trasmisidn del glutamato actuando en los receptores de serotonina (Aringhieri et al., 2018).

La serotonina es otro neurotransmisor que se ha relacionado con la esquizofrenia.
Parece existir una menor densidad del receptor 5-HT2A (Harrison et al., 1999) y una mayor
densidad del 5-HT1A (Tauscher et al., 2002) en el cortex prefrontal. Igualmente, los niveles
de receptor 5-HT1A en la amigdala se han relacionado con sintomatologia negativa (Mdssner
et al., 2009).

Ademas de los receptores de la dopamina y de la serotonina, otros receptores
aminérgicos también se han relacionado con la esquizofrenia, por ejemplo la histamina,
muscarina y receptores adrenérgicos. El receptor antagonista de la histamina H3 puede ser
usado en el tratamiento de los déficit cognitivos de la esquizofrenia (Ellenbroek & Ghiabi,
2015). Los receptores de la muscarina tienen un papel clave en la modulacion de la
plasticidad sinaptica de la corteza prefrontal y la estimulacion de estos receptores da como
resultado una depresion a largo plazo en la sinapsis de la corteza prefrontal del hipocampo.
La neurotransmision colinérgica estd alterada en pacientes con esquizofrenia y la
hiperactividad colinérgica se ha relacionado con la sintomatologia negativa (Tandon &
Greden, 1989). Es importante destacar que los antagonistas de los receptores muscarinicos
deterioran los sintomas cognitivos y negativos en los pacientes con esquizofrenia y la
xanomelina, un antagonista de los receptores muscarinicos, mejora todos los sintomas en los
pacientes con esquizofrenia (Ghoshal et al., 2016). También la actividad de los receptores
adrenérgicos o pueden contribuir de forma importante en los sistemas de cognicion,

excitacion y valencia asociados a la esquizofrenia (Maletic et al., 2017).
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El GABA es el principal neurotransmisor inhibidor del Sistema Nervioso Central
(SNC) (Benes, 2015). EI GABA es crucial para la supresion del SNC y clave para la
sincronizacion y las oscilaciones de actividad de las neuronas que son vitales para la
percepcion, la memoria de aprendizaje y la cognicion (Tso et al., 2015). Las alteraciones de
la sefializacion de GABA provocan un desequilibrio entre la excitacion y la inhibicién en la
corteza cerebral, que es uno de los factores clave en el mecanismo patologico de la
esquizofrenia (Guidotti et al., 2005). Se han encontrado niveles reducidos de la dercaboxilasa
del &cido glutamico (indicador de la sintesis del GABA) en el cortex prefrontal (Lewis et al.,
2005). En los estudios clinicos, la administracion de GABA ha demostrado la atenuacion de
los sintomas de la esquizofrenia (Wassef et al., 2005).

En ocasiones, la busqueda de una base genética ha eclipsado la importancia del

contexto ambiental en el riesgo de padecer esquizofrenia; es decir, que, sobre una base
genética, el ambiente provoque cruzar la linea que dé a la aparicion del primer brote
psicotico. Es importante tener en cuenta el ambiente y ver cdmo interacciona con los factores
geneticos.
En esta linea hay estudios que se han centrado en la adversidad en la infancia (abuso sexual,
fisico y emocional, traumas infantiles, negligencia, acoso escolar o pérdida de progenitores)
(van Os et al., 2010). Otros estudios han relacionado determinados factores ambientales, tales
como lesiones cerebrales a corta edad, vivir en un entorno urbano, proceder de una familia
inmigrante y, sobre todo, el consumo de cannabis, con una aparicion temprana de la
enfermedad (Stepniak et al., 2014). En otros, se ha analizado de qué forma el estrés ambiental
puede activar o desactivar genes (epigenética) (Skinner, 2014).

Otras lineas de investigacion estudian los biomarcadores, es decir, moléculas en la
sangre o anomalias en neuroimagenes, lo que podria contribuir a un tratamiento precoz y un
mejor pronostico. En esta linea, el grupo de investigacion ENIGMA (Enhancing
Neuroimaging Genetics through Meta-Analysis), con una amplia participacion de cientificos
y un numero elevado de muestra, ha estudiado las alteraciones cerebrales en la
esquizofrenia. Han demostrado que estas anomalias estan presentes desde el inicio de la
enfermedad, incluso antes de aparecer los sintomas. Este estudio se ha encargado de analizar
estructuras subcorticales como el hipocampo, tdlamo, putamen, caudado, globo pélido,
amigdala y nacleo accumbens en personas con esquizofrenia, ya que estan implicadas en
funciones mentales que habitualmente se encuentran alteradas en estas personas, como la
iniciativa, la actividad motora, la experiencia de las emociones, la criba de estimulos o la

capacidad de planificar. En el estudio se vio que el hipocampo, la amigdala, el talamo y el
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nicleo accumbens habian disminuido su tamafio en relacion con personas sanas, sin embargo,
otros habian aumentado de tamarfio, como el pallidum y los ventriculos laterales, incluso el
volumen se veia influido por la edad y el desarrollo de la enfermedad. También se encontrd
que el sexo del paciente influia en el tamafio de determinadas estructuras, asi el nucleo
accumbens y la amigdala eran mas pequefios en varones (Erp et al., 2016; Thompson et al.,
2014).

Ademas, en parientes sanos de primer grado y en grupos de alto riesgo de padecer
esquizofrenia se han encontrado cambios en el cerebro, aunque sean en menor proporcion
(Lawrie et al., 2008), asi como en pacientes en fases prodromicas o que nunca han recibido
medicacion, lo que indica una alta influencia genética en estos cambios (Van Hare et al.,
2008). Los estudios de neuroimagen también han detectado una conectividad disfuncional
ente el cortex prefrontal y el l6bulo temporal (Ragland et al.,, 2004), asi como una
hipoactivacion del hemisferio derecho y de las areas dorsolateral frontal y parietal interior y
el tdlamo (Salgado-Pineda & Vedrell, 2004). Asi mismo, se han encontrado cambios
funcionales entre la conexion del I6bulo frontal y el prefrontal con el temporal (Friston et al.,
2016) y entre el I6bulo prefrontal medio y el circuito cortico-estriado-talamico (Siegel et al.,
1993). Estos cambios funcionales se han hallado también en sujetos de alto riesgo (Harris,
Whalley et al., 2004) y en pacientes con un primer episodio psicotico (Harris, Yates et al.,
2004).

Los datos procedentes de los analisis moleculares, los estudios anatomicos y de
neuroimagen han hecho pensar en un modelo fisiopatolégico de la esquizofrenia, centrado en
una disfuncion de la mielina (Takahashi et al., 2011).

El papel de la inflamacion y el estrés oxidativo en la esquizofrenia han sido el foco de
muchos estudios (Yang & Tsai, 2017). Varias infecciones y desordenes inmunoldgicos
durante la vida son un factor de riesgo adicional para el desarrollo de la esquizofrenia
(Watkins & Andrews, 2016). En este sentido, hay modelos inflamatorios de trastornos
psicoticos, como por ejemplo el sindrome de encephalitis anti-NMDAR (Kaiser, 2016).
Como consecuencia, antibidticos y antinflamtorios se han probado en la esquizofrenia con
resultados bastante limitados (Girgis et al., 2018). Estudios recientes indican que el estrés
oxidativo afecta preferentemente a las interneuronas, que pueden ser sometidas a tratamientos
antioxidantes. La materia blanca es rica en lipidos y también es sensible al estrés oxidativo,
por lo que puede ser la base de las deficiencias asociadas a la mielina en la esquizofrenia
(Takahashi et al., 2011).
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En base a los datos, se han desarrollado modelos explicativos del origen de la
esquizofrenia. EI modelo de vulnerabilidad al estrés de Joseph Zubin y Bonnie Spring (Zubin
& Spring, 1977) postula una vulnerabilidad innata o adquirida a la que se suman influencias
adicionales como factores de estrés biologico o psicosocial. La hipotesis del doble golpe
supone que, junto a una predisposicion genética (primer golpe), aparecen factores
ambientales (segundo golpe) que hacen que se manifieste el trastorno, no siendo suficientes
los mecanismos reparadores del propio cuerpo para restaurar la red neuronal.

En cualquier caso, aunque el origen de la esquizofrenia sigue siendo un enigma, podemos

concluir que no hay una sola causa.

1.4.- Déficit Cognitivos en la Esquizofrenia

La neurocognicién se ha definido como los procesos de enlazar y de evaluar
informacion (Schmidt et al., 2011). Los procesos que se incluyen dentro de la neurocognicion
son: Velocidad de procesamiento, atencion, memoria, aprendizaje, razonamiento y resoluciéon
de problemas (Green, Nuechterlein et al., 2004; Marder & Fenton, 2004).

Ya desde las primeras descripciones de la esquizofrenia de Kraepelin (1919) se

consideraron como caracteristicas de la demencia precoz las dificultades de atencion fija, su
fluctuacion y la fijacion excesiva de la misma (Kraepelin, 1919.) Bleuler consideré los
problemas de atencion secundarios a la falta de motivacion (Bleuler, 1950) mientras que
Scheneider (1975), por su parte, considerd que en la esquizofrenia la cognicion no estaba
afectada de forma relevante, ya que los sintomas de primer rango eran los trastornos de la
sensopercepcién y del pensamiento.
Han sido numerosos los estudios que se han venido realizando y que evidencian un déficit
cognitivo ya desde los inicios de la enfermedad (Heinrichs & Zakzanis, 1998). En estudios en
los que se ha comparado el rendimiento de pacientes con esquizofrenia con el de sujetos
control sanos se ha encontrado que el deterioro estimado en pacientes esta entre un 65%
(Bryson et al., 1993) y un 73% (Palmer et al.,1997). En otros estudios en los que se ha
comparado el rendimiento actual de personas con diagndstico de esquizofrenia con el
rendimiento esperado en funcion de su educacién o nivel intelectual premorbido, se ha
encontrado que el 98% tenia deterioro cognitivo (Keefe et al., 2005).

Se ha podido comprobar que el déficit cognitivo en esquizofrenia esta presente en
diferentes fases del curso de la enfermedad, detectandose no s6lo en pacientes de larga
evolucion (Reichenberg, 2010), sino también en personas con un primer episodio psicotico

(Addington et al., 2003; Ludwig et al., 2017), en pacientes en fase de remisién de la
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enfermedad (Asarnow & MacCrimmon, 1978; Nuechterlein et al., 1992) y en pacientes que
no recibian tratamiento neuroléptico (Saykin et al., 1994;.Torrey, 2002.). Asi mismo, se vio
que los déficit estaban también presentes en personas de alto riesgo de desarrollo de la
enfermedad pero que aun no habian manifestado otros sintomas (Cornblatt et al., 1992;
Erlenmeyer-Kimling & Cornblatt, 1978).

En cuanto a la presencia de deterioro cognitivo en familiares de personas con
esquizofrenia, se ha encontrado deterioro en hermanos sanos (Kuha et al., 2007) y en
familiares de primer grado sanos de personas con esquizofrenia, si bien en menor grado y no
esta presente en todos los familiares (Egan et al., 2001; Ivleva et al., 2012; Park et al., 1995;
Sitskoorn et al., 2004; Thompson et al., 2005). La presencia de psicosis en parientes de
primer grado incrementa la gravedad del deterioro premdrbido infantil en la esquizofrenia
(Seidman et al., 2013).

En cuanto a la variable edad, en pacientes jovenes se encontr que el volumen de la
materia gris cerebelar se asociaba con la funcion cognitiva y la psicopatologia en la
adolescencia (Moberget et al., 2019) Esta red cerebral estaba intacta en la psicosis temprana
pero se producia un envejecimiento acelerado que estaba en la base de la funcién cognitiva de
los trastornos psicoticos (Sheffield et al., 2019), por lo que las intervenciones tempranas
cobran relevancia. A partir de los 65 afios, se produce un claro incremento del déficit
cognitivo en las personas con esquizofrenia (Friedman et al., 2001; Harvey et al., 1999;
McBride et al., 2002). Asi mismo, en otros estudios se encontrd que se producia una pérdida
de 2 a 3 puntos en la escala del Mini Mental State Examination (MMSE; Folstein et al., 1975)
por cada década de vida (Davidson et al., 1995). Otros autores consideran que el deterioro
cognitivo en edades avanzadas se da en pacientes con predominio de sintomatologia negativa
y déficit cognitivos graves desde las fases iniciales de la enfermedad (Flashman & Green,
2004).

Si consideramos los afios de evolucion de la enfermedad, los estudios apuntan a que,
tras la aparicion de la primera crisis psicotica, los déficit cognitivos se mantienen estables, sin
que los afios de evolucion de la enfermedad aumenten el grado de deterioro cognitivo
(Aleman et al., 1999; Gil et al., 2008), produciéndose el mayor deterioro en los primeros 4-5
afios de enfermedad y estabilizandose después en 1-2 desviaciones tipicas por debajo del
grupo control sano (Hoff et al., 1999; McGlashan, 1988). Sin embargo, en algunos estudios,
se ha encontrado que la memoria diferida y visuoespacial y las habilidades psicomotrices si

se deterioran con los afios de evolucion (Cuesta & Peralta, 1998; Smet et al., 1996).
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Se ha estudiado también si el deterioro cognitivo se puede deber a la medicacion
antipsicotica. No se ha encontrado relacion, ya que el rendimiento cognitivo era el mismo en
pacientes que habian recibido un tratamiento antipsicético y aquellos que no (Pukrop et al.,
2006) o que toman diferentes dosis del mismo (Milev et al., 2005; Pantelis et al., 1997). Sin
embargo, respecto a los antipsicoticos de segunda generacion algunos estudios demuestran
que este tipo de farmacos si producen una mejora de la neurocognicion (Borkowska et al.,
2002; McGurk & Mueser, 2004; Mortimer et al., 2007).

En cuanto a la relacién entre déficit cognitivos y sintomatologia, se ha encontrado que
la mejoria de la sintomatologia no repercute en una mejor neurocognicién, por lo que
sintomatologia y neurocognicién serian independientes (Bozikas, Kosmidis, Kioperlidou et
al., 2004; Bowie & Harvey, 2005; Gonzalez-Blanch et al., 2008; Gold & Harvey, 1993;
Hughes et al., 2003; Liu et al., 2002). Otros autores tampoco han relacionado la gravedad de
la sintomatologia (positiva y negativa) con el deterioro cognitivo (Bilder et al., 2000; Brazo et
al., 2002; Elvevag & Goldberg, 2000; Friis et al., 2002; Heaton et al., 2001; Keefe et al.,
2006), manteniéndose el deterioro en fases de estabilidad sintomatologica (Hughes et al.,
2003; Krishnadas et al., 2007).

Desde otro punto de vista, se ha intentado explicar la sintomatologia como producto
del deterioro cognitivo. Asi, se ha planteado una relacion entre la aparicion y la evolucion de
la enfermedad con un déficit atencional desde la infancia, que dificultaria el manejo en
relaciones sociales y el estrés generado por las mismas, produciéndose la aparicion de delirios
y alucinaciones (Cornblatt & Keilp, 1994). Igualmente, se ha relacionado la dificultad en
Teoria de la Mente (ToM) con los delirios de persecucién y de referencia y las alucinaciones
auditivas (Bora et a., 2008; Frith & Corcoran, 1996). También se ha considerado que los
problemas en memoria operativa pueden dar lugar a los delirios, la desorganizacion del
pensamiento, el descarrilamiento y las alucinaciones (Bowie & Harvey, 2005; Keefe, 2000;
Sharma & Antonova, 2003). Asi mismo, las habilidades verbales han sido asociadas de forma
consistente con los déficit premdrbidos (Mollon & Reichenberg, 2017; Parellada et al., 2017),
particularmente con el lenguaje receptivo (Meier et al., 2014; Seidman et al., 2013).

Todos estos estudios sugieren que ciertos déficit cognitivos podrian constituir un
marcador biologico de vulnerabilidad para la esquizofrenia (Cornblatt & Keilp, 1994;
Gottesman & Gould, 2003; Paunio et al., 2004). El deterioro cognitivo ha sido considerado
uno de los marcadores tempranos de padecer esquizofrenia (Fuller et al., 2002; Niemi et al.,
2003) y se mantiene estable a lo largo del curso de la enfermedad (McGurk & Mueser, 2003;
Rodriguez-Sanchez et al., 2008; Townsend & Norman, 2004).
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Mientras que en los afios 70 el estudio del funcionamiento cognitivo en esquizofrenia
se centro en la comparacién del rendimiento en baterias neuropsicologicas de las personas
con esquizofrenia con controles sanos, pacientes con dafio cerebral y otros trastornos
psiquiatricos, y en los afios 80 se valord la afectacion de determinadas areas cerebrales
asociadas a funciones cognitivas, en los ultimos afios la investigacion ha estado dirigida a
encontrar cual es el perfil de deterioro cognitivo de las personas con esquizofrenia,
considerandolo como un rasgo caracteristico de la misma (Bowie & Harvey, 2005; Kelly et
al., 2000; Rund & Borg, 1999).

Uno de los estudios mas importantes sobre los déficit cognitivos en la esquizofrenia es
el Proyecto MATRICS (Measurement And Treatment Research to Improve Cognition in
Schizohrenia; Investigacion en la mediacion y tratamiento para mejorar la cognicion en la
esquizofrenia) del Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos (NIMH). Este
proyecto se constituyd como un grupo de trabajo con el objetivo principal de desarrollar
farmacos para la mejora del funcionamiento cognitivo. Para ello, una parte del proyecto se
centrd en la deteccidn de las areas cognitivas dafiadas en personas con esquizofrenia y el
desarrollo de una bateria de instrumentos para su medicion (Green & Nuechterlein, 2004;
Marder & Fenton, 2004).

Para la inclusion de areas o dominios cognitivos especificos en la bateria de
evaluacion, este estudio puso como condicién, entre otras, que dichos dominios fueran
independientes entre si, que se relacionaran de forma independiente con el funcionamiento y
que fueran sensibles a la intervencion (Nuechterlein et al., 2004). Delimitaron seis areas o
dominios cognitivos en los que las personas con esquizofrenia tienen déficit: Velocidad de
procesamiento, atencion, memoria de trabajo, aprendizaje, razonamiento y solucion de
problemas (Green, Nuechterlein et al., 2004; Green et al., 2019). Finalmente se decidio afiadir
a estos seis dominios un séptimo, la cognicion social (Green, Nuechterlein et al., 2004).

Otros autores refieren que los déficit en este conjunto de habilidades cognitivas se
deben a un efecto de un deterioro méas generalizado, que afecta de forma uniforme a estas
funciones cognitivas de forma conjunta (Bilder et al., 2000; Braff et al., 1991; Dickinson et
al., 2006; Heinrichs & Zakzanis, 1998; Keefe et al., 2006; Lewis, 2004). Sin embargo,
aungue anomalias en la corteza prefrontal dorsolateral, el hipocampo y la sustancia blanca
han sido asociadas con un deterioro cognitivo global en la esquizofrenia, algunas de estas
estructuras pueden estar también especificamente relacionadas con déficit en dominios

cognitivos concretos y en especial con las funciones ejecutivas (Jirsaraie et al., 2018).
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Algunos autores han propuesto un modelo de neurodesarrollo frente al clasico
neurodegenerativo. Estos estudios postulan que los deficit cognitivos en la esquizofrenia han
podido ser sobredimensionados debido a otros aspectos como la escasa motivacion, la
ansiedad de ejecucion o la distraccion debida a los sintomas (Lysaker et al., 2018). Aunque
como promedio las personas con esquizofrenia presentan un déficit cognitivo, hay un gran
numero de ellas que tienen un rendimiento preservado. Asi mismo, el impacto de la
medicacion antipsicotica en las redes neurales, en la morfologia cerebral y en las capacidades
emocionales y cognitivas cuenta con bastante evidencia (Moncrieff, 2013; Moritz et al.,
2017).

En el DSM-5 (APA,2013) el deterioro cognitivo no esta incluido entre los criterios
diagnosticos, pero si se considera que “los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia
comprenden todo un abanico de disfunciones cognitivas, conductuales y emocionales, aunque
ningun sintoma concreto es patognomonico del trastorno”. Asi mismo, en las caracteristicas
asociadas que apoyan el diagndstico, se contemplan los déficit cognitivos que se relacionan
con déficit laborales y vocacionales. Los déficit cognitivos que contempla son el deterioro de
la memoria declarativa, de la memoria de trabajo, del lenguaje y de otras funciones
ejecutivas, ademas de una velocidad de procesamiento méas lenta. También afiade anomalias
en el procesamiento sensorial y en la capacidad inhibitoria, ademas de reducciones de la
atencion.

Asi mismo, se especifica que “algunos individuos con esquizofrenia presentan déficit
de la cognicién social, incluidos los déficit de la capacidad para inferir las intenciones de
otras personas (teoria de la mente) y pueden prestar atencién a sucesos 0 estimulos
irrelevantes y posteriormente interpretarlos como significativos, lo que puede conducir a la
generacion de delirios explicativos. Estos déficit a menudo persisten durante la remision
sintomatica”.

Por tanto, vemos que cuando hablamos de neurocognicién aparece con frecuencia la
cognicion social y que esta ha sido ampliamente asociada a sintomas de la esquizofrenia

(Gonzalez-Panzano et al., 2019)
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2- La Cognicién Social

2.1- Definicion de Cognicién Social

Se han dado multiples definiciones de lo que se considera cognicion social y alin no se
ha llegado a un consenso ni a establecer unos limites claros, ya que se trata de un constructo
complejo, con diferentes procesos (Palha, 2008) dificiles de describir, delimitar y evitar
solapamiento entre ellos.

Siguiendo a Penn et al. (1997) la “cognicion social representa el proceso mental de
darse cuenta, interpretar y responder a informacion social”, comprende “el conjunto de
operaciones mentales que subyacen a las interacciones sociales, que incluyen la habilidad y
capacidad humana de percibir las intenciones y disposiciones de otros”. Por tanto, se trata de
“procesos cognitivos implicados en coémo la gente piensa sobre ella misma, otras personas,
situaciones sociales e interacciones”. Estos “procesos y funciones permiten a la persona
entender, actuar y beneficiarse del mundo interpersonal” (Penn et al., 1997).

En esta misma linea, Ostrom (1984) sefala que se trata de un “término
multidisciplinar que recoge el conjunto de operaciones mentales que subyacen en las
interacciones sociales y que influyen en los procesos implicados en la percepcion,
interpretacion y generacion de respuestas, las intenciones, disposiciones y conductas de
otros”. En 1999, Adolphs define la cognicion social como un proceso neurobiologico,
psicoldgico y social, que permite construir representaciones de las relaciones de uno mismo
con los demas. A través de esta habilidad, se perciben, reconocen y evallian los sucesos
sociales construyendo una representacion de esa situacidn de interaccion que permite ofrecer
la respuesta mas adecuada a la misma mediante un comportamiento social. Es decir, la
cognicion social “se relaciona con procesos cognitivos superiores que permiten reconocer,
manipular y responder a la informacion social relevante” (Adolphs, 2001).

Green define la cognicion social como el “conjunto de procesos cognitivos implicados
en como elaboramos inferencias sobre las intenciones y creencias de otras personas y como
sopesamos factores situacionales sociales al hacer dichas inferencias» (Green et al., 2005;
Pinkham et al., 2006). Consideran que “la cognicion social se refiere a l0s procesos
cognitivos que incluyen otros de nivel méas bajo como la percepcion, la interpretacion o el
procesamiento de la informacién social e incluyen ademas la habilidad y capacidad humana
de percibir las intenciones y disposiciones de otros”. En este mismo sentido, Van Overwalle

(2009) define la cognicién social como “los procesos cognitivos usados para comprender y
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almacenar informacion sobre los otros individuos y uno mismo y sobre reglas interpersonales
y procedimientos para moverse de forma eficaz en el mundo social”.

En 2006 los miembros de la iniciativa NIMH-Matrics llegaron a un consenso y unen
ambas ideas, la interpretacion de la interaccion y la generacion de un comportamiento
ajustado a la misma. Asi proponen que la cognicion social “se refiere a las operaciones
mentales que subyacen a las interacciones sociales, que incluyen procesos implicados en
percibir, interpretar y generar respuestas a las intenciones, planes y conductas de otros”
(Green & Leitman, 2008). En esta misma linea, definiciones méas recientes entienden la
cognicidn social como “las operaciones mentales que subyacen a las interacciones sociales,
las cuales incluyen la habilidad humana para percibir las intenciones y los planes de otros ”
(Rodriguez et al., 2011), o bien la definen como la capacidad de “comprender las emociones
de otros, los estados mentales, las intenciones y las acciones en situaciones sociales”
(Charernboon & Patumanond, 2017).

Ademas de poner el acento en la relacion con otras personas, otros autores
(Addington et al., 2010) contemplan también la relacion consigo mismo, considerando al self
como objeto social. Estos autores consideran la cognicidon social como “el conjunto de
procesos cognitivos implicados en cémo la gente piensa sobre ella misma, otras personas,
situaciones sociales e interacciones” (Penn et al., 1997).

A pesar de las multiples definiciones que existen sobre cognicion social, todas
coinciden bastante en sus términos, pudiendo decir que la cognicion social puede ser
considerada como el producto conductual del cerebro social (Nymo et al., 2018), y las
habilidades que comprende son necesarias para una adecuada interaccion social (Serret,
2015).

2.2.- Modelos Explicativos Generales de la Cognicion Social

Diferentes autores han elaborado modelos explicativos de la cognicion social,
repasaremos algunos de los mas destacados.

Frith y Frith (2008) definen dos procesos dentro de la cognicién social, los implicitos
y los explicitos, también Ilamados automaticos y conscientes o controlados respectivamente.
Dentro de los procesos automaéticos se incluyen aquellos que influyen en la conducta
consciente pero que se desarrollan de forma no voluntaria, por ejemplo, la direccion y
seguimiento de la mirada, la atencidn conjunta, la imitacion de los gestos 0 movimientos del
otro sin hacerlo de forma intencionada, la toma de perspectiva visual etc. Los procesos

conscientes se valen de estos procesos automaticos para establecer una sintonia con el otro, se
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refiere por ejemplo el razonamiento consciente, la inhibicion o activacion de una conducta, la
mentalizacion, etc... Asi, para la emision de una conducta social, se produce un intercambio
entre los procesos automaticos y los conscientes (Frith & Frith, 2006; Weber & Johnson,
2009).

A pesar de ser procesos independientes, Frith proponia que los procesos automaticos y
los controlados estan interrelacionados, ya que los procesos automaticos tienen la funcion de
permitirnos sintonizar con los otros (Frith & Frith, 2008). Como ejemplo, nos encontramos
con la atencion conjunta dirigida hacia donde atiende la otra persona (Tomasello &
Carpenter, 2007) y la imitacién automatica de los movimientos del otro (Lakin & Chartrand,
2003). Pero también hay una influencia de los procesos conscientes hacia los automaticos, lo
que establece un juego entre ambos procesos que culmina en la conducta social final que
emitimos (Frith & Frith, 2006; Weber & Johnson, 2009). Sapute y Liberman (2006)
denominan sistemas reflejos a los automaticos y sistemas reflexivos a los controlados.

Baron-Cohen (1985) establece otras dos dimensiones: La empatia y la
sistematizacion. La empatia identifica y comprende los sentimientos, intenciones y
pensamientos de los otros, dando un sentido a su comportamiento, es flexible y por tanto
adaptable. La sistematizacion se relaciona con la comprension del mundo no social, encuentra
regularidades en ese mundo y aplica reglas, por tanto, es rigida y sistematica. Son
independientes la una de la otra y el predominio de una de ellas define un tipo de mente, mas
empatica o sistematica (Goldenfeld et al., 2005). Este modelo ha sido ampliado por otros
autores que han distinguido entre empatia cognitiva y empatia social, la primera es la
capacidad para comprender el punto de vista del otro y la segunda la capacidad para
reaccionar emocionalmente ante la experiencia del otro (Eslinger, 1998).

Ochsner (2008) propuso otro modelo basado en la neurociencia cognitiva frente a los
modelos basados en conceptos clinicos. EI modelo de Ochsner estad basado en niveles de
procesamiento de informacidn socioemocional que son previos y que actian como claves que
se incorporan a la propia experiencia y se utilizan para interpretar la informacién contextual.
El procesamiento socioemocional se define como “un conjunto de procesos psicologicos y
neurales que codifican aferencias sociales y emocionalmente relevantes, representan su
significado y guian las respuestas”. Su modelo entiende que no se puede comprender la
conducta social sin entender la relacion entre cognicion social y procesos afectivos.

Desde este modelo Ochsner plantea cinco constructos: (Gutiérrez Ruiz & Bechara, 2013)

e Adquisicion de valores y respuestas socioafectivas: Aprender que tanto los estimulos

como las acciones, sean sociales o no, tienen consecuencias aversivas. Las
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asociaciones que realizamos entre estimulos y consecuencias establecen nuestras
preferencias, actitudes... y guian nuestra conducta e interaccion social.

e Reconocimiento y respuesta a estimulos socioafectivos: Una vez aprendido el valor

socioafectivo (valencia) de un estimulo, se identificara en el futuro y se reconocera la
forma adecuada de responder.

e Inferencia de estados mentales de bajo nivel: Se trata de cdmo sentimos en nuestra

experiencia propia, nuestro estado emocional y somestésico. Esta relacionada con la
empatia, en concreto con la empatia motora propuesta por Blair (2005). Permite la
generacion de una experiencia subjetiva del estimulo mediante representaciones
perceptuales, motoras, viscerales y afectivas que nos permiten sintonizar con el

entorno y dar respuestas adaptativas.

e Inferencias de estados/rasgos mentales de alto nivel: Se puede asociar a la empatia
cognitiva de Blair (2005). Consiste en realizar inferencias simbolicas y
representaciones de estados mentales, lo que hace posible comprender las creencias y
sentimientos de los otros. Se equipara con lo que se conoce como ToM, dentro de los

dominios de la cognicidn social.

e Regulacion sensible al contexto: Se refiere a regular nuestras respuestas frente a lo que
hemos sentido, percibido e inferido, bien mediante capacidades logicas, mnésicas y
atencionales o mediante la reasignacion de valencias a los estimulos o mediante

ambas, adaptando y flexibilizando nuestra respuesta ante el contexto.

2.3.- Sustrato biolégico de la Cognicién Social.

Gracias al funcionamiento de la neuroimagen, particularmente de la resonancia
magnética, cada vez mas areas cerebrales se han asociado con el cerebro social: La corteza
prefrontal medial, la circunvolucion frontal inferior, el surco interparietal, el 16bulo parietal
inferior, la insula anterior, la corteza cingulada anterior, la corteza cingulada
posterior/precuneus y la amigdala (Garcia et al.,2018; Porcelli et al., 2019; Yang et al., 2015)

Las zonas cerebrales implicadas en la cognicién social se han diferenciado en dos
tipos, por un lado, aquellas que permiten procesar la informacion social y por otro las que
permiten emitir una conducta social. Las primeras estan comprendidas en las regiones del
I6bulo temporal (giro fusiforme y surco temporal superior), la amigdala, la corteza

orbitofrontal, la circunvalacion del cingulo anterior y posterior y la corteza somatosensorial
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derecha y envian la informacién al sistema efector para emitir una conducta social, tales
como los ganglios basales, la corteza motora y el hipotalamo.

Una primera aproximacion a las bases bioldgicas de la cognicion social es planteada
por el modelo de Frith y Frith (1999) de los procesos automaticos y los conscientes. Estos
autores proponen tres areas cerebrales que se activarian de forma predominante durante la
ejecucion de tareas que implican la ToM Frith y Frith (2003), la corteza prefrontal medial, el
surco temporal superior y el polo temporal. En cuanto a la corteza prefrontal medial,
engloba varias areas corticales, tales como corteza cingulada anterior, gyrus paracingulado,
corteza prefrontal dorsomedial y corteza ventromedial. Asi mismo, tiene numerosas
conexiones con el sistema limbico.

El sistema limbico se compone de un conjunto de estructuras que dirigen las emociones y
el comportamiento y también tiene un papel importante en el aprendizaje y en la memoria. Ha
sido catalogado como “el cerebro emocional”. Este conjunto de estructuras son:

a) El hipotalamo, involucrado en la regulacion de las emociones, conectado intimamente
con el sistema endocrino; el hipocampo que tiene una importante funcion en los
procesos de la memoria

b) La amigdala, relacionada con la respuesta emocional aprendida ante determinadas
situaciones

c) La corteza orbitofrontal, encargada de la salida hacia el 16bulo frontal de la accién

derivada de la emocion, tiene un papel importante en la planificacion y la estrategia.

En numerosos estudios de neuroimagen en cognicion social, y en especial en ToM, se ha
encontrado una activacion de la corteza prefrontal medial (Gallagher & Frith, 2003;
Gallagher et al., 2000; Shallice, 2001; Steele & Lawrie, 2004). Esta corteza se encargaria de
la representacion de los estados mentales y su diferenciacion de representaciones inanimadas.
Una de las areas de la corteza prefrontal medial es la corteza cingulada, en concreto el
cingulo anterior. Esta area parece tener una importante funcién en cuanto a la ToM, siendo
intermediaria entre la integracion de la corteza prefrontal medial, la circunvolucién temporal
superior y los lobulos temporales (Gallagher et al., 2002; McCabe et al., 2001). Ademas
presenta una interaccion cercana con la zona frontal (Gallagher & Frith, 2003; Gallagher et
al., 2000), por lo que ejerce una tarea integradora entre lo emocional y lo cognitivo (Bush et
al., 2000), permitiendo regular las respuestas. En concreto se apunta a la corteza paracingular
anterior como el area que permite diferenciar el propio estado mental de la realidad

(Gallagher & Frith, 2003). Asi mismo, la corteza dorsolateral tendria un papel predominante
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en aquellas tareas que requieren de mayor implicacion de la memoria de trabajo, como ocurre
en las creencias de segundo orden (Sanchez Cubillo et al., 2012; Tirapu et al., 2007).

Otro area de la corteza prefrontal medial es la corteza prefrontal dorsomedial, que se
encarga de la codificacion de informacion social (Lieberman et al., 2007), mientras que la
informacion no social se procesa en el hipocampo. En cuanto al area de la corteza prefrontal
ventromedial, en ella se realiza la comprension de las emociones de los otros, la empatia,
dando un valor emocional a los actos y a sus metas y toma de decisiones (Williams et al.,
2016). Una lesion en esta area dificulta la interpretacion de marcadores somaéticos o
emocionales (Adolphs, 2003) que guian la conducta.

El surco temporal superior se encarga de la deteccion del movimiento que permitiria
predecir la conducta del otro (Goel et al., 2000; Schurz & Pener, 2015). El polo temporal
participa en ToM mediante el recuerdo de experiencias pasadas con contenido emocional y la
elaboracion de juicios morales simples (Bechara, 2002; Sanchez Cubillo et al., 2012; Tirapu
et al., 2007).

Otras areas implicadas en la cognicion son el cingulado posterior y la corteza frontal
media que se activan en tareas que implican la empatia y la compasién, asi como la corteza
orbitofrontal, que parece estar implicada en aquellas tareas que requieren de juicios sociales
(Sanchez Cubillo et al., 2012; Tirapu et al., 2007). La corteza orbitofrontal lateral se
encarga de dar importancia al contexto de la informacion emocional de cara a la toma de
decisiones (Beer et al., 2006) y también de la expresion e inhibicion de emociones como la
ira o rabia (Bechara, 2002).

La circunvolucion del cingulo participa en la recuperacién de informacién e imaginacion
de situaciones emocionales y ejerce un control consciente de la emocion (Rowe et al., 2007)
y el comportamiento moral (Adolphs, 2003).

Respeto al I6bulo parietal como area implicada en la CS, los estudios encuentran que la
corteza parietal inferior derecha es necesaria para la representacion consciente de los estados
mentales de los otros, por lo que estaria implicada en la diferenciacion yo-otros y la
evaluacion del mundo externo y del funcionamiento (Castelli et al., 2000; Decety & Jackson,
2004; Fletcher et al., 1995; Gallagher et al., 2000). Por su parte, la corteza parietal inferior
izquierda est& implicada en el procesamiento de estimulos generales internos, lo que permite
la representacion de nuestros propios estados mentales y la toma de conciencia en la
ejecucion de las propias acciones.

Hay otra zona cerebral a destacar, la insula, en concreto la insula posterior, localizada en

el l6bulo temporal y con conexiones con el sistema limbico al que integra con zonas
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somatosensoriales. Tiene una tarea relevante, interrelaciona los sucesos del exterior con los
estados motivacionales internos y asocia estimulos sensoriales con respuestas emocionales
(Mesulam & Mufson, 1982), como el asco y otras aversivas a través de la memoria de
experiencias somaticas (Sanagua, 2007). Ademéas maneja informacién que interpreta la
expresion facial, por lo que tiene gran importancia en la ToM (Clark, 2007).

Respecto a la amigdala hay evidencias de su implicacion en el reconocimiento de
emociones basicas, especialmente de las emociones negativas y particularmente del miedo
(Adolphs et al., 1994; Fine et al., 2001; Siegal & Varley, 2002; Stone et al., 2003).Asi
mismo, ademas de la implicacién de la amigdala en el procesamiento emocional, parece que
también puede tener un papel en los procesos de mentalizacion de las emociones de otras
personas, principalmente si son negativas, y de emociones sociales; es decir, aquellas que
tienen sentido en un contexto social (Adolphs et al., 2002; Blair & Cipolotti, 2000; Calder et
al., 2001; Kosfeld et al.; 2005).

La amigdala recibe la informacion sensorial ya procesada, alcanza las estructuras
corticales donde influye en el procesamiento de esa informacion sensorial sesgandolo hacia lo
mas significativo emocionalmente (Adolphs, 2010). Ademas, la amigdala establece
conexiones con el tronco del encéfalo y el hipotdlamo para activar y modular el sistema
autonomo y endocrino de la emocion. También accede a elementos subcorticales a través del
area ventral del estriado, influyendo en el sistema motor y modulando las acciones, posturas,
expresiones... Igualmente, accede a informacion almacenada por la experiencia a traves del
hipocampo (Bachevalier & Loveland, 2006). Por tanto, la amigdala estd implicada en la
adquisicion, almacenamiento y expresion del condicionamiento de estimulos y de las
respuestas socioafectivas (Kim & Jung, 2006); es decir, lleva a cabo la valoracion del
contenido emocional de los estimulos (Butman & Allegri, 2001) e influye en la interaccion
social, ya que reinterpreta las situaciones pues, incluyendo la informacion emocional, cambia
la valoracion inicial ofrecida por la corteza sensorial y genera una respuesta distinta. Esta
respuesta puede ser regulada o inhibida por la corteza prefrontal si lo considerara necesario
(Adolphs, 2003). Este proceso esta relacionado con, por ejemplo, la confianza en una persona
o el reconocimiento de las emociones segun su expresion facial (Adolphs, 2001). Sin
embargo, si el condicionamiento implica varios estimulos, es decir, es mas complejo, entra en
accion el hipocampo y la corteza perirrinal, asi mismo, el vermis parece tener un papel en el
aprendizaje asociativo (Kim & Jung, 2006).

El papel del 16bulo temporal ha sido estudiado en tareas de reconocimiento emocional.

Se ha encontrado una mayor implicacion del giro fusiforme y el giro temporal superior
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(Pinhkam et al., 2003). El primero se encarga de la identidad de las personas y el segundo de
la direccion de la mirada. En cuanto a estudios de prosopagnosia, estos situan el
reconocimiento de las caras en la corteza occipitoparietal.

El giro fusiforme est4d implicado, junto con la amigdala y el hipocampo, en el
reconocimiento de estados emocionales del otro, por lo que tiene un papel importante en la
ToM (Adolphs, 2003). El giro temporal superior estd implicado en el procesamiento,
especialmente de la mirada, en las expresiones faciales y también en la percepcion de la voz.
Se ha relacionado con el comportamiento moral (Adolphs, 2003; Pelphrey et al., 2004).

La corteza somatosensorial, en ella se percibe el estimulo en el cuerpo y se elabora una
representacion somatica del mismo que se envia a la corteza prefrontal encargada de tomar
las decisiones (Damasio, 1996).

En funcion de las diferentes y diversas areas cerebrales implicadas en la CS, y en
concreto en el reconocimiento emocional y la ToM, es dificil determinar un circuito cerebral
para la CS, ya que mas bien parecen activarse las diversas areas de forma dispersa. Por tanto,
una vision integradora pasaria por entender como se relaciona con otras areas aquella que es
activada ante determinada tarea (Gur et al., 2002; Pinkham et al., 2003). Asi mismo, parecen
producirse coactivaciones de diferentes areas ante tareas de ToM, como entre la corteza
prefrontal medial, el polo temporal y la circunvolucién. Esta interrelacion nos llevaria a
pensar que la corteza prefrontal medial no sélo establece un razonamiento sobre los estados
mentales, sino que facilita la interaccion entre cognicion de alto nivel y procesamiento social
y emocional, siendo asi el resultado de la interrelacion entre capacidades cognitivas generales
y aquellas mas basicas (Stone & Gerrans, 2006).

Los estudios de neuroimagen han aportado informacién sobre el papel de los
neurotransmisores en la CS. La dopamina parece estar relacionada con la amigdala, con el
proceso atribucional y con la percepcién emocional (Salgado-Pineda et al., 2005), asi como
en la capacidad para generar representaciones internas (Kapur, 2003) y su integracion
contextual (Seamans & Yang, 2004).

El GABA inhibe la activacion de la amigdala ya que se trata de un neurotransmisor
modulador (Davis & Myers, 2002). Igualmente se establecen conexiones entre el GABA de
la amigdala y la dopamina de la corteza prefrontal. Otro neurotransmisor, la serotonina, se ha
relacionado también con la CS, en concreto con la neurocognicion, el humor, la agresividad,
la energia y el suefio (Hairi et al., 2002).

La vasopresina y la oxitocina son consideradas como hormonas sociales que pueden

mediar en el comportamiento social y la ToM (Rosenfeld et al., 2011).
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2.4.- Dominios de la Cognicion Social

La cognicion social no es un constructo unico, habiendo un acuerdo en que esta
formado por varios componentes o dominios. La delimitacion de estos dominios es necesaria
con el fin de facilitar su comprension, evaluacion, investigacién cientifica e intervencion
(Green & Leitman, 2008; Green et al., 2005).

La situacion no es facil, ya que en la literatura cientifica se han utilizado diferentes
terminologias de forma indistinta, lo que ha creado confusidn acerca de los significados de
cada dominio (Sprong et al., 2007). Debido a la multidimensionalidad de la cognicién social
y al solapamiento de sus diferentes componentes, algunos autores se han planteado encontrar
un “factor estructural”. Mancuso et al. (2011) establecen una clasificacion jerarquica en la
que es el concepto de ToM el que da origen al resto y los comprende en si mismo, incluida la
cognicion social (Figura 1).

Figura 1. Clasificacion jerarquica de la cognicién social desde el concepto de ToM

Reconocimiento facial de emociones

Creencia de primer y segundo orden

ToM » Utilizacion social del lenguaje (ironia, mentiras)
Comportamiento social (meteduras de pata)
/4 Cognitiva
Cognicion social y empatia Familiaridad
Emocional

No familiaridad

El modelo socioemocional de Ochsner y los modelos clinicos. Gutiérrez Ruiz y
Bechara (2013) realizan una clasificacion de los dominios de la cognicién social que parte de
una serie de factores que se asocian con subdominios y con distintos niveles de complejidad.

En la Tabla 1 se muestra esta clasificacion.
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Tabla 1

Clasificacion de los dominios de cognicion social segun el modelo de Ochsner

Factor Subdominio Nivel de complejidad

Procesamiento de emociones
Percepcion social

Procesamiento de

informacién social contextual

Conciencia de:

- Roles
. - Reglas
Reconocimiento e g
identificacion de claves . . - Objetivos 0 metas
Conocimiento social
socio-emocionales )
- Acciones

Identificacion y

discriminacion de:
Reconocimiento de
. -Expresiones faciales
emociones

-Tono emocional o prosodia

Procesos inferenciales de Comprension de

bajo nivel emociones

Falsas creencias de primer y

.. segundo orden
ToM cognitiva g
Atribucién de intenciones

Deteccidon de mentiras
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Procesos inferenciales y Humor

regulatorios de alto nivel . .
Comprensién de metaforas

Ironia o sarcasmo
ToM emocional Insinuaciones
Faux-Pas

Lectura de la mirada

Uso/funcionalidad de
., estrategias de regulacion de
Regulacion de g g
] las emociones
emociones
Internalidad-

. o externalidad
Estilo atribucional

Estabilidad-inestabilidad

Globalidad-
especificidad
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3- Cognicidn Social y Esquizofrenia

3.1.- Déficit en Cognicion Social en Esquizofrenia

Los déficit de cognicion social son una caracteristica central de la esquizofrenia. En
investigaciones recientes, se ha encontrado que los déficit en cognicién social pueden ser un
rasgo endofenotipico de la esquizofrenia, lo que significa que van a estar presentes de forma
constante en la persona con esquizofrenia y que son un factor de riesgo de los familiares
cercanos. Se ha encontrado que los pacientes con esquizofrenia obtenian un rendimiento
inferior al grupo control en las medidas de estilo atribucional, percepcién social, ToM y
reconocimiento emocional y que los hermanos de personas con esquizofrenia obtuvieron un
puntaje intermedio bajo, con un rendimiento mas cercano al de los pacientes que a los
controles sanos, lo que apoya la teoria del rasgo de la esquizofrenia (Rodriguez-Sosa 2015,
Caamafio & Fernandez, 2018) y de un rasgo de riesgo para los familiares cercanos
(Rodriguez-Sosa, 2015).

Las dificultades en cognicion social no parecen presentarse en todos los pacientes con
esquizofrenia en la misma medida, existiendo diferentes grados de deterioro. Se ha estudiado
la influencia de diferentes variables sobre la cognicion social, como forma de poder explicar
la variabilidad encontrada entre pacientes, tales como variables sociodemogréaficas (edad,
nivel educativo, etc.) y variables clinicas (edad de inicio, sintomatologia o fase de la
enfermedad), con la finalidad de ver como pueden influir en el deterioro de la persona con
esquizofrenia en la cognicién social. En este sentido, en un estudio (Hajduk et al., 2018) se
encontrd que un cuarto de la muestra evaluada no presentaba déficit en cognicion social y que
los que tenian un déficit mas acusado eran los de mayor edad, menor educacion y con mas
deterioro neurocognitivo.

En el estudio de la influencia de la edad en la cognicion social de personas con
esquizofrenia, se han encontrado resultados tales como que la edad méas avanzada se asocio
con un rendimiento inferior en reconocimiento emocional y estilo atribucional y que, a mayor
edad, mejor reconocimiento de intenciones (Pinkham et al., 2017).

En cuanto a la variable sexo, parece existir una influencia del sexo femenino en un
mejor reconocimiento emocional en rostros, especialmente de emociones negativas (Vatkins,
2016), mientras que en otros estudios no se han encontrado diferencias en cuanto al sexo en
reconocimiento emocional ni en ToM (Danaher et al., 2018).

La cognicion social también ha sido ampliamente relacionada con otras patologias en

las que existe una alteracién de los procesos cognitivos involucrados en las situaciones
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sociales (Bertone et al., 2017). En el trastorno bipolar se ha encontrado que el estilo
atribucional y el reconocimiento emocional se encuentran alterados (Lahera et al., 2015). En
el trastorno de personalidad antisocial se ha encontrado un déficit en reconocimiento
emocional, similar al de las personas con esquizofrenia, encontrdndose ademas déficit en
tareas de razonamiento social (Bertone et al., 2017). El trastorno obsesivo compulsivo se ha

relacionado con déficit en la ToM y el estilo atribucional (Gonzalez-Panzano et al., 2019).

3.2.- Sustrato biolégico de los déficit en Cognicidn Social en Esquizofrenia.

Las alteraciones cerebrales estan en la base de los déficit en cognicién social en
personas con esquizofrenia, si bien no es exclusiva de la esquizofrenia, ya que se observa
también en el autismo y en la demencia frontotemporal, parece estar en la base de los
trastornos en cognicién social. La demencia frontotemporal constituye un buen ejemplo, ya
que en estos pacientes la deteccion y categorizacidn de las emociones se ha relacionado con
el volumen de materia gris en el l6bulo temporal anterior y el giro frontal. Estos pacientes
tienen una conectividad funcional mas alta entre estas regiones, lo que sugiere la existencia
de cambios funcionales compensatorios (Jastorff et al., 2016).

Ante tareas que implican ToM se ha comprobado, mediante pruebas de PET, la
activacion en la corteza prefrontal medial y, comparando la activacion en personas sanas y en
pacientes con esquizofrenia, se ha encontrado una disminucion de la activacion en el segundo
grupo y una mayor activacién de las regiones occipitotemporales y de la parte posterior del
surco temporal superior durante tareas de percepcion de figuras humanas (Brunet-Gouet y
Decety, 2006; Brunet-Gouet et al., 2000; Hempel et al., 2003).

En otros estudios donde se analiza qué areas se activan ante tareas que requieren
identificar el estado mental de otra persona mediante la observacién de la zona de los ojos y
atribuirle un nombre, se encontré que los pacientes con esquizofrenia mostraban una
hipoactivacion significativa en el giro frontal inferior izquierdo, pero no en la amigdala. Esta
hipoactivacion podria significar una desconexion entre ambas partes (I6bulo frontal y sistema
limbico) y explicar las dificultades de las personas con esquizofrenia en el procesamiento de
la informacién social.

Los sujetos que presentan deficiencias en el reconocimiento emocional parecen tener
afectadas la corteza prefrontal inferior bilateral, la corteza orbitofrontal izquierda, el
parahipocampo, el ndcleo lentiforme, el giro cingulado anterior y en especial el giro

fusiforme y el giro temporal superior (Johnston et al., 2005; Li et al., 2010), encontrdndose
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una disminucion del volumen en el giro temporal fusiforme izquierdo en pacientes en su
primer episodio psicotico (Lee et al., 2005) y una disminucién del flujo cerebral en giro
fusiforme derecho (Malaspina et al., 1999). Asi mismo, se han encontrado alteraciones del
GABA en la corteza occipital y su afectacion en las fases iniciales del procesamiento
emocional (Tso et al., 2015).

En un estudio realizado en el reconocimiento de la emocion de tristeza en fotografias
de caras, se evidencio una hipoactivacion de la amigdala (Paradiso et al., 2003; Schneider et
al., 2002; Takahashi et al.; 2004). Sin embargo, otros estudios, no relacionaron la dificultad
de reconocimiento de la tristeza con una hipoactivacion sino con diferentes disfunciones de la
amigadala, hipo, hiper o normo activacion (Kosaka et al., 2002; Taylor et al., 2002) incluso
con la reduccion del volumen de la amigdala (Wright et al., 2000). Parece que el déficit se
sitia en la ausencia de escaneo facial y de mirada a los ojos, lo que dificulta el
reconocimiento de la emocion, deficit que se manifiesta en las personas que padecen de
esquizofrenia.

Las lesiones en la amigdala afectan al establecimiento de condicionamientos nuevos
(Maren, 2001), o bien no se produce una adecuacion entre el contexto y las conductas,
cuando este contiene informacion emocional (Adolphs, 2010). Asi mismo, se produce una
menor atencién a estimulos que ofrecen informacién ambigua, como por ejemplo los ojos.
Otros estudios han demostrado que las personas con esquizofrenia que tienen mal
rendimiento en tareas de ToM tienen disminucion en la sustancia gris de la region prefrontal
ventromedial (Hooker et al., 2011) y los que mostraban dificultades en pruebas de
procesamiento emocional mostraban disminucion en la sustancia gris del area prefrontal
medial (Bachevalier & Loveland, 2006), asi como una menor conectividad entre la amigdala
y la insula junto con una hiperactivacion de las regiones frontales y parietales mediales que
parecia ejercer una accién compensatoria (Amaral et al., 2003).

Por tanto, las dificultades en mentalizacién en las que estd involucrado el cortex
frontomedial y las alteraciones en percepcion de emociones relacionadas con la amigdala
generan en las personas con esquizofrenia dificultades a la hora de atribuir estados mentales
tanto epistémicos como afectivos (LaBar et al., 1998).

Lesiones en la corteza corteza orbitofrontal se relacionan con la dificultad para
identificar equivocaciones sociales, caracterizan a una persona desinhibida, impulsiva e
irritable, con falta de empatia y problemas en la toma de decisiones. Ademas se dificulta la

accion de las neuronas espejo en la empatia afectiva (Adolphs, 2003).
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En los estudios de las bases neurales en familiares de primer grado de personas con
esquizofrenia y personas en alto riesgo de padecer esquizofrenia (Nieuwenhuis et al., 2005)
se encontro una reduccion de la conectividad del subsistema del cortex prefrontal medial que
incluye la union temporo-parietal, el cortex lateral temporal y el polo temporal, asociandolo a

bajo rendimiento en escalas de funcionamiento social.

3.3- Dominios de la Cognicion Social en Esquizofrenia consensuados.

Si bien no existe un acuerdo pleno sobre cuales son los dominios de la cognicién social
centrandonos en la esquizofrenia, si parece haber un consenso sobre la siguiente clasificacion
propuesta por MATRICS (Green, Nuechterlein et al., 2004; Green & Leitman, 2008;
McCleery et al., 2014; Penn et al., 2008):

e Procesamiento emocional

e Teoria de la mente

e Percepcion social

e Conocimiento social

e Estilo o sesgo atribucional

El estudio SCOPE (Pinkham et al., 2016) realiza una definicion consensuada sobre la
existencia de cuatro dominios de la cognicion social en la esquizofrenia, aunando en un solo
dominio el de percepcion social y el de conocimiento social, denominandolo percepcién
social:

e Procesamiento emocional (incluye reconocimiento y manejo de emociones)

e Teoria de la Mente

e Estilo atribucional

e Percepcidn social

3.3.1.- Procesamiento Emocional
3.3.1.1.- Definicion

El procesamiento emocional incluye los procesos de percepcion y reconocimiento de
la emocion del otro a partir de la informacion de la expresion facial, del tono de voz, la
postura corporal, los gestos, etc (Kohler et al., 2012). Se han considerado seis emociones

basicas de caracter universal; es decir, expresadas de manera similar en las diferentes culturas
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y que tienen una funcion adaptativa. Estas emociones basicas son la alegria, la tristeza, el
enfado, la sorpresa, el asco y el miedo (Ekman & Oster, 1979; Tomkins, 1978). Estudios méas
recientes liderados por el equipo de Jack et al. (2012, 2014) sefialan que hay diferencias entre
culturas a la hora de analizar las distintas unidades faciales, lo que afectaria a la
interpretacion de la emocion (Jack et al., 2012). Jack et al. (2014) encontraron que las
emociones faciales de miedo y sorpresa y las de ira y asco tienden a confundirse entre si,
proponiendo no seis emociones basicas sino cuatro. Sin embargo, es posible que esta
confusion se deba més a los instrumentos utilizados, no confundiéndose en la realidad.

Green y Leitman (2008) establecen cuatro componentes basicos del procesamiento
emocional: Identificar emociones y procesar emociones (identificar emociones, comprender
emociones, manejar emociones y afiade la percepcion del afecto.

a) ldentificacion o reconocimiento de emociones: “Habilidad de detectar, reconocer y

juzgar el valor afectivo de estimulos tanto linglisticos (palabras, frases, leidas o
habladas y prosodia) como no linguisticas (imagen de personas, expresiones faciales,
direccion de la mirada, escenas)” (Carter et al.,, 2009). El reconocimiento de
emociones faciales se obtiene a través de la percepcion, el analisis y la identificacion
(Adolphs, 1999). Otros autores identifican tres etapas: Sensacion, integracion y
evaluacion (Schirmer & Kotz, 2006), que se han estudiado mediante evaluacién de
potenciales evocados. En personas con esquizofrenia se ha estudiado como la
identificacion y discriminacion de expresiones faciales, de estimulos auditivos
emocionales, prosodia, etc.

b) Comprension de emociones: Se define como la habilidad para comprender el lenguaje

emocional y el conocimiento acerca de las emociones (Salovey & Mayer, 1990).
Supondria la inferencia de emociones en situaciones sociales, lo cual es un proceso
méas complejo que el simple reconocimiento de expresiones emocionales, ya que
implica un razonamiento previo (Ziv et al., 2011).

c) Regulacion o manejo de emociones: La regulacion emocional se ha relacionado con la

aceptacion o el rechazo de la emocion experimentada (teoria de la funcionalidad de
Phillips). Implica procesos a través de los cuales los individuos influyen en las
emociones que experimentan en términos de cuéles, cuando y como las experimentan
y expresan (Livingstone et al., 2009). Asi, pueden influir en la emocion que
experimentan modificando los factores que la elicitan o el manejo de la experiencia
emocional en curso, a su expresion o respuesta fisioldgica (Gross & Mufioz, 1995).

En las personas con esquizofrenia se han estudiado estrategias de reevaluacion,

31



dirigidas a la reinterpretacion del valor que se le da al estimulo de la emocion, y a la
supresion que va dirigida a la inhibicion consciente de la emocion, reduciendo su
expresion (Van der Meer et al., 2009).

d) Percepcion del afecto: Las dificultades de las personas con esquizofrenia se suelen

encontrar en la expresion y el reconocimiento de las emociones, pero también en la
percepcion y utilizacion de las diferentes intensidades de los afectos, lo cual unido a
una menor capacidad de inferir los estados mentales de los otros, limita la empatia y

facilita el aislamiento (Gonzélez et al., 1998).

Una critica a este modelo es que no se ha contemplado en el estudio de la esquizofrenia la
dimensién del self, es decir, la conciencia de si mismo y la autopercepcion, lo cual si se ha
tenido en cuenta en el estudio de la cognicion social en poblacion no clinica (Green &
Leitman, 2008).

3.3.1.2.- Modelos Explicativos

Varios modelos tedricos han intentado explicar como se produce el reconocimiento y
procesamiento de emociones. Los modelos cognitivos nos sitian en dos componentes (Bruce
& Young, 1986; Burton et al., 1990):

a) Las unidades de reconocimiento facial (FRU) que almacenan informacién sobre caras

previamente vistas.

b) Los nodos de identidad personal (PIN) que es donde se almacena el conocimiento
perceptivo de personas conocidas en diferentes contextos integrandolo en una Unica
representacion, lo que permite la sensacién de familiaridad.

Este modelo fue luego completado afiadiendo el reconocimiento de la voz (VRU) (Lewis

et al., 2001) y el aparato de integracion que se encargaria de la recuperacion de informacion
biografica y compararia la respuesta afectiva esperada con la actual dando lugar a un proceso

atribucional.

Los modelos neuroanatomicos explican los fallos en procesamiento emocional por una
desconexion entre el lobulo frontal y las regiones temporales y limbicas. Postulan la
existencia de dos vias en el procesamiento de los estimulos visuales, la via ventral que
conecta la corteza visual con estructuras encargadas del reconocimiento general de objetos y
la via dorsal que conecta el sistema visual con estructuras limbicas (amigdala) que se
relaciona con el l6bulo parietal y que aporta la sensacion de familiaridad (Ellis & Young,
1990).
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En un intento de unificar los modelos cognitivos y los neuroanatémicos se ha considerado

la existencia de dos vias, la cortical y la subcortical. La via subcortical, en el hemisferio
derecho, desde el tdlamo hasta la amigdala, se encarga de realizar una busqueda rapida y
global de la informacion que produce la familiaridad del estimulo, a su vez se activaria otra
segunda via encargada de recuperar de la memoria informacion relativa al reconocimiento
(Gainotti, 2007). Por tanto, lesiones izquierdas no afectan a la familiaridad y producirian
alteraciones en el reconocimiento facial méas leves, por otra parte, las lesiones derechas
afectarian al reconocimiento de caras, pero no de nombres. Pacientes con dafio cerebral en el
hemisferio derecho presentan un deterioro en el reconocimiento de emociones en
comparacion con aquellos que tienen lesiones en el hemisferio izquierdo o sujetos control
(Bowers et al., 1985).

Sin embargo, la teoria de la valencia defiende que cada hemisferio tiene su papel, el
derecho procesa las emociones negativas y el izquierdo las positivas (Kucharska-Pietura &
Klimkowski, 2002; Lee et al., 2005).

3.3.1.3.- Areas Cerebrales Implicadas

La amigdala y la corteza prefrontal medial tienen un papel importante en el
procesamiento de las emociones. Ambas, a su vez, se encuentran moduladas por la activacién
autonomica. En una primera fase, ante un estimulo facial se produce una activacion
subcortical en el coligulo superior y se trasmite la informacion al talamo, que posee
conexiones con la corteza occipital, se trata de discriminar el estimulo y evaluar si es un
estimulo emocional o neutro.

En una segunda fase, la amigdala interpreta el estimulo y se produce una integracion
de la informacion en areas temporales (hipocampo y giro medio temporal), asi como en
regiones ejecutivas como la corteza frontal inferior, media y prefrontal (Krolak-Salmon et al.,
2001). Algunas teorias acerca de la esquizofrenia postulan una disminucién de las respuestas
del circuito amigdala-corteza prefrontal medial ante el miedo; es decir, una desconexion entre
la representacion del estimulo emocional y el estado somaético correspondiente.

Asi, la amigdala parece ser una estructura clave en el reconocimiento facial de
emociones, sobre todo ante emociones basicas como miedo y asco. La principal funcién de la
amigdala es dotar de un valor emocional y social a los estimulos perceptuales y generar a
partir de ahi una cognicion y una conducta. Ha sido asociada a la busqueda y deteccion de
estimulos potencialmente peligrosos, a la dotacion de una valencia emocional a las

experiencias, a la generacion de memorias emocionales y a la activacion de una respuesta de
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estrés, asociandose con conductas evitativas o de ansiedad social. Por otra parte, la corteza
prefrontal estd vinculada a funciones ejecutivas, por tanto, una de sus funciones es regular la
respuesta de la amigdala. El hipocampo se encarga de las memorias explicitas y contextuales
y ejerce también una funcién inhibitoria del estreés.

Lesiones en la amigdala se relacionan con dificultades en el reconocimiento facial de
las emociones, para el miedo especialmente pero también para otras emociones consideradas
negativas como el asco, la rabia o la tristeza (Adolphs, 1995). Respecto a otras emociones
como la alegria, tristeza, enfado y asco, se ha encontrado relacion con la amigdala, el tAlamo
y el giro fusiforme (Loughead et al., 2008). En pacientes con esquizofrenia se ha encontrado
una hiperactivacion de la amigdala ante estimulos relacionados con el miedo; en concreto, se
encontraron alteraciones en la conectividad entre las regiones temporales y la corteza
occipital, asi como entre el tdlamo, la amigdala y la corteza prefrontal (Leitman et al., 2008).
Esto parece significar que la dificultad estaria en la integracion de areas emotivo-cognitivas.
(Taylor et al., 2005).

3.3.1.4.- Procesamiento Emocional y Esquizofrenia

En la esquizofrenia un aspecto que se ha considerado tradicionalmente alterado es el
procesamiento emocional, encontrandose problemas para percibir, reconocer e interpretar las
emociones (Kring & Elis, 2013). EI procesamiento emocional es una de las areas mas
deterioradas y estudiadas en la esquizofrenia y se ha relacionado etiologicamente tanto con
los sintomas positivos como con los negativos (Millan et al., 2014).

El estudio de las dificultades en reconocimiento emocional en esquizofrenia se ha
realizado especialmente en cuanto al reconocimiento de caras expresando las emociones
basicas de alegria, tristeza, enfado, miedo, sorpresa y asco (Ekman et al., 1987), relegando a
un segundo plano otros canales como el auditivo (Grant et al., 2017; Horan et al., 2008).

Los estudios realizados en cuanto al procesamiento emocional en personas con
esquizofrenia utilizando fotografias de caras han encontrado que el déficit parece existir tanto
en la percepcion emocional (Hooker, 2002; Johnston et al., 2005; Kohler et al., 2003) como
en el reconocimiento emocional, tanto en si mismos como en los demas (Giannitelli et al.,
2015; Hall et al., 2004; Trémeau, 2006). Y especialmente en las emociones llamadas
“negativas” (Bediou et al., 2007; Cohn et al., 1999; Kohler et al., 2003) frente a un mejor
reconocimiento de emociones positivas como la alegria (Bediou et al., 2005; Gil-Sanz et al.,
2017; Kohler et al., 2003), si bien algunos estudios si han encontrado diferencias en el

reconocimiento de emociones positivas respecto a controles sanos (Hoertnagl & Hofer, 2014;
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Tseng et al., 2013; Yalcin-Siedentopf et al., 2013). En algunos estudios se ha encontrado
déficit en el reconocimiento de miedo y asco, pero no de alegria, tristeza y enfado (Kohler et
al., 2003). Sin embargo, en otros estudios se apunta a que las personas con esquizofrenia
presentan dificultades en la emocion de tristeza y enfado, pero no en asco, ya que los sujetos
control también tuvieron dificultades en su identificacion (Bediou et al., 2005).

En cuanto a las caras neutras, se han encontrado resultados que apuntan a una
dificultad también en su identificacion en las personas con esquizofrenia, en concreto las
mujeres confundirian las caras neutras con tristeza y los hombres con enfado en comparacion
con sujetos control (Gil-Sanz et al., 2017).

Se han encontrado peores resultados en personas con esquizofrenia respecto de las
personas sanas en la identificacion de emociones a partir de estimulos auditivos (Bozikas et
al., 2006). En cuanto a este tipo de reconocimiento emocional, podemos diferenciar la
comunicacion verbal referida al contenido del discurso y la no verbal o prosodia (cémo se
dice) que incluye sefiales no léxicas del lenguaje hablado (acentuacion y tono). Los
desordenes en la prosodia en la esquizofrenia ocurren desde etapas tempranas de la
enfermedad y son estables a lo largo de la misma (Pinheiro et al., 2013). Ademas son
mayores en pacientes con desérdenes crénicos (Dondaine et al., 2014), pero también se han
encontrado en familiares de primer grado (Allott et al., 2014). Estos déficit suceden tanto en
la expresion (Martinez-Sanchez et al., 2015) como en la recepcién del lenguaje prosddico
(Hoekert et al., 2007) y especialmente en cuanto a las emociones negativas (Hoertnagl &
Hofer, 2014).

En cuanto a la variable sexo, hay una impresion acerca de que las mujeres tienen
generalmente mayor capacidad de procesar informacion social que los hombres, incluyendo
la expresion de emociones. Varios estudios se han centrado en las diferencias en cuanto a
sexo en la identificacion y discriminacion emocional de rostros, no encontrando diferencias
(Danaher et al., 2018; Navarra-Ventura et al., 2018; Pinkham et al., 2017; Fischer et al.,
2018), mientras que en otros si se han encontrado diferencias en cuanto a mejores resultados
en mujeres en reconocimiento emocional, especialmente de emociones negativas (Bozikas,
Kosmidis, Anezoulaki et al., 2004; Scholten et al., 2005; Vaskin, 2016; Connolly et al.,
2018). También se encontrd que las mujeres discriminaban ligeramente mejor las emociones
a través de la observacion de los movimientos del cuerpo (Alaerts et al., 2011; Isernia et
al., 2020), comprendian mejor los pensamientos de otras personas (Kirkland et al., 2013) o su
estado emocional (Cabello et al., 2016). Esta ventaja del sexo femenino parece constante a lo

largo de la vida, si bien la edad afecta a su magnitud (Olderbak et al., 2018).
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Otro aspecto estudiado ha sido si el sexo del participante interacciona con el sexo de
la cara presentada en la fotografia, encontrando en algunos estudios que no hay interaccién
(Lambrech et al., 2014) y en otros que parece haber una mejor identificacion de la emocion
del asco en caras del mismo sexo (Kohler et al., 2003).

Por tanto, vemos que los resultados no son concluyentes y que podria ser interesante
estudiar mas estos aspectos, ya que tienen importancia directa en el entrenamiento de las
habilidades con el fin de mejorar el funcionamiento y su aplicacion, bien a uno de los sexos o
a ambos.

En cuanto a la relacién entre procesamiento emocional y sintomatologia, se ha
asociado el reconocimiento facial con sintomas psicéticos, conductas extravagantes,
sintomatologia negativa y limitaciones en la conducta social (Kohler et al., 2000). En cuanto
a la sintomatologia negativa, se ha encontrado relacion entre las dificultades de
procesamiento emocional y la anergia, la abulia y la apatia (Sachs et al., 2004). Sin embargo,
otros autores valoraron de forma especifica el embotamiento afectivo y la percepcion de
emociones y no encontraron relacion, lo que apuntaria a que son areas independientes (Poole
et al., 2000; Silver & Shlomo, 2001). Respecto a la sintomatologia positiva, parece haberse
encontrado una relacion de ésta con la percepcién de emociones. En algunos estudios se ha
encontrado que los pacientes paranoides tienen una mejor percepcién emocional respecto de
los no paranoides (Tseng et al., 2013). Incluso en otros estudios los pacientes con sintomas
paranoides tuvieron un rendimiento normal en reconocimiento emocional (Sachse et al.,
2014). Sin embargo, en un estudio reciente se ha encontrado que las personas con
esquizofrenia que presentaban sintomatologia paranoide tenian un peor reconocimiento de
emociones de sorpresa, desprecio, tristeza, asco y caras neutras. Estas dificultades en el
reconocimiento de las emociones basicas, y en especial la atribucion de emocion a caras
neutras, pueden crear una disfuncionalidad social en las personas que sufren esquizofrenia
paranoide e interferir en la interaccidn con otras personas (Mitrovic et al., 2020).

Los datos obtenidos en cuanto a la relacion entre sintomatologia y percepcion
emocional no son concluyentes, ya que unas investigaciones apuntan a una falta de relacion
entre la percepcion de emociones y los sintomas positivos y negativos (Bozikas, Kosmidis,
Anezoulaki et al., 2004; Bediou et al., 2005; Sachse et al., 2014), mientras que otras si
establecen esa relacion (Mitrovic et al., 2020; Sachs et al., 2004).

Respecto a la fase de la enfermedad, en estadios agudos se observan déficit en
percepcion emocional y en pacientes cronicos se observan alteraciones en el procesamiento

general (Barkl et al., 2014; Romero-Ferreiro et al., 2016). Mientras que unos autores han
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encontrado que los déficit en percepcion emocional en los estadios agudos desaparecen
cuando se controlan los sintomas positivos (Penn et al., 2002), otros encuentran que estos
déficit se mantienen estables a lo largo del tiempo (Fakra et al., 2009; Ventura et al., 2015) y
no se modifican con la evolucion de la patologia (Chan et al., 2008; Hempel et al., 2010;
Leung et al., 2011; Van’t Wout et al., 2007). Incluso, algunos estudios han encontrado
alteraciones en el reconocimiento facial en familiares de primer grado de las personas con
esquizofrenia (Lahera, Herrera et al., 2014). Esto apunta a que podria tratarse de un marcador
neurocognitivo de la enfermedad (Arendt, 1982; Kohler et al., 2003; Leppénen et al., 2006;
Leppanen, Niehaus, Koen, Du et al., 2008; Leppéanen, Niehaus, Koen, Schoeman et al.,
2008).

Las dificultades de reconocimiento emocional en los primeros episodios de
esquizofrenia parecen encontrarse en la emocion de asco, miedo y sorpresa principalmente,
con efecto medio en tristeza y alegria, no encontrandose diferencias con los grupos control en
el enfado y en las caras neutras (Barkl et al., 2014).

En un trabajo reciente, se estudiaron los déficit en procesamiento emocional en
diferentes grupos de pacientes con esquizofrenia divididos en cuanto a la gravedad de los
sintomas: Graves, moderados y leves. Encontraron mas déficit asociados con el
reconocimiento del enfado, miedo y desprecio en los tres grupos de pacientes respecto al
grupo control. En el grupo de mayor gravedad el reconocimiento de todas las emociones,
incluidas las caras neutras, a excepcion de la sorpresa, se veia afectado. A medida que era
mayor la gravedad de los sintomas, el error en alegria y caras neutras se incrementaba,
seguido del error en tristeza y asco. Los errores en el reconocimiento del desprecio, miedo y
enfado eran los mas estables a lo largo de los tres niveles de gravedad. La alegria, tristeza,
asco y caras neutras mostraban un descenso del tamarfio del efecto con el incremento de los
sintomas y no habia déficit en sorpresa entre los pacientes de los tres grupos y el control
(Won et al., 2019).

Las explicaciones en cuanto al déficit en procesamiento emocional han seguido
diferentes modelos. Un primer modelo considera que las alteraciones en la percepcion son un
déficit especifico y diferenciado en la esquizofrenia (Bediou et al., 2007) y no una
consecuencia de otros déficit neurocognitivos (Kosmidis et al., 2007). Una segunda hipotesis
postula que refleja, en realidad, carencias mas amplias en el procesamiento facial y puede
deberse a fallos tempranos en la codificacion de la informacién visual (Johnston et al., 2005).
Asi, se ha visto que cuando el sujeto debe identificar estimulos concretos, lo hace bien

inicialmente, pero cuando se empiezan a afiadir estimulos y el procesamiento se hace méas
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complejo, el funcionamiento decae, teniendo dificultades para ignorar informacion
irrelevante y una mayor afectacion de la interferencia. Por ultimo, un tercer planteamiento
defiende que las dificultades en procesamiento emocional se deben a un déficit cognitivo
generalizado (Kohler et al., 2000). Por tanto, no se puede considerar un déficit especifico de
la esquizofrenia, sino como un deterioro de funciones cognitivas basicas (Tomlinson et al.,
2006).

Mientras que algunos autores no han encontrado relacion entre el deterioro en
percepcion de emociones y otras variables neuropsicoldgicas (Brine, 2005a; Kucharska-
Pietura & Klimkowski, 2002; Pinkham et al., 2003), varios son los autores que si han
encontrado esta relacion con variables como la atencion, la velocidad de procesamiento, las
funciones ejecutivas (Bozikas, Kosmidis, Anezoulaki et al., 2004; Poole et al., 2000) o la
memoria (Kohler et al., 2000; Silver & Shlomo, 2001). En coherencia con estos resultados,
en un metanalisis realizado con mas de 100 estudios se encontr6 que el reconocimiento facial
estaba influenciado por la capacidad de razonamiento y resolucion de problemas, asi como
por la memoria visual (Ventura et al., 2013).

Sea como sea, es cierto que las dificultades de reconocimiento de las expresiones
faciales en si mismo y en otros, influyen de forma negativa en el funcionamiento social e
interpersonal (Bediou et al., 2007), en menores relaciones sociales y en una peor calidad de
vida (Brekke et al., 2005; Tsoi et al., 2007).

Las dificultades en relacion al procesamiento emocional se han relacionado con
dificultades en la abstraccion, la familiaridad, la complejidad de la situacion y el
procesamiento seméantico (Leonhard & Corrigan, 2001), por lo que mantendria una relacion

con otro de los dominios de la cognicion social: La percepcion social.

3.3.2.- Teoria de la Mente (ToM)
3.3.2.1.- Definicion

El término de Teoria de la Mente (ToM) fue introducido por Premack & Woodruff
(1978), definiéndolo como la capacidad de imaginar procesos inobservables (estados
mentales) con los que pretendemos explicar fendbmenos observables (conducta), y cuya
exactitud estamos méas o menos dispuestos a revisar. La ToM se define como «el conjunto de
operaciones mentales que subyacen en las interacciones sociales y que incluyen los procesos
implicados en la percepcion, interpretacion y generacion de respuestas ante las intenciones,
disposiciones y conductas de otros» (Ruiz et al., 2006). Implica la habilidad para comprender

y predecir la conducta de los otros, a través de la inferencia de intenciones, disposiciones y
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creencias (Green & Leitman, 2008). En una definicion mas reciente se dice que es la
habilidad para atribuir estados mentales, tales como deseos, intenciones y creencias a otros y
entender que otros tienen creencias que son diferentes de las de uno mismo (Kimoto et al.,
2019). Se ha llamado también metarrepresentacion (Leekam & Perner, 1991; Leslie, 1987),
mentalizacion (Frith, 1992) o conciencia reflexiva (Langdon et al., 1997).

Esta capacidad, en humanos, se desarrolla de los cuatro a los seis afios (Wimmer &
Perner, 1983) y se da por hecho que todos los adultos tienen esta capacidad y pueden
utilizarla de forma eficaz (Antaki, 2004). A partir de los afios 60 se inician investigaciones
con personas con autismo y se empieza a considerar que debajo de las dificultades
comunicativas sociales y comportamentales podrian estar déficit cognitivos (Baron-Cohen et
al., 1985; Leslie, 1987). Detectaron que las personas con autismo tienen alteraciones en la
capacidad de representar estados mentales de los otros.

La ToM es un proceso complejo, se trata de habilidades metacognitivas que emergen
con la maduracion cerebral logrando una representacion de si mismo y de los demas (Perner,
1988; Wellman & Woolley, 1990). Dentro de esta capacidad se contemplan aspectos
metacognitivos como la interpretacion en los dem&s de las emociones bésicas, de
pensamientos, conocimientos, necesidades, creencias e intenciones (Couture et al., 2011;
Penn et al., 2008; Tirapu-Ustarroz et al., 2012), la capacidad de captar e interpretar metaforas
e ironias, yendo mas alla del significado literal del lenguaje (Sperber & Wilson, 2002).

Se ha incluido también, dentro de la definicion de ToM, la capacidad cognitiva para
representar, no solo los estados mentales de otras personas, sino los propios (Briine, 2005b).
Ademas, en un concepto mas ecoldgico de la cognicion social, no debemos olvidar que la
interaccion social es necesariamente bidireccional, por lo que no solo captamos los
sentimientos, pensamientos, intenciones de otro, sino que nuestro cerebro interpreta el
cerebro del otro e influye en su mente. Sin embargo, parece que son procesos que estan

asociados a redes neurales diferentes (VVogeley et al., 2001).

3.3.2.2.- Areas Cerebrales Implicadas

El soporte neuroldgico de la ToM implica areas como la amigdala, que juega un papel

en el procesamiento emocional, el I6bulo temporal izquierdo implicado en el lenguaje,
sintaxis y significado de falsas creencias, los lébulos frontales, que se encargan del
funcionamiento ejecutivo necesario para la resolucion de tareas, y las areas no frontales del
hemisferio derecho, que procesan aspectos no sintacticos y visuoespaciales de la memoria de

trabajo (Siegal & Varley, 2002). La corteza frontal tiene un papel predominante en la ToM y,
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sobre todo, la corteza frontal ventromedial, con importantes conexiones con la amigdala y

otras estructuras del sistema limbico (Stuss et al., 2001).

3.3.2.3.- Componentes de la ToM
ToM cognitiva (cToM) y ToM emocional (eToM)

La complejidad del constructo de ToM ha llevado a diversos autores a considerar dos
componentes de la ToM, uno cognitivo y otro emocional (Garcia-Lopez, 2016; James et al.,
2018; Rodriguez-Sosa, 2015; Shamay-Tsoory, Shur, Barcai-Goodman et al., 2007; Tager-
Flusberg & Sullivan, 2000; Véazquez-Campo, 2016; Ziv et al.,, 2011). EI componente
cognitivo implica la capacidad de razonar acerca de los estados mentales con el objetivo de
explicar o predecir las acciones de los demas, estaria compuesto de las habilidades para la
comprensién de falsas creencias y atribucion de intenciones, asi como la comprension del
lenguaje encubierto, la deteccidén de mentiras o engafio (Mancuso et al., 2011). En cuanto al
componente emocional, implica la capacidad de descodificar los estados mentales de los
demas de acuerdo con la informacion observable y disponible en el momento inmediato,
comprenderia la interpretacion de ironias e insinuaciones donde es necesaria la inferencia de
la intencion del hablante méas alla del significado literal de lo que dice, o, en el caso de las
insinuaciones, de lo que pretende conseguir (Mo et al., 2007). Se trata de procesos que
demandan un esfuerzo de reconocimiento e identificacion de emociones (Ziv et al., 2011).
Por tanto, se asocian a la ToM emocional.

La ToM, especialmente la ToM emocional, se considera una habilidad muy
importante para las relaciones sociales (Couture et al., 2006), ya que permite guiar la propia
conducta y regular los estados emocionales propios del contexto social (Roncone et al.,
2002). Ademas es la base de la empatia, la confianza y la conducta prosocial (Marsh et al.,
2007).

ToM implicitay ToM explicita

Otro desarrollo tedrico conceptualiza dos tipos de ToM (Apperly & Butterfill, 2009).
Una ToM implicita, inconsciente, que esta presente de forma temprana, desde la infancia,
(iToM), (Schneider, Bayliss, et al., 2012; Schneider, Lam, et al., 2012), cuya funcion es
supervisar los estados-creencias, y la ToM explicita (eToM), de desarrollo mas tardio,
consciente y controlada, que facilita hacer inferencias. El primer tipo (ToM implicita) es méas
rapido pero menos flexible y el segundo (ToM explicita) es mas tardio, mas flexible y esta

mas relacionado con el aprendizaje.
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3.3.2.4.- Niveles de Complejidad de la ToM

La revision de estudios en esquizofrenia sobre la ToM identifica una serie de procesos

o niveles de complejidad. Seguiremos la clasificacion realizada por Tirapu et al. (2007):
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1.-

Reconocimiento facial de emociones: No nos detendremos aqui ya que se ha expuesto

en el apartado de percepcion emocional. Si bien lo reflejamos en este punto, ya que el
modelo de clasificacion de niveles de complejidad elegido lo contempla como parte
de la ToM.

Falsas creencias de primer y segundo orden: Segun afirma Dennet (1978), para poder

decir que una persona tiene teoria de la mente, ésta debe generar una “teoria” de que
los demas tienen una mente distinta de la propia y ser capaz de ponerse en la mente de
otro. Tiene, por tanto, que tener una creencia sobre la creencia de otra persona y hacer
o predecir algo en funcion de esa segunda creencia, independientemente de la
realidad de los hechos. Este mismo autor define que existen diferentes érdenes de
intencionalidad: Cuando las creencias se refieren a un contenido no mental, es decir
sobre un estado de los hechos (1° orden), y cuando son creencias sobre otras
creencias, estados mentales acerca de otros estados mentales (2° orden), y asi hasta un
namero ilimitado de 6rdenes.

Parece existir una relacion estrecha entre las creencias de primer y segundo
orden y la memoria de trabajo, ya que se ha encontrado que personas con lesiones que
afectan a las funciones ejecutivas no resuelven estas tareas por dificultades en el
registro, actualizacion, mantenimiento o inhibicion de la informacion. Asi mismo, si
la tarea de ToM incrementa la carga de memoria operativa o de funciones ejecutivas,
los resultados decaen (Carlson et al., 2002; Ozonoff et al., 1991). Sin embargo, otros
autores han postulado que no existe relacion entre pruebas de funciones ejecutivas y
de creencias de primer y segundo orden, concluyendo que hay un proceso modular
especifico para estas Ultimas (Leslie & Thaiss, 1992) .Sin embargo, en personas con
dafo cerebral se ha observado que cuando se simplifican las tareas de creencias de
primer y segundo orden, o se apoyan con material visual, la ejecucion mejora.

Scholl y Leslie (2001) apuntan a un moédulo innato que se activa ante
estimulos ambientales, bien genéticamente determinado o penetrable al aprendizaje o
la induccién. En contraposicion de este modelo han surgido otros que relacionan la
ToM con otras habilidades cognitivas, por un lado, el razonamiento y comprension de

estados mentales (relacionado con memoria de trabajo) y, por otro lado, la relacion
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entre creencias de primer y segundo orden y control ejecutivo (Lewis & Carpendale,
2002; Mitchell & Riggs, 2000). La disyuntiva de si existe una relacion o no entre las
pruebas de falsas creencias, la memoria operativa o funciones ejecutivas, requiere de
mas evidencia experimental.

Comprension de lenguaje encubierto: Ironia, metéafora, engafio, humor e

insinuaciones. La deteccién de mentiras 0 engafio se asocia a representaciones
mentales de primer orden y, por tanto, a la ToM cognitiva. La interpretacion de
ironias e insinuaciones implica la inferencia, por parte del receptor, de que la
intencién que expresa el hablante es totalmente contraria al significado literal de lo
que dice o que algo pretende conseguir con ello, en el caso de las insinuaciones. En
este segundo caso se trata de procesos que demandan no solo un esfuerzo cognitivo
sino también el conocimiento sobre emociones, identificacion de emociones a partir
de expresiones faciales y tono emocional, por tanto se asocian a la ToM emocional.

En cuanto a la comprensién de metaforas existe controversia sobre si se
deberia incluir o no en la ToM. Hay estudios que la excluyen (Langdon & Coltheart,
2004; Sprong et al., 2007), argumentando que esta mas relacionada con dificultades
en el procesamiento semantico en cuanto a encontrar un significado contextualmente
relevante en el discurso (Langdon et al., 2002). Sin embargo, para Champagne-Lavau
y Stip (2010) la ToM tendria un papel importante en la comprension de metaforas en
sujetos con esquizofrenia. Gavilan y Garcia-Albea (2011) hallaron un bajo
rendimiento en una tarea de comprensién de metéaforas en sujetos con esquizofrenia y
una asociacion significativa entre esta y una tarea de falsas creencias.

Corcoran et al. (1997) incluye como parte de la TOM cognitiva la apreciacion
del humor, ya que implica dos inferencias, la intencion de hacer gracia y la de qué se
supone que tiene que causar gracia, requiriendo, por tanto, la capacidad para analizar
el estado mental de otros atribuyéndoles ignorancia, falsa creencia o engafio
(Marjoram et al., 2005).

Las meteduras de pata: Las historias de metedura de pata, desarrolladas inicialmente

por Baron-Cohen para valorar la ejecucion de nifios normales frente a la de nifios con
sindrome de Asperger (Baron-Cohen et al., 1999), requieren de la capacidad para
comprender la situacion y ponerse en el lugar de los distintos personajes. Se incluye
como parte de la ToM, pues requiere la interpretacion de dos estados mentales, de la

persona que habla y dice algo que no debe decir y la de la persona que escucha que



puede sentirse dolida. Implicaria un componente cognitivo y otro emocional de tipo
empatico (Shamay-Tsoory, Shur, Barcai-Goodman et al., 2007).
5.- Inferencia de estados mentales a través de la expresion de la mirada: Respecto a la

lectura de la mirada, no esté claro si es un componente o no de la ToM. J.T. Craig et
al. (2004) refieren que implica la interpretacién de como el otro podria sentirse a
partir de su mirada, lo cual requeriria de un componente cognitivo y otro emocional.
Sin embargo, parece mas relacionada con procesos de reconocimiento de emociones y
de empatia.

6.- Empatia y juicio moral: Implica aspectos de abstraccion e introspeccion. Se ha

estudiado mediante pruebas de dilemas morales. Se trata de un tema complejo en el
que se valoran aspectos como el beneficio logrado, el dafio infringido o la
familiaridad de los personajes implicados. Sin embargo, los estudios arrojan un
evidente solapamiento entre las regiones cerebrales implicadas en la ToM y en los
juicios morales, lo que hace pensar que forman parte de la ToM (Tirapu et al., 2007).

En estudios con pacientes con trastorno antisocial de la personalidad se ha
encontrado que pueden captar y comprender la historia, pero no sienten ningln
impacto emocional, no pueden sentir empatia Dolan M, 2004;

Como conclusion, podemos decir que se requiere de mas estudios para profundizar en los

componentes de la ToM.

3.3.2.5.- ToM en Esquizofrenia

Las alteraciones en ToM no solo se presentan en el espectro autista (Briine, 2005b).
sino también en la esquizofrenia (Frith, 1992). en alteraciones del l6bulo frontal (Stuss et al.,
2001), en pacientes con demencia frontotemporal y Alzheimer (Cuerva et al., 2001; Gregory
et al., 2002) , en el trastorno bipolar (Kerr et al., 2003: Lahera et al., 2013) y en el trastorno
de personalidad antisocial (Frith & Corcoran, 1996; Richell et al., 2003). Frith (1995)
transfiere los estudios realizados con personas con autismo a la esquizofrenia, encontrando
déficit especificos en las personas con esta enfermedad (Frith & Corcoran, 1996; Frith &
Frith, 2003; Langdon & Coltheart, 1999; Téllez-Vargas, 2006). Incluso, se han considerado
condicion necesaria y especifica de la esquizofrenia (Frith & Corcoran, 1996).

Los déficit en ToM pueden causar malas interpretaciones de las intenciones,
emociones o sefiales de los otros, con la consecuente dificultad en la comunicacion social y la

empatia. Asi, el estudio de la ToM se ha extendido a los pacientes con esquizofrenia,
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basandose en las evidencias de que estas alteraciones pueden tener un rol en el patron de los
sintomas clinicos (Garcia et al., 2018). El estudio de la relacion entre ToM y esquizofrenia se
intensifica, ya que no sélo podria explicar algunos de los sintomas de la esquizofrenia (Giralt-
Lbpez et al., 2019; Popolo et al., 2016), sino que también parece afectar negativamente al
funcionamiento de estos pacientes (Garcia-Lopez, 2016).

En los metanalisis realizados (Bora et sl., 2009; Savla et al., 2013; Sprong et al.,
2007), incluyendo un total de 177 estudios, se afirma que hay un deterioro significativo y
estable de la ToM en la esquizofrenia, independiente del deterioro cognitivo secundario a la
propia enfermedad y de la psicopatologia general. Estos autores encontraron que las personas
con esquizofrenia tenian una puntuacién en tareas de ToM una desviacion estandar por
debajo del grupo control.

En estudios de neuroimagen se ha observado en pacientes con esquizofrenia una
reduccion de la activacion del cortex prefrontal medial, del cortex temporal alrededor del
surco temporal superior y la union temporo-parietal, y del cortex cingulado (Bosia et al.,
2012), areas que en diferentes estudios se han relacionado con la capacidad de ToM (Castelli
et al., 2000; Fletcher et al., 1995; Gallagher et al., 2000). Algunos estudios apuntan a que los
déficit en ToM aparecen en la pubertad (Dufi6 et al., 2008; Rabazo & Moreno, 2007), pero
otros han encontrado dificultades en personas con esquizofrenia en tareas que se adquieren ya
en la infancia, en concreto en la resolucion de tareas de falsa creencia de primer orden. Esto
apuntaria que esta capacidad ya estaria alterada en personas con esquizofrenia desde la
infancia (Briine, 2005b; Corcoran et al., 1995; Pousa et al.,2008). Algunos estudios llegan a
encontrar ligeros déficit de ToM en familiares (Janssen et al., 2003). lo que haria pensar
incluso en un endofenotipo. Sin embargo, otros autores (Kelemen et al., 2004) encontraron
resultados en contra de esta hipotesis.

Las personas con esquizofrenia presentan una menor activacion de las zonas
cerebrales encargadas de las neuronas en espejo. Este sistema de neuronas en espejo es basico
para la capacidad de imitacién. La imitacion esta en la base de la capacidad para interpretar la
mente de los otros (Thakkar et al., 2014), ya que permite entender las intenciones y
sentimientos de la otra persona simulando mi propia experiencia en las mismas
circunstancias. Por tanto, las dificultades en la imitacion afectan a los intercambios
comunicativos (Chartrand & Bargh, 1999) y a la conducta social (Thakkar et al., 2014), lo
cual se relaciona con un peor funcionamiento funcionamiento social de las personas con
esquizofrenia (Thakkar et al., 2014; Varcin et al., 2010).
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Encontramos una controversia en la determinacién de si las personas con
esquizofrenia tienen o no realmente un déficit en las capacidades de ToM (Couture et al.,
2010; Klin, 2000) o si las capacidades las tienen pero es mas un problema de aplicacion
correcta (Bowler, 1992; Pickup & Frith, 2001). Parece que hay necesidad de realizar mas

estudios en esta linea.

El déficit en ToM en esquizofrenia: sintomatologia-funciones cognitivas

La ToM se ha relacionado con la sintomatologia clinica, especialmente la paranoide.
(J.T. Craig et al., 2004, Frith & Corcoran, 1996; Harrington et al., 2005). Teniendo en cuenta
la distincion entre “overmentalizing" (tendencia a la sobreatribucion) y "undermentalizing”
(tendencia a inferir menos significado social del que hay o hipomentalizacion) introducida
por Frith (1992; Frith y Frith, 2004), en la base de la sintomatologia positiva puede estar la
existencia de una elevada ToM u “overmentalizing” m&s que un deterioro o
"undermentalizing” (Abu-Akel & Bailey, 2000; Briine, 2005b; Corcoran et al., 1995, 1997;
Fretland et al., 2015; Frith, 2004).

Otros estudios sefialan que los pacientes con predominio de sintomas negativos o de
desorganizaciéon serian los méas deficitarios en la ToM (Urbach et al., 2013). En dos
metanalisis se encontr6 que los pacientes con sintomas de desorganizacion puntuaban peor en
ToM, encontrando una menor asociacién con los sintomas positivos (Sprong et al., 2007,
Ventura et al., 2013). Por su parte, los sintomas negativos estarian asociados a una
hipomentalizacion o ToM reducida (Fretland et al., 2015).

Frith et al (2000), por su parte, propone que las personas con esquizofrenia tienen un
déficit en la monitorizacion; es decir, valorar si lo pensado es lo que queriamos pensar. Asi,
los sintomas podrian agruparse en funcién de tres tipos de alteracion en la conciencia:
Conciencia de las metas (relacionada con la sintomatologia negativa de abulia, perseveracion
e incoherencia), conciencia de las propias intenciones (delirios de control, algunas
alucinaciones e insercion de pensamiento) y conciencia de las intenciones del otro (delirios
paranoides y de referencia, alucinaciones en tercera persona y algunas clases de
incoherencia).

Otros autores sugieren que el déficit esta en las funciones ejecutivas que dificulta los
procesos de monitorizacion de las acciones propias, la representacion de los estados mentales
de otros y la integracién de la informacion contextual (Hardy-Baylé et al., 2003; Zalla et al.,
2006). Otra serie de investigaciones no han encontrado esta relacion entre el desempefio con

otras funciones cognitivas, como las funciones ejecutivas (Pickup, 2008), por lo que no
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podria considerarse consecuencia de un déficit cognitivo mas amplio (Briine, 2005b;
Harrington et al., 2005). Pickup y Frith (2001) afirman que el deterioro en teoria de la mente
tampoco puede explicarse como una consecuencia de un bajo nivel de inteligencia, o de
déficit en memoria (Doody et al., 1998).

En un estudio realizado en 2016 por Popolo et al. quisieron ver la relacién que existe
entre la ToM y la conciencia acerca de la propia sintomatologia clinica y de las limitaciones
cognitivas. Estos autores encontraron que la ToM esta relacionada con una conciencia escasa
de los sintomas y de la necesidad de recibir tratamiento, ademéas de una escasa conciencia
sobre las limitaciones cognitivas. Se ha encontrado también que los pacientes con
esquizofrenia tienden a prestar una atencion selectiva a las amenazas, esto unido a las
dificultades para entender la mente del otro, puede tener una asociacion con los delirios
(Park, 2018).

Con el fin de saber si el déficit de ToM podia ser un marcador endofenotipico de la
esquizofrenia, Giralt-Lépez et al. (2020) llevaron a cabo un estudio con parientes de primer
grado y con sujetos controles sanos, encontrando que altos niveles de esquizotipia positiva y
negativa estaban asociados con déficit en ToM en el grupo de familiares de los pacientes. Por
tanto, la cognicion social podria ser sensible a los sintomas psicéticos atenuados.

Phalen et al. (2017) llevaron a cabo un estudio partiendo de dos subdominios de la
ToM (decodificacion y razonamiento de estados mentales) para comprobar el efecto que
tenian en los delirios persecutorios y en el funcionamiento social. Concluyeron que el
razonamiento de los estados mentales atenta el efecto de los delirios de persecucion en el
funcionamiento social de personas con diagndéstico de esquizofrenia.

Parece ser, por tanto, que los déficit en ToM se asocian con sintomatologia negativa
(Giralt-Lopez et al., 2020; Rodriguez-Sosa, 2015; Serret, 2015), con sintomatologia positiva
(Giralt-Lopez et al., 2020; Pinkham et al., 2016; Popolo et al., 2016; Serret, 2015) e incluso
con sintomatologia general (Lahera et al., 2015; Popolo et al., 2016) y que esto tiene una
repercusion en el funcionamiento social (Browne et al., 2016; Martinez-Dominguez et al.,
2015; Rodriguez-Sosa, 2015).

Esquizofrenia: cToM - eToM; ToM implicita - ToM explicita

Respecto a la diferenciacion entre ToM cognitiva (cToM) y ToM emocional (€ToM),
parece que las personas con esquizofrenia presentan déficit en ambas (Hidalgo et al., 2007).
Este deficit es mayor en pruebas que implican la cToM, como las verbales, y menor en las

pruebas visuales, mas relacionadas con la eToM (Chung et al., 2014). Ademas, los pacientes
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con sintomatologia negativa parecen mostrar un deterioro mas significativo en la empatia de
tipo afectivo (Shamay-Tsoory, Shur, Barcai-Godman et al., 2007; Shamay-Tsoory, Shur,
Harari et al., 2007; Shamay-Tsoory et al., 2009). Sin embargo, investigaciones posteriores
(Song et al., 2015) no confirman estos hallazgos.

En cuanto a la ToM implicita y a la ToM explicita, parece que las personas con
esquizofrenia con predominio de sintomas negativos no desarrollaron las habilidades de la
ToM, presentando dificultades en las actividades sociales desde la infancia; es decir, un
déficit en ToM implicita (iToM) (Corcoran et al., 1995; Frith & Corcoran, 1996). Sin
embargo, las personas con esquizofrenia que presentan sintomas positivos poseen esta
capacidad, pero la utilizan de forma errénea (por ejemplo hipermentalizando), mientras que
las que tenian experiencias de pasividad (por ej. delirios de control) presentaban una ToM

preservada (Corcoran et al., 1997).

Esquizofrenia: Curso de la enfermedad y déficit en ToM, /estado o rasqo?

Un aspecto importante es determinar si los déficit en ToM que presentan las personas
con esquizofrenia se deben a un momento concreto de la enfermedad o si son estables a lo
largo del curso de la misma, es decir, si se trata de un estado o de un rasgo. La relevancia de
esta diferenciacion viene dada porque si el déficit en ToM es una variable estado se trataria
de un sintoma mas de la esquizofrenia, mientras que si se trata de un rasgo podria servir para
la explicacion del desarrollo de esta enfermedad, considerandose un marcador.

En un estudio de Corcoran et al., 1995, evaluaron en ToM a personas con
esquizofrenia que se encontraban asintomaticas y descubrieron que tenian puntuaciones
similares al grupo control. Existen varias réplicas de estos resultados (Bora et al., 2009;
Corcoran & Frith, 2003; Frith y Corcoran, 1996; Horan et al., 2012; Ldopez-Herrero et al.,
2006; Mazza et al., 2001; Pickup & Frith, 2001) que indican que cuando las personas con
esquizofrenia se recuperan de una crisis, si son capaces de apreciar los estados mentales de
los otros (Téllez-Vargas, 2006). Esto apoyaria la teoria de que se trata de una variable estado.
En otros estudios (Drury et al., 1998; Pousa et al., 2008) igualmente se comprueba que las
personas con esquizofrenia tienen peores resultados en tareas de ToM pero sélo estando en
fase aguda de la enfermedad. Otros apoyan la idea contraria, que los déficit en la ToM son un
rasgo estable en personas con esquizofrenia y apuntan que el deterioro se mantiene en las
fases de remision, sobre todo en la esquizofrenia negativa y desorganizada (Balogh et al.,
2014; Dufd et al., 2008; Greig et al., 2004; Herold et al., 2002; Langdon & Coltheart, 2001).

Estos datos se confirman en el metanalisis llevado a cabo por Sprong et al. (2007).
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Este hecho podria estar explicado por estudios que postulan que los déficit en ToM en
personas con esquizofrenia en fase aguda de la enfermedad estaban relacionados con
limitaciones en el procesamiento de la informacion y que estas limitaciones se daban también
en pacientes méas afectados y en pacientes desorganizados (Mazza et al., 2001; Sarfati et al.,
1999), asi como en aquellos con mayor grado de afectacion (Wang, Roberts, & Xu (2013).
Zalla et al. (2006) afirman que los déficit observados en pacientes con desorganizacion se
deben a un deterioro mas generalizado, siendo los pacientes sin desorganizacion los que

mostrarian un déficit mas especifico en ToM.

Herold (2002) encontré que las personas con esquizofrenia en proceso de remision
eran capaces de completar tareas de ToM sencillas (de primer orden) pero no complejas (de
segundo orden), concluyendo que sélo la ToM de segundo orden seria un déficit estable. En
un estudio reciente llevado a cabo por Giralt-Lopez et al. (2020) en cuanto a si las
dificultades en ToM son estado o rasgo, se inclinan por la concepcion de la ToM como rasgo
ya que encontraron déficit en familiares de personas con esquizofrenia con altos niveles de
esquizotipia.

Varios son los estudios que se han decantado por considerar al déficit de la ToM
como un rasgo que estd presente incluso antes que la aparicion de la esquizofrenia y que
permanece a lo largo del tiempo, e incluso que tendria un corte hereditario (Caamafio &
Fernandez, 2018; Giralt-L6pez et al., 2020; Rodriguez-Sosa, 2015).

3.3.3- Estilo Atribucional:
3.3.3.1.- Definicion

El estilo atribucional es la forma en que las personas interpretamos y explicamos las
causas de un evento, ya sea positivo 0 negativo. Esto conlleva la realizacion correcta de
atribuciones a causas originadas en la conducta de otras personas, en factores situacionales o
en uno mismo (Green et al., 2015). El estilo atribucional es la forma en que las personas
infieren causas de eventos positivos y negativos, explicandolas mediante declaraciones que
incluyen la palabra por qué (Green & Horan, 2010).

Basandonos en la definicion de estilo atribucional, podriamos decir que los
comportamientos incomprensibles podrian ser explicados como comportamientos que parten

de explicaciones causales que no se estan realizando correctamente (Prieto et al., 2010).
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3.3.3.2.- Modelos Teoricos
Los estudios sobre estilo atribucional en personas con esquizofrenia se han basado en
dos modelos teoricos (Estebaranz, 2004):

Modelo reformulado de la indefension aprendida (Abramson et al., 1978)

Desde este modelo se han identificado tres dimensiones o niveles de complejidad:
a) Internalidad-externalidad: Grado en que los eventos son atribuidos a uno mismo o
a causas externas, los otros o las circunstancias.
b) Estabilidad-inestabilidad: Grado en que las causas perduran en el tiempo.
c) Globalidad-especificidad: Rango en que las causas afectan a un suceso especifico
a un amplio rango de situaciones.

Posteriormente se ha incorporado la dimension controlable-incontrolable, referida a la
percepcion de control sobre la causa que genera el suceso. También se ha incorporado el
caracter universal o personal que subyace a la relacién entre la causa y el efecto (Aakre et al.,
2009).

Teoria de la atribucidn social (Kelley, 1967)

Desde este modelo se considera que al realizar atribuciones tenemos en cuenta:

a) El grado de consenso o la percepcion de que la mayor parte de las personas

responden frente a una situacion de la misma manera

b) la distintividad o la percepcion de que la persona observada responde de manera

diferente a otras situaciones similares

c) la consistencia o la percepcién de que la persona observada responde siempre de

la misma forma a un estimulo.

Teniendo en cuenta este modelo, la causa de las acciones podria ser atribuida a como
una persona responde a un determinado evento externo (estimulo o persona que provoca la
accion), por lo que hablariamos de alto consenso, alta distintividad y alta consistencia, o bien
podria ser atribuida a la persona o circunstancia que provoca la accion, por lo que

hablariamos de baja distintividad, bajo consenso y baja consistencia.

3.3.3.3.- Estilo Atribucional en Esquizofrenia

Hay evidencia amplia de que el estilo atribucional en personas con esquizofrenia se
encuentra alterado (Brunet-Gouet et al., 2003; Hasson-Ohayon et al., 2014; Horan et al.,
2011; Jeon et al., 2013; Langdon et al., 2002; Rocha & Queiros, 2013; Sarfati et al., 1997,
1999; Zaytseva et al., 2013). En las personas con esquizofrenia parece haber una tendencia a

sobreinterpretar los acontecimientos de la vida cotidiana como el resultado de acciones
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voluntarias o intencionales (Elnakeeb et al., 2010; Peyroux & Franck, 2014). En un estudio
(Blakemore et al., 2003) se presentaba a los participantes dos formas en movimiento, en la
mitad de estas presentaciones habia una relacion de intencionalidad entre las dos formas y en
la otra mitad no. Al pedirles que catalogaran la intensidad de la relacion entre las dos formas,
los pacientes con esquizofrenia y delirios de persecuciébn mostraron un sesgo de
hipermentalizacion frente a aquellos sin sintomatologia delirante. Otros autores han
replicado estos resultados (Horan et al., 2010; Russell et al., 2006).

Asi mismo, la tendencia a considerar las acciones como intencionales es
independiente del contexto, por lo que presentan dificultad a la hora de inhibir una atribucion
automatica de intencionalidad (Blakemore et al., 2003). Esta tendencia a la atribucion de
intencionalidad se ha encontrado también en pacientes con riesgo de psicosis y de primer
episodio (An et al., 2010).

En cuanto a la participacion de la sintomatologia positiva en el estilo atribucional, los
primeros estudios realizados al respecto (Bentall et al., 1994) observaron que las personas
con delirios de persecucion o paranoias solian atribuir el fracaso o las experiencias negativas
a causas externas y los éxitos o experiencias positivas a causas internas (self-serving bias).
Sin embargo, estos resultados no se mantuvieron en estudios posteriores, aunque si seguia
observandose una atribucion externa ante acontecimientos negativos, pero no la atribucion
interna ante eventos positivos (Bentall etal., 2001).

La atribucion de las personas con delirios persecutorios de eventos negativos a causas
externas, se hace en mayor medida a “los otros” mas que a las situaciones (Green & Leitman,
2008). Esto se conoce como personalizacion (personalizing bias). En algunos estudios, se
apunta a este sesgo de personalizacion en las personas que sufren de esquizofrenia; es decir,
culpar a los demas ante los eventos negativos, mas que a las circunstancias (Berry et al.,
2015) y que esto se mantenia estable a lo largo de la enfermedad, en fases de remision. Sin
embargo, otros autores han encontrado que este sesgo de intencionalidad y culpa ante
situaciones ambiguas y accidentales, se produce en mayor medida en pacientes en fase
paranoide (Aakre et al., 2009; Zaytseva et al., 2013).

Los resultados en cuanto a la atribucion a causas externas de los eventos negativos
(sesgo de personalizacién y de internalizacion) no estan claros. Hay estudios que sefialan que
los pacientes con delirios paranoides de persecucion muestran un excesivo sesgo de
externalizacion (Kaney & Bentall, 1989; Langdon et al., 2006; Lyon et al., 1994; Sharp et al.,
1997). Otros estudios no encuentran diferencias en este sesgo entre personas con

esquizofrenia con y sin delirios (Aakre et al., 2009; Jolley et al., 2006; Langdon et al., 2013;
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Mehl et al., 2014; Zimmerman et al., 1986), o en alto riesgo de psicosis y controles (Devylder
etal., 2013).

Otros estudios han encontrado que, dentro de esta atribucion externa de los eventos
negativos, las personas con esquizofrenia tienden a atribuir intenciones hostiles a las acciones
de las otras personas (Fegestein, 1997). Con respecto a esto, parece que en situaciones de
clara intencionalidad, la hostilidad correlaciona con sintomas de desconfianza (Lahera et al.,
2015; Montag et al., 201; Zaytseva et al., 2013), mientras que, en situaciones ambiguas, la
intencionalidad correlaciona con falta de espontaneidad y el flujo de la conversacion
(Zaytseva et al., 2013). En esta linea, puntuaciones mas altas en la PANSS se han asociado a
tendencias mas agresivas en las atribuciones (Lahera et al., 2015). Por tanto, parece que las
personas con esquizofrenia y con presencia de sintomatologia paranoide tienden, ante eventos
negativos, a hacer atribuciones externas, preferentemente a “los otros”, de intencionalidad y
que ésta es hostil (Pinkham et al., 2016). Algunos estudios relacionan este estilo atribucional
como factor de vulnerabilidad asociado a determinados sintomas psicoticos, mostrando
mayores deficiencias en relaciones y aceptacion interpersonal (Pinkham et al., 2016).

A su vez, parece existir un efecto reciproco. La dificultad de percepcién de las
emociones basicas negativas, tales como enfado y asco, asociada a un estilo atribucional
externo y con intencién hostil (Kohler et al., 2003), junto con una tendencia al salto
precipitado a conclusiones sin basar sus juicios en las evidencias exacerbarian la presencia de
sintomas paranoides (Penn et al., 2005).

Las atribuciones hostiles elevadas en las personas con esquizofrenia se han
relacionado también con otros sintomas como la ansiedad, depresion y conflictos
interpersonales (Buck et al., 2020). Asi, las atribuciones hostiles juegan un papel importante
en el malestar emocional y en los sintomas de desconfianza, rasgo paranoide y hostil,
conflictos interpersonales y pueden tener un impacto importante en el funcionamiento diario
(Buck et al., 2016).

3.3.4.- Percepcion Social y Conocimiento Social:
3.3.4.1.- Definicion

Los términos de percepcion social y conocimiento social estan poco definidos. Se han
utilizado frecuentemente asociados a la ToM y al procesamiento emocional, incluso a la
cognicion no social (Lundberg, 2012; Pinkham, 2014). La percepcion social implica la
decodificacion e interpretacion de indicaciones sociales de otros (Couture et al., 2006),

incluyendo a una sola persona o a la relacion entre otras personas (Green et al., 2005). En una
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definicion reciente, se dice que la percepcidon social permite a las personas formarse
impresiones de los otros a través de elementos de la interaccion social (Feyer et al., 2020).

La percepcion social engloba la capacidad para valorar reglas y roles sociales y
comprender de forma adecuada el contexto social (Green & Horan, 2010). Para realizar esta
interpretacion es necesario basarse en aspectos relacionados con otros dominios de la
cognicion social, tales como el procesamiento emocional, llegando a evaluarse con tareas de
reconocimiento del afecto (Bigelow et al., 2006 ; Ihnen et al., 1998; Nienow et al., 2006). asi
como aspectos de la ToM, atribucién de intenciones y lenguaje encubierto (McDonald et al.,
2004). Esta informacion permite hacer inferencias en situaciones sociales complejas o
ambiguas al determinar las sefiales sociales de un comportamiento mostrado en un contexto
social (Couture et al., 2006). Problemas en la percepcion social llevan a dificultades en la
seleccion y comprension de estimulos socialmente relevantes, lo que dificultaria la valoracion
social de la situacion (Feyer et al., 2020).

El conocimiento social, por su parte, se refiere a la habilidad para identificar los roles
sociales, normas sociales y contexto social que guian las interacciones sociales. Se llama
también “esquema social” y se mide a través de lo que es esperable en una situacion social. El
término esquema social se usa para hacer referencia a las creencias acerca de si mismo y de
los otros, asociandosele cuatro componentes: Roles, reglas, objetivos 0 metas y acciones. El
conocimiento social define la capacidad para resolver problemas interpersonales a través de
la comunicacion verbal y no verbal (Le et al., 2018)

La percepcion social estd muy ligada al conocimiento social, ya que se asocia a las
capacidades para valorar roles y reglas sociales que caracterizan situaciones sociales y guian
las relaciones sociales; asi como también al contexto social. Estas valoraciones se basan
fundamentalmente en procesos perceptivos que dirigen la atencion de la persona hacia
aquellas sefiales sociales clave, que le ayudaran a situar e interpretar adecuadamente las
situaciones sociales en las que se encuentra. En todo ese proceso el contexto es critico, es el
tipo de percepcion que requiere leer entre lineas (Penn et al., 1997).

Asi, la percepcion social necesita para su correcto funcionamiento del conocimiento
social y se considera un prerrequisito para una adecuada competencia social (Green &
Leitman, 2008; Vauth et al., 2004).

Como se ha comentado antes, el estudio SCOPE (Pinkham et al., 2016) auna en un solo
dominio el de percepcion social y el de conocimiento social, denominandolo percepcién

social.
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3.3.4.2.- Percepcion Social en Esquizofrenia

En pacientes con esquizofrenia se ha estudiado la percepcion social desde el
procesamiento de claves sociales no verbales (gestos corporales, faciales, orientacion de la
mirada...) paraverbales (entonacion) y/o verbales (lenguaje oral), de la informacion social
contextual y de la identificacion de caracteristicas interpersonales como grado de intimidad,
estatus y veracidad, y la percepcion que una persona realiza de la naturaleza de las relaciones
entre personas (Mah et al., 2004; Penn et al., 2002).

Los diferentes dominios de la cognicion social estan interrelacionados entre si. Los
sesgos atribucionales, el procesamiento de las emociones, asi como la ToM, afectan de una
manera general a la forma en que nos percibimos a nosotros mismos y a los demas en un
contexto social (Lundberg, 2012). Por tanto, las dificultades de las personas con
esquizofrenia en los otros dominios de la cognicion social, van a afectar directamente a la
capacidad de interpretacion de las situaciones sociales, a la percepcion social.

Por ejemplo, sefiales como la emocion con la que una persona se nos acerca o el
reconocimiento de la forma de andar enmarcandolo como agresivo 0 no, contribuye a
prepararnos para la reaccion ante esa persona, ya que actuamos de forma diferente en funcién
de cémo percibimos a nuestro interlocutor (Smoski & Bachorowski, 2003; Willis et al.,
2013).

En concreto en estos dos aspectos, las personas con esquizofrenia tienen dificultades
tanto en la extraccion de informacion del movimiento humano, mejorando su rendimiento
cuando las sefiales sociales son mas intensas (Peterman et al., 2014), como en la imitacion de
los gestos y posturas corporales (Matthews et al., 2013), lo cual dificulta una respuesta social
empatica asociada a una imitacion no consciente de las expresiones faciales de los otros asi
como de sus acciones, lo que también incluye posturas, manierismos, etc. (Carr et al., 2003).
Las dificultades a nivel neurocognitivo en las personas con esquizofrenia también repercuten
en la capacidad de usar informacion social contextual, por lo que no utilizan el contexto para
el procesamiento de estimulos sociales (Penn et al., 2002). En general, utilizan mas tiempo en
analizar caracteristicas poco relevantes (Phillips & David, 1998) y tienen dificultades para
captar informacion de tipo abstracto y no familiar (Ebisch et al., 2012; Nuechterlein &
Dawson, 1984), lo cual dificulta la interpretacion de las sefiales sociales (Bucci et al., 2008;
Thoma et al., 2014), y una menor habilidad para reconocer las secuencias sociales (Green et
al., 2005). Ademas presentan dificultades para ordenar acciones dentro de una secuencia

temporal (Corrigan et al., 1992).
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En la percepcion social existen dos fases, una encargada de la identificacion o
categorizacion inmediata de la conducta, y otra centrada en decidir si la conducta observada
se debe a estados estables o a factores situacionales (Bellack et al., 1996; Newman &
Uleman, 1993). Esta ultima fase requiere un analisis inferencial o atribucional, y los
pacientes con esquizofrenia muestran mayores déficit por su dificultad para modificar
primeras impresiones.

En cuanto a la sintomatologia parece que, si bien las personas con esquizofrenia
tienen preservada la capacidad para identificar gestos arquetipicos, por lo que no hacen
inferencias de intencion ante movimientos accidentales (White et al., 2015), tienen mas
probabilidades de percibir gestos de manera autorreferencial en situaciones ambiguas. Por
otra parte, la gravedad de su sintomatologia alucinatoria predice la confianza mostrada en
estos juicios autorreferenciales (White et al., 2015). Asi mismo, la percepcion social se ha
relacionado con el insight o conciencia acerca de la propia enfermedad, encontrando
resultados que apuntan a esta relacion, si bien son necesarios mas estudios (Feyer et al.,
2020).
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4.- Neurocognicion-Cognicion Social-Funcionamiento Social en Esquizofrenia

4.1.- Relacion entre Neurocognicion y Cognicion Social

En la propia definicion de cognicion social se puede observar una relacion entre
neurocognicién y cognicién social y de éstas con el funcionamiento social. Sabemos que las
personas con esquizofrenia tienen un déficit en neurocognicién y en cognicién social, y que
esto repercute en su funcionamiento social y en su calidad de vida.

Una de las cuestiones que mas se han estudiado es la relacion existente entre
neurocognicién y cognicion social. Los estudios se han dirigido a dilucidar si son constructos
independientes y qué relacion se establece entre ellos; es decir, si es necesaria una buena
neurocognicién para poder tener una buena cognicion social (Fanning et al., 2012).

Los estudios que han relacionado los déficit en neurocognicion con alteraciones en
cognicion social han encontrado que déficit en atenciobn, memoria de trabajo y
funcionamiento ejecutivo tienen que ver con un menor rendimiento en pruebas que requieren
de procesamiento emocional y de ToM (Barbato et al., 2013; Deckler et al., 2018; Pijnenborg
et al., 2009). Igualmente, la presencia de una buena neurocognicién parece estar relacionada
con buenas habilidades de cognicion social (Abdel-Hamid et al., 2009; Deckler et al., 2018;
Green & Horan, 2010).

Respecto a si el funcionamiento cognitivo puede ser un predictor del rendimiento en
cognicion social, algunos estudios encuentran que la neurocognicion puede explicar entre el
15%-39% de la varianza en pruebas de cognicién social (Deckler et al., 2018), otros estudios
encuentran que puede estar entre el 4%-39% (Mehta et al., 2014) y un tercer grupo entre el
10-20% de la varianza, con excepcion del reconocimiento de emociones en el que se encontro
un 34% de la varianza (Fanning et al., 2012). En este estudio, también se encontrd que era
muy infrecuente que ante un déficit en neurocognicién, la persona tuviera un buen
rendimiento en cognicion social. (<1%), sin embargo si era mas frecuente encontrar personas
con una neurocognicion normal que presentaban un déficit en cognicion social. (25%), lo que
sugiere que la neurocognicion puede ser un prerrequisito necesario pero no suficiente para
tener una buena cognicion social (Ostrom, 1984; Penn et al., 1997) y que, parte de las
dificultades en cognicidn social pueden relacionarse con déficit en neurocognicion. Esto
Gltimo indicaria la importancia de un entrenamiento en las habilidades cognitivas basicas para
mejorar la cognicion social.

Parece existir una relacion entre el deterioro neurocognitivo y los déficit en cognicion

social, pero, como hemos visto, el deterioro en cognicion social no se explica en su totalidad
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por el deterioro neurocognitivo. Por ejemplo, se ha encontrado que la memoria de trabajo
verbal esta relacionada de manera positiva con la capacidad de percepcion de la emocidn
facial en personas con esquizofrenia, por lo que ambas utilizarian recursos cognitivos
comunes. Ademas el reconocimiento de la expresion facial se asocio con la atencion, la ToM
y la metacognicion (Hagiya et al., 2015).

Otro aspecto a considerar en la relacion entre neurocognicion y cognicién social es la
superposicion entre los conceptos de cognicidn social y metacognicion (Buck et al., 2015).
Hay muchos autores que consideran la metacognicion como una parte de la cognicion social
(James et al., 2018; Pinkham, 2014). James et al., 2018 afirman que son constructos
diferentes, considerando que proporciona un sentido mas amplio, puesto que, ademas de
contextualizar y dar forma a la interpretacion de la experiencia social, no se centra sélo en la
comprensién de si mismo y de los deméas, como ocurre en la cognicion social, sino que aporta
una mayor integridad y complejidad. Estos mismos autores afirman que hay dos areas de la
cognicion social que tienen una relacién estrecha con la metacognicién, como son el
reconocimiento emocional y el manejo de emociones. En un estudio que llevaron a cabo
encontraron que los participantes con reconocimiento emocional intacto obtuvieron mayores
niveles de neurocognicion, en procesos como la atencion, la rapidez de procesamiento, el
aprendizaje visual, la capacidad de autorreflexion, mayores habilidades de ToM y niveles
méas elevados de angustia emocional. Asi, concluyeron que la metacognicion y la
autoevaluacion estan relacionadas con las capacidades para construir y mantener relaciones

sociales, facilitando la integracion de la evaluacion de uno mismo y de los demas.

4.2.- El Funcionamiento Social

El funcionamiento social hace referencia a las habilidades de una persona para lograr
metas y roles sociales definidos, asi como para cuidar de si misma y disfrutar de su tiempo
libre (Mueser & Tarrier, 1998). El funcionamiento social se ha definido pues como un
constructo complejo y multidimensional que puede contener tres niveles: a) Logros sociales
(pareja, empleo..) b) Roles sociales (desempefio en diferentes roles) y c) Conductas
instrumentales (funcionamiento en diversas areas) (Wykes, 1988). También se ha definido
como “la capacidad de adaptaciéon a las necesidades personales, familiares, sociales y
laborales, ademas de la capacidad para adoptar roles sociales como conyuge o trabajador”
(Cavieres &Valbenito, 2005).

La mayor parte de las investigaciones se han basado en el nivel de logros sociales,

tomando como referencia indicadores como la situacién civil, el logro ocupacional, etc.,
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segun instrumentos de autoinforme. También se han centrado en la valoracion del
funcionamiento social de forma global sin parcializar por areas.

Las personas con esquizofrenia experimentan graves déficit en funcionamiento social,
su presencia es un elemento central de la esquizofrenia a lo largo del curso del trastorno
(American Psychiatric Association, 1994; Bowie & Harvey, 2005; Heinrichs & Zakzanis,
1998) y ha llegado a considerarse un elemento caracteristico del mismo (Morrison & Bellack,
1987; Haas & Garratt, 1998; Wing, 1989; Wykes, 1988), estando presentes antes del inicio de
la psicosis, pudiendo ser un predictor (Velthorst et al., 2016).

El 60% de las personas con esquizofrenia tienen afectacion importante en el
funcionamiento social que dificulta la adaptacion a la comunidad (Juckel & Morosini, 2008),
por lo que es necesario el apoyo del sistema sociosanitario y de la familia (Bordas et al.,
2010). Por tanto, no en vano viene a incluirse en los criterios diagndsticos de todas las
clasificaciones de los trastornos mentales. Las alteraciones del funcionamiento social en
esquizofrenia no son fruto exclusivamente de la sintomatologia. En varios estudios se ha
encontrado que los déficit en funcionamiento social ya estaban presentes antes de la aparicion
de la enfermedad (Hans et al., 1992; Walker, 1993). Igualmente se ha observado un peor
funcionamiento social en familiares sanos de personas con esquizofrenia (Hans et al., 2000).
Por tanto, podemos decir que el funcionamiento social esta relacionado con el inicio (Hans et
al., 1992; Walker et al., 1993), curso y prondstico de la enfermedad (Perlick et al., 1992;
Sullivan et al., 1990) y parece tratarse de un dominio independiente (Davidson et al., 1999;
Lenzenweger & Dworkin, 1996).

El estudio del funcionamiento social en esquizofrenia es imprescindible, ya que
supone un medidor de la calidad de vida. La intervencion en la mejora de éste es necesaria
para el mantenimiento en la comunidad y debe ser prioritario como objetivo terapéutico en

cualquier programa de rehabilitacion, mas alla de la remision de los sintomas.

4.3.- Relacion entre Funcionamiento Social y Neurocognicion

Los déficit cognitivos se han asociado en la esquizofrenia con un pobre
funcionamiento social, debido a un bloqueo importante de las funciones mentales necesarias
para el mismo, tales como iniciar y mantener actividades, la fluidez del habla y el
pensamiento, la expresion de emociones, la comunicacion no verbal, los sentimientos de
alegria y placer, que influyen directamente en la interaccion con las personas
(Wojciechowska et al., 2016). Las areas vitales afectadas son las dificultades para adquirir y

mantener habilidades del funcionamiento social, ocupacional y para la vida independiente
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(Green & Harvey, 2014). Esta afirmacion ha sido corroborada por diversos estudios (Fett et
al., 2011; Green et al., 2000; Jaramillo et al., 2011; Schaefer et al. 2013).

Se ha encontrado relacion entre el déficit en neurocognicion y funcionamiento social,
en areas como la competencia social (Bowie et al, 2006; Breier et al., 1991; Penn et al., 1995)
o la capacidad de resolucion de problemas de la vida diaria (Bellack et al., 1994; Penn et al.,
1995). Parece existir también una relacién con el rendimiento laboral, encontrando que
aquellos pacientes con esquizofrenia que estaban en un trabajo tenian un mejor rendimiento
cognitivo (McGurk & Meltzer, 2000; McGurk & Mueser, 2003; Mueser et al., 2001). Asi,
parece estar suficientemente evidenciado que el deterioro cognitivo es predictor del
desempefio en funcionamiento social (Heinrichs et al., 2010; Lillevik Thorsen et al., 2014;
Shamsi et al., 2011).

La relacion encontrada entre funcionamiento cognitivo y funcionamiento social es
mayor que la hallada entre la gravedad sintomatoldgica y este Gltimo (Breier et al., 1991;
Cavieres & Valdebenito, 2005; Green et al., 2000; Van Winkel et al., 2007). Algunos autores
han encontrado que las variables neurocognitivas podrian explicar entre el 20 y el 60% de la
varianza de funcionamiento social (Green et al., 2000), otros estudios refieren valores entre
un 20 y un 40%, mientras que la sintomatologia no muestra relacion (Dickerson et al., 2007).
Sin embargo, otros autores encuentran que hay un mayor deterioro en funcionamiento social
ante la presencia de sintomas negativos, si bien también concluyen que puede haber una
superposicion entre esta sintomatologia negativa y el déficit cognitivo (Villalta-Gil et al.,
2006).

La comprension de la relacion que existe entre el funcionamiento cognitivo y el
funcionamiento social es necesaria para crear, ajustar y ofrecer calidad en las intervenciones
cognitivas y psicosociales con el fin de mejorar el funcionamiento global y la calidad de vida
de los pacientes y sus familias (Travé & Pousa, 2012; Valencia et al., 2002). En esta linea se
ha encontrado que los déficit en funcionamiento cognitivo pueden limitar la adquisicion de
habilidades sociales en los programas de rehabilitacion psicosocial (Green, Kern et al., 2004;
Velligan et al., 1997; Wykes et al., 2011).

Las variables cognitivas mas estudiadas en relacion con el funcionamiento social han
sido la memoria verbal declarativa, episddica y de trabajo (Sharma & Antonova, 2003),
funcién ejecutiva (Rund & Borg, 1999), atencion (Milev et al., 2005), aprendizaje verbal,
razonamiento y resolucion de problemas (Martinez-Aran et al., 2002; Penadés et al., 2001).
Sin embargo, no hay consenso en cuanto a las variables cognitivas que pueden estar

influyendo en el funcionamiento social (Cohen et al., 2006).
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Una explicacion acerca de la relacion entre funcionamiento cognitivo vy
funcionamiento social es la ofrecida por el “modelo de capacidad de penetracion” de Brenner
(Brenner et al., 1987; Loubat et al., 2014). Este modelo expone una serie de supuestos:

1.- Las personas con esquizofrenia tienen déficit funcionales y conductuales

2.- Los déficit se dan por niveles y pueden afectar otras funciones, penetrando de un nivel
a otro.

3.- Los diferentes niveles de funcionamiento tienen una relacion jerarquica

4.- Los niveles de funcionamiento estdn organizados en cuatro categorias: a)

Atencidn/percepcion (procesamiento de informacidon); b) Nivel cognitivo (formacion

de conceptos, asociacion, atribucion); ¢) Nivel microsocial (capacidades conductuales

y sociales basicas); d) Nivel macrosocial (desempefio de diversos roles sociales).

En este modelo se expone también que los procesos superiores o de planificacion
ejecutiva se ven influenciados por déficit en el procesamiento de la informacion (atencion,
memoria) y esto afecta a la conducta social. Asi, las alteraciones en las funciones cognitivas
béasicas de atencion y codificacion dan inicio al deterioro en habilidades sociales (respuestas
desadaptadas) que, a su vez, impiden el desarrollo adecuado de los procesos cognitivos
(Brenner et al., 1992).

Estos resultados apuntan a que los déficit en neurocognicion pueden ser un factor
limitante y predictivo en el funcionamiento social; por tanto, es importante conocer
previamente a la intervencion, el estado neurocognitivo del paciente para, o bien considerar
qué pacientes son susceptibles de intervencion, o bien, realizar un entrenamiento previo en la
potenciacidn de la neurocognicion. Sin embargo, si bien la varianza en funcionamiento social
podria explicarse por variables neurocognitivas, encontramos un abanico de entre un 60-80%
de variacién en funcionamiento social que no se puede explicar por parametros
neurocognitivos.

A este respecto, se contemplado otras variables que pueden influir o mediar entre el
funcionamiento cognitivo y el funcionamiento social, tales como la cognicion social (Ruiz et
al., 2006), las habilidades sociales (Jiménez et al., 2004), los sintomas negativos (Ventura et
al., 2009), la metacognicion, la motivacion o la incomodidad social (Bell et al., 2009; Gard et
al., 2009).
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4.4.- Relacion entre Funcionamiento Social y Cognicion Social

Durante la ultimas dos deécadas un amplio nimero de estudios han valorado la
importancia de la cognicion social en el pobre funcionamiento social de las personas con
esquizofrenia (Green et al., 2019; Halverson et al., 2019). A pesar de ser constructos
diferentes, ambos estan relacionados y la cognicién social puede ser una variable moduladora
del funcionamiento social (Addington & Piskulic, 2011).

Diferentes autores que han estudiado la relacion entre funcionamiento social y
cognicion social han encontrado una influencia de esta Gltima respecto a la capacidad y el
interés en el establecimiento de relaciones interpersonales (Irani et al., 2012; Poole et al.,
2000), la capacidad para resolucion de problemas (Irani et al., 2012) y las habilidades
conversacionales (Hooker & Park, 2002). En una revision realizada por Couture et al. (2006),
se encontr6 una relacion entre los dominios de la cognicién social (percepcion social,
percepcion de emociones, ToM Yy estilo atribucional) y el funcionamiento social (en la
comunidad, habilidades sociales y resolucion de problemas).

También se ha estudiado la relacion entre ToM y funcionamiento social. Se encontrd
que los pacientes que presentaban mayor capacidad para inferir comportamientos en otras
personas tenian un mejor funcionamiento social. Asi mismo, también encontraron que el
inicio reciente de la enfermedad, una fluencia verbal conservada y bajos niveles de
sintomatologia positiva y negativa predicen un mejor funcionamiento social. Roncone et al.
(2002). Otras investigaciones también han encontrado relacion entre ToM y funcionamiento
social (Briine, 2005a; Dufi0 et al., 2008; Pollice et al., 2002; Schenkel et al., 2005).

En cuanto a la identificacion de emociones y funcionamiento social se ha encontrado
relacion entre un déficit en reconocimiento de emociones y peores relaciones sociales, aun
controlando variables cognitivas y sintomatologicas (Hooker & Park, 2002; Mueser et al.,
1996; Poole et al., 2000). La identificacion de emociones se ha relacionado también con las
habilidades para tener una vida independiente, en concreto en cuanto a la capacidad para la
vida laboral y la vida auténoma (Kee et al., 2003) y el desempefio de un rol social adecuado
(Brekke et al., 2007). En otros estudios también se han encontrado correlaciones entre
percepcion emocional y habilidades sociales (Inhen et al., 1998; Mueser et al., 1996;
Pinkham et al., 2003) y el comportamiento en comunidad (Kee et al., 2003).

Asi mismo, se han encontrado hallazgos a favor de una correlacion entre
reconocimiento emocional y funcionamiento social (Addington et al., 2006; Bora et al.,
2006). También se ha sugerido que los procesos béasicos e iniciales de la cognicién social, la

decodificacion, eran mas importantes que procesos superiores inferenciales de la ToM. La

60



explicacion se basaba en la importancia de la empatia como elemento de la expresion facial,
asociada con el funcionamiento en esquizofrenia (Shamay-Tsoory, Shur, Harari et al., 2007)
y relacionada con el modelo de inteligencia emocional propuesto por Mayer y Salovey.

Respecto a cual de los dominios de la cognicion social tiene mas influencia en el
funcionamiento social, si bien estudios previos apuntaban a una asociacién mas fuerte entre la
percepcidn social, percepcion emocional y funcionamiento social, posteriormente indicaron a
la ToM como el mediador méas importante, seguido de la percepcion emocional y finalmente
por la percepcion social (Fett et al., 2011).

Por tanto, podemos decir que la cognicion social es un predictor del funcionamiento
social y comunitario, en habilidades tales como los roles sociales y las relaciones

interpersonales (Javed & Charles, 2018).

4.5.- Relacion entre Cognicion Social, Neurocognicion y Funcionamiento Social

Mientras que algunos autores han encontrado que la neurocognicion tiene una
estrecha relacion con el funcionamiento social, y que algunas areas de la cognicion social
(por ejemplo el reconocimiento de emociones) tienen una asociacion débil (Galderisi et al.,
2015), otros estudios han encontrado que los déficit en determinados dominios de la
cognicion social se relacionan con el funcionamiento social en personas con esquizofrenia
(16% de la varianza) (Couture et al., 2006; Horan et al., 2012), incluso de forma mas intensa
que con la neurocognicion (6% varianza) (Fett et al., 2011).

Un estudio importante es el llevado a cabo por Fett et al. (2010), en el que se hace una
revision de diversos estudios acerca de la relacion de estos tres constructos. En esta revision
se concluye que hay una relacion entre los tres, siendo la cognicion social la que esta mas
fuertemente relacionada con el funcionamiento en la comunidad, en concreto el dominio de la
ToM en comparacion con otras variables de la neurocognicion, a excepcién de la fluencia
verbal. Otros estudios establecen que la relacidn entre cognicion y funcionamiento social esta
mediatizada por la sintomatologia negativa (Ventura et al., 2009), por ejemplo la motivacion
(Bell et al., 2009; Gard et al., 2009). En definitiva, parece existir una relacion entre cognicion
social y funcionamiento social, incluso mayor que la que existe entre funcionamiento social y
neurocogniciéon (Couture et al., 2006; Fett et al., 2011).

Igualmente, los estudios sugieren que la cognicién social es una variable mediadora
entre el funcionamiento social y la neurocognicion (Bell et al., 2009; Brekke et al., 2005;
Green & Nuechterlein, 1999, Schmidt et al., 2011; Sergi et al., 2006; Vauth et al., 2004).

Ademas, deficit en neurocognicion se relacionan con la cognicion social y con un peor
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funcionamiento social (Schmidt et al., 2011). En conjunto, estos estudios concluyen que la
cognicion social tiene un efecto independiente de la neurocognicion en el funcionamiento
social (Bell et al., 2009) y que, por tanto, pueden ser dominios relacionados pero
independientes (Allen et al., 2007; Penn et al., 1997; Pinkham et al., 2003; Sergi et al., 2007;
Van Hooren et al., 2008; Ventura et al., 2013). Esto pone de relevancia la necesidad de
integrar el entrenamiento en cognicion social en los programas de rehabilitacion de personas
con esquizofrenia, con el objetivo de mejorar su integracion social (Horan et al., 2008; Kurtz
y Richardson, 2011; Wilson & Gracey, 2009). Asi mismo, se debe incluir el entrenamiento en
neurocognicién, ya que es necesaria para una buena cognicion social.

Los diferentes modelos que han intentado explicar la relacion entre neurocognicion,
cognicion social y funcionamiento social, han partido de la existencia de una relacion directa
entre las variables neurocognitivas y el funcionamiento social, asi como contemplan una serie
de factores complementarios a esta relacion, dando un papel predominante a la cognicion
social, considerandola como mediadora entre las otras dos y clave para la adaptacion al

entorno social.

Los modelos méas destacados son los siguientes:

1.- ElI modelo de Green y Nuechterlein (1999).

Este modelo (Figura 2) presenta la relacion entre los componentes de los tres
constructos; asocia los componentes de la neurocognicién (vigilancia, memoria de trabajo,
memoria verbal secundaria, funcionamiento ejecutivo) y la cognicion social (percepcion de
emociones, esquema social, insight, estrategias de afrontamiento) por un lado y con el
funcionamiento social que se presenta como variable diana de las otras dos (social,
ocupacional, satisfaccion del paciente y carga para el cuidador). Las otras variables que
contempla este modelo como complementarias a la relacion entre neurocognicion y

funcionamiento social, son la farmacologia, las intervenciones y la sintomatologia.
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Figura 2
El modelo de Green y Nuechterlein (1999)

NEUROCOGNICION: FUNCIONAMIENTO
Vigilancia > :
Memoria de Trabajo Social
Memoria verbal secundaria Ocupacional
Funcionamiento ejecutivo Satisfaccion del paciente
Carga del cuidador
N X
" COGNICION SOCIAL:

Percepcion de Emociones .

Esquema Social

Insight

Estrategias de Afrontamiento

2.- Modelo de Vauth, Rusch, Wirtz y Corrigan (2004)

Este modelo (Figura 3) refleja la influencia de unos constructos sobre otros,
estableciendo una relacion directa entre neurocognicion y funcionamiento social y otra entre

estos, pero con la cognicién social como mediadora.

Figura 3
El modelo de Vauth, Risch, Wirtz y Corrigan (2004)

FUNCIONAMIENTO SOCIAL

COGNICION SOCIAL
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3.- Modelo de Brekke, Kay, Lee y Green (2005)
Establece como predictores del funcionamiento social en esquizofrenia la
neurocognicion, la cognicion social y algunos factores especificos como son la competencia

social y el apoyo social (Figura 4).

Figura 4
El modelo de Brekke, Kay, Lee y Green (2005)

Competencia Social

/ N\

NEUROCOGNICION COGNICION SOCIAL FUNCIONAMIENTO SOCIAL

\ Apoyo Social /

Respecto a la influencia de la neurocognicion y de la cognicion social en el

funcionamiento social, la mayoria de los estudios se desarrollaron en pacientes
hospitalizados, complicando la observacion de esta influencia en la vida en la comunidad. Asi
mismo, se han centrado mas en como las intervenciones prevenian las recaidas e
incrementaban la estabilidad clinica, dejando mas de lado la independencia y autonomia de la
persona, es decir su funcionamiento en la comunidad. En un estudio realizado por Brekke et
al. (2007) encontraron dos resultados interesantes. Por un lado, que una mejor cognicion
social y neurocognicion basal predicen un mejor funcionamiento social a los 12 meses y, por
otro, que la intensidad de la intervencion comunitaria con el paciente (medida en dias de
intervencion que recibe) presenta una relacion moderada con la cognicion social.

Los resultados de las diferentes investigaciones acerca de la relacion entre estos tres
constructos indican la importancia de combinar la funcién de la cognicién social y la funcion
neurocognitiva para la mejora del funcionamiento social de las personas con esquizofrenia
(Martinez-Dominguez et al., 2015). La estrecha relacion que existe entre cognicién social y
funcionamiento social, teniendo incluso correlaciones mas altas que los déficit cognitivos no
sociales (Fett et al., 2011), asegura un importante impacto de los problemas en la cognicion

social en cuanto a la actividad social, ocupacional y para mantener la vida independiente
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(Addington & Addington, 2000; Bobes & Saiz-Ruiz, 2013; Bowie et al., 2006). Por tanto, la
cognicion social se ha convertido en un importante objetivo de tratamiento, como lo
demuestra el creciente nimero de intervenciones psicosociales (Kamel & AlQahtani, 2019;

Liu et al., 2018) y de tratamientos farmacolégicos (Vita et al., 2018).
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5.- Evaluacion de la Cognicion Social

En la evaluacion, se pueden diferenciar dos tipos de instrumentos. Por un lado,
aquellos que valoran de manera global el constructo de cognicion social. Por otro, las pruebas

disefiadas para evaluar cada dominio de manera independiente.

5.1.- Instrumentos de Evaluacion Global de la Cognicién Social

5.1.1.- The Movie for Assessment of Social Cognition (MASC; Dziobek et al, 2006)

Ultimamente se ha desarrollado el interés por medidas mas ecoldgicas. En esta linea
esta prueba integra informacién visual, auditiva y verbal mediante la proyeccion de una
pelicula de video, de unos 15 minutos de duracidn, en el que interactian cuatro personajes.
Tras verlo, se pregunta al sujeto acerca de estas interacciones en 40 preguntas con cuatro
respuestas de eleccion multiple. En las preguntas se trata de identificar dobles sentidos,
bromas, insinuaciones, reacciones emocionales a traves de la cara, sefiales no verbales o
meteduras de pata. Se incluyen otras 6 preguntas mas sin contenido de cognicion social para
controlar variables como la memoria o la comprension de las escenas.

Esta prueba ofrece una puntuacion final de cognicion social y permite clasificar el
error cometido en hipo-mentalizacidn, hiper-mentalizacion o tendencia a la sobre-atribucion.
Esta escala presenta una fiabilidad de 0.50 y una consistencia interna (alfa de Cronbach) de
0.84.

Se ha adaptado y validado al espafiol con poblacion con autismo, esquizofrenia y
trastorno bipolar (MASC-SP) (Lahera, Boada et al., 2014). La adaptacién al espafiol mostrd
buenos datos de consistencia interna (alfa de Cronbach = 0.86) y de fiabilidad test-retest, si
bien se valordé sélo con 5 sujetos con sindrome Asperger y cinco del grupo control

(puntuaciones medias en Asperger de 31.7 y 32.6 y en sujetos control de 36.2 y 38.6).

5.1.2.- Escala Geopte (Sanjuén et al.,, 2003)

Es una prueba disefiada originalmente en espafiol para su uso en esquizofrenia. Es
autoaplicada y consta de 15 items en los que se valora cognicion basica (1-8) y cognicion
social (9-15). El sujeto debe responder mediante una escala con cinco opciones de respuesta
(2:No, 2: Un poco, 3: Regular, 4: Bastante, 5: Mucho). La escala es respondida por el propio

paciente y un informante de forma separada, aunque la puntuacién que se obtiene es una que
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combina ambas respuestas. La puntuacion total (GEOPTE total) va desde un minimo de 15
puntos hasta un maximo de 75.

Esta prueba ha demostrado un buen grado de consistencia interna (alfa de Cronbach =
0.84 para pacientes y 0.87 para informantes) y de correlacién con variables clinicas como
estado de animo y grado de insight (Sanjuan et al., 2003).

5.1.3.- Escala de Cognicion Social (ECS; Fuentes et al., 2011)

Evalla diferentes aspectos del procesamiento emocional o el estilo atribucional. Para
ello utiliza tres fotografias de diferente complejidad cognitiva y diferente carga emocional. El
sujeto tiene que identificar la emocion de las personas que aparecen y establecer si la
situacion es agradable, desagradable o neutra, posteriormente debe valorar las intenciones o
atribuciones de las personas, mediante la respuesta a 12 items en una escala Likert (tres
respecto a la identificacion de estimulos que aparecen en la escena, dos respecto a la
identificacién de emociones, seis que valoran las acciones, intenciones o atribuciones). Cada
item de la escala tiene una respuesta correcta, y la puntuacion total se calcula
sumando el nimero de respuestas correctas (maximo 78). Esta escala tiene una consistencia
interna (alfa de Cronbach) de 0.70.

5.1.4.- Social Interaction Test. Test de interaccidn social (Benito-Ruiz et al., 2022)

Recientemente se ha publicado un estudio acerca de la validez ecologica de las
pruebas que miden cognicion social. Con este fin, los autores desarrollan una prueba para
valorar la cognicion social exponiendo al participante a una interaccion real entre personas.
Los resultados obtenidos se han comparado con otras dos pruebas de medida de la cognicion
social: Mayer-Salovey-Caruso (MSCEIT) y Movie for the Assessment of Social
Cognition (MASC), que presentan una elevada validez ecoldgica.

El Test de Interaccién Social (Social Interaction Test) se construyé desarrollando 30
items correspondientes a los cinco dominios de la cognicion social. A través de un programa
de ordenador, dos personas interactian con el sujeto, de forma que en esa interaccion se van
desarrollando los 30 items disefiados que engloban habilidades de los cinco dominios y que el
sujeto debe poner en marcha.

De estos 30 items se seleccionaron aquellos que cumplian una serie de puntuaciones
otorgadas por seis jueces que valoraban si consideraban el item pertinente en base a si la
relevancia media y la discriminacion aparente eran 4 o0 mas y si la desviacion interjueces era

menos de 0.25. La prueba se aplicd a 50 sujetos sanos espafioles, la interaccion tenia una
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duracion de 20 minutos. Después se pasaba la cinta grabada de la interaccion real al sujeto y
se paraba en cada uno de los items, preguntandole por su estado mental (sentimientos,
pensamientos, deseos, conocimientos y expectativas), teniendo que contestar segun la
interaccion real, no en funcién del video. Las respuestas se comparaban con una lista de
respuestas correctas desarrollada para cada item, y se evaluaba si el sujeto habia comprendido
los diferentes aspectos de cognicion social en cada item. Solo si el sujeto comprendia todos
los aspectos de cognicidn social de la interaccion, se puntuaba el item como correcto. Cada
respuesta correcta puntuaba 1 punto para la puntuacion total del test. La fiabilidad para la
version de 30 items fue alfa de Cronbach = 0.701.

La version inicial de 30 items se redujo a 18 items, que ofrecian un buen equilibrio
entre fiabilidad total y nimero de items de la prueba, los items de percepcion social no se
incluyeron. El Test de Interaccién Social es aplicable y fiable para evaluar la cognicién social
en la poblacion general, sin embargo, se trata de un estudio preliminar, por lo que es

necesario realizar mas estudios para mejorar la confiabilidad y la consistencia interna.

5.1.5.- The Observable Social Cognition Rating Scale (OSCARS; Healey et al. (2015)

Es una entrevista semiestructurada que evalla la cognicion social desde la perspectiva
de un informante clave, que es el cuidador principal. Se administr6 como parte del estudio
SCOPE (Pinkham et al., 2014) y mide algunos de los principales dominios derivados del
consenso establecido en este estudio: Percepcion de emociones, estilo atribucional, teoria de
la mente, ademas de la rigidez cognitiva y del salto a conclusiones. La valoracion final del
cuidador principal permite el desacuerdo en cada uno de los items con la informacién
adicional obtenida mediante entrevistas con el paciente, en cado de duda, se consensua la
valoracion con el profesional referente del paciente.

La escala esta validada para poblacién con esquizofrenia y contiene 8 items
codificados en una escala tipo Likert que va desde 1 a 7 en cuanto a gravedad (1 ninguna
gravedad — 7 muy grave). El tiempo de administracién es de 15 a 25 minutos.

Esta escala presenta buenas caracteristicas psicométricas, la consistencia interna es de
alfa de Cronbach = 0,80, la fiabilidad test-retest es de un valor medio de kappa de 0,62 y un
coeficiente de correlacion interclases de 0,86. Se identificaron dos factores: Sesgo cognitivo
social y habilidad cognitiva social. (Haley et al., 2015).

En un estudio llevado a cabo por Halverson et al., en 2020 el analisis factorial

exploratorio identificd los mismos dos factores que en el estudio original que explicaban el
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59,02% del total de la varianza. El alfa de Cronbach fue de 0,82 (0,75 y 0,76 para cada
factor), el valor kappa medio fue 0,43y el coeficiente de correlacion interclases de 0,84.

Se ha desarrollado una version espafiola, con un alfa de Cronbach de 0,82, 0,75 para
el factor 1 y 0,76 para el factor Il, con una fiabilidad test-retest con un valor medio de 0,43 y

un coeficiente de correlacion interclases de 0,84. (Martin et al., 2021)

5.2.- Evaluacion del Procesamiento Emocional

A efectos de clasificacion de los instrumentos de evaluacion podemos dividir el
procesamiento emocional en tres partes: El reconocimiento de emociones (identificacion y
procesamiento emocional), la comprensién de emociones y la regulacion emocional. La
identificacion y el procesamiento emocional se definen como la habilidad de detectar,
reconocer y juzgar el valor afectivo de estimulos tanto linglisticos (palabras, frases leidas o
habladas y prosodia) como no linglisticos (imagen de personas, expresiones faciales,
direccién de la mirada, escenas).

En esquizofrenia se ha estudiado principalmente a nivel de identificacion vy
discriminacion visual de emociones a partir de expresiones faciales, identificacion y
discriminacion auditiva de emociones, tono emocional de la voz o prosodia, y la combinacion

de todos ellos. Algunos autores han desarrollado test que incorporan el movimiento.

5.2. 1.- Pruebas Visuales de Reconocimiento Emocional

Estas pruebas van dirigidas a medir como la persona reconoce el estado emocional de
otra basandose en la expresion de su rostro o fijdindose en su mirada. Esta habilidad se
adquiere en la adolescencia y para ella son necesarias habilidades visuoperceptivas, con
escasa demanda de memoria, de funciones ejecutivas y contextual (Sally Ozonoff et al., 1991;
Baron-Cohen, Jolliffe et al., 1997). Se han utilizado principalmente fotografias de rostros que

expresan emociones basicas con poblacién occidental

1.- Ekman 60 Faces Test (EK-60F; Ekman & Friesen (1976)

Contiene 10 fotografias de modelos distintos correspondientes a las 6 emociones

bésicas. Méas adelante el mismo grupo de Ekman desarroll6 el Facial Expressions of
Emotions: Stimuli and Test (FEEST; Young et al., 2002).

La aplicacidn de este test se hace por ordenador y consta de 70 fotografias en blanco y
negro de caras de las 6 emociones basicas y 10 caras neutras. Las imagenes se muestran de

manera aleatoria durante 5 segundos y la persona debe seleccionar la emocion que
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corresponde a cada cara de entre seis posibles. Las puntuaciones que arroja son la suma de
los aciertos en cada una de las emociones (10 puntos) y una puntuacion global (60 puntos).

A partir del método de las dos mitades, se obtiene un indice de fiabilidad para cada una de las
emociones es adecuado excepto en alegria, cuyas puntuaciones produjeron efecto techo. La
fiabilidad de la prueba es de 0.62 y la validez de 0.81.

Existe una validacion al espafiol de esta prueba con adolescentes. Los valores
obtenidos de alfa de Cronbach para el total de la prueba fueron de 0.93. Para cada una de las
emociones por separado fueron algo menores (alegria 0.82, tristeza 0.68, enfado 0.72, asco
0.73, miedo 0.69, sorpresa 0.73) (Molinero et al., 2015).

2.- Faces Test (Test de reconocimiento emocional en caras) (Baron-Cohen, Jolliffe et al.,
1997)

Se trata de 20 fotografias de la misma persona expresando diferentes emociones (10

de emociones bésicas y 10 de complejas). El sujeto, tras ver cada fotografia, debe elegir el
estado emocional que cree que refleja la imagen de entre dos opciones. La puntuacién
consiste en otorgar un punto por cada respuesta correcta. La puntuacion va desde 0 hasta 20
puntos, otorgando un punto por cada acierto.

Hay una validacién al espafiol realizada por Huerta-Ramos et al. (2021). Se obtuvo un
alfa de Cronbach de 0.75 y una estabilidad test-retest excelente para 17 de los 20 items,

valorada mediante el indice Guttmann Lambda 3.

3.- Face Emotion Identification Test (FEIT) y Facial Emotion Discrimination Test
(FEDT) (Kerr & Neale, 1993)

Ambos se utilizan especialmente en esquizofrenia para evaluar la percepcion de
emociones (Addington et al., 2008; Erol et al., 2010).
Face Emotion ldentification Test (FEIT)

Consta de 50 fotografias (5 de alegria, 10 de tristeza, 13 de miedo, 12 de enfado, 6 de
sorpresa y 4 de asco). La presentacion dura 15 segundos y hay un intervalo de 10 segundos
entre fotografias en los que el sujeto debe elegir de entre 6 emociones basicas cual expresa la
persona de la fotografia. La puntuacion se obtiene por la suma de los items contestados
correctamente y va de 0 (ninguna correcta) a 50 (todas correctas). Una debilidad de este test
es que no hay el mismo numero de fotografias de cada emocion y tampoco estan

representados por igual ambos géneros. Las propiedades psicométricas de este instrumento
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son alfa de Cronbach 0.37 para pacientes agudos, 0.52 para pacientes en tratamiento y 0.41

para controles.

Facial Emotion Discrimination Test (FEDT)

Consiste en presentar 30 pares de fotografias, durante 15 segundos, con una pantalla
en blanco de 15 segundos que aparece entre las presentaciones de los pares de caras. El sujeto
tiene que discriminar si las personas de cada par de caras presentan la misma o distinta
emocion dentro de las seis emociones basicas. Se presentan 77 pares de caras, de los cuales
en 13 ocasiones las emociones son coincidentes y en 64 no. Se puntla 1 por cada acierto. La
puntuacion, al igual que en el FEIT, se obtiene sumando el nimero de items correctos y van
del 0 a 77. Las propiedades psicométricas de este instrumento son alfa de Cronbach 0.66 para

pacientes agudos, 0.67 para pacientes en tratamiento y 0.64 para controles.

4.- The Penn Emotion Recognition Task (ER-40; Kohler et al., 2004)

En este test informatizado se presentan caras estaticas que expresan cuatro de las

emociones (felicidad, tristeza, ira y miedo) y caras neutras. Para cada emocion se incluyen
fotografias de alta intensidad de expresion de la emocion y de baja intensidad. Las fotografias
se balancearon por género, edad y etnia. La persona debe elegir la emocién expresada entre 5
opciones. La puntuacion méaxima es de 40 puntos, uno por emocion correctamente
reconocida. La consistencia interna es alfa de Cronbach 0.56 para controles sanos y entre
0.75 y 0.81 para pacientes con esquizofrenia (Pinkham et al., 2018)

5.- Mayer-Salovery-Caruso Emotional Intelligence Test (MSCEIT; Mayer et al., 2002)

Fue propuesto para incluirse en la bateria de evaluacién neurocognitiva MCCB.
Evalla la cognicion social de forma global y mide el déficit de cognicion social en
esquizofrenia. Consta de 141 items que evallan como los sujetos actuan y resuelven
problemas emocionales. Se plantean ocho tareas divididas en cuatro tipos de habilidades:
Percepcion de emociones, integracion de las emociones para facilitar el pensamiento,
comprension de emociones y manejo de emociones para promover el crecimiento personal.

En el mddulo de percepcion emocional los sujetos tienen que identificar emociones en
un subtest de Caras en el que se muestran caras de personas expresando una emocion basica,
los sujetos deben puntuar en una escala de 5 puntos la intensidad de la emocion representada
en la imagen. En el subtest de imagenes los sujetos deben identificar los sentimientos

sugeridos por disefios artisticos y paisajes.
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El inconveniente de esta prueba es que es de dificil cumplimentacion por el sujeto y se
basa s6lo en el manejo emocional. La estructura del instrumento se compone de una
puntuacion total, dos areas, cuatro habilidades basicas y ocho subtareas.

Las propiedades psicomeétricas de este instrumento son alfa de Cronbach 0.93 y
fiabilidad test-retest 0.55 a 0.88. Esta prueba esta adaptada y validada en espafiol por

Extremera & Fernandez-Berrocal (2009), con una fiabilidad total de 0.95.

6.- Prueba de Evaluacion del Reconocimiento de Emociones (PERE; Gil-Sanz et al., 2017)

Esta prueba consta de 56 fotografias, 8 por cada emocién basica mas 8 neutras (28 de
hombre y 28 de mujer) que valoran la percepcién de las 6 emociones basicas: Alegria,
tristeza, enfado, sorpresa, miedo y asco y de emocion neutra. La presentacion se realiza por
ordenador y la persona debe elegir en una hoja de respuestas la emocion que se expresa. La
prueba ofrece una puntuacion individual para cada emocién de 0 a 8, y una puntuacion total
de 0 a 56.

Esta prueba ha sido validada en espafiol con buenos datos psicométricos. Todas las
fotografias obtuvieron una precision de reconocimiento superior al 89% y una fiabilidad test-
retest entre 0.80 y 1 para los sujetos control y entre 0.61 y 1 para los pacientes. Esta

disponible en http://www.proyectoscores.es/pere.php

7.- Comprehensive Affect Testing System (CATS; Froming et al., 2006)

Es uno de los instrumentos mas completos en reconocimiento emocional en caras. Consiste
en 13 subtest que evaltan la habilidad para procesar correctamente las emociones expresadas
por caras (Ekman) y también a través de estimulos verbales (prosodia).

1. Identificacion de la emocion

2. Discriminacion de la emocién

3. Discriminacion de la prosodia no emocional

4. Discriminacion de la prosodia emocional

5. Nombre de la emocién

6. Nombre de la prosodia emocional

7. Emparejar emociones

8. Seleccionar emociones

9. Conflicto de prosodia/significado

10. Conflicto de prosodia/significado

11. Emparejar prosodia emocional con cara
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12. Emparejar cara con prosodia

13. Tres test de caras

Este test tiene una consistencia interna entre 0.15-0.76 para los diferentes subtest de la

prueba.

8.- Facially Expressed Emotion Labeling (FEEL; Kessler et al., 2002)

Se trata de una prueba informatizada en la que actores representan las seis emociones

basicas a través de 42 imagenes, precedidas de una imagen neutra. El sujeto debe escoger
entre seis opciones de respuesta. La puntuacion maxima es de 7 puntos para cada emocion y

un total de 42 para la escala global. Esta prueba tiene un alfa de Cronbach de 0.76.

Existen otras pruebas de reconocimiento emocional a traves de estimulos visuales, tales
como:

v" The Penn Emotion Acuity Test (PEAT; Erwin, et al., 1992)

v The Emotion-Differentiation Task (EMODIFF; Kohler, et al., 2000).

v The Facial Affect Identification Test (FAIT; Lee, et al., 2004).

v The Facial Emotions Recognition Test (TREF; Gaudelus B, 2015)

5.2.2.- Pruebas de Reconocimiento Emocional con Estimulos Auditivos:
Existen pocas pruebas para el reconocimiento emocional desarrolladas a partir del

tono emocional o prosodia y las que existen han sido utilizadas en pocos estudios.

1.- Voice Emotion Identification Test (Test de Discriminacién de Emociones Auditivas)
(VEIT; Kerr & Neale, 1993).

En esta prueba se presentan al sujeto frases de dos en dos y la tarea consiste en

discriminar si ambas frases han expresado la misma emocidn, dentro de las emociones de
alegria, sorpresa, tristeza, miedo, enfado y asco. Este test presenta un alfa de Cronbach de
0.74.

2.- Voice Emotion Discrimination Test (Test de Identificacién de la Emocién de la \VVoz)
(VEDT; Kerr & Neale, 1993).

Consiste en la presentacion de 35 pares de frases que contienen las mismas o

diferentes palabras. La segunda es leida con igual o diferente voz que la primera. El sujeto
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debe responder si el tono emocional de ambas es 0 no el mismo. No se dispone de datos

psicométricos de esta prueba

3.- Prosody Task (Pijnenborg et al., 2007)

Este test consta de 16 frases con contenido neutro grabadas junto a ocho estructuras

silabicas pronunciadas de forma neutra y después con una de las seis emociones basicas:
Enfado, miedo, tristeza, alegria, sorpresa y asco. Los sujetos deben identificar la emocion con
la que son pronunciadas dichas frases y estructuras sildbicas. La puntuacion total es de 88,
siendo una puntuacion normal a partir de 80, omitiendo la respuesta a las emociones neutras.

No se dispone de datos psicométricos de esta prueba
5.2.3.- Pruebas de Claves Visuales y Verbales (prosodia)
Se trata de pruebas que integran de manera simultdnea los dos canales de

procesamiento de la informacion emocional.

1.- The Bell- Lysaker Emotion Recognition Task (BLERT; Bell et al., 1997)

Esta prueba consiste en 21 videos en los que un actor entona un mondélogo en funcién
de las seis emociones basicas y un tono neutro. El sujeto debe reconocer la emocion que ha
usado en cada entonacion del mondlogo. La puntuacion es el numero total de emociones
correctamente identificadas (que varia de 0 a 21). Las propiedades psicométricas de este
instrumento son: Precision de un 92% en muestras normales y 77% en pacientes con
esquizofrenia. Fiabilidad test-retest de 0.76 y estabilidad de 0.93, medida con el indice de
Kappa.

2.- Diagnostic Analysis of Nonverbal Accuracy-2 ( DANVA-2; Nowicki & Carton, 1993)

Este test combina estimulos visuales y auditivos. A través de 24 fotografias de las

emociones de alegria, tristeza, enfado y miedo, expresadas en baja y alta intensidad, el sujeto
debe elegir de entre cuatro opciones la emocion que se expresa. En un subtest de
paralenguaje, dos actores profesionales expresan estas emociones, a traves de 24 voces de
cada emocion o bien neutra, también con expresion de alta y baja intensidad. El sujeto debe

identificar de qué emocion se trata. No se han encontrado datos psicométricos de esta prueba.
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3.- Cambridge Mindreading Face-Voice Battery (CAM; Golan et al., 2006)

En esta prueba se evalta una seleccion de 20 grupos de emociones y estados mentales

complejos, expresados mediante la voz y la expresion facial. El subtest facial se compone de
videos de actores y actrices sin audio, representando emociones a través de la expresion
facial. La segunda parte comprende grabaciones de frases cortas, interpretadas con un tono de
voz especifico y acorde a la emocion representada. Para ambos test se dan 4 opciones de
respuesta. Se obtienen puntuaciones de: Reconocimiento emocional general, reconocimiento
emocional facial, reconocimiento facial auditivo y conceptos correctamente reconocidos. La
puntuacién obtenida corresponde al nimero de aciertos, cuyo rango va desde 0 hasta 50.

No se han encontrado estudios psicométricos del instrumento, que den cuenta del
comportamiento de éste en determinadas poblaciones.

Hay una version adaptada al espafiol de este test realizada por la escuela Argentina de
Neurociencias que aporta datos normativos del CAM-Test en su version adaptada al espafiol
para la poblacion de adultos jovenes, a partir de la evaluacion de sujetos sin patologias, de
acuerdo a nivel de escolaridad, género y estrato socioecondmico. La puntuacion media
general de aciertos que se obtuvo fue de 29, 40 con desviacion estdndar de 5,69. No se
encontraron diferencias significativas respecto al género y al estrato socioeconémico
(Barcel6-Martinez et al., 2018).

5.2. 4- Pruebas de Comprension de Emociones y Percepcion del Afecto

Estas pruebas miden la inferencia de emociones a partir de una situacién social, lo
cual requiere de un razonamiento mas complejo que la simple identificacion de emociones a
través de caras o estimulos auditivos. Consisten en presentar una situacién social sencilla 'y el

sujeto debe inferir qué emocion estd implicada en esa situacion.

1.- The International Affective Picture System (IAPS; Lang et al., 2008)

Es una coleccion de mas de 1000 fotografias en color, agrupadas en 20 conjuntos de
aproximadamente 60 imagenes que representan objetos, personas, paisajes y situaciones de la
vida cotidiana. Cada una de estas imagenes es evaluada por personas de ambos sexos en la
valencia agrado-desagrado, arousal o activacién (activacion-calma) y dominancia (nivel de
control del sujeto sobre la imagen), utilizando una escala pictorica. Este formato pictografico
hace que la escala sea intuitiva y facilmente comprensible, esto permite que pueda ser usada
en personas con dificultades cognitivas y en culturas diferentes. Una de sus ventajas es que

permite seleccionar de forma precisa los estimulos en funcién de su posicion en el espacio
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afectivo definido por las dimensiones de valencia. Estas caracteristicas han propiciado que
este instrumento haya sido utilizado como una herramienta metodologica de gran utilidad y
de frecuente utilizacion en investigaciones del ambito cognitivo y clinico (Bradley & Lang,
2007).

Un grupo de investigacion llevé a cabo un proceso de adaptacién y baremacion a
poblacion espafiola en dos fases. La primera se dedico a los 14 primeros conjunto del IAPS
(Molté et al., 1999) y la segunda fase a los conjuntos del 15 al 20 (Molté et al., 2013). Estos

trabajos proporcionan valores normativos espafioles.

2.- Perception of Affect Tasks (PAT; Rau, 1993).

Evalia como los sujetos perciben estimulos verbales y no verbales, para ello se

utilizan frases que describen situaciones verbales y fotografias de rostros y de escenas. Los
sujetos deben identificar la emocion entre las 6 basicas y neutra y la intensidad de la misma.

Este test tiene una consistencia interna entre 0.72—0.88.

5.2.5- Pruebas de Regulacion Emocional

La regulacion emocional se define como el control que una persona tiene respecto a la
emocién que experimenta, como y cudndo la experimenta y cuando y como la expresa
(Livingstone et al., 2009). La regulacion emocional se puede dar en los primeros momentos
como, por ejemplo, en los factores que la elicitan o mediante la reevaluacion de la valencia
emocional del estimulo, pero también pueden activarse durante el curso de la experiencia
emocional (Gross & Mufioz, 1995), por ejemplo mediante la inhibicion consciente de una
emocion, reduciendo su expresion (Van der Meer et al., 2009).

Los test mas utilizados en personas con esquizofrenia son:

1.- The Emotion Regulation Questionnaire (ERQ; Gross & John, 2003)

Es un autoinforme de 10 items acerca de dos estrategias de regulacién emocional:

Reevaluacion cognitiva y supresion expresiva. Los participantes responden a cada item a
través de una escala Likert de 7 puntos (1 muy en desacuerdo — 7 muy de acuerdo) Se basa en
la premisa de que la reevaluacion cognitiva modifica la reacciones emocionales en el
momento de su gestacion, consiguiendo cambiar la experiencia emocional. La supresion
expresiva modifica la expresion emocional, intentando ocultar la experiencia vivida sin
conseguir alterarla. Se ha demostrado la validez y fiabilidad y la estructura factorial de este

cuestionario (Gross & John, 2003). La estructura factorial esta formada por un modelo de dos
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factores: Reevaluacion cognitiva (o = .89-.90) y supresion expresiva (o = .76-.80). Estos

datos han sido replicados consistentemente (Brandao et al., 2017; Ireland et al., 2018).

2.- Requlation Emotion Questionnaire-2 (Phillips & Power, 2007)

Consiste en 19 ejemplos de técnicas de regulacion emocional. El test refleja
estrategias funcionales y disfuncionales, asi como estrategias orientadas interna y
externamente. En una escala Likert, los sujetos deben puntuar cuanto usarian esa técnica (1
nunca — 5 siempre). El trabajo realizado con adolescentes arroja cuatro factores de regulacion
emocional: Interna-funcional, interna-disfuncional, externa-funcional y externa-disfuncional.
La escala tiene buenas propiedades psicométricas: Alfa de Cronbach 0.66 — 0.76 (Phillips &
Power, 2007).

5.3.- Evaluacion de la Teoria de la Mente
La evaluacion de la ToM surgié inicialmente en la deteccion de nifios autistas o

Asperger. Posteriormente se amplio a esquizofrenia.

5.3.1.- Inferencia de Estados Mentales. Evaluacion de Falsas creencias

Una de las formas de evaluar la ToM es a través de las falsas creencias (Frith &
Corcoran, 1996). En la linea con lo comentado en apartados previos, se diferencia entre falsas
creencias de primer y de segundo orden, por lo que se han disefiado pruebas para evaluar
ambos tipos.
En las pruebas de falsas creencias de primer orden, el esquema que se sigue es el siguiente:
Uno de los personajes se encuentra con un objeto situado en el lugar A; en ausencia de este
personaje, el objeto es colocado en el lugar B; el personaje vuelve al escenario y tiene que
tratar de encontrar el objeto. A partir de esta secuencia se realizan al sujeto al que se esta
evaluando tres preguntas: Una pregunta de realidad para ver si ha comprendido la situacion,
(“;donde esta realmente el objeto?”), otra de memoria (;donde estaba al principio?) y una
sobre falsa creencia (¢;donde creera el personaje que esta el objeto?). A través de estas
pruebas se detecta si el sujeto es capaz de diferenciar la informacion que él conoce de la que
sabe que tiene el personaje de la historia, elaborando una teoria sobre su mente, es decir,

haciendo una inferencia acerca de su pensamiento.

Las pruebas més destacadas son:
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1.- Maxi-task. Test de comprension de creencias falsas (Wimmer & Perner, 1983).

2.- Tarea de Cambio de Localizacion o Tarea de Sally y Anne (Baron-Cohen et

al., 1985). Esta prueba sigue la misma secuencia. En este caso el personaje ve a una
mufieca llamada Sally que esconde una canica en su cesta y se va, después Ana

cambia la canica a su caja, al sujeto se le pregunta ¢donde buscara Sally la canica?

3.- Cigarrettes (Happé, 1994).

Por su parte, las falsas creencias de segundo orden implican que alguien puede tener una falsa
creencia sobre la creencia que tiene otro o sobre su estado mental. Por tanto, implican la
percepcion del engafio.

El esquema de estas pruebas es el siguiente: Un personaje coloca un objeto en el lugar
Ay se va. Otro personaje entra y cambia el objeto del lugar A al lugar B, pero no sabe que el
primer personaje esta viendo que realiza ese cambio. Al sujeto evaluado se le preguntan
igualmente cuestiones para saber si ha comprendido la historia, si recuerda la historia y la
pregunta de falsa creencia de segundo orden ¢(Cuando vuelva la primera persona, donde
pensard la segunda que buscara el objeto?. Asi, para hacer bien la tarea, es necesario que
represente el estado mental de cada personaje, pero también que identifique la falsa creencia
del segundo personaje respecto del primero.

Varios autores han desarrollado pruebas de este tipo, como la prueba del helado
(Baron-Cohen et al., 1985), Burglar Store (Happé, 1994), el regalo de la madre a su hija
(Sullivan et al., 1994), o el test de las chocolatinas (Roth & Leslie, 1991). No existe

validacion al espafiol de estas pruebas.

5.3.2.- Evaluacion de la Atribucion de Intenciones y de Lenguaje Encubierto
1.- Hinting Task (Corcoran et al., 1995)

Es una prueba de comprensién de lenguaje encubierto, en concreto de indirectas. Se

trata de 10 historias cortas en las que dos personas interactian. Una de las personas hace un
comentario en el que insinda algo y el sujeto evaluado debe identificar con qué intencidn real
dice eso. Cada historia se puede puntuar con 2,1 o 0. Si la persona contesta correctamente, se
puntda con un 2, si no, se afiade informacion adicional que deja mas clara la indirecta y si el
sujeto contesta correctamente se puntla con 1, la contestacion incorrecta puntida 0. La

puntuacién total de la prueba va de 0 a 20 puntos. Esta prueba presenta las siguientes
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propiedades psicométricas: Fiabilidad test-retest y valores de consistencia interna (alfa de
Cronbach) superiores a 0.80 para todas las historias y la fiabilidad test-retest fue igual o
mayor a 0.70 en validaciones llevadas a cabo en Estados Unidos, Inglaterra y Espana.

El test ha sido adaptado al espafiol por Gil et al. (2012) .Esta adaptacién incluye un
estudio con personas con esquizofrenia en el que se comprobd que una version reducida a 5
historias presentaba mejores propiedades psicométricas, tanto en sujetos control como en
pacientes con esquizofrenia, con una consistencia interna (alfa de Cronbach) de 0.73 y de
0.78 respectivamente. La fiabilidad interobservadores estuvo por encima de 0.80 para todas
las historias, excepto para la historia 4 porque no se pudo valorar. En la fiabilidad test-retest,
ocurrio lo mismo en la historia 4, para el resto la fiabilidad fue igual o mayor a 0.70.

Un grupo de autores (Frgyhaug et al., 2019) ha llevado a cabo un estudio para evaluar
las propiedades psicométricas de una version noruega del Hinting Task con poblacién con
esquizofrenia, trastorno bipolar 1 y 11 y sujetos control. En este estudio se encontraron niveles
adecuados de consistencia interna en el grupo de esquizofrenia y en el bipolar tipo I, pero no
en el bipolar tipo Il. Se observo tambien un claro efecto techo en ambos grupos: Trastorno
bipolar y sujetos control sanos. Por tanto, concluyeron que hay que tener precaucion a la hora
de utilizarlo con poblaciones diferentes a la esquizofrenia.

Este instrumento se ha usado también para la medicion de la cognicion empatica
(Bertone et al., 2017) y la decodificacion de estados mentales (Phalen et al., 2017). La
decodificacion de los estados mentales se ha considerado un proceso separado del
reconocimiento de estados mentales, aunque formaria parte de la ToM (Phalen et al., 2017).
El Hinting Task ha sido utilizado en gran medida junto con el Reading the Mind in the Eyes
Task (Caamafio & Fernandez, 2018; Garcia-Lopez, 2016; Hajduk et al., 2018; Lee et al.,
2018; Pinkham et al., 2015) y en menor proporcion junto con el test Faux Pas (Guastella et
al., 2015; Vazquez-Campo, 2016), con la intencion de que los tres instrumentos midan la
ToM.

2.- The Awareness of Social Inferences Test (TASIT; McDonald et al., 2003).

Consta de estimulos visuales presentados en video a través del ordenador que

muestran interacciones sociales cotidianas. TASIT estd compuesta por tres partes, el Test de
Evaluacién de la Emocion (EET), la parte de Inferencia Social Minima (SI-M), y la parte de
Inferencia Social Enriquecida (SI-E). Pueden administrarse de forma independiente o de
forma conjunta, dejando al examinador la posibilidad de elegir en funcién del propdsito de la

evaluacioén.
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Evaluaciéon de la emocion (EET): Se presentan las seis emociones basicas y una

neutra en 28 videos de actores profesionales que incluyen expresiones faciales, entonacion y
gestos. Esta parte de la prueba se puntia en un rango de 0 a 28, si la respuesta es correcta se
le asigna un punto, mientras que si es incorrecta la puntuacién es 0. También es posible
obtener el nimero de aciertos para cada una de las emociones asi como el nimero de aciertos
para las emociones positivas y negativas. Para cada una de las emociones el rango de
puntuacion oscila entre 0 y 4 puntos, para las emociones positivas la puntuacion maxima es
de 12 puntos y para las negativas es de 16 puntos.

Inferencia social minima (SI-M): Valora la comprension de expresiones sinceras

(neutras) frente a comentarios irénicos, a través de 15 videos. La puntuacion de esta parte de
la prueba se obtiene sumando las respuestas correctas de las preguntas de cada una de las
escenas, la puntuacion oscila entre 0 y 60. Es posible obtener el nimero de respuestas
correctas para los intercambios sinceros, para los intercambios de sarcasmo simple, y los
intercambios de sarcasmo paraddjico. El rango de puntuacion para cada uno de los tres tipos
de intercambio oscila entre 0 y 20 puntos. También es posible obtener una puntuacion en base
a los tipos de pregunta (tipo hacer, decir, pensar y sentir), siendo la puntuacion maxima de 15
puntos para cada tipo.

Inferencia social compleja (SI-E): Valora la capacidad de diferenciar una ironia de

una mentira, a través de 16 videos. La puntuacién varia entre 0 y 64. Ademas de la
puntuacion total, puede extraerse la puntuacion para los intercambios de mentira, cuya
puntuacién oscila entre 0 y 32 puntos y puede dividirse entre intercambios con clave visual
(0-16 puntos) y clave de prologo y epilogo (0-16 puntos); y la puntuacién para los
intercambios sarcasticos, que se puntla exactamente de la misma manera que en los
intercambios de mentira. También es posible obtener la puntuacion en base a los tipos de
pregunta (tipo hacer, decir, pensar y sentir), siendo la puntuacion méaxima de 16 puntos para
cada tipo.

Las partes segunda y tercera afiaden claves sociales para poder interpretar
correctamente el significado de lo que dicen los personajes (expresion facial y tono de voz) y
se realizan cuatro preguntas que valoran la comprension de emociones, intenciones, creencias
y significado de los personajes y sus comentarios. Las propiedades psicométricas de esta
prueba son: Alfa de Cronbach de 0.92 y fiabilidad test-retest entre 0.74 y 0.88. para adultos

con dafio cerebral grave.
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Se ha realizado una adaptacion de esta prueba con poblacion espafiola con buenas
propiedades psicométricas y se ha desarrollado una version reducida, TASIT-S (Cavot Iborra,
2020).

3. - Test de las Historias Extrafias de Happé (Happé, 1994)

Esta prueba fue creada para evaluar en nifios autistas la capacidad de atribuir
intenciones a los demas. En las historias un personaje dice algo con doble sentido y se
pregunta al sujeto por qué dice eso, con qué intencién. Inicialmente, la prueba consistia en 24
historias que, finalmente, se quedaron en 16 (Happé et al., 2001). Este test evalla la
comprension del lenguaje no literal y la habilidad para inferir estados mentales sobre las
intenciones del personaje. Dentro de las 16 historias, la mitad son historias que implican ToM
(ironia, mentira, mentira piadosa) y la otra mitad son historias que se refieren a causalidades
fisicas, son historias de control. Existe una adaptacion al espafiol de Pousa (2002), pero no

cuenta con validacion.

4. - Faux Pas Recognition Test (Baron-Cohen et al., 1999)

El test consiste en 20 historias que evaltan la ToM cognitiva y afectiva. En la mitad
de estas historias uno de los personajes comete una metedura de pata (Faux Pas), entendiendo
la metedura de pata como un comentario 0 acto que sin pretenderlo ofende al otro, la otra
mitad son historias control. Al sujeto se le pregunta sobre si detecta la metedura de pata y se
hacen también preguntas dirigidas a valorar si comprendio la historia, mediante dos preguntas
control. El Faux Pas permite medir de forma diferenciada la teoria de la mente cognitiva y
afectiva, ya que por un lado se mide la comprension de por qué no es adecuado decir eso en
esa circunstancia y qué puede estar pensando la otra persona y, por otro, cOmo se siente la
persona con la cual se comete la metedura de pata (Baron-Cohen et al., 1999)

Un punto débil de esta prueba es que no hay un sistema estandarizado de correccién,
ademas en algunos estudios se han utilizado versiones reducidas de 10 historias, pero en unos
casos se han incluido unas historias y en otros otras distintas. En la adaptacion al espafiol
como Test de las Meteduras de Pata (Fernandez-Modamio et al., 2018) se Hizo una propuesta
de version abreviada de esta prueba, con 5 historias con metedura de pata y 5 historias
control, obteniéndose buenas propiedades psicométricas. La fiabilidad test-retest para los
pacientes es de 0.78 y la inter-observador es de 0.87. La consistencia interna es de 0.72.

Esta prueba esta disponible de manera gratuita en http://www.proyectoscores.es/faux.php
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5.- Eyes Test. Test de Reconocimiento Emocional en Ojos (Baron-Cohen et al., 2001)

En la primera mitad del siglo XX se tratd de evaluar si existia alguna zona concreta de
la cara que diera una mayor informacién emocional. Se encontré que los ojos y la boca
aportaban suficiente informacion para la interpretacion de los estados mentales de las
personas (Baron-Cohen, Wheelwright et al., 1997). En esta linea, Baron-Cohen elabora un
test para el reconocimiento de emociones a través de la mirada. El test se compone de 36
fotografias de ojos de diferentes personas masculinas y femeninas que representan estados
mentales complejos que involucran la atribucion de una creencia o intencion en la persona
(Baron-Cohen et al., 2001) El sujeto, tras ver cada fotografia, debe escoger entre cuatro
palabras la que crea que describe mejor la emocion que la persona siente o piensa. La prueba
ofrece una puntuacion global de 0 a 36 y tiene una consistencia interna de 0.70.

Este test evalUa aspectos emocionales y empaticos de la ToM, ya que es un test en el
que es necesario atribuir un estado mental al otro para poder llevar a cabo la interpretacion
cognitiva correcta de la expresion que se muestra. Por tanto, se utiliza para medir ToM, ya
que valora aspectos emocionales complejos en la interaccion social y requiere ponerse en el
lugar del otro (Baron-Cohen et al., 2001).

La prueba estd validada en espafiol con poblacion general. Esta adaptacion esta
compuesta de 36 imagenes de la region ocular (0jos y cejas) en blanco y negro, de hombres y
de mujeres de distintas edades. Segun estos autores la puntuacién media es de 27.18 (DT =
3.59) en la prueba y de 27.24 (DT = 3.67) en el test-retest. El coeficiente de correlacion
intraclase (ICC) obtenido para estabilidad test-retest es de 0.63 para la puntuacién total
(Fernandez Abascal et al., 2013).

6.- Otras pruebas que miden atribucion de intenciones y lenguaje encubierto son:

— Cartoon Task (Sarfati et al., 1997). En esta prueba se mide la inferencia de
intenciones de un personaje a través de la presentacion en dibujos de una historia
corta. Se ha utilizado para medir la atribucion de intenciones en personas con
esquizofrenia.

— The Animated Triangles Task (Abell et al., 2000). Es un test de cognicién social no
verbal que implica el uso de ToM. Consiste en video clips con dos triangulos
animados, en la version normal los tridngulos se mueven arbitrariamente, en la
version ToM los triangulos interactan socialmente de una forma compleja, donde la
intencién de uno de los triangulos es influir en el estado mental del otro. Hay cuatro

video clips por cada version y se presentan en orden aleatorio. Después se pregunta al
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sujeto qué cree que pasaba en el video clip puntuando las respuestas de acuerdo a la
intencionalidad.

Versailles-Situational Intentional Reading (V-SIR; Bazin et al., 2005). En esta
prueba los participantes tienen que visionar videos en los que se presentan
interacciones sociales en las que estdn implicadas insinuaciones, mentiras,
indirectas.... Tras su presentacion contestan en una escala Likert de cuatro puntos la
probabilidad de la adecuacion de una explicacion sobre la escena. Estas explicaciones

reflejan los fallos mas habituales en la interpretacion de escenas de este tipo.

5.3.3.- Evaluacion de la Empatia y Juicio Moral

Este aspecto de la ToM se ha estudiado mediante dilemas morales, estableciendo

juicios personales (los sujetos del dilema son seres queridos) e impersonales (los sujetos del

dilema son ajenos a la persona). Implica aspectos de abstraccion e introspeccién, asi como de

empatia.

Los instrumentos de evaluacién de la empatia mas utilizados son:
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1.- Hogan Empathy Scale (HES; Hogan R., 1969), mide la empatia cognitiva

(consistencia interna .84). No se han encontrado estudios de validacion en espafiol.

2.- Questionnaire Measure of Emotional Empathy (OMEE: Mehrabian A., 1972),

mide la empatia emocional. La consistencia interna de esta prueba es 0,67 (Bryant,
1982). Existe una a traduccién y estudio en espafiol con jovenes adolescentes y pre-
adolescentes (Mestre et al., 1999) con una fiabilidad test-retest entre o = 0,75 y o =
0,77. Se han analizado también sus propiedades psicométricas en espafiol con nifios

mexicanos (Flores et al., 2022).

3.-_Interpersonal Reactivity Index (IRI), mide la empatia como un conjunto de

constructos mas dimensional. (Davis MH., 1980). Esta escala se ha adaptado al
esparfiol (Perez-Albéniz et al., 2003). Los resultados encontrados arrojan una buena
consistencia interna tanto en la prueba original como en la adaptacion espafiola (o =

0,70 y o.= 0,78 para las diferentes escalas) (Pérez-Albéniz et al., 2003).



5.4.- Evaluacion del Estilo Atribucional

Las evaluaciones del estilo atribucional han sido ampliamente criticadas, bien por sus
escasas propiedades psicométricas, 0 porque son poco ecologicas y tienen una validez externa
cuestionable (Pinkham, et al., 2014, 2015). En personas con esquizofrenia podemos dividir

estas evaluaciones en tres blogues (Gutiérrez & Bechara, 2013).
5.4.1- Pruebas Basadas en Autoinformes
En estas pruebas se presentan eventos hipotéticos positivos y negativos y la persona

debe inferir sus causas. Los instrumentos mas utilizados son:

1.- The Attribution Style Questionnaire (ASQ; Peterson et al., 1982)

Se presentan al sujeto 12 situaciones hipotéticas, seis de ellas positivas y seis
negativas. El sujeto debe establecer en cada una de estas situaciones la causa que considera
méas probable. Después debe evaluar la causa que atribuye como interna-externa, global-
especifica, estable-intestable, en una escala Likert de 7 puntos. La prueba ofrece ocho
puntuaciones diferentes. Este test ha sido criticado por la baja fiabilidad en la subescala de
internalidad.

Diversos estudios han mostrado una adecuada consistencia interna de los items que
miden el estilo explicativo negativo (alfa de Cronbach 0.70 — 0.73) (Peterson et al., 1982;
Reivich, 1995; Reivich & Gillham, 2003; Sweeney et al., 1986). Cuando se estudia la
consistencia interna teniendo en cuenta las dimensiones por separado, la fiabilidad es
adecuada excepto para la dimension de internalidad, con un promedio de 0.60. (Joiner &
Metalsky, 1999; Peterson et al., 1982; Reivich, 1995; Reivich & Gillham, 2003; Sweeney et
al., 1986).

Esta adaptado al espafiol por Sanjuan y Magallares (2005) con datos adecuados de fiabilidad

(0.53 - 0.72) y validez, corroborados en diferentes estudios (Sanjuan & Magallares 2006a,

2006b; Sanjuan et al., 2008a, 2008b; Sanjuan et al., 2011). En un estudio posterior, Sanjuan
et al. (2013) llevaron a cabo un analisis factorial confirmatorio, cuyos resultados
corroboraron que los items del cuestionario se ajustan a un modelo de tres factores,
correspondientes a las tres dimensiones atribucionales, que estan relacionados entre si. Por
otra parte, tanto las dimensiones atribucionales como el estilo explicativo negativo

correlacionaron positivamente con depresion y afecto negativo y negativamente con afecto
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positivo. De acuerdo con estos resultados, se confirma que el cuestionario tiene buena

validez.

2.- _The Internal, Personal and Situational Attributions Questionnaire (IPSAQ;
Kinderman & Bentall, 1996).

Este instrumento puede discriminar entre las tres atribuciones causales. Los items

describen situaciones positivas y negativas en segunda persona. El sujeto debe dar una
explicacién causal, la que considere mas probable para la situacién social positiva y para la
negativa que se presente y la debe clasificar como interna, personal o situacional. Mide el
grado en que los sujetos realizan atribuciones internas, personales o situacionales para hechos
positivos y negativos.

Se obtienen dos puntuaciones generales sobre sesgo externo y sesgo personal. El
sesgo externo se calcula restando el nimero de atribuciones internas para eventos negativos
del namero de atribuciones internas para eventos positivos, una puntuacion positiva en este
sesgo indica un fuerte sesgo egoista (culpar a si mismo menos para eventos negativos que
para eventos positivos) El sesgo personal, que indica la proporcion de atribuciones externas
para eventos negativos que son personales en oposicion a situacionales, se calcula dividiendo
el numero de atribuciones externas personales por la suma de atribuciones externas
personales y situacionales para eventos negativos; una puntuacion en este sesgo mayor de 0.5
representa una mayor tendencia a usar atribuciones externas personales en lugar de
situacionales para eventos negativos.

En un grupo de sujetos control, los autores demostraron que el IPSAQ tiene niveles
aceptables de fiabilidad, superiores a los de la subescala de internalidad del ASQ. Mostrd
unos valores de consistencia interna (alfa de Cronbach) de 0.71 en pacientes con
esquizofrenia y de 0.87 en controles sanos. Asi mismo, la validez de esta clasificacion
atribucional es apoyada por la asociacién entre atribuciones internas para eventos negativos
con bajo animo y reacciones depresivas, y las atribuciones externas personales con ideacion
paranoide, mientras que las atribuciones externas-situacionales parecen ser psicolégicamente

benignas. Esta prueba no ha sido validada al espafiol.

3.- The Ambiguous Intentions Hostility Questionnaire (AIHQ; Combs, Penn et al., 2007).

Este test consta de 15 situaciones hipotéticas negativas. Las causas de estas
situaciones son ambiguas y pueden ser interpretadas como intencionales o accidentales. El

sujeto debe imaginar que la situacion le esta ocurriendo a él. Se le plantean 5 preguntas, dos
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de ellas miden el sesgo de hostilidad, la tendencia a responder agresivamente y tres evaltan el
grado de culpa, intencionalidad y enfado que produce la situacion. Es util para medir los
sesgos de hostilidad sociocognitiva en los pacientes paranoides. Las propiedades
psicométricas son: fiabilidad para el sesgo de agresion (entre 0.91 y 0.99) y el sesgo de
hostilidad (entre 0.93 y 0.99). Esta prueba no ha sido validada al espafiol.

4.- Otras pruebas que miden estilo atribucional basadas en informes son:

- The Pragmatic Inference Task (PIT; Winters & Neale, 1985). Se utilizan vifietas
hipotéticas derivadas del ASQ original. Tras cada presentacion el sujeto debe
responder a cuatro preguntas de eleccién mdltiple, en una de esas preguntas debe
hacer una inferencia atribucional y en una Gltima pregunta decir si la causa es interna
0 externa.

- Social Attributions Questionnaire (SAQ; McArthur, 1972). Cuestionario basado en

la teoria de la atribucién social de Kelley (1967).

5.4.2- Pruebas Basadas en Preguntas Abiertas

Estas pruebas vienen a intentar salvar las criticas y limitaciones en cuanto a la
medicion del estilo atribucional. Pretenden evaluar mediante un formato de entrevista y
preguntas abiertas que permita codificar el discurso natural del sujeto. Entre estos
instrumentos destacan: The Achievement and Relationships Attributions Task (ARAT;
Fornells-Ambrojo & Garety. 2009), asi como entrevistas estructuradas sobre estilos de

atribucion.
5.4.3- Pruebas Basadas en la Evaluacion del Pensamiento Causal Espontaneo
Una tercera forma de intento de medir el estilo atribucional ha sido el analisis del

pensamiento causal espontaneo.

1.- Causal Dimension Scale 11 (CDSII; McAuley et al., 1992). Sigue el modelo de atribucion

interna de Weiner. EvalGa la percepcion sobre las causas de un evento; por tanto, no mide
tanto estilo atribucional como percepcion sobre las causas. Inicialmente, la prueba combinaba
distintos tipos de dimensiones ‘“‘control interno-externo, estabilidad y controlabilidad”.
Posteriormente, separaron la dimension controlabilidad en interno-controlable/no controlable

y externo-controlable/no-controlable.
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2.- Leeds Attributional Coding System (LACS)
A partir de conversaciones espontaneas extraidas del relato de la propia vida de los

sujetos, se clasifica en funcion de dimensiones de internalidad-externalidad, universalidad,

etc. Es una prueba mas ecologica.

3.- Content Analysis of Verbatim Explanations (CAVE)

Esta técnica permite analizar conversaciones habladas o escritas en tres dimensiones
de causalidad, puntuando las explicaciones dadas, en un continuo de 7 puntos para cada

dimensioén.

No hay datos sobre las propiedades psicométricas de estas pruebas.

Otros métodos utilizan la grabacion o transcripcion del discurso que los sujetos
realizan acerca de eventos positivos y negativos de sus propias vidas para analizar las
atribuciones realizadas mediante los sistemas de codificacion Leeds Attributional Coding
System (LACS; Stratton et al.,, 1988) y Content Analysis of Verbatim Explanations (CAVE;
Schulman et al., 1989).

5.5.- Evaluacion de la Percepcion Social:
La percepcion social en la esquizofrenia se ha evaluado atendiendo a la capacidad
para procesar diferente informacion:
- Claves sociales verbales (lenguaje oral) y/o paraverbales (entonacion).
- Claves sociales no verbales (gestos corporales, faciales, orientacion de la mirada, etc).
- Informacion social contextual.
- Caracteristicas interpersonales como naturaleza, grado de intimidad, estatus y

veracidad.

1.- Profile of Nonverbal Sensitivity (PONS; Rosenthal et al., 1979)

El objetivo de esta prueba es evaluar las diferencias individuales en la capacidad para

reconocer emociones, actitudes interpersonales y comunicar intenciones mediante diversos
canales expresivos no verbales. En la prueba se presentan 20 situaciones a través de 220
estimulos de 2 segundos de duracion cada uno. En cada uno aparece una mujer en una
situacion de interaccion interpersonal. Los estimulos se agrupan en un disefio 2x2,

combinando valencia afectiva y dominancia. En cada cuadrante se presentan 5 estimulos no
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verbales que representan los siguientes factores: Dominancia-positiva, dominancia-negativa,
sumisién-negativa y sumision-positiva. El sujeto debe elegir de entre 5 opciones lo que
expresa la actriz. Esta prueba posee alta validez predictiva y consistencia interna (KR-20 =
0.86), a pesar de las bajas correlaciones entre sus items, la fiabilidad es de alfa = 0.57
(Rosenthal et al., 1979). Se ha criticado su excesiva duracion, por lo que se han arbitrado
diversos procedimientos abreviados; sin embargo, estos presentan baja consistencia interna.

Hay una version reducida de la prueba a 110 items, denominada Half-Profile of
Nonverbal Sensitivity (Half-PONS), su duracion se ha reducido a 15 minutos y ademas esta
implementada con una aplicaciéon informatica que facilita su aplicacion. La fiabilidad test-
retest de esta prueba es de 0.64 (Banziger et al., 2011).

En la validacion espafiola (Martinez-Sanchez et al., 2013). los datos obtenidos son
coincidentes con los de la escala original (PONS). El coeficiente de fiabilidad es de un alfa de
Crombach de 0.56, la fiabilidad test-retest fue de 0.52.

2.- The Situational Features Recogniticion Test-2 (SFRT-2; Corrigan et al., 1996).

Esta prueba evalla esquemas sociales situacionales y difiere de la version inicial
(SFRT) (Corrigan & Green, 1993) en que se ha manipulado la familiaridad de las situaciones
sociales. Se presentan nueve situaciones sociales familiares y no familiares y un conjunto de
14 acciones y 14 objetivos para cada una de las situaciones. De este conjunto de acciones y
objetivos, seis se relacionan con la situacion y ocho no. Los sujetos deben identificar las
acciones y objetivos que tienen relacion con cada situacién. La consistencia interna de esta
prueba es de 0.75 a 0.84.

Existe una adaptacion y validacion del SFRT-2 al esparfiol, de una version reducida a
12 acciones y 12 objetivos, desarrollada con una muestra de 100 pacientes y 100 personas de
poblacion no psiquiatrica. La consistencia interna esta entre un rango de 0.66 y 0.90 y con

buenos resultados de validez (Gomez-Gastiasoro et al., 2018).

3.- Relationships Across Domains (RAD; Sergi et al., 2009)

Parte de cuatro modelos de relacion que se presupone que las personas utilizan para
entender las relaciones sociales y predecir el comportamiento de los otros (intercambio con la
comunidad, rango de autoridad, juego de igualdades y precio de mercado). En el test se
presentan relaciones de dos en dos de cada modelo relacional, los sujetos deben responder a
tres preguntas acerca de si un comportamiento es probable que ocurra en esa diada de

relacion en un futuro.
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La version abreviada se comprende de 15 vifietas escritas que representan los
diferentes modelos relacionales. Los participantes tienen que leer la vifieta y contestar a tres
preguntas de si/no acerca de si es 0 no probable que suceda un comportamiento futuro segun
la relacion descrita. La puntuacion total va de 0-45. La consistencia interna de esta prueba es
de un alfa de Crombach de 0.72 (pacientes con sintomas somaticos relacionados con
ansiedad), 0.81 (adultos con trastornos del espectro autista) y 0.63-0.70 (adultos sanos)
(Morrison et al., 2019; Pinkham et al., 2016). La fiabilidad test-retest fue de 0.75 para

pacientes con esquizofrenia y 0.76 para adultos sanos. (Pinkham et al., 2016).

4.- Escala de percepcidn social (EPS; Garcia et al., 2003)

Evalua la habilidad que entrena el modulo de percepcion social del Programa
Terapéuticpo Integrado (IPT; Roder et al., 2002). EI IPT es un programa de terapia grupal
orientado desde la terapia conductual que pretende mejorar las habilidades cognitivas y
sociales en pacientes con esquizofrenia, se explica con mas profundidad en el apartado de
intervencion en cognicion social. Se transforman en fotografias diapositivas del IPT, que se
seleccionan en funcion de su complejidad cognitiva y carga emocional.

La escala consta de cuatro fotografias, dos de alta complejidad cognitiva y dos de alto
contenido emocional. Los sujetos deben identificar los estimulos que perciben, interpretar la
situacion y asignar un titulo a la fotografia. Asi mismo, se valora la tendencia al “salto a
conclusiones” mediante la peticion al sujeto de que diga la seguridad con respecto a la
veracidad o falsedad de sus respuestas, ante una serie de frases que hacen referencia a lo que
puede estar sucediendo en las escenas.

Este instrumento se ha mostrado sensible a los cambios pre y post-tratamiento,
poniendo de manifiesto que los pacientes con esquizofrenia han mejorado sus habilidades
para percibir e interpretar la realidad de un modo méas adecuado.

No hay datos respecto a las propiedades psicométricas de esta prueba.

5.- Otras pruebas de evaluacién de la percepcidn social son:
- Videotape Affect Perception Test(VAPT). Test de Percepcién del Afecto con

Imégenes de Video (Bellack et al.,1996). Se trata de evaluar la percepcién del afecto
a través de escenas que proceden de peliculas y programas reales de television. Se
utilizan 30 escenas de entre 10 y 14 segundos de duracidon donde interactian dos
personas. Se presentan afectos que pueden catalogarse de: Muy agradable,

medianamente desagradable/neutral 0 muy desagradable. El sujeto, tras ver la escena,
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debe valorar dos dimensiones: Agradabilidad — desagradabilidad y activacion —
adormecimiento, utilizando una escala de 9 puntos, y después seleccionar la emocion
(alegria, tristeza, enfado, sorpresa, miedo y verguenza) que considera que mejor
define la escena.

Interpersonal Perception Task (IPT-15; Archer & Constanzo, 1998). Valora la
capacidad de los sujetos para interpretar claves sociales (afectivas y contextuales) en
el comportamiento de los demas. En la prueba se muestran interacciones sociales
entre personas en situaciones cotidianas a través de 15 escenas de video que incluyen
sefiales o claves sociales: Expresiones faciales, entonacion, gestos y contexto
situacional. La prueba original estaba basada en 30 escenas. Se evallan cinco aspectos
de la relacién social: Posicion social, grado de intimidad, parentesco, competencia y
engafio. Cada uno de ellos se representa en seis escenarios diferentes. El sujeto debe
contestar a través de dos o tres opciones de respuesta, la relacion que cree que existe
entre las personas de la escena.

Schema Comprehension Sequencing Test-Revisado (SCST-R; Corrigan & Addis,
1995). Evalla la interpretacion de guiones sociales a través de 12 tarjetas que
describen situaciones sociales (ir al cine, ir a un restaurante, ir de compras...) y otras 8
relacionadas con estas. Se manipulan dos variables: Longitud corta y larga de la
secuencia e informacién del contexto (titulo-no titulo de la escena). Se pide al sujeto
que seleccione las tarjetas que representan los pasos que corresponden con cada
situacion y que las coloque en orden.

Social Cues Recognition Test (SRCT; Corrigan, 1997). En esta prueba se presentan
ocho videos que representan situaciones de interaccion social de 2-3 personas y de
dos o tres minutos de duracidn. Los sujetos, tras ver la escena, tienen que contestar a
treinta y seis preguntas de verdadero o falso por cada escena. Se incluyen preguntas
de control (p. €j. ¢Qué dijo tal personaje?) y preguntas en las que tienen que inferir las
reglas, emociones u objetivos que guiaban los comportamientos y conductas de los
personajes.

The Social Knowledge Scale (SKS; Cutting & Murphy, 1990). Se presentan 122
situaciones sociales en las que el sujeto debe responder qué haria de entre varias
opciones y elegir la que considere mas adecuada.

Gilbert—Pelham Task (GPT; Gilbert et al., 1988). Se afiade una variante, incluir en la
mitad de los ensayos, antes de comenzar la tarea, un titulo de la situacion para

manipular el contexto.



5.6.- Consideraciones sobre los Métodos de Evaluacion

La evaluacion de la cognicion social resulta compleja debido a que no existe una
claridad sobre la importancia de cada dominio para explicar el concepto de cognicién social,
lo cual ha complicado la comunicacién cientifica y la comparacion entre estudios (Green et
al., 2005). Las pruebas que existen para la evaluacion de los diferentes dominios de cognicion
social son en muchos casos pruebas con escasa validez y fiabilidad, presentando reducidas
propiedades psicométricas (Corrigan & Penn, 2001), utilizando diversidad de métodos, con
falta de criterios de medicion unificados (Greig et al., 2004; Edwards et al., 2002) y
resultando, en general, demasiado extensas. Asi mismo, los estudios suelen realizarse con
muestras de sujetos pequefias y en situaciones de laboratorio, lo que hace dificil extrapolarlo
a la poblacion general (McCabe et al., 2004).

En cuanto a la evaluacion de la cognicion social en personas con esquizofrenia, no
existe un protocolo claro que pueda resultar Gtil para la investigacién y manejo clinico de este
trastorno, lo cual también se debe en parte a la falta de claridad sobre los procesos agrupados
bajo el concepto de cognicion social (Fuentes et al., 2011; Green & Leitman, 2008). Asi
mismo, los estudios se realizan con muestras pequefias y no se usan siempre los mismos
sintomas para clasificar a las personas con esquizofrenia en subgrupos (Greig et al., 2004).

Las criticas méas recurrentes se refieren a las dificultades en la medicion de ToM,
utilizando medidas dispares (Greig, et al., 2004). con instrumentos con escasas propiedades
psicométricas (Corrigan & Penn, 2001). Otra de las dificultades es que los resultados
obtenidos en la medicion de la ToM luego no se corresponden con las dificultades mostradas
en entornos naturales. En un estudio en el que analizaron 35 conversaciones de pacientes con
sus terapeutas, los pacientes demostraron tener intactas las habilidades de ToM (Mccabe et al,
2004). Otra critica consiste en que las pruebas utilizadas para valorar ToM incluyen mucha
cantidad de informacién a procesar, por lo que las personas con esquizofrenia podrian tener
dificultades (Drury et al., 1998; Frith & Corcoran, 1996). Por tanto, estos autores proponen
pruebas mas sencillas y con menos informacion. En este sentido, algunos autores han
desarrollado pruebas con material visual en lugar de verbal (Marjoram et al., 2005; Sarfati et
al., 1997).

Debido a la confusion y variedad de instrumentos de evaluacion, un grupo de expertos
(Pinkham et al., 2014) decidi6 llevar a cabo un proyecto denominado Social Cognition
Psychometric Evaluation (SCOPE) con un doble objetivo. Por un lado y, como ya se ha

comentado, consensuar los dominios que componen la cognicién social (procesamiento
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emocional, teoria de la mente, percepcion social y estilo atribucional). Por otro lado, llegar a
un acuerdo acerca de las mejores pruebas para valorar cada uno de los dominios, de entre las
existentes. Con esta finalidad se recluté a un grupo de 179 pacientes ambulatorios con
esquizofrenia y 104 controles sanos que tenian que completar una bateria al inicio del estudio
y tras dos-cuatro semanas. Los expertos seleccionaron por consenso ocho pruebas de
evaluacion de cognicion social de entre las méas recomendadas para su uso (Pinkham et al.,
2014) y evaluaron sus propiedades psicométricas (Pinkham et al., 2015). Las pruebas
seleccionadas fueron:

* The Ambiguous Intentions Hostility Questionnaire (AIHQ)

» Bell Lysaker Emotion Recognition Task (BLERT)

» Penn Emotion Recognition Task (ER-40)

* Relationships Across Domains (RAD)

* Reading the Mind in the Eyes Task (Eyes Test)

* The Awareness of Social Inferences Test (TASIT)

* Hinting Task

e Trustworthiness Task

Estas pruebas fueron sometidas a una valoracion en una escala de 1 (malo) a 9 (excelente)
en cuanto a su fiabilidad test-retest, validez interna y externa y practicidad. La conclusion fue
que las pruebas que arrojaban mejores resultados de utilidad eran el BLERT y el Hinting
Task. En cuanto a la ER-40, Eyes Test y TASIT, los resultados eran débiles por lo que
concluyeron que se necesitaba estudiar en mas profundidad. La AIHQ, RAD vy

Trustworthiness Task tuvieron resultados pobres, por lo que se recomendo un uso precavido

de las mismas.
Fiabilidad Validez  Validez  Practicidad
Mediaydt interna externa Mediay dt
Media y dt Mediay dt
5,27 6,09 4,91 8.00
Procesamiento BLERT 1,42 1,04 0,94 0,89
Emocional 3,3 4,4 4,09 8,18
ER-40 0,82 0,84 1,38 0,89
Hinting 2,5 5 6,6 7,18
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ToM Task 0,53 1,18 0,84 1,08

4,18 5,36 4,4 6,55
Eyes Test 1,47 1,21 0,88 1,04
TASIT 5,5 41 3,3 4,27
(parte 111) 1,12 0,99 0,47 1,42
Estilo 6,27 2,4 2,73 5,73
Atribucional  AIHQ 1,27 0,84 1,19 1,49
58 5,2 5,18 4,82

Percepcion
Social RAD 1,03 0,79 1,4 1,17

En cuanto a las pruebas utilizadas en Espafia, la mayoria de los estudios han utilizado pruebas
no adaptadas al espafiol, por lo que una de las principales recomendaciones se refiere a este
hecho, otra es obtener datos sobre sus propiedades psicométricas con muestras mas amplias
y, finalmente, se hace necesaria la validacion al espafiol de pruebas de estilo atribucional asi

como contar con mas instrumentos que valoren la percepcion social (Gil-Sanz et al., 2019).
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6.- Programas de Entrenamiento en Cognicion Social

La relacion entre cognicion social y funcionamiento social ha desarrollado el interés
por los tratamientos especificos para la cognicion social con el fin de generar cambios en el
funcionamiento diario de los pacientes con esquizofrenia (Kimoto et al,, 2019). Asi, los
intentos en el disefio de intervenciones que puedan mejorar la cognicién social en la
esquizofrenia se han multiplicado en los dltimos afios (Tan et al., 2018). Estas intervenciones
han encontrado resultados satisfactorios tanto en las medidas de cognicién social, como en la
mejora de las habilidades sociales y en el funcionamiento de los pacientes con esquizofrenia
(Kurtz et al., 2016; Horan & Green, 2019).

Los programas de intervencion han tenido a la ToM y al procesamiento emocional
como el foco de la mayoria de las intervenciones, siendo menores las dirigidas al
entrenamiento del estilo atribucional y la percepcién social. Asi mismo, las intervenciones
especificas en algun dominio de la cognicién social (programas focalizados) han sido las méas
numerosas, seguidas de las no especificas (intervenciones comprensivas) y de las
intervenciones de base mas amplia (broad-based treatments) (Fernandez-Sotos et al., 2019).
En los Gltimos afos, se han desarrollado intervenciones realizadas con realidad virtual con

resultados interesantes para pacientes con esquizofrenia (Veling et al., 2014).

6. 1.- Programas Focalizados, Moleculares o Targeted:

Un primer grupo de programas utilizados en el entrenamiento en cognicion social son
aquellos que se centran en el entrenamiento de uno de los componentes o dominios de la
misma, tales como el reconocimiento de emociones, la percepcion social o la ToM. Estos
programas, en general, han ofrecido resultados positivos en la mejora de la cognicion social,
particularmente en los dominios de procesamiento emocional y ToM, pero sus efectos en el
funcionamiento social no han sido confirmados de forma generalizada (Tan et al., 2018). Los
programas focalizados, a su vez, pueden dividirse segin el subcomponente cognitivo-social

al que se dirigen.

6.1.1 Programas para la rehabilitacion en Percepcion Emocional

La percepcion de emociones es una los dominios de la cognicion social que se
distingue con mayor facilidad de los otros dominios. Podriamos decir que se trata de una
habilidad que se puede evaluar y entrenar de forma especifica. Por este motivo, el

entrenamiento en el procesamiento de emociones, tanto en cuanto a su percepcién como a su
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reconocimiento, es el que mas ampliamente se ha utilizado. A continuacién se presentan
algunos de los programas de intervencion mas relevantes en diferentes dominios de la

cognicion social.

a) Entrenamiento en Reconocimiento de Afectos (TAR; Fromman et al., 2003)

El reconocimiento del afecto de otra persona es una de las habilidades clave en la
interaccion social. Para el reconocimiento del afecto del otro es imprescindible percibir e
interpretar los signos faciales que estan circunscritos a cada una de las emociones y que
hacen que las diferenciemos de las demas, asi como el procesamiento de las mismas y su
integracion con el contexto.

En esta linea, uno de los instrumentos de entrenamiento méas utilizados ha sido el
TAR. Se trata de un programa de entrenamiento informatizado que pretende mejorar las
habilidades de decodificacion de la expresion emocional, habilidades que en las personas con
esquizofrenia se encuentran deterioradas. El programa de entrenamiento comprende tres
bloques y esta dirigido a pacientes poco sintomaticos y estables. Cada bloque se compone de
cuatro sesiones, siendo un total de 12 sesiones de 45 minutos de duracion cada una. Se
desarrolla en seis semanas Se trabaja en parejas de pacientes y el nivel de dificultad se va
incrementando.

En el primer bloque se entrena a los participantes en diseccionar las caras presentadas
y en verbalizar los signos faciales idiosincrasicos de las seis emociones bésicas. La diseccion
se realiza basandose en las unidades de accion faciales propuestas por Ekman y Friesen
(1976). En el segundo bloque, a partir de la informacion recogida en el bloque 1, se entrena
en integrar la primera impresion en una vision mas global del procesamiento no verbal y que
incluya el procesamiento de expresiones faciales de baja intensidad, es decir, no prototipicas.
En el tercer bloque se entrena en integrar las expresiones faciales en un contexto social,
comportamental y situacional.

Las estrategias neuropsicoldgicas que se utilizan son las de restitucion (repeticion,
aprendizaje sin errores, el refuerzo positivo directo y feedback instantaneo) y las de
compensacion (abstraccion de caracteristicas, verbalizacion y autoinstrucciones), que se
dirigen a través de un manual del terapeuta.

La eficacia de este programa de entrenamiento ha sido estudiada por Wolwer et al.
(2011) en un estudio en el que se compard a pacientes tratados con TAR con otro grupo de
pacientes a quienes se les aplico el CRT (Cognitive Remediation Training), centrado en la

neurocognicién. Se concluyd que se obtenian mejorias en la competencia del reconocimiento
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de la prosodia afectiva y en el funcionamiento social global, sin encontrar un efecto
significativo en ToM.

En otros estudios se ha encontrado que, tras el entrenamiento, los pacientes prestaban
mayor atencion a los signos faciales de las emociones pero sin hallarse mejorias significativas
en el rendimiento total de las habilidades entrenadas (Drusch et al.,, 2014). Sin embargo,
otros autores (Frommann et al., 2003; Habel et al., 2010; Sachs et al., 2012; Wolwer et al.,
2005; Wolwer & Frommann, 2008; Wolwer et al., 2011) si se han encontrado mejorias en el
reconocimiento de las emociones faciales. Un metanalisis realizado por Henderson (2013)
indico que, ademéas de mejorar el reconocimiento facial de emociones, se producia un efecto
positivo en el estado funcional de la persona con esquizofrenia. Asi mismo, se han
encontrado otros efectos positivos tales como mejoras en la atencion y en las comprension de
signos sociales (Wolwer et al., 2005), en los sintomas negativos (Sachs et al., 2012; Wélwer
et al., 2005) y en las funciones ejecutivas, la depresion y la calidad de vida (Sachs et al.,
2012).

b) Micro-Expression Training Tool (METT; Russell et al., 2006)

Este programa de entrenamiento fue desarrollado a partir de los trabajos de Ekman en
el reconocimiento de emociones. Se trata de una serie de videos de expresiones faciales en los
que, a través de ejemplos, se explican los errores mas frecuentes en el reconocimiento de
emociones, para pasar despues a una parte practica de entrenamiento. Se aplica en una sola
sesion individual y se divide en tres subsecciones:

1) Visualizacion de una secuencia de video en la que se trabaja el reconocimiento de
pares de emociones que pueden producir confusion (enfado/asco; miedo/sorpresa)

2) Etiquetado de emociones: Reconocer emociones en rostros neutros que, durante un
cuarto de segundo, expresan una emocion concreta

3) Analisis de errores en el video inicial

En un estudio con pacientes con esquizofrenia, se encontraron mejorias en percepcion
emocional que se mantuvieron tras la intervencion (Russell et al., 2008). La permanencia de

estos resultados se confirmd tras un mes de seguimiento (Marsh et al., 2010).

¢) Emotion Management Training (EMT; Hodel et al., 1998, 2004)
El EMT entrena la percepcion de emociones para mejorar el ajuste a las situaciones

sociales mediante el entrenamiento de estrategias de afrontamiento eficaces. Se trabaja en
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pequefios grupos y se desarrolla en tres fases. La primera se dirige a valorar las expresiones
emocionales de uno mismo y de los otros. En una segunda fase se revisan estrategias de
afrontamiento para determinadas situaciones sociales y por ultimo, en una tercera fase, se
entrena mediante role-playing y ejercicios en vivo en las estrategias eficaces para mejorar el
ajuste social. La frecuencia es de dos sesiones por semana de 45 minutos de duracion durante
12 semanas.

La eficacia de este programa se ha probado con pacientes con esquizofrenia,
mejorando no solo la percepcién de emociones sino también la psicopatologia y el ajuste
social (Hodel et al., 1998). En otro estudio se obtuvieron resultados en la mejora de la
percepcién emocional en pacientes con esquizofrenia resistentes al tratamiento, pero los

resultados no se mantuvieron mas alla de cuatro meses (Hodel et al., 2004).

d) Program Emotion Training (PET; Silver et al., 2004)

Este programa de ordenador entrena en el reconocimiento de emociones y en las
respuestas emocionales que pueden ofrecer otras personas. Se muestra a los participantes
fotografias de caras, escenas u objetos y se les pregunta acerca de qué emocion esta implicita
asi como qué emocion podria experimentar otra persona en funcién de sus deseos,
necesidades y/o pensamientos. Las respuestas correctas se refuerzan y las incorrectas se
readministran en otro ensayo. Se aplican tres sesiones en total de 15 minutos de duracién
cada una. Este programa se disefid originalmente para nifios autistas pero ha demostrado su

eficacia con personas con esquizofrenia cronicas (Silver et al., 2004).

e) Mind Reading: An Interactive Guide to Emotions (MRIGE; Baron-Cohen &
Wheelwright, 2004)

Es un programa en formato DVD o CD que explora alrededor de 400 emociones
escenificadas por seis personas diferentes. Se cred para personas con autismo pero ha
demostrado su eficacia en personas con esquizofrenia (Lindenmayer et al., 2012). Consta de
tres actividades: Biblioteca de las Emociones, Centro de Aprendizaje y Zona de Juego.

1.- Biblioteca de las Emociones: Consta de 412 emociones Yy estados mentales diferentes

organizados en 24 grupos y seis niveles de desarrollo en funcion de la edad del
usuario. Cada emocién se muestra a través de peliculas, audios que expresan la
entonacion y situaciones en las que diferentes actores representan la emocion
correspondiente. Permite a los usuarios familiarizarse con las diferentes emociones a

través de las imégenes y los audios. Cuando el usuario pica en uno de los 24 grupos
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puede acceder a cada una de las emociones, seis actores de diferentes sexos, edades y
culturas representan la emocidn y un narrador la describe (definicion, si es negativa o
positiva, como otros reaccionan ante ella, etc).

2.- Centro de Aprendizaje: De nuevo con videos, historias y expresiones vocales, entrena

de una manera mas formal el reconocimiento de emociones a través de diferentes
ejercicios en los que se puede regular la dificultad. Los ejercicios consisten en
encontrar caras con emociones concretas, emparejar historias con caras, etc.

3.- Zona de Juego: Se trata de 5 juegos interactivos para entrenar el reconocimiento de las

emociones en situaciones reales.

El usuario entra con una clave y accede a las diferentes actividades. ElI programa
regula de forma automatica el nivel de dificultad, lo que supone un refuerzo para su avance.
En un estudio llevado a cabo por Lindenmayer et al. (2012) se estudid la eficacia del
programa mediante un grupo de personas con esquizofrenia a las que les aplicO este
entrenamiento, comparandolo con otro grupo al que se les aplicé un entrenamiento cognitivo
(COGPACK), y otro al que se les aplicaba ambas intervenciones de manera combinada. En
comparacién con los otros dos grupos, el grupo al que se aplicé el MRIGE mejord en mayor

medida en reconocimiento emocional, en medidas de funcién social y en neurocognicion.

6.1.2 Programas para la rehabilitacion en Percepcion Social

Si bien el reconocimiento de emociones es el primer eslabdn, ademas de decodificar la
expresion emocional, es necesario elaborarla en relacién a su intensidad, resto de lenguaje
corporal e inclusién en el contexto situacional. Igualmente es necesaria la comprension de
emociones mixtas y de expresiones ambivalentes. Estas habilidades forman parte de la
percepcion social, la cual necesitara de intervenciones mas complejas para poder ser

entrenada de forma eficaz.

a) Programa de entrenamiento en percepcion social combinado con reconocimiento
emocional (Van der Gaag et al., 2002)

Consta de 22 sesiones individualizadas de 20 minutos de duracion que se aplican con
una frecuencia bisemanal a lo largo de 3 meses aproximadamente. Inicialmente consiste en
entrenar en la percepcién de informacion visual, tactil y auditiva para integrarla desde estas
diferentes modalidades. Después se realiza un entrenamiento en atencién y escucha, memoria

y funcionamiento ejecutivo, como habilidades necesarias para la construccion de una buena
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percepcidn social. Se finaliza con el entrenamiento en reconocimiento emocional. Se utilizan
estrategias de entrenamiento basadas en la mediacion verbal, recuerdo de informacion,
razonamiento inductivo, identificacion emocional, role-playing, repeticion y mimetismo.

Los resultados permitieron mejoras en percepcion social, reduccion de errores de
identificacién y etiquetado de emociones, pero no se obtuvo una mejoria significativa en

funcionamiento ejecutivo y memoria.

6.1.3.- Programas para la rehabilitacion en ToM

La ToM contribuye de forma mas significativa que otros dominios de la cognicion
social al funcionamiento social en la vida real. Por tanto, el entrenamiento focalizado en
ToM, particularmente en la comprension y manipulacion de la informacién acerca de los
estados mentales de los otros, mejorara la cognicion social y contribuird a un mejor
funcionamiento social. Se presentan a continuacion los programas de intervencion en ToM

mas relevantes.

a) “Programa de enriquecimiento instrumental” (IEP; Roncone et al., 2004)

Roncone el al. (2004) analizaron la relacion entre ToM y funcionamiento social y
encontraron que aquellas personas que eran capaces de inferir el comportamiento de los otros
tenian un mejor funcionamiento global. En este sentido, desarrollaron una intervencion
intensiva de seis meses de duracion de una sesion semanal. La intervencion esta basada en el
programa de enriquecimiento instrumental de Feuerstein (1980), una intervencion compuesta
por ocho instrumentos que estan dirigidos al desarrollo de funciones cognitivas deficitarias.
El participante va realizando ejercicios con la ayuda de un mediador que le va guiando y
orientando, pasando de un estilo pasivo-dependiente a uno autonomo.

El objetivo final es el enriquecimiento de la estructura cognitiva ayudando al
participante a anticipar mentalmente las acciones de forma que pueda ofrecer una respuesta
flexible ante un nuevo suceso. El entrenamiento mediante este programa no solo obtuvo
mejoras en ToM en creencias de primer y segundo orden, sino que también redujo los
sintomas negativos, mejor0 las funciones ejecutivas, el pensamiento estratégico y la

capacidad de reconocimiento de la emocidn de tristeza y de miedo.

b) Intervencion en teoria de la mente (ToMI; Bechi et al., 2013)
Bechi et al. (2013) realizaron un estudio en el que evaldan longitudinalmente la

eficacia del entrenamiento en ToM y su influencia en el funcionamiento diario y del cociente
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intelectual en la mejora de las habilidades de ToM. Seleccionan un grupo de personas con
esquizofrenia y los dividen en dos subgrupos: Uno de ellos recibe intervencion en ToM
(cognitiva y afectiva) (ToMI), basado en la verbalizacion de tiras de comics y historias de
Faux Pas representando diferentes escenarios, el otro es un grupo control. El resultado
muestra un incremento significativo de las habilidades de ToM en el grupo ToMI en

comparacion con el control, confirmando el potencial de los entrenamientos dirigidos a ToM.

Existen otros programas que han puesto el énfasis en la ToM y en el estilo
atribucional como el “Entrenamiento en razonamiento estado-mental para déficit en
cognicion social” (SoCog-MSRT) y el “Mary/Eddie/Bill” (MED). Estos programas dejaron
de manifiesto mejoras en ToM y en funcionamiento social (Marsh et al., 2013; David L
Roberts et al., 2012).

Los programas desarrollados para el entrenamiento especifico de reconocimiento de
emociones, percepcion social y teoria de la mente han obtenido buenos resultados, también
en la generalizacion a habilidades cognitivas no entrenadas, pero no se ha valorado la

durabilidad de estas ganancias ni su extension al funcionamiento social.

Un resumen de los estudios mas significativos sobre estos programas de intervencién se

resumen en la Tabla 2.

6. 2.- Programas que comprenden mas de un dominio de la Cognicion Social o
«Comprehensive Treatments»

Se han desarrollado un conjunto de programas dirigidos a la intervencién de varios
subcomponentes de la cogniciéon social ofreciendo resultados prometedores (Horan &
Green, 2019).

a) Emotion and Theory of Mind Imitation Training (ETIT; Mazza et al., 2010)

El ETIT (Entrenamiento en Emocién e Imitacion de la Teoria de la Mente) es una
intervencion grupal que combina el entrenamiento en procesamiento emocional y en ToM.
Consiste en el entrenamiento a lo largo de cuatro fases:

Fase 1 (sesiones 1y 2): En la sesién 1 el participante observa fotografias donde los sujetos

dirigen su mirada hacia un objeto. A traves del andlisis de la direccion de la mirada, los

participantes pueden inferir las intenciones del sujeto. En la sesién 2, mediante una tarea
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computerizada en la que se presentan pistas al participante de la direccién de la mirada éste
tiene que anticipar la intencion del sujeto.

Fase2 (sesiones 3 y 4): El participante observa caras en fotografias y tiene que imitar las

expresiones emocionales usando un espejo.

Fase 3 (sesiones 5 y 6): Se entrena al participante en comprender la causa de la emocién que

expresa un personaje a través del conocimiento de sus deseos y creencias. Los participantes
observan 20 escenas en papel que representan una situacion social tipica y deben adivinar los
sentimientos del personaje y qué sentiria en esa misma situacion. Se pide a los participantes
que interpreten el contexto social y emocional de la persona representada y su expresion
emocional y que predigan su accién dentro de ese contexto.

Fase 4 (sesiones 7 y 8): Los participantes atribuyen intenciones a las personas a través de la

observacion de sus acciones en una secuencia de tiras de comic.

El programa se desarrolla a través de 12 sesiones de aproximadamente 50 minutos de
duracion. En un estudio realizado por Mazza et al., 2010, se compararon los resultados de la
aplicacion en un grupo de 33 pacientes con esquizofrenia de este programa y del
“Entrenamiento en habilidades de resolucion de problemas™ (PST). Los resultados indicaban
que aquellos que habian recibido el entrenamiento mediante el ETIT tuvieron mejoria
significativa en diferentes medidas de ToM, tales como el reconocimiento de afectos,
empatia, funcionamiento social valorado por el clinico y sintomas positivos. Aquellos que

recibieron el PST mejoraron en memoria.

b) Social Cognition and Interaction Training (SCIT; Penn et al., 2005)
Es uno de los primeros programas de rehabilitacion globales para la cognicion social. Se basa
en modelos empiricos acerca de los déficit cognitivos que parecen dificultar la conducta
social efectiva en la esquizofrenia (Combs, Penn et al., 2009):
- La intolerancia a la ambigiiedad lleva a la necesidad de cerrar la situacién, lo que
conduce a errores explicativos y al salto a conclusiones.
- La externalizacion y personalizacidn de sesgos atribucionales respecto a los eventos
negativos, culpandose a si mismos o0 a otros, en lugar de analizar los factores
situacionales, lo que ocurre con frecuencia en personas con sintomas paranoides.

- Los déficit en ToM y en percepcién emocional de las personas con esquizofrenia.

Es un programa de intervencién cognitivo-conductual junto con entrenamiento en

habilidades sociales. Las técnicas utilizadas son la psicoeducacién, la resolucion de
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problemas guiada, las preguntas socraticas y el debate. Se desarrolla a través de 18 sesiones
semanales, que pueden ampliarse a 20-24 sesiones, de duracion entre 45-60 minutos y que
van dirigidas a trabajar la percepcion social, la teoria de la mente, el estilo atribucional, la
flexibilidad cognitiva y las relaciones sociales. La intervencion se realiza de forma grupal a
través de tres fases:

1.- Entrenamiento en emociones (sesiones 1-6): En esta fase se encuadra el programa y se

establece la alianza terapéutica del grupo. Se trabaja la definicion de emociones, el
entrenamiento en expresiones emocionales, asi como la comprensién de sintomas paranoides
como una emocidén mas que puede ser experimentada de forma justificada, inapropiada o
ambigua. Asi mismo se relacionan las emociones con el contexto, dando importancia al
mismo para su interpretacion.

2.- Resolucién de situaciones (sesiones 7-14): El objetivo de este modulo es mejorar la

interpretacion de las situaciones sociales. Trabaja la prevencién del salto a conclusiones, el
desarrollo de wun estilo atribucional distinguiendo entre atribuciones personales y
situacionales, hechos y conjeturas, y la mejora de la flexibilidad cognitiva y la tolerancia a la
ambiguedad. Se trabaja a lo largo del médulo la emocion de la paranoia y como esta puede
conducir a problemas sociales. La metodologia se basa en la presentacion de personajes que
representan diferentes estilos atribucionales: Echar la culpa de los eventos negativos a otros o
a si mismo, o al azar. Se trabaja la toma de perspectiva de las situaciones, las diferentes
alternativas de interpretacion, distinguiendo los hechos de las conjeturas. Se lleva a cabo a
través de un juego competitivo entre los sujetos.

3.- Integracion (sesiones 14-18): Consolidar los aprendizajes v generalizarlos a la vida

cotidiana. Se trata de ensefiar a los participantes a tomar decisiones sociales poniendo en
practica los aprendizajes adquiridos durante el programa. Los participantes deben encontrar
situaciones interpersonales problematicas propias y poner en marcha la identificacion de la
emocion, distinguir las conjeturas de los hechos, sacar conclusiones basadas en hechos y
desarrollar un plan de accion. Los pros y los contras de la decisién tomada se analizan de
forma grupal. La decision final se pone en practica mediante role-playing en el grupo vy, antes
de la siguiente sesion, en la vida real.

Los resultados de los estudios sefialan mejoria en percepcion emocional, ToM,
reduccion en la atribucion de intenciones hostiles en los otros y mejora de la satisfaccion en
las relaciones interpersonales. Estas mejoras se han encontrado en pacientes ingresados y
ambulatorios con esquizofrenia (Bartholomeusz et al., 2013; Combs, Adams et al., 2007;
Hasson-Ohayon et al., 2014; Penn et al., 2005, 2007; Roberts & Penn, 2009). Se ha
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encontrado también que estos beneficios se extienden al funcionamiento social (Combs,
Elerson et al., 2009; Roberts et al., 2014; Wang, Roberts, Xu, Cao et al., 2013). Teniendo en
cuenta otros estudios realizados se ha encontrado que la utilidad del programa para mejorar la
percepcion emocional esta clara, pero los efectos en la ToM no son uniformes, y hay una
pequefia mejora en el sesgo atribucional (Roberts & Penn, 2009; Robert, Penn, Labate et al.,
2010, 2012, 2014).

En 2012 se realiz6 un estudio en Turquia (Tas et al., 2012) en el que se utilizaron
familiares cercanos o amigos de los participantes a los que se les entrenaba en el programa y
en el conocimiento de la cognicion social. Este programa F-SCIT se redujo a 14 sesiones,
afiadiendo una sesién especifica para la trasferencia de los conocimientos adquiridos a la vida
real. Los resultados obtenidos fueron satisfactorios, se obtuvieron diferencias significativas
en funcionamiento social, calidad de vida y sintomas, asi como mejoras en percepcion
emocional, ToM, empatia y razonamiento. No se observaron mejoras significativas en
percepcidn social y en estilo atribucional, al igual que en estudios previos.

Se ha utilizado otra versién adaptada con estudiantes con rasgos esquizotipicos
elevados (Chan et al., 2010). Tras la aplicacion del programa no se encontraron diferencias
significativas con el grupo control, pero a los 3 meses de seguimiento los participantes que
recibieron el entrenamiento en SCIP mejoraron en sintomas de ansiedad, insomnio y
disfuncion social. Sin embargo, los resultados estan basados en autoinformes por lo que
deben tomarse con precaucion.

El SCIT ha resultado eficaz también con otras poblaciones, por ejemplo en autismo de
alto funcionamiento. Con una version adaptada a autismo (SCIT-A; Turner-brown et al.,
2009) se encontraron mejorias significativas en reconocimiento de emociones y ligeras
mejorias en el cuestionario de habilidades y comunicacion social, pero no en habilidades de
manejo social o en la ToM. En pacientes con trastorno bipolar se ha encontrado que podria
contribuir a mejoras en la percepcion emocional, ToM y sintomas depresivos (Lahera et al.,
2013). Otros estudios también indican su utilidad en personas con sintomatologia psicética
(Bartholomeusz et al., 2013; Taylor et al., 2016; Voutilainen et al., 2016).

En un estudio reciente, Lahera et al. (2021) han comparado la eficacia del
entrenamiento con el programa TAR y con el SCIT en pacientes con esquizofrenia. El
reconocimiento emocional, la ToM, el estilo atribucional y el funcionamiento social fueron
medidos antes y después del tratamiento y 3 meses despues. Se encontraron mejorias en

cognicion social, sintomatologia y funcionamiento tanto si se recibia TAR como si el
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entrenamiento habia sido con SCIT, por lo que ambos programas parecen ser Utiles para

personas con esquizofrenia con déficit en cognicion social.

c) Social Cognitive Skills Training (SCST; Horan et al., 2009)

El SCST (Entrenamiento en Habilidades Socio-Cognitivas) es un programa de
intervencion en cognicion social basado en el TAR y el SCIT. Consta de cuatro médulos en
los que la dificultad va aumentando. Se desarrolla en 12 sesiones de 45 minutos y se usan
fotos, audios y videos de peliculas.

El mddulo 1 se dedica al procesamiento emocional (reconocimiento de emociones via
facial y auditiva), el segundo a percepcion social (pistas sociales no verbales y contexto), el
tercero a sesgo atribucional y el cuarto a mentalizacion (entender las creencias e intenciones
de los otros). EIl entrenamiento se desarrolla en dos fases de seis sesiones cada una. En la
primera fase se trabajan los dos primeros modulos y en la segunda fase el resto de médulos.
Se han encontrado escasos resultados en los estudios acerca de la intervencion con este
programa, salvo en percepcion de emociones (Horan et al., 2009, 2011) y en inteligencia

emocional (Gohar et al., 2013).

d) Entrenamiento en Mejora de la Cognicion Social (SCET; Choi & Kwon, 2006)

Se trata de una terapia grupal intensiva, a través de dos sesiones de 90 minutos de
duracion cada una, durante 6 meses. Se utilizan tiras de comics, que muestran situaciones
sociales que los participantes deben observar y explicar con el fin de mejorar la interpretacion
del contexto social. En formato grupal se trabaja el manejo de situaciones sociales similares a
la presentada.

Esta dirigida a pacientes estables, ambulatorios. Consta de tres niveles: Elemental,
medio y avanzado. Se entrenan habilidades de percepcion social, reconocimiento emocional y
percepcidn de pistas sociales y se enfoca la atencién en subcomponentes de la cognicidn
social, tales como la evaluacion del contexto social y la toma de perspectiva. En un estudio
llevado a cabo por Choi & Kwon, (2006) con 34 pacientes con esquizofrenia, los resultados
indicaron mejoria en percepcion social, si bien estos no se extendieron al reconocimiento de

afectos.
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e) Programa de Entrenamiento en Cognicion Social (PECS; Gil-Sanz et al., 2009)

Este programa esta basado en la SCIT. Se desarrollan cuatro modulos a través de 24
sesiones de 45-50 m cada uno de frecuencia semanal. Se incluyen sesiones tedricas y sesiones
practicas. Los modulos son:

— Procesamiento emocional (sesiones 1-8): Reconocimiento emocional y manejo de
emociones.

— Teoria de la Mente y estilo atribucional: (Sesiones 9-17). El objetivo es comprender
de forma adecuada las intenciones de los otros, para lo cual se entrena lenguaje de
doble sentido y salto a conclusiones, asi como una explicacion de los estilos
atribucionales y la relacion con la sintomatologia paranoide.

— Percepcion y conocimiento social: (Sesiones 18-21). Se definen los conceptos de
norma Yy rol social. Se trabaja la adaptacion de nuestro comportamiento al contexto
social, diferenciando entre contexto formal e informal.

— Ejercicios de personalizacion: (Sesiones 22-24). A través de ejemplos reales de la

vida cotidiana se trabajan las habilidades de los modulos anteriores.

Una muestra de este programa se presenta en el Anexo 2.

El programa ha tenido efectos satisfactorios en la percepcién social (Gil Sanz et al., 2009)
y en la percepcion emocional y ToM (Gil-Sanz et al., 2014). En uno de los articulos de la
presente tesis se desarrolla y comprueba la eficacia de una versién abreviada de este
programa de entrenamiento (Fernandez-Modamio et al., 2021). Esta version abreviada se ha
creado con el fin de mejorar la tolerancia y aplicabilidad del programa, se compone de 12

sesiones de 45-50 minutos de duracion.

f) Understanding Social Situations (USS; Fiszdon et al., 2016)

Este programa aborda las habilidades de la cognicion social usando métodos de la
rehabilitacion cognitiva que puedan compensar los efectos negativos de los déficit cognitivos
en el aprendizaje. Pretende evaluar qué técnicas y principios comunes usados en la
rehabilitacion neurocognitiva pueden usarse con efectividad en el entrenamiento de las
habilidades de cognicidn social en personas con esquizofrenia con pobre neurocognicion.

Se trata de un entrenamiento individual a través de cuatro mddulos dirigidos a diferentes

aspectos de la ToM vy del estilo atribucional. Cada mddulo tiene diferentes niveles de
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dificultad con numerosos ejercicios de entrenamiento en cada nivel. Se desarrolla en 7-10
sesiones, de una hora de duracion. Se presentan mediante ordenador vifietas verbales, comics,
video clips y audio clips. Al final de cada sesion se da tarea para casa que se revisa en la
siguiente sesion.

Modulo introductorio: Psicoeducacién y motivacion (sesiones 1-2). Se pide al participante

que diga situaciones de interacion social en las que haya tenido dificultades. Se presentan a
través de un videoclip ejemplos de situaciones fallidas de interaccién social y se discuten.

Mddulo 1: Separacién de hechos sociales y conjeturas. Se basa en que muchas veces en las

interacciones sociales utilizamos conjeturas en lugar de la informacién real, se trata de afinar
las conjueturas cifiendose 1o méas posible a la informacidn que las sostiene.

Modulo 2: Hacer juicios de probabilidad/confianza y evitar el salto a conclusiones. Esta
basada en materiales de Moritz (Moritz & Woodward, 2007)

Moddulo 3: Determinacion de los estados mentales y de las intenciones de los otros. Los

ejercicios estan basados en el trabajo del equipo de Safarti (Kayser et al., 2006; Sarfati et al.,
1997, 1999, 2000).
Moédulo 4: Inducir un estilo atribucional positivo en situaciones sociales ambiguas. Los

ejercicios de este modulo se basan en el trabajo del equipo de Constans (Constans et al.,
1999; Mathews & Mackintosh, 2000; Mathews & Barch, 2006; Yiend et al., 2005), que
demuestran que las interpretaciones positivas pueden ser inducidas presentando informacién
ambigua y posteriormente informacion adicional que elimine la ambigiiedad de las escenas en
una direccion positiva.

Este programa ha obtenido buenos resultados en esquizofrenia en cuanto al estilo
atribucional y ToM, ademas se observaba que el nivel basal de neurocognicién no influia en
el aprendizaje, por lo que es especialmente apropiado para personas con baja neurocognicion
(Fiszdon et al., 2016).

Un resumen de los estudios mas significativos sobre estos programas de intervencion se

resumen en la Tabla 3.

6. 3.- Programas Neurocognitivos que Incluyen la Cognicion Social: “Broad-Based
Treatments”
Se trata de intervenciones mas extensas que incluyen el entrenamiento en areas

cognitivas diversas y no solo las que corresponden a la cognicion social.
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a) Terapia Psicoldgica Integrada (IPT; Roder et al., 2007)
Este programa se basa en el modelo de “capacidad de penetracion” (Brenner et al.,
1990, 1992, 1994), que establece tres supuestos: Las personas con esquizofrenia tienen
deficiencias en diferentes niveles de organizacion de la conducta; las deficiencias en un nivel
pueden perjudicar a otros niveles; y los niveles guardan una relacion jerarquica entre ellos.
A su vez, los niveles estan organizados en cuatro categorias:
- Atencional- perceptivo: Procesamiento basico de la informacion.
- Cognitivo: Formacién de conceptos, procesos asociativos prelinguisticos Yy
atribuciones
- Microsocial: Capacidades sociales y funciones basicas de la conducta.

- Macrosocial: Desempefio de roles sociales

La Terapia Psicologica Integrada (IPT) se dirige tanto a mejorar los déficit
neuropsicolégicos y cognitivos como a los conductuales y sociales. Consta de cinco
programas ordenados jerarquicamente: Diferenciacion cognitiva, Percepcion social,
Habilidades sociales, Comunicacion verbal y Resolucion de problemas interpersonales. Las
primeras sesiones (diferenciacion cognitiva y percepcion social) se dirigen a las habilidades
atencionales, perceptivas y cognitivas basicas, las sesiones intermedias (habilidades sociales
y comunicacion social) transforman estas habilidades en respuestas verbales y sociales y las
ltimas sesiones se dirigen a la resolucion de diferentes problemas interpersonales mas
complejos.

Las sesiones se desarrollan en grupos de 5-7 pacientes, de 30-60 minutos de duracion, tres
veces por semana, durante unos tres meses de entrenamiento. Se va avanzando en
complejidad y desde una mayor estructuracion de las tareas en las primeras sesiones a menor
estructuracion a medida que se progresa. Asi mismo se inicia con materiales neutros y se va
avanzando hacia elementos con mayor carga emocional. El programa de percepcion social es
el que mas se relaciona con la cognicion social. Esta dividido en tres fases, primero se recoge
informacion de la diapositiva, después se interpreta y debate en grupo y finalmente se le
asigna un titulo.

Este programa ha sido traducido a mas de 10 idiomas y ha sido ampliamente investigado.
En un metanalisis (Volker Roder et al., 2011) se demostré que el IPT mejoraba de forma
significativa la neurocognicion, cognicion social, funcionamiento psicosocial y sintomas
negativos en personas con esquizofrenia. Los resultados se mantuvieron durante un

seguimiento de 8 meses. Los mejores resultados se obtuvieron cuando se integraban los 5
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subprogramas. La Unica variable que se encontré que predecia el éxito en el IPT fue la
duracion de la enfermedad, lo que sugirié que el programa debia ser aplicado en las fases
tempranas de la enfermedad.

En un estudio realizado en 2020 por Ruiz-Iriondo et al. se aplicé a un grupo de
personas con esquizofrenia cronica el programa de entrenamiento IPT, junto con una
adaptacion de Emotional Management Therapy (EMT), frente a un grupo control que recibia
tratamiento ordinario. Se investigo el efecto en los sintomas clinicos y en la cognicion social
y el funcionamiento social, asi como su factibilidad y aceptacion. Los resultados apuntaron a
que se producia una reduccion de la sintomatologia clinica y una mejora del funcionamiento
social y de la calidad de vida. En ese mismo afio, Aloi et al. (2020) realizaron otro estudio
para comprobar la eficacia del IPT en pacientes con esquizofrenia. Para ello, usaron una
amplia bateria de evaluacion de variables clinicas, cognitivas, de cognicién social y de
funcionamiento. Encontraron que IPT parece ser efectivo para mejorar la sintomatologia
clinica y el funcionamiento neuropsicolégico y emocional en pacientes con esquizofrenia
cronicos. Estos hallazgos sittan al IPT como un programa de relevancia en la rehabilitacion

de personas con enfermedad mental.

b) Terapia Neuropsicoldgica Integrada (INT; Roder, 2010)

En esta terapia se incluye la IPT y ademas una extension de los dos subprogramas
cognitivos del IPT. Siguen las recomendaciones de la Iniciativa MATRICS (Green &
Nuechterlein, 2004; Green et al., 2005; Nuechterlein et al., 2004). Los dominios cognitivos
son 6: Velocidad de procesamiento, atencion/vigilancia, aprendizaje y memoria visual y
verbal, razonamiento, resolucién de problemas y memoria de trabajo. Los dominios de la
cognicion son: Procesamiento emocional, percepcion social, ToM, esquemas sociales y estilo
atribucional.

Se trabaja a través de sesiones grupales de orientacidn cognitivo-conductual, mediante
ejercicios de ordenador y tareas para casa que pretenden generalizar los conocimientos a la
vida cotidiana. Se administran 30 sesiones de terapia 2 veces por semana con una duracion de
90 minutos por sesion. Sin embargo, se recomiendan 50 sesiones bisemanales. Las
intervenciones a aplicar se personalizan en funcion de una evaluacion en cognicién social
previa que se realiza a la persona con esquizofrenia. Se lleva a cabo a través de cuatro
maodulos que se explicitan en la Tabla 4, cada uno contiene una parte de neurocognicion y
otra de cognicion social. A través de los mddulos se va subiendo en complejidad en

neurocognicién y en carga emocional en cognicion social.
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Tabla 4

Madulos de la Terapia Neuropsicoldgica Integrada

Neurocognicion

Cognicion Social

Rapidez del procesamiento de la

informacién

Atencion y vigilancia

Percepcion de recursos y déficits

cognitivos

Disposicion de cambiarse o

motivacion

Percepcion emocional y memoria
(decodificacién de afectos y

memorizacion)

C  Razonamiento y resolucién de Formacion de conceptos emocionales

problemas Entender la perspectiva del otro (ToM)

Esquemas sociales (scripts)

D  Memoria de trabajo Afrontamiento y procesos de
conclusiones en situaciones sociales

con carga emocional

En un estudio con pacientes ambulatorios con esquizofrenia (Mueller et al., 2015), se
demostrd que con la aplicacion del INT se obtenian mejorias significativas en cognicion
social global, percepcion emocional y esquemas sociales, asi como en neurocognicion y en la
escala de evaluacion global y funcionamiento (GAF). Los efectos en la cognicién social
global y en la percepcion emocional se mantuvieron a los 9 meses de seguimiento. De Mare
et al. realizaron en 2018 un metanalisis para valorar la efectividad del entrenamiento con INT
en pacientes con esquizofrenia y esquizoafectivos. Encontraron mejoria significativa en
sintomatologia negativa no solo tras el tratamiento, sino también a los 9 y 12 meses de
En cuanto al

seguimiento. No se observaron efectos en los sintomas positivos.
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funcionamiento social global (GAF) si se encontrd mejoria. Por tanto, INT puede ser un
tratamiento efectivo para la mejora de la sintomatologia negativa y del funcionamiento global
de personas con esquizofrenia.

Este programa fue inicialmente concebido para pacientes ambulatorios estabilizados
con déficit psicosociales menores puesto que requiere de buen funcionamiento cognitivo y
social; sin embargo, también puede ser util en personas con alto riesgo de desarrollo de la
enfermedad o en el primer brote psicotico. Igualmente es Util en pacientes con sintomas
negativos graves, fases pot-agudas y pacientes con edad avanzada. Cerino et al. (2020)
realizaron un estudio acerca de la eficacia del entrenamiento INT en un grupo de pacientes
con esquizofrenia cronicos en condicion residencial de larga estancia. Se encontraron
mejorias en memoria inmediata, asi como una tendencia a la mejora de la cognicion en

general y en las funciones ejecutivas.

c) Terapia de mejora cognitiva “Social Cognition Enhancement Therapy (CET; Hogarty
& Flesher, 1999a, 1999b)

Este programa proviene del tratamiento de personas con dafio cerebral (Ben-Yishay,
1985) y el IPT. Se dirige a la mejora de las habilidades neurocognitivas y de cognicidn social.
Mediante un programa informatico, se trabaja la atencion, la memoria y la resolucién de
problemas, ya que se considera que estas habilidades cognitivas estan en la base de la
cognicion social. La cognicion social se entrena de forma grupal. Inicialmente se trabaja la
neurocognicion a través de ejercicios de ordenador que se realizan en pareja. Se comienza por
atencion y velocidad de procesamiento y después memoria y funciones ejecutivas.
Posteriormente en grupo se trabajan y practican habilidades socio-cognitivas como la toma de
perspectiva, el pensamiento social abstracto, la comunicacion no verbal, el manejo emocional
y la anticipacion.

La intervencion mediante este programa se complementa con un trabajo individual
entre terapeuta y participante en el que se revisan las singularidades de cada persona y se
adaptan los planes de recuperacion, proponiendo tareas para casa dentro de un entrenamiento
individual. El formato es, por tanto, individual y grupal, con un total de 60 horas de
rehabilitacion cognitiva y 45 sesiones grupales.

El CET ha demostrado resultados positivos en velocidad de procesamiento y en
neurocognicién, asi como una leve mejoria en cognicion social y adaptacion social,

independientemente de la sintomatologia (Hogarty et al., 2006). A los 6 meses de su
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aplicacion los resultados se mantenian (Choi & Kwon, 2006), asi como al afio y a los dos
afios (Eack et al., 2007; Hogarty et al., 2006).

En un estudio con pacientes con esquizofrenia se encontré que la aplicacion de este
programa mejoraba la recuperacion funcional, ya que los participantes obtuvieron mayores
cifras de empleo (Eack et al., 2009). El programa esta dirigido a personas con esquizofrenia
o trastorno esquizoafectivo en fase de recuperacidn, con clinica psicotica parcial o en
remision. Sin embargo, se ha aplicado una version reducida a pacientes con esquizofrenia de
inicio reciente y se han obtenido las mismas mejorias, asi como su mantenimiento al afio de
la intervencion Eack et al., 2009; Eack, Greenwald et al., 2010; Lewandowski et al., 2011).
En un estudio de Eack, Mermon et al. (2010) se encontrd que aquellas personas que recibian
el tratamiento con esta terapia presentaban gran preservacion del volumen de la materia gris
en el giro fusiforme, hipocampo y amigdala izquierda.

Recientemente se ha llevado a cabo un estudio para valorar la eficacia del
entrenamiento con CET en pacientes con esquizofrenia temprana en la mejora del ajuste
social (Woijtalik et al.,, 2022), encontrando que el entrenamiento con CET mejora la

cognicion y el funcionamiento social en personas con esquizofrenia temprana.

d) Entrenamiento metacognitivo y de cognicion social (MCT, Moritz & Woodward, 2007)

Este programa de entrenamiento se basa en los estudios de Feuerstein (1980). En la
esquizofrenia se produce un déficit para integrar ideas sobre uno mismo, sobre otros y sobre
el mundo, lo que se ha asociado con un funcionamiento social pobre. Los programas de
entrenamiento dirigidos a la rehabilitacion de estas habilidades metacognitivas se han
considerado clave para mejorar el funcionamiento social, en mayor medida que los déficit
cognitivos (Lysaker et al., 2015; Quiles et al., 2013).

ElI MCT aborda diferentes sesgos cognitivos de la esquizofrenia que pueden derivar en
la creacion de falsas creencias que pueden estar en la base de los delirios, incluidos los sesgos
atribucionales, el sesgo del “salto a conclusiones”, el sesgo contra la evidencia
desconfirmatoria, las dificultades en ToM, el exceso de confianza en los errores de memoria
y los patrones cognitivos depresivos. El programa pretende incrementar la conciencia sobre
estas distorsiones y generar un razonamiento critico ante ellas, al tiempo que trabaja en
estrategias de resolucion de problemas adecuadas (Moritz & Woodward, 2007).

El programa tiene formato grupal y se trabaja en 8 sesiones con ejercicios de cognicion social
gue consisten en una serie de presentaciones, que son proyectadas al grupo de participantes:

- Atribuciones
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- Saltar a conclusiones 1 y Il
- Cambiar creencias

- Empatizar 1y Il

- Memoria

- Autoestima y estado de animo

Se desarrolla en sesiones semanales (sesion 1 y 10) y bisemanales (sesiones 2-9) de 45 a
60 minutos de duracién. En varios estudios se ha confirmado la utilidad del programa MCT
(Gaweda et al., 2009; Moritz et al., 2010). EI MCT ha mostrado un efecto en los sintomas
positivos (Aghotor et al., 2010; Moritz, et al., 2011; Ross, Freeman, Dunn, & Garety, 2011,
Eichner C, et al. 2016), en los sesgos cognitivos (Aghotor et al., 2010; Moritz et al., 2009; S
Moritz et al., 2011) y en la calidad de vida (Briki et al., 2014; Moritz et al., 2011). Asi mismo
se han obtenido beneficios en percepcion social, ToM, reconocimiento emocional y
funcionamiento social, ademas de reducir el salto a conclusiones (Rocha & Queirds, 2013).

En una revision de articulos acerca de MCT y la mejora del funcionamiento cognitivo y
social en pacientes con primer episodio psicético, llevada a cabo por Burguillos y Saenz en
2022, se encontr6 que el MCT mejora la cognicion social en pacientes con primeros
episodios en mayor medida que otras intervenciones psicoeducativas 0 entrenamiento
cognitivo computerizado (Breitborde et al., 2010). Ademas, tiene un mayor impacto en el
funcionamiento social y ocupacional (Davies et al., 2017), en la comprensién cognitiva
asociada a las creencias delirantes, moderando las dimensiones de autorreflexion y
autocerteza (Gonzalez-Blanch et al., 2021), permitiendo una reduccion del sesgo
personalizador (Salas-Sender et al., 2020).

En base al MCT se ha desarrollado el MCT+. Se trata de una version del MCT traducida
a diversos idiomas que se aplica individualmente. Esta version se adapta al paciente
individual y suma una sesion de prevencion de recaidas. Aborda primero los sesgos
cognitivos y después los individuales y los delirios, de forma que afianza en mayor medida la
alianza terapéutica. En un estudio llevado a cabo por Moritz et al. (2011) se estudid la
efectividad de la combinacion de ambos programas, el MCT y MCT+. Se encontré que la
combinacién de ambos programas era para los pacientes mas Util en su vida diaria y se
hallaron diferencias significativas en conviccion delirante y sintomatologia positiva general,
asi como reduccion de la tendencia al salto a conclusiones.

La aplicacion de este programa en personas con esquizofrenia ha dado resultados en

cuanto a la reduccion de sintomatologia delirante y afectiva (Schneider et al., 2016). Sin
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embargo, se ha planteado que los estudios realizados a este efecto no eran suficientemente
rigurosos, por lo que se recomiendan mas estudios (van Oosterhout et al., 2016). En esta
linea, Pankowski et al. (2016) realizaron una revision de los estudios de efectividad de MCT
en pacientes con esquizofrenia en la reduccion de los sintomas psicéticos y los errores
cognitivos, asi como de otras variables como funcionamiento social, insight y funciones
neurocognitivas. EI mayor efecto se encontré en la reduccién de la gravedad de las
alucinaciones, especialmente en cuanto a la conviccion y la angustia referida a las mismas.
En cuanto al impacto en los errores cognitivos (especialmente el salto a conclusiones) se
encontrd un descenso de la gravedad y una mejora en el funcionamiento neurocognitivo, pero
no se encontré mejoria en el funcionamiento social. Los resultados se mantuvieron a los 6
meses. Por tanto, el MCT se presenta como un programa de entrenamiento Gtil para la
reduccion de los delirios, de los errores cognitivos y del incremento del insight en pacientes
con esquizofrenia, aunque, para mejorar su efectividad en el funcionamiento social, puede ser
necesario combinarlo con otras terapias.

Un estudio interesante es el realizado por Haga et al. (2022), acerca de la eficacia de
MCT en pacientes con esquizofrenia en urgencias psiquiatricas. Dividieron los pacientes en
dos grupos, a uno se le aplic6 MCT mas terapia ocupacional y al otro solo terapia
ocupacional. Se midid la linea base de sintomas psiquiatricos, funcionamiento cognitivo,
motivacion intrinseca e insight. No encontraron diferencias entre sujetos pero si intrasujeto en
sintomas psiquiatricos. La variable de insight y autoreflexion fue significativamente diferente
entre sujetos y no se encontraron efectos en motivacion intrinseca. Por tanto, MCT puede ser
efectivo para prevenir sintomas psiquiatricos y pobre autoreflexion. En cuanto a la mejora del
funcionamiento cognitivo, Wang et al. realizaron un estudio en 2022 con pacientes con
esquizofrenia a quienes se les aplica el MCT y un grupo control que recibe su tratamiento
habitual. Encuentran que las medidas pre tratamiento y post tratamiento en una bateria
neuropsicoldgica apoyan la efectividad de MCT para la mejora del funcionamiento cognitivo
general.

Finalmente, Penney et al., en 2022, han realizado un meatanalisis con 47 estudios para
valorar los efectos de MCT en variables como sintomatologia positiva (alucinaciones y
delirios), errores cognitivos y otras variables como autoestima, sintomas negativos, calidad de
vida y funcionamiento. Encontraron un efecto positivo en la sintomatologia positiva, en los
errores cognitivos, en la autoestima, en los sintomas negativos y en el funcionamiento. Este
efecto no se encontro en las medidas de calidad de vida, salvo en uno de los estudios. Los

efectos se mantuvieron al afio del tratamiento.
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e) Cognitive Behavioral Social Skills Training (CBSST; McQuaid et al., 2000)
Combina la terapia cognitivo-conductual y el entrenamiento en habilidades sociales para
mejorar el funcionamiento social de personas con esquizofrenia. La intervencion va dirigida a

dos areas:

- Cognitive behabioral therapy (CBT): Con el fin de corregir las creencias
disfuncionales sobre si mismo y que dificultan la consecuencion de objetivos, se
entrenan habilidades de pensamiento. Ademas se incluye entrenamiento para el
deterioro cognitivo de la esquizofrenia y del propio proceso de envejecimiento.

- Social skills training (SST). Se entrenan habilidades de comunicacion y resolucion de

problemas. Se incluye el manejo de sintomas, el juego de roles (hablar con un
sanitario, etc.) y el uso de habilidades sociales en la resolucion de problemas

(bdsgueda de transporte,..)

Estas areas se desarrollan a través de tres modulos: Habilidades cognitivas, habilidades
sociales y habilidades de resolucion de problemas. La intervencion es grupal, en sesiones de 2
horas una vez a la semana, durante 24-36 semanas. Se puede aplicar también individualmente
u combinando ambos tipos de intervencion. En un estudio con personas con esquizofrenia y
trastorno esquizoafectivo se encontrd que se producian mejoras en el funcionamiento social y
en la sintomatologia negativa (Granholm et al., 2014). Recientemente se ha adaptado este
programa para su aplicacion a jovenes con alto riesgo de padecer psicosis, obteniendo una
elevada fiabilidad (Kelsven et al., 2022).

f) Rehabilitacion Neuropsicolégica en Psicosis (REHACOP; Ojeda et al., 2012)

Es un programa de rehabilitacion neuropsicoldgica para personas con psicosis y
esquizofrenia. Trata de abordar los diferentes déficit cognitivos que estan presentes en la
psicosis. Cada modulo consta de una introduccidén para el terapeuta y unos ejercicios
jerarquizados segun dificultad para trabajar cada funcion. Tiene ejercicios en papel, fichas de
seguimiento y tareas para casa. En los mddulos se combina el trabajo en las areas cognitivas
especificas con psicoeducacion y estrategias de afrontamiento (médulo de atencion, médulo
de aprendizaje y memoria, modulo de lenguaje, funciones ejecutivas, médulo de cognicion
social, modulo de habilidades sociales, actividades de la vida diaria y psicoeducacién). El

modulo 7 se dirige especificamente al entrenamiento en cognicién social y engloba ejercicios

114



de procesamiento emocional, ToM, percepcién social y estilo atribucional. En este mddulo
podemos encontrar ejercicios sobre procesamiento emocional, teoria de la mente, percepcién
social y estilo atribucional.

En un estudio realizado por Ojeda et al. (2012) con 76 pacientes, se encontr6 que los
participantes que habian recibido el REHACOP presentaban mejorias significativas en todas
las funciones cognitivas (atencién, integracién visomotora, aprendizaje y memoria o
funciones ejecutivas). Encontraron también mejoria clinica y emocional y ganancias en la
capacidad de insight sobre la enfermedad. Los resultados sugieren que puede mejorar el
rendimiento neuropsicoldgico y la funcionalidad independientemente del grado de deterioro y
del estado evolutivo de la enfermedad. No hay evidencia sobre su efectividad para la mejora
de la cognicion social. Otros estudios también han encontrado beneficios en rendimiento
cognitivo, reduccion de sintomas negativos y funcionalidad (Rodriguez & Tourifio, 2010;
Sanchez et al., 2014).

g) Entrenamiento en Cognicion Social basado en Mindfulness (SocialMIND; Mediavilla,
2019)

El programa SocialMIND es un entrenamiento en cognicion social basado en
mindfulness. Se trabaja la aproximacion a la propia experiencia mediante una actitud de
aceptacion y ausencia de juicio. Incluye meditacion formal y ejercicios de cognicion social
basados en el programa de entrenamiento SCIT (Combs, Adams et al., 2007). Se desarrolla
en 8 sesiones de 90 m de duracién, con 15 participantes maximo, seguidas de 4 sesiones
quincenales y 5 sesiones mensuales de recuerdo.

En el estudio piloto realizado por Mediavilla 2019 y en la tesis del propio autor
(Mediavilla, 2020) se desarrollo y valido este entrenamiento en cognicion social basado en
mindfulness (SocialMIND). Para ello el autor lleva a cabo cuatro estudios. En el primero se
prueba la relacion entre la disposicién mindfulness y la cognicion social en psicosis. En el
estudio dos se realiza un ensayo de aplicabilidad y tolerancia del programa. El estudio tres es
un ensayo controlado aleatorizado con 30 participantes. El estudio cuatro es un subanalisis
que incluye a todas las personas del estudio dos y del tres.

Estos estudios concluyeron que la intervencion con el programa SocialMIND es bien
aceptada y tolerada. Las personas con mayores niveles de mindfulness presentan un estilo
atribucional menos sesgado. Los resultados del estudio aleatorizado, aunque preliminares,
apuntan a una tendencia a no empeorar los indicadores clinicos y funcionales de las personas

con primeros episodios de psicosis y parece tener un mayor efecto en elementos
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metacognitivos (insight cognitivo). Los resultados del estudio cuatro concluyen que
SocialMIND podria tener un efecto sobre dominios de la cognicion social como la atribucion
de estados mentales o sesgo atribucional. Sin embargo, el subanalisis presenta la limitacion
de no disponer de un grupo control que permita hacer inferencias sobre las relaciones causa-

efecto.

h) Entrenamiento en Cognicion Social y Habilidades Comunicativas (CONECTA-2;
Figueroa et al., 2019)

Se trata de un entrenamiento en cognicion social y habilidades comunicativas para
pacientes con esquizofrenia. Entrena funciones ejecutivas, cognicion social y lenguaje y se
evalla si estas habilidades pueden mejorar la eficacia comunicativa de personas con
esquizofrenia. EIl programa consta de 8 sesiones de estimulacion cognitiva, tanto individuales
como grupales, focalizadas en: Atencidn sostenida, comprension abstracta, planificacion,
memoria de trabajo verbal, organizacion, priorizacion y flexibilidad cognitiva.

Para el entrenamiento en cognicion social hay 8 sesiones de entrenamiento grupal:
Reconocimiento y decodificacion emocional, atribucion emocional, teoria de la mente,
empatia, toma de decisiones y claves contextuales. Para el entrenamiento en paralinglistica y
eficacia comunicativa se disefiaron 16 sesiones de entrenamiento grupal practico en
habilidades pragmatico-comunicativas: Gestualidad de las expresiones faciales y corporales,
proxemia, negociacion del significado de actos de habla, implicaturas y maximas
conversacionales, situacion y evento de habla, entrenamiento en la arquitectura
conversacional, rutinas y estrategias conversacionales e interaccionales, entrenamiento en
estrategias para mantener el tema central de la conversacion, role playing y analisis de
situaciones comunicativas diversas. Se incluyé también la interpretacion de espacios
proxémicos o de distancia interpersonal.

El entrenamiento se lleva a cabo en un taller de 2 sesiones semanales
semiestructuradas de 1,5 horas de duracién distribuidas en 24 médulos. En un estudio piloto
(Figueroa et al.,, 2019) en el que participaron 10 personas con esquizofrenia se observaron

cambios positivos en atribucién emocional y en eficacia comunicativa.

Un resumen de lops estudios mas significativos sobre estos programas de intervencion se

resumen en la Tabla 5.
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6. 4.- Programas Virtuales

Tradicionalmente el reconocimiento emocional se ha entrenado a traves de fotografias
0 imagenes estaticas (Garcia-Martinez et al., 2018), sin embargo, este formato no refleja la
realidad del estimulo facial (Collignon et al., 2008). Se han utilizado también videos, pero
estos no han sido validados y presentan varias limitaciones en cuanto a su duracion y formato
(Edwards et al., 2002).

En los ultimos quince afios se ha utilizado la realidad virtual para el tratamiento en
salud mental, sobre todo en cuanto a la ansiedad (Opris et al., 2012) y en la psicosis (Broome
et al., 2013; Moritz et al., 2014; Veling et al., 2014). La realidad virtual puede facilitar el
aprendizaje de nuevas respuestas y se puede aplicar a la rehabilitacion cognitiva y a las
intervenciones en habilidades sociales (Rus-Calafell et al., 2018). Asi, se ha considerado la
realidad virtual como una opcidén vélida para el entrenamiento de habilidades de cognicion
social. La realidad virtual permite una interaccion directa, realista, personalizable y
controlable, por lo que puede facilitar la aplicacion en la vida diaria (Eichenberg & Wolters,
2012; Fernandez-Caballero, Fernandez-Sotos et al., 2020; Fernandez-Caballero, Navarro et
al., 2017; Nijman, Veling, Greaves-Lord et al., 2020). La realidad virtual puede ofrecer
expresiones faciales dindmicas, generando una experiencia emocional mas intensa, ya que se
pueden modelar. Igualmente permite simular interacciones mas ecoldgicas, parecidas a la
realidad, permitiendo a los terapeutas controlar y manipular a los avatares, adaptandolos a las
particularidades y necesidades individuales de los pacientes (Burden & Savin-Baden, 2019).

Recientemente, las intervenciones de amplio espectro (Broad-Based) han incorporado
nuevas tecnologias (entrenamiento por ordenador, programas oline y realidad virtual), son
mas breves en su duracion y no van dirigidas a un dominio concreto de la cognicién social,
Estos programas han arrojado resultados satisfactorios con respecto a la cognicion social y

también al funcionamiento social (Tan et al., 2018).

a) Social Ville (Nahum et al., 2014)

Este programa ha sido disefiado por un grupo del Brain Plasticity Institute of Posit
Science (Nahum et al., 2014) para tratar los déficit en cognicion social en personas con
esquizofrenia. Este programa se centra en el entrenamiento de la velocidad de procesamiento
y la precision de las funciones cognitivas para procesar informacion social. En concreto, va
dirigido a los dominios de la cognicidn social de percepcion del afecto (visual y oral),
percepcion de pistas sociales, ToM y procesamiento autorreferencial.

Consiste en 19 ejercicios computerizados en los siguientes tipos:
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- Aceleradores de la velocidad de procesamiento: Se trata de realizar discriminaciones
perceptivas rapidas.

- Memoria de trabajo: Uno de los ejercicios consiste en emparejar mediante una tarea
de memoria, diferentes expresiones de emociones basicas mostradas en la imagen de
una persona.

- Otros ejercicios dirigidos al fortalecimiento de la prosodia, la deteccion de sefiales de

relevancia en contextos sociales, ToM...

Cada sesion consiste en 6 bloques de ejercicios de aproximadamente 10 minutos de
duracion. En un estudio piloto (Nahum et al., 2014) se demostré6 mejoria en funcionamiento
social y motivacidn, pero no se detectaron mejorias significativas en percepcion emocional ni

en inteligencia emocional.

b) Soskitrain (Rus-Calafell et al., 2014)
El Soskitrain es un programa de realidad virtual que incluye 7 actividades y que se aplica
de forma individual durante 16 sesiones de una hora de duracién dos veces a la semana.

- Reconocimiento de emociones: Reconocimiento de emociones faciales eligiendo entre

7 emociones (alegria, tristeza, miedo, ira, asco, sorpresa y neutra)

- Procesamiento de informacion social: Mejorar la interpretacion correcta de

expresiones e intenciones de los otros. Generacion de alternativas de pensamiento,
uso de comunicacion verbal y no verbal. El sujeto interacciona con un cajero y un
barman con diferentes estados emocionales.

- Habilidades de comunicacién: Identificacion de patrones de comunicacion no verbal y

uso de la comunicacion verbal (estilo pasivo, agresivo y asertivo).

- Habilidades afectivas: Incrementar las expresiones de afecto, opiniones personales y

necesidades ante familia y amigos

- Comunicacion asertiva: Aprender técnicas asertivas para enfrentarse a situaciones de
manipulacion o discriminacion y mantener la autoconfianza. Se entrena la
conversacion en doble sentido con un amigo que utiliza una técnica manipulativa, el
sujeto debe aprender otra técnica que contrarreste la manipulacion.

- Habilidades instrumentales: Mejorar las habilidades de interaccion en situaciones

sociales. El sujeto interacciona con el personal y otras personas en un pub y debe

decir que no a algunas propuestas y solicitar y comprar cosas especificas.
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- Habilidades convencionales: Empezar, mantener Yy finalizar conversaciones,

incrementar el tiempo de comunicacion, reducir la ansiedad social e incrementar el

placer. El sujeto conversa con un hombre o una mujer que hablan de diferentes temas.

Este programa permite el entrenamiento con avatares virtuales, alienta el aprendizaje
progresivo de un repertorio de habilidades sociales y provee de refuerzo positivo y negativo.
El terapeuta puede observar las manifestaciones del participante en tiempo real y modificar y
manipular los entornos de acuerdo a las respuestas dadas y parar las interacciones siempre
que sea necesario discutir una situacion o sus implicaciones. El programa también ofrece al
terapeuta informacién sobre los errores cometidos, el porcentaje de las respuestas correctas y
el tiempo de duracion de la conversacion. Cada sesion se divide en dos partes: 30 minutos
para discutir el contenido de la sesion y 30 minutos para practicar con el avatar.

Un estudio con 12 pacientes con esquizofrenia, tanto hospitalizados como
ambulatorios (Rus-Calafell et al., 2014), mostrd tras la intervencion una reduccion de la
sintomatologia negativa y una mejora en el funcionamiento social. Se mejord la evitacion

social, las habilidades sociales, la comunicacion interpersonal y las actividades prosociales.

¢) Cognitive Remediation of Social Cognition (RC2C; Peyroux & Franck, 2014)

Este programa se desarrollo en el Departamento de Rehabilitacién del Hospital Le
Vinatier en Lyon. Persigue acercarse a las dificultades que los pacientes tienen en su vida
diaria, para lo cual el programa es individualizado y flexible y atiende a los déficit en
cognicion social y a los objetivos de cada paciente.

El tratamiento dura 14 semanas, con sesiones semanales de 1,5-2 horas de duracion.
Las dos primeras sesiones son de preparacion. El terapeuta y el paciente revisan la evaluacion
previamente aplicada en cuanto a la cognicion social, mediante la bateria de evaluacion
(ClaCoS). Esta evaluacion permite elaborar un perfil del paciente y de las habilidades
dafadas y preservadas. Posteriormente se evalUa en qué medida los déficit evaluados afectan
al funcionamiento social, para ello se utiliza una herramienta, the Social Cognition-
Functional Outcomes Scale (ERF-CS; Peyroux & Gaudelus, 2013). Esta evaluacion permite
establecer 2 o 3 objetivos concretos para la mejora del funcionamiento social. La ultima
sesion de la fase de preparacion se dedica a psicoeducacion acerca de la cognicion social, sus
déficit y la afectacion en el funcionamiento. Tiene como funcion facilitar la comprension del
paciente sobre los terminos utilizados e incrementar la motivacion.

Las sesiones de entrenamiento son 10, cada una compuesta de cuatro partes:
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- Anadlisis de la situacion de interaccion social propuesta. En esta parte, el paciente

representa a un personaje llamado Tom que interactia con otro. La interaccion se
describe en un texto y Tom debe construir una representacion coherente con la
situacion, siendo sensible al contexto. Esta parte permite al participante y al terapeuta
trabajar sobre diferentes componentes de la cognicion social, como deseos,
intenciones, argumentos que apoyen sus elecciones... Permite trabajar también el
estilo atribucional ofreciendo dos posibles salidas, una positiva y otra negativa. El
participante tiene que explicar las causas de las dos salidas en base a atribuciones
internas y externas.

- Realidad virtual o escena de simulacién de complejidad creciente. El paciente se

sienta frente al ordenador para interactuar en tiempo real. Con el objetivo de ensefiar
habilidades de atribucion de intenciones o estados mentales, y de analizar el contexto,
actitudes, prosodia, emociones... se insta al paciente a elegir una direccion de la
conducta de Tom. En otras escenas, el programa predefine la conducta de Tom y el
participante tiene que adaptar el contexto. En cada interaccion se sugieren tres tipos
de interaccién: Conducta pasiva, conducta agresiva y conducta asertiva.

- Revision de la situacion. La actuacion del participante se graba en video. La escena se

puede ver las veces que sea necesario y pararse donde se desee. Dependiendo de los
déficit del paciente, el terapeuta va parandose en determinados componentes y se van
revisando.

- Propuesta de tareas para casa. Las tareas para casa se eligen entre terapeuta y paciente

con el fin de incrementar la motivacion. Las tareas se seleccionan en funcion de la
dificultad y de los objetivos de cada paciente para su vida diaria. Tienen como

objetivo transferir los aprendizajes a las interacciones con su familia 0 amigos

Las dos ultimas sesiones son de trasferencia. Terapeuta y paciente revisan el
entrenamiento y los logros obtenidos en su funcionamiento diario en funcion de los objetivos
planteados. De esta forma, puede adaptar sus logros a otras interacciones. Asi mismo, con el
fin de reforzar las estrategias, el paciente se fija dos o tres nuevos objetivos. EI programa no
cuenta todavia con resultados de eficacia de la intervencion; sin embargo, este tipo de
programas parecen ser efectivos en el entrenamiento de habilidades de ognicion social
basicas, tales como reconocimiento de emociones, y en las complejas como estilo
atribucional o percepcion social. Los pacientes deben tener amplias oportunidades para

practicar las habilidades hasta que las tengan automatizadas e integradas. Este programa
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contribuye a ello, ya que crea un entorno real en el que el paciente puede entrenar las

habilidades y tener un impacto mayor en sus funciones cognitivo-sociales.

d) Neuropersonal Trainer-Salud Mental (NPT-SM; Ferndndez-Gonzalo, 2014)

La plataforma de telerehabilitacién cognitiva Guttmann Neuropersonal Trainer®-
Salud Mental (GNPT®- SM), del Institut Guttmann (conocida anteriormente como
PREVIRNEC®) fue creada originariamente para la rehabilitacion cognitiva en pacientes con
dafo cerebral adquirido. Esta plataforma permite abordar de forma individual los dominios
cognitivos de atencion (selectiva, sostenida y dividida), memoria verbal y visual (inmediata,
diferida y para el reconocimiento) y funciones ejecutivas (planificacion, categorizacion,
secuenciacion e inhibicion. EIl programa se compone de 39 tareas de rehabilitacion de los
dominios cognitivos referidos y de un modulo de cognicion social. Este mddulo de cognicion
social incluye otros submodulos, uno de procesamiento emocional, otro de ToM y un tercero
de sesgos cognitivos. El programa se aplica en sesiones donde el terapeuta interacciona con el
paciente durante la sesidn sugiriéndole estrategias para la realizacion de las tareas, facilitando
asi la adquisicion de las habilidades. La frecuencia es de 2 0 3 veces por semana.

Este programa de entrenamiento esta desarrollado en un formato atractivo, con
diferentes tareas que ofrecen distintos niveles de complejidad. Se utilizan fotografias, videos
y audios y se programan segun el perfil neuropsicoldgico del paciente que se va ajustando de
forma constante, generando un feedback inmediato del rendimiento obtenido y ofreciendo
informacion de los progresos a lo largo del tratamiento.

En un estudio llevado a cabo por Fernandez-Gonzalo et al. (2015) en pacientes con un
primer brote psicotico, tras la aplicacion del programa de entrenamiento se encontrd mejoria
en atencion visual, memoria logica y percepcion emocional, y no se observo ningun efecto en
otras variables de la cognicion social ni de funcionamiento general. En 2015, Torres Rivas
llevd a cabo una adaptacién de esta plataforma para su aplicacion a los primeros episodios de
la esquizofrenia y al trastorno esquizoafectivo. Esta intervencion demostré efectividad a nivel
clinico (ansiedad y depresion), en funcionamiento y en calidad de vida. En cuanto a las
variables cognitivas, se obtuvo mejoria en memoria verbal diferida, reconocimiento verbal,
memoria de trabajo y no se obtuvo mejoria significativa en fluencia verbal, planificacion,
categorizacién o inhibicion. Asi mismo, se observé una tendencia al mantenimiento de la
efectividad de la mayoria de los dominios cognitivos, de la funcionalidad y de las variables

clinicas.
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e) e-Motional Training® (ET®; Vazquez-Campo, 2016)

Este programa comprende un entrenamiento interactivo online en cognicién social. El
entrenamiento se aplica de forma individual mediante una sesion semanal de una hora de
duracién durante 12 semanas. Incluye un entrenamiento en percepcion emocional. Dentro de
este modulo se incluye un test inicial sobre percepcidn de emociones en fotografias de rostros
que se aplica también al final del médulo. Tras la realizacidn de este test inicial se accede a
tutoriales formativos en percepcion de emociones que incluyen fotografias estaticas de
rostros, imagenes dindmicas y partes de rostros de cara aisladas. Se ensefian al participante
las caracteristicas basicas de cada emocién y cémo se diferencian de las otras. En la fase de
entrenamiento se realizan una serie de ejercicios de discriminacion de emociones, mediante el
entrenamiento en partes de la cara (0jos y boca) y posteriormente se pasa al entrenamiento
mediante un microjuego en el que se muestran expresiones en caras completas
(microexpresiones).

El siguiente modulo estd dedicado al entrenamiento en ToM, percepcion social y
estilo atribucional. EI entrenamiento se realiza mediante la visualizacién de un cortometraje
interactivo realizado con dibujos animados cuyo tema es la realizacion de una fiesta. A lo
largo del cortometraje van sucediendo diferentes situaciones que provocan emociones
variadas en los personajes. Tras la visualizacién se presentan una serie de cuestiones al
participante acerca de lo que sucede, asi como preguntas sobre habilidades de ToM que
pueden dividirse en hipermentalizadoras, hipomentalizadoras o neutras (interpretacion de
falsas creencias, insinuaciones, metaforas, ironias...), de percepcion social (analisis de los
comportamientos de los personajes mediante claves), estilo atribucional mediante preguntas
con varias opciones de respuesta acerca de la causa de los resultados negativos que suceden a
los personajes y preguntas de control sobre la comprension de la escena.

El participante recibe un feedback inmediato sobre su respuesta y, si falla, se le
aportan datos y pistas sobre cual seria la respuesta correcta con el fin de que adquiera
estrategias Utiles para ejercicios posteriores. Los resultados de las sesiones se guardan, de
forma que el terapeuta puede monitorizar los avances del participante.

Se realizd un estudio piloto en pacientes con esquizofrenia, con medidas pre-post
intervencion y con un grupo control por Vazquez-Campo et al. (2016). El grupo experimental
mejor6é en la percepcion de todas las emociones a excepcion de la alegria. Se encontr6
asimismo una mejoria significativa en ToM evaluada mediante Hinting Task, Historias
extrafias de Happé y meteduras de pata (Faux-Pas). Igualmente se obtuvo mejoria

significativa en sesgos atribucionales. En cuanto a la sintomatologia, se encontraron
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resultados significativos en la medida total de la PANSS. Este programa ha demostrado su
utilidad en el entrenamiento de los diferentes dominios de la cognicién social. Ademas, su
formato online permite el entrenamiento desde el domicilio y un seguimiento por parte del
terapeuta.

En otro estudio realizado por Marofio et al., 2018 también se comprob0 la eficaca de

este programa para la mejora del reconocimiento emocional y de la ToM.

f) Dynamic Virtual Faces for Facial Affect Recognition (Fernandez-Sotos et al., 2020)
Estos autores validaron un conjunto de rostros virtuales dinamicos (DVF) que
representaban las seis emociones béasicas y la expresion neutra, con alto y bajo dinamismo y
con vistas frontales y laterales. Los participantes tenian que reconocer el afecto facial
expresado por los rostros y sus respuestas se compararon con el Penn Emotion Recognition
Test (ER-40). Los resultados mostraron que las DVFs eran (tiles para la recreacion de las

expresiones faciales, en la misma medida que las caras naturales.

g) Entrenamiento Dinamico Interactivo de Cognicion Social en Realidad Virtual
(DiISCoVR; Nijman et al., 2019)

El Entrenamiento Dinamico Interactivo de cognicién social en realidad virtual
(DiSCoVR) consiste en 16 sesiones individuales de 45-60 minutos de duracién, dos veces a
la semana. Los terapeutas son entrenados en un manual de aplicacion. El protocolo incluye
informacion, ejemplos de objetivos y estrategias, manuales de software, ejercicios (por
ejemplo, situaciones estandar para practicar en role-playing y su relaciéon con la cognicion
social) e instrucciones detalladas sobre como llevar a cabo las sesiones.

La cognicion social es entrenada practicando el material social en realidad virtual y
aprendiendo a aplicar las estrategias en ese entorno (por ejemplo, verbalizando caracteristicas
faciales, o verificando con otros si la evaluacién social es correcta). Los participantes
concretan objetivos personales que pueden alcanzar mejorando su cognicion social. Se
asignan tareas para casa para que los participantes apliquen lo aprendido en su vida diaria.
La complejidad se va incrementando en cada maédulo.

Mobdulo 1: (Sesiones 1-5). Dirigido a la percepcion emocional practicando con realidad

virtual una tarea de reconocimiento emocional en caras. Se da feedback inmediato, si falla, la
misma emocion se muestra con mayor intensidad. Hay siete niveles de dificultad pero se

pueden modificar los parametros para adaptar a conveniencia los niveles.
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Modulo 2: (Sesiones 6-9). Dirigido a percepcion social y Tom. Se practica con escenarios

sociales interactivos, aprenden a interpretar el contexto, las pistas, errores sociales y
ambigliedad, lenguaje corporal y tono de voz. Una vez vista la escena, se les pregunta acerca
de las emociones, pensamientos e intenciones de los avatares. En tareas para casa, los
participantes contindan interpretando emociones, pensamientos e intenciones de los otros y
de si mismos, segun lo aprendido durante las sesiones.

Modulo 3: (Sesiones 10-16). El objetivo es la aplicacion de la cognicion social en las

interacciones sociales, practicando a través de ejercicios de role-playing interactivos. Los
participantes interactlan con el avatar, cuya apariencia, voz y emociones son controladas por
el terapeuta, programando aquellas situaciones que son objetivo del participante o que le
resultan dificiles. También hay otros ejercicios no personalizados que forman parte del
protocolo, tales como sarcasmos, malos entendidos, errores sociales. Los participantes
aprenden técnicas socio-cognitivas para resolver problemas en las que tienen que considerar
la conducta, los pensamientos y las emociones implicadas en si mismo y en los otros, después
formulan posibles reacciones y ejecutan la que crean mas apropiada. Se les anima a

practicarlas en su vida diaria.

Los escenarios presentados son una calle de compras, un supermercado y un bar. En
un estudio (Nijman, Veling, Greaves-Lord et al., 2020) se evalu6 la viabilidad del
entrenamiento con DiSCoVR en un estudio piloto con 22 participantes con trastorno psicotico
y problemas de cognicion social en un solo grupo. La viabilidad y aceptabilidad del programa
se evalu6 mediante una encuesta a los participantes y a los terapeutas y también mediante el
nimero de abandonos y otros parametros. Se analizaron los efectos preliminares del
tratamiento sobre la cognicion social, la neurocognicion y la sintomatologia psicotica. Los
resultados arrojaron una buena aceptacion del programa por parte de los participantes y los
terapeutas, lo valoraron atil para las actividades sociales de la vida diaria y les parecid
motivante la combinacién RV y terapeuta. Lo méas valorado fue la posibilidad de practicar
con situaciones personalizadas. En cuanto a la cognicién social, se observd mejoria en la
percepcion de emociones, pero no hubo resultados significativos en otras medidas de

cognicion.
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h) Affect Recognition Through Avatars (Proyecto “AFRONTA,; Ferndndez-Sotos et al.,
2021)

Se trata de un reciente proyecto presentado por la Gerencia de Atencion Integrada del
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete y que ha recibido financiacion para su
desarrollo. Este proyecto se centra en la intervencidn basada en nuevas tecnologias y otras
metodologias de seguimiento ocular, incluyendo realidad virtual, juegos de ordenador y
actividades grupales. Esta dirigido a personas con esquizofrenia, trastorno bipolar, trastorno
depresivo mayor y trastornos del espectro autista. La intervencién se adapta a las necesidades
del participante y pretende ser accesible y dinamico.

Un resumen de los estudios mas significativos sobre estos programas de intervencion se

encuentra en la Tabla 6.

6. 5.- Eficacia de los Abordajes en Cognicion Social en Esquizofrenia

Haciendo un andlisis global de la eficacia de los diferentes tratamientos en cognicién
social, la evidencia parece apuntar a que el entrenamiento en cognicién social se asocia a
cambios en la neuroplasticidad del cerebro social y produce mejorias en la actuacion
sociocognitiva (Campos et al., 2016).

En un estudio de metanalisis llevado a cabo sobre la eficacia de los programas de
entrenamiento en cognicion social y su utilidad en esquizofrenia, los autores concluyeron que
la cognicion social es necesaria y clave en la recuperacion de estas personas (Kurtz et al.,
2016). Tan et al. (2016) realizaron una revision sobre las intervenciones en cognicion social
en personas con esquizofrenia, centrada en los afios 2005-2015, a través de diferentes
modalidades de tratamiento, tales como la realidad virtual, programas online, medicacién y
neuroestimulacion. En el total de 61 estudios que se revisaron, encontraron que las mejorias
eran frecuentes en cuanto al procesamiento emocional y la ToM. La percepcién social y el
estilo atribucional eran medidas en menor frecuencia. Las intervenciones centradas en uno los
dominios de la cognicion social y aquellas que incorporaban el entrenamiento en
neurocognicion fueron ambas beneficiosas para la mejora del funcionamiento social. En esta
revision también se estudié el uso de oxitocina y de la estimulacion transcraneal y se vio que
se obtenian beneficios en cogniciones de orden superior y en reconocimiento facial de afectos
respectivamente. Se concluy6 que era necesario el uso de baterias de evaluacion comunes

para asi poder comparar las intervenciones
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En tres metandlisis se han encontrado efectos de moderados a grandes en el
entrenamiento en cognicién social. En concreto, se han encontrado mejoras en el
funcionamiento social (Kurtz & Richardson, 2011; Nijman, Veling, van der Stouwe et al.,
2020). Las intervenciones &mplio espectro (Broad-Based) y aquellas que comprenden més de
un dominio de la cognicién social (Comprehensive treatments) (por ejemplo, cognicion
social y entrenamiento en interaccion) aparecen como los mas eficaces de todos (Nijman,
Veling, van der Stouwe et al., 2020).

Las intervenciones basadas en realidad virtual estan generando resultados muy
positivos en el tratamiento de personas con esquizofrenia, por ejemplo para el tratamiento de
ideacién paranoica (Pot-Kolder et al., 2018) y alucinaciones auditivas (T.K. Craig et al.,
2017). Suponen una solucién accesible, innovadora, motivante y personalizada para la
rehabilitacion de los déficit en cognicién social. Su combinacidn con sesiones interpersonales
a nivel individual y grupal es compatible y fortalece el vinculo terapéutico y la relacion entre
los pacientes, a la vez que promueve su participacion activa en su propia rehabilitacion
(Fernandez-Sotos et al., 2021). En un estudio acerca del efecto del entrenamiento en
habilidades sociales a través de la realidad virtual con pacientes psicéticos, se demostrd
mejora de la asertividad y de las habilidades de conversacion (Park et al., 2011) y otro estudio
demostré mejoras en ansiedad social, funcionamiento social y percepcidn de emociones (Rus-
Calafell et al., 2014).

Un estudio piloto reciente (Thompson et al., 2020) de entrenamiento en cognicién
social usando realidad virtual en personas con primer episodio de psicosis, concluia que la
realidad virtual es aceptable y factible y que se encontraban mejoras en reconocimiento de
emociones y ansiedad. Sin embargo, no se encontraban cambios significativos en otros
dominios de la cognicion social y del funcionamiento. Otro estudio de casos con personas
con esquizofrenia si obtuvo mejoria en cogniciéon social y funcionamiento (Peyroux &
Franck, 2016). Sin embargo, no se dispone de informacion suficiente sobre la eficacia
comparada de las terapias basadas en realidad virtual y las terapias interpersonales o mixtas.
Igualmente, es necesario evaluar el beneficio y la adherencia a largo plazo, asi como los
posibles efectos adversos (Ferndndez-Sotos et al., 2020). Finalmente, también se han
encontrado resultados prometedores con otras poblaciones clinicas respecto a la realidad

virtual, y en especial con autismo (Didehbani et al., 2016; Kandalaft et al., 2013).
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7.- Intervenciones Farmacologicas

En el tratamiento de la esquizofrenia se utilizan antipsicoticos que han demostrado ser
atiles para el control de los sintomas positivos y de la conducta desorganizada. Sin embargo,
los déficit cognitivos y la cognicion social han ganado relevancia en los tratamientos, ya que
limitan de forma importante la recuperacién de la persona.

Una cuestion es si la psicofarmacologia puede ser un tratamiento viable también para
los déficit cognitivos y la cognicion social. Asi mismo, también se trata de saber qué tipo de
farmacos pueden ser méas apropiados y en qué dosis. Igualmente, qué duracion debe tener el
tratamiento, por cuanto tiempo permanecen los efectos y su trasferencia a la vida diaria, asi
como la interaccion entre tratamientos farmacoldgicos y cognitivos o psicosociales.

Debido a la complejidad de las bases bioldgicas de la cognicidn social, el desarrollo
de intervenciones basadas en la farmacologia es dificil. En los Gltimos afios se han
desarrollado diversos estudios, si bien también hay que decir que presentan limitaciones. En
un estudio (Fernandez-Sotos et al., 2018), se llevd a cabo una revision de las estrategias
farmacoldgicas utilizadas para mejorar la cognicion social. Se seleccionaron 101 estudios. La
mayoria de los estudios fueron llevados a cabo con oxitocina, psicoestimulantes y
antipsicoticos (principalmente risperidona y olanzapina). Asi mismo, los subdominios en los
que se centran los estudios son el procesamiento emocional o la ToM, son pocos los estudios
en otros dominios. Por tanto, concluyen que son necesarios estudios mas amplios en cuanto a

farmacos y en cuanto a aspectos de la cognicion social que son medidos.

7.1.- Intervenciones con Oxitocina

La oxitocina es un péptido hipotalamico que contribuye al vinculo materno-infantil, a
las conductas de apego, en la interaccién con la pareja, en el comportamiento sexual, asi
como en la memoria y tiene diversos efectos prosociales en adultos. La oxitocina interacciona
con el SNC, por tanto acttia también como un neurotransmisor o neuromodulador.

En los Gltimos afios se ha estudiado el efecto de la oxitocina en la cognicion social,
encontrando mejoria en la misma tras la administracion de este péptido. Engelmann et al.
(2000) encontraron que la oxitocina actuaba sobre los receptores gabaérgicos ejerciendo un
efecto reductor de la excitabilidad de la amigdala, lo que contribuiria al afrontamiento ante
estimulos estresantes. En este sentido, Sripada et al. (2013) encontraron que la oxitocina
facilitaba la conectividad entre la corteza prefrontal medial rostral y la amigdala. Igualmente

se ha encontrado una disminucion de la activacion de la amigdala tras la inoculacion de
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oxitocina intranasal (Kirsch et al., 2005; Labuschagne et al., 2010), una mayor fijacion en
rostros de felicidad y una menor respuesta a rostros de enfado en imagenes proyectadas en
video (Domes et al., 2013).

Se han realizado estudios del efecto de la oxitocina en cognicion social en personas
con esquizofrenia, postulando que podria estar especificamente relacionada con el
reconocimiento emocional, la percepcién social y la empatia, basdndose en estudios con
personas con autismo (Anagnostou et al., 2012; Hollander et al., 2007). En esta misma linea,
Burkner et al. (2017) realizaron un estudio sobre la eficacia de la oxitocina intranasal en la
mejora de la cognicion social y de la neurocognicién en la esquizofrenia. Encontraron que la
oxitocina intranasal tiene un efecto moderado en la cognicion social de alto nivel
(mentalizacién y ToM) en comparacién con la cognicién de bajo nivel (percepcion de sefiales
sociales). Sin embargo, los resultados son inconsistentes, sugiriendo diferencias individuales
que pueden estar influyendo en la respuesta al tratamiento (Spilka et al., 2022).

Otros autores han estudiado si los niveles enddgenos periféricos de oxitocina estan
también asociados con la cognicion social en la esquizofrenia, al igual que la oxitocina
aplicada de forma intranasal. Strauss, Chapman et al. (2019), por ejemplo, examinaron si los
niveles de oxitocina en sangre podian estar asociados con las medidas de cognicion social de
alto nivel (tareas que requerian procesos de inferencia y conocimiento no directamente
presentado en el estimulo), asi como con otras areas de la cognicion general. Midieron el
déficit en 7 dominios neuropsicologicos (velocidad de procesamiento, atencion/vigilancia,
memoria de trabajo, aprendizaje verbal, aprendizaje visual, razonamiento y solucion de
problemas, y cognicion social). Encontraron que los niveles bajos de oxitocina endogena
estaban asociados con pobres resultados en cognicién social, asi como con baja velocidad de
procesamiento y memoria de trabajo. Este resultado revela la importancia de los niveles de
oxitocina enddgena como un predictor de la cognicion social.

Se ha estudiado el efecto de los niveles de oxitocina en sangre en el reconocimiento
de emociones en personas con esquizofrenia a través de la presentacion de fotografias de
expresiones faciales de alta y baja intensidad emocional. Se ha encontrado que las personas
con esquizofrenia identifican con peor precision las expresiones faciales de miedo de alta
intensidad y las expresiones de tristeza de baja intensidad. Igualmente, la menor precisién en
el reconocimiento de emociones faciales en general, y en concreto las de alta intensidad, se
asocié con niveles mas bajos de oxitocina en plasma (Spika GP, 2019). Asi mismo, se
observé que las personas con esquizofrenia atendieron menos a la region de la nariz que los

controles (Strauss, Granholm et al., 2019).
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En un estudio (Shahrestani et al., 2013) realizado para ver el potencial de la oxitocina
en el reconocimiento de emociones (felicidad, enfado, miedo, sorpresa, asco y tristeza),
donde también se evalud si podia tener efecto el tiempo de exposicion, encontraron que la
administracion de oxitocina intranasal mejora en general el reconocimiento de emociones y
en concreto las caras de alegria y miedo. Estos resultados apuntan a que la oxitocina puede
mejorar el reconocimiento de emociones en caras, permitiendo a los individuos mejorar la
interpretacion de intenciones, deseos y estados mentales de otros.

Se ha encontrado también (Ellenbogen, 2018) que la oxitocina atenta los sesgos
atencionales tempranos hacia los estimulos negativos e incrementa la atencion selectiva y el
reconocimiento de pistas en caras, particularmente alrededor de los ojos. Estos efectos
implican circuitos de la amigdala, areas de procesamiento temprano visual, circuitos de
recompensa y ambos facilitan la adaptacion conductual ante las interacciones sociales. Estos
datos se integran en un modelo conceptual que incorpora factores contextuales e influencias
moderadoras, ya que los efectos de la oxitocina en la cognicién social y el comportamiento
social parecen variar en las personas segun los indices de competencia social, sensibilidad
interpersonal y adversidad temprana.

Davis et al. (2013) estudiaron la percepcion facial y la percepcion social en una
muestra de pacientes con esquizofrenia. Se dividié a las personas participantes en dos grupos,
a uno se le aplicaron tareas de cognicion social de mayor complejidad (deteccidn de sarcasmo
y decepcion, empatia) y al otro tareas de menor complejidad (percepcion facial del afecto,
percepcion social, deteccion de mentiras), asi mismo dentro de cada grupo se administrd bien
una dosis de oxitocina nasal o bien placebo. Se encontr6 que la oxitocina mejoraba el
rendimiento en tareas de cognicién social de mayor complejidad.

Ademas del reconocimiento facial, se ha encontrado que la percepcién de emociones
en la expresion corporal mejora con altas concentraciones de oxitocina en sangre para
emociones como la alegria y la tristeza, no encontrando diferencias para el enfado o
estimulos neutros (Strauss et al.,, 2015). Se estudid también la influencia del sexo,
encontrando que las mujeres eran mas precisas que los varones. Esto implica que, en la
esquizofrenia, el sexo tiene un papel importante en la identificacion de expresiones
emocionales en el cuerpo y que diferencias individuales en la oxitocina en sangre predicen la
precision en la percepcidén de emociones (Strauss et al., 2015). La mejora producida por la
oxitocina en el reconocimiento emocional influye en las primeras etapas de la percepcion
social, lo que conduce a mejores efectos reguladores del comportamiento social (Tillman et
al., 2019).
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Puesto que los resultados en el tratamiento con oxitocina han sido inconsistentes, se
han realizado una serie de estudios que combinan el tratamiento con oxitocina con otros
tratamientos psicosociales. Por ejemplo, en personas con primeros episodios de psicosis se
ha investigado el efecto de la oxitocina intranasal combinada con entrenamiento en cognicion
social en la mejora de la cognicion social, sintomatologia y funcionamiento social. No se
encontraron beneficios significativos en un primer analisis, si bien en un analisis post-hoc se
encontrd una reduccion de los sintomas negativos (Cacciotti-Saija et al., 2015). En otro
estudio que combina el tratamiento con oxitocina con el entrenamiento Cognitive-Behavioral
Social Skills (CBSST), que incluye elementos del Social Cognition and Interaction Training
(SCIT), se encontrd que el CBSST fall6 en general en incrementar la cognicion social y no se
encontrd beneficio al afiadir el tratamiento con oxitocina (Strauss et al., 2019). Tampoco se
encontraron beneficios en funcionamiento social, sintomas positivos, negativos o creencias

errdneas (Buchanan et al., 2021).

7.2.- Intervenciones con otras hormonas: Testosterona y cortisol

Ademas de la oxitocina, también se ha encontrado la importancia de otras hormonas
en el reconocimiento facial, tales como la testosterona o el cortisol. De hecho, las estructuras
cerebrales que participan en el procesamiento emocional son ricas en estas hormonas. En una
revision de estudios llevada a cabo por Romero-Martinez et al. (2021), se encontré que la
precision en el reconocimiento emocional mejora cuando los niveles de oxitocina se
incrementan, pero disminuye cuando se incrementan la testosterona o el cortisol. Al incluir la
valencia emocional y el género de los participantes, la manipulacién hormonal alcanzé
significacién. Los estudios ofrecen un patron heterogéneo en la forma en que estas hormonas
alteran la velocidad de procesamiento, la atencion y la memoria, lo que refuerza la idea de
que estas hormonas son importantes, pero no son los principales moduladores del
procesamiento de emociones faciales.

En una revision sobre estudios llevados a cabo con mujeres, se encontré que el
procesamiento emocional mejoraba durante la fase folicular. Estudios con mujeres que toman
anticonceptivos indican que se reduce la precision del reconocimiento emocional. Estudios
con mujeres embarazadas y postparto indican que los cambios hormonales estan asociados
con alteraciones en el reconocimiento emocional y que el funcionamiento cerebral puede
indicar la existencia de un estado de hipervigilancia en las nuevas y futuras mamas. La
administracion de testosterona mejora el reconocimiento emocional de expresiones faciales

amenazantes y la estimulacion de areas cerebrales relacionadas con el procesamiento de

130



estimulos emocionales. Por tanto, las hormonas sexuales afectan al procesamiento emocional

y tienen un impacto en los procesos adaptativos de las especies (Osério et al., 2018).

7.3.- Intervenciones con antipsicoticos

Se han utilizado también los antipsicéticos como abordaje farmacoldgico de la
cognicion social, particularmente los de segunda generacién. Los antipsicoticos de segunda
generacion modulan el neurotransmisor de la dopamina y actan como antagonistas de los
receptores 2A de la serotonina (SHT2AR) que se encuentran en la sustancia nigra y el
tegmento ventral, disminuyendo la liberacion de dopamina. Ademas, las proyecciones de las
neuronas piramidales 5SHT2AR en la corteza prefrontal medial actian como modulador de las
neuronas dopaminérgicas mesocortico-limbicas (Kantrowitz, 2020). De hecho, podrian seguir
el antagonismo funcional en la via mesocortical donde el exceso de dopamina provoca
sintomas positivos, mientras que la accion como agonista funcional en la via mesocortical
mejora los sintomas negativos (Calsolaro et al., 2021; Li et al., 2016).

La clozapina, la olanzapina y la quetiapina tienen una afinidad modesta para los
receptores D2 y 5SHT2A. Los agonistas de la serotonina y la dopamina como la risperidona, la
paliperidona, el sertindol y la lurasidona tienen potentes actividades antagonistas de D2 y 5-
HT2A. La risperidona presenta las actividades dopaminérgicas D2 mas fuertes y actividades
antagonistas serotoninérgicas 5-HT2A y muestra una alta afinidad por la serotonina
adrenérgica, 5-HT2C y receptores de histamina H1. Finalmente, los estabilizadores del
sistema de dopamina son agonistas parciales de los receptores D2, D3 y 5-HtlA vy
antagonistas de los receptores 5-HT2A.

Se considera que la serotonina y la dopamina estan involucradas en la mejora de la
cognicion social y que contribuyen a la mejora de la percepcion emocional y del
funcionamiento social, en particular a través del efecto facilitador del antagonismo de la
serotonina sobre la liberacién de dopamina en la corteza prefrontal (Kapur & Remington,
2001; Kimoto et al., 2019). Ademas, el papel de la regulacion de la dopamina en el sistema
mesocorticolimbico mediado por los antipsicoticos de segunda generacion, puede actuar
como un regulador emocional sobre la amigdala (Salgado-Pineda et al., 2005). En un estudio
llevado a cabo por Maat et al (2014) con personas con esquizofrenia tratadas con aripiprazol
o0 risperidona mejoraron las medidas de cognicion social, siendo el aripiprazol ligeramente
maés efectivo que la risperidona. En otro estudio (Mizrahi et al., 2007) encontraron que tras la
administracion de clozapina, risperidona, olanzapina o loxapina en pacientes con trastornos

psicoticos (esquizofrenia, esquizofreniforme o esquizoafectivo) habia una mejoria en ToM.
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Igualmente, Koshikawa et al. (2016), en otro estudio con paliperidona y risperidona aplicada
a pacientes con esquizofrenia y sus efectos en el funcionamiento social y en la cognicién
social en general, encontraron que aquellos tratados con paliperidona obtenian mejor
funcionamiento social, sin encontrar diferencias significativas en las medidas de cognicion
social. Por su parte, Roberts, Penn, Corrigan et al. (2010) compararon los efectos de la
olanzapina y la quetiapina en la cognicién social y en el funcionamiento social. Observaron
una mejora en ambos grupos, al que se le administré olanzapina y al que se le administro
quetiapina, que se mantenia a los 6 meses. Behere et al. (2009) estudiaron a un grupo de
pacientes con esquizofrenia sin tratamiento farmacoldgico previo para evaluar su habilidad en
el reconocimiento facial de emociones y realizaron la misma medida tras la aplicacion de
risperidona, encontrando mejora en esta habilidad, especialmente en la emocion del asco.

Kucharska-Pietura y Mortimer (2013) realizaron una revision de estudios vy
encontraron que la clozapina es la que produce una mayor mejoria en cognicién social en
comparacion con otros antipsicéticos de segunda generacion. Sin embargo, actualmente se
considera que la evidencia del impacto de los antipsicoticos sobre la cognicion social no es
concluyente, principalmente debido a las inconsistencias de los disefios de los estudios, la
metodologia, las dosis estandarizadas, los test de medida utilizados y las medidas a largo
plazo (Kimoto et al., 2019; Kucharska-Pietura & Mortimer, 2013).

Mas alla de la efectividad de los antipsicoticos para la mejora de la cognicién social,
también se han realizado estudios con el raloxifeno, un modulador selectivo de los recpetores
de estrdgenos de primera generacion. El raloxifeno se comporta como agonista en el cerebro
y el hueso y como antagonista en el resto de tejidos (Landry et al., 2002). Sus efectos han
sido estudiados en la neurocognicion, encontrando un incremento en la atencién, la velocidad
de procesamiento y la memoria (Weickert et al., 2015) y también en la cognicion social, con
un efecto positivo en el reconocimiento emocional en caras (Ji et al., 2016).

Asi mismo, teniendo en cuenta que la actividad anormal de las neuronas GABA de la
corteza prefrontal puede estar implicada en los déficit cognitivos, se ha estudiado si los
farmacos neuroactivos GABA podrian mejorar la neurocognicion y la cognicién social en
pacientes con esquizofrenia, encontrando que no se producian mejoras (Kimoto et al., 2019).
Como conclusién, podemos referirnos al estudio Ilevado a cabo por Riccardi et al. (2021), en
el que se hace una revisidn sobre la literatura acerca de los tratamientos farmacoldgicos en la
cognicion social. En este estudio se sefiala que la mayoria de los estudios se realizan con
muestras pequefas, los fArmacos no estan estandarizados y el control de las variables clinicas

es frecuentemente inadecuado. Ademés, las pruebas utilizadas para evaluar no estan
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suficientemente validadas. En esta revision se ha encontrado que los antipsicoticos han
demostrado un efecto en la cognicion social no fiable.

El inicial entusiasmo por medicaciones nuevas, tales como la oxitocina, el raloxifeno
y el GABA en las primeras fases de los estudios, ha fracasado en las terceras fases. La
oxitocina sigue siendo el enfoque mas prometedor pero hacen falta estudios en mayor

profundidad.

Un resumen de los estudios mas significativos sobre las evidencias en la intervencién en

cognicion social en esquizofrenia se encuentra en la Tabla 7.
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11.- Objetivos, Hipotesis y Método
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1.- OBJETIVO GENERAL.:
Valorar la eficacia de la version abreviada del Programa de Entrenamiento en Cognicidn
Social (PECS) (Social Cognition Training Program SCTP) para mejorar la cognicién social

en personas diagnosticadas de esquizofrenia.

2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Valorar mediante el entrenamiento en cognicion social con el Programa de
Entrenamiento en Cognicion Social (PECS) la relacion existente entre las
puntuaciones pre-tratamiento en cognicion social y otras variables: Clinicas,
sociodemogréficas y de funcionamiento psicosocial.

2. Analizar si existen diferencias en cuanto a la efectividad del PECS para la mejora de
la cognicion social entre las personas en régimen de hospitalizacion y personas en
tratamiento ambulatorio.

3. Valorar la eficacia del programa PECS en la mejora del funcionamiento psicosocial.

4. Estudiar la relacion entre neurocognicion y cognicion social en una muestra de
personas con esquizofrenia analizando las conexiones especificas entre variables
neurocognitivas y de cognicion social.

5. Conocer la estructura factorial de la neurocognicion y de la cognicion social

6. Analizar la coocurrencia de déficit en neurocognicién y en cognicion social para
comprobar si la existencia de déficit en una de ellas conlleva déficit en la otra.

7. Determinar las diferencias en reconocimiento de emociones entre personas con
esquizofrenia y poblacién general

8. Analizar las diferencias entre hombres y mujeres en el reconocimiento de emociones

9. Establecer si las emociones se reconocen mejor cuando se usan como estimulo caras
de mujer o de hombre

10. Determinar si la emocién se reconoce mejor cuando la fotografia de la cara usada
como estimulo es del mismo o de diferente sexo que el del sujeto, valorando si hay

interaccion entre el sexo del sujeto y el sexo del estimulo.

3.- HIPOTESIS:
1. Cabe esperar que tras la aplicacion del PECS las personas con esquizofrenia del

grupo experimental presenten mejores puntuaciones respecto al grupo control en las
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10.

variables percepcidén de emociones, teoria de la mente y estilo atribucional, y que
estos resultados se mantendran a los 6 y 12 meses.

Es de esperar que el déficit en cognicion social sea independiente de variables
clinicas y sociodemograficas y se relacione con un peor funcionamiento psicosocial.
Es de esperar que la eficacia del PECS para la mejora de la cognicion social sea la
misma para personas en régimen de hospitalizacion y para aquellas que estén
atendidas en regimen ambulatorio.

Cabe esperar que tras la aplicacion del PECS las puntuaciones del grupo
experimental en cuanto a funcionamiento psicosocial, entendido como adquisicién
de competencias 0 mejora de calidad de vida, sean mejores y se mantengan a los 6 y
12 meses.

Es de esperar que las medidas de las diferentes variables de la neurocognicion estén
relacionadas con las medidas de las variables de los diferentes dominios de la
cognicion social.

Es de esperar que la neurocognicién y la cognicion social sean factores diferentes
pero que estén interrelacionados.

Se espera que las personas con esquizofrenia obtengan peores puntuaciones en las
medidas de reconocimiento de emociones que la poblacion sana.

Es de esperar que el déficit en reconocimiento de emociones en personas con
esquizofrenia afecte a ambos sexos por igual.

Es de esperar que no existan diferencias en las medidas en reconocimiento de
emociones tanto si la fotografia estimulo es del sexo masculino como si es del sexo
femenino.

Cabe esperar que no existan diferencias en las medidas de reconocimiento emocional
tanto si el sexo de la cara estimulo coincide con la del sujeto experimental como si

son del sexo opuesto.

4.- METODO:

Para el desarrollo de los objetivos y las hipotesis formuladas, en esta tesis se plantean

tres estudios:

Un primer estudio que valora la eficacia del programa de entrenamiento en cognicion

social en pacientes con esquizofrenia (A randomized study on the efficacy of the Social
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Cognition Training Program-brief version in a sample of patients with schizophrenia), que
desarrolla los objetivos 1-3 y las hipotesis 1-4.

Un segundo estudio que analiza la relacion entre medidas de variables de
neurocognicién con medidas de variables de los diferentes dominios de la cognicién social
(Neurocognition functioning as a prerequisite to intact social cognition in schizophrenia),
que desarrolla los objetivos 4-6 y las hipdtesis 5-6.

Un tercer estudio que explora la relacion entre el reconocimiento de emociones en
personas con esquizofrenia y el papel del sexo (Emotion recognition in patients with
schizophrenia: The role of sex), que desarrolla los objetivos 8-10 y las hipédtesis 7-10.

El protocolo de evaluacion se describe en cada uno de los articulos y en el Anexo-3 se
puede encontrar efil cuadernillo de recogida de datos.

Se adjunta en el Anexo-4 el informe del Comité de Etica.
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I11.- Estudio 1
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Vigjo (Complejo Asisiencial Benilo Meant, Maddd), Pask Mufoz. Masta
Vallés, Manuel Mastin (Clinica Peiquidtrica Padse Menni, Pamplona), David

Porta, Manganta Velssco (Hesmanas Hospitalanas, Complejo Asistencial,
Milaga). Basbam Garcia (Servet de Rehabilitacid Salut Mental Baix Emporda,
CGerom); Ani Valenom, Raquel Ferndodez, Fema Roddguez, Fidima Jiménez,
Amparo Paflos, Albeno Redondo, Manvel Hemindez, Sara Caminos,
Montserrat Guerra, Victoria Vara, Natalia Leganda, Sandm Diaz, Josd David
Gémez, Mards Jel Mar Bbabez, Mada Jel Suceso Laln, Pedad Bamilero,
Grocia Lopez, Minfa Canoen Lépez, Luz Mardn Mastinez, Beatriz Villora,
Anulin Obiva, Raul Cantarero de la Ousa, Soffs Péncz, Mada Tercsa Jerez,
Raquel Rodriguez, Victonia Lopez, Marda Canmen Tooes, Mars Canmen
Lépez Villaka (Fundocitn Secio-Sanitana Castills LeMancha), Ans Pérez,
Sergio Bensbare (Fundacide Agustin Serrste. Hucscay, Lane Bamolss, Anna
Benena, Lidia Sinchez (Hospital Samt Rafael, Barcelona)

Comespondence conceming thas amicle should be addressed 1o Davad Gil-
Sanz, Ceutro Hospitalanio Padie Menni, C/Avenida de Cantabeia 52, 39012
Samtander, Castabria, Spam. E ol crpsant @ rmennisast com
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Social cogmtzon 18 considered one of the seven areas of cogmi-
tive impairment chamcteristic of schizophrena, along with the
speed of processing. attention/vigilance, working memory, verbal
leamning, visual learning, and reasoming and problem solving
(Nvechterdemn et al, 2004), These six areas are generally called
nevrocognition or ponsocial coguition. Social cognition is defined
us the processes by which “we dmw inferences about other peo-
ple’s beliefs and inentions and how we weigh social simational
factors in making these inferences™ (Green et al., 2008, p. 1211),
In the studies on social cognition in schizophrenia four domainy
have been identified: emotional processing, theory of mind (ToM),
attributional style, and social perception (Piokhum, Harvey, &
Penn, 2018).

These studies bave shown that patients with schizophrenta show
deficits across these domains throughout the course of the illness,
Social cognition impaimoents are present in chironie patients
(Savia, Velia, Amstrong, Penn, & Twamley, 2013), patients with
4 first episode of psychosis (Thompson et al, 2012), and individ-
uals who are ot ultrahigh sk of developing a psychotic disorder
(Barbato et al, 2015; Lee, Hong, Shin, & Kwon, 2015), Some
authors propose that ToM impainment could even be a predictor of
couversion to psychosis (Zhung ot al, 2016). Moreover, these
deficits have been associated with poor commanity fenctioning,
even o a greater extent than peurocognitive deficits (Fett et al.,
2011; Schunicdt, Mueller, & Roder, 20111

Consequently, intervention in social cognition has been pro-
posed as a target in schizophrenia (Horan & Green, 2019) with the
intention of unproving the social functioniog and quality of life of
patients, leading in recent years 10 the development of different
training programs 10 social cognition. These programs can be
classified as targeted interventions, comprebensive interventions,
or broad-based interventions. Targeted interventions focus on a
single domain of social cognition, usaally the recognition of emo-
tions, One example is the raiping of affect recognition (From-
mann, Steeit, & Walwer, 2003), Comprehensive interventions are
charactenzed by training more than one domain, usually emotion
recognition and ToM. Two examples are social cognition and
interaction training (Roberts, Penn, & Combs, 20068 and social
cognitive skills training (Horan et al., 2000y, Broad-based inker-
ventions combine social-cognitive training with other psychioso-
cial interventions, such as social skills training or neurocognitive
tramng. Two examples of these inlerventions are integritesd neu-
rocognitive therapy (Roder & Muller, 2015) und cognitive en-
hancement therapy (Hogarty, Greenwald, & Eack, 2006), Taken
together, these programs have shown that patients improve in the
domains of emotional processing, ToM, amd social perception,
with no clear results for attributioml style. A moderate-good effect
has also been observed in community functioning evaluated
terms of acquisition of competencies, soch as perfortn instrumental
tasks or use social skills. There does not seem 1o be a significant
effect on positive symptoms, although there are small but signif-
icant effects for negative and general symptoms (Horan & Green,
2019; Kenz, Gagen, Rochs, Machado, & Pean, 2016; Kuntz &
Richardson, 2012).

Another example of a comprehensive intervention s the Social
Coguitton Training Program (SCTP), a program onginally devel-
oped in Spanish. SCTP is & manoalized, grosp-based intervention
thal targets four social- cognitive domains in 24 sessions. Ina pilot
study its efficacy was proven for improvement in the recoguition

FERNANDEZ MODAMIO ET AL

of the emotions of sadness, anger, and disgust, and in first-order
ToM (Gil-Sanz, Femindez-Modamio, Bengochea-Seco, Arreta-
RuxIriguez, & Pérez-Fuentes, 2016), However, as it was a pilot
stucly, it had a small sample of patients and it did not include
measures of cognitive functioning, psychopathology or social
functioning. Furthermore, in this study, 27% of the patdents ex-
pressed that SCPT was too long. So, in the present study, we
decided to develop a ew brief version of the SCPT composed of
12 sessions in order 10 improve the tolerability and applicability of
the program.

The mm of the present studly was to evalnate the effectivenass of
this brief verston, through u multicenter study in which previously
omitted measures were included and the number of participants
was increased,

Method

Participants

Two hendred and 99 stabilized patients from 25 ceoters aged
from 18 10 65 years old were recruited in this study, To be elibie,
patients had to be diagnosed with schizophrenia or schizoaffective
disorder by their psychintrist within the Spanish public mental
health care sysiem and had 1o be on a stable medication regimen
for a minimum of 1 month, All patients were treated with typical
or atypical antipsychotics. Diagnoses were confirmed ssing the
Stenctored Clindcal Interview for DSM-IV (Frs, Spitzer, Gibbon,
& Williams, 1996). Exclesion crileria were 10 have asditory or
visual impaiment, tmumatic brain injury, neurological disesse or
developmental disability. It was also an exclusion entena to have
received specific training in social cognition in the last 12 months.

The sample was composed mosly of men (60,33%), with an
avernge age of 44,28 years (SD = 13.36), and with middle school
studies (48,82%). Of all of the patients, 54 85% were outpatients,
the average age at onset of the illpess was 23.24 vears (5D = 7.14)
and the average duration of illness was 22 88 years (SD = 11.16).

Measures

The assessment protocol included tests of social cognition,
symptomatology, social functioning, and cogritive functioning.
Additionally, an ad hoe questionnaire was created 10 collect de-
mographic and clinical data.

Social cognition, The domuins of emoton recognition, ToM
and annbotional style were evalmated. Emotion recognition was
assessed using (be Emotion Recognition Assessment Test (Gil-
Sanz et al., 2017). This is 8 test composed of 56 photographs that
assess the perception of the six basic emotions: happiness, sadness,
anger, sarprise, fear, and disgost. It also includes eight photo-
praphs with o neutral expression. For each emotion, there are four
images of men and four of women. All of the emotions in each of
the 56 photographs were recognized with an accuracy above 89%,
both in bealthy controls and in patients with schizophrenis, For
heatlhy cootrols data about test-retest relinbility were between
(.80 and 1 (& coefficient) and the scale had an internal consistency
of 075 (Cronbach's alphs). Tn the case of patients lest-relest
reliability was between 0.61 and 1 and intemal consistency was
.70 (Gil-Sanz et al,, 2017). The subjects can see each image for
15 long as they peed and must choose the emotion they think it
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represents using a forced multiple choice systen. The test offers an
independent seore for each emotion, which ranges from ¢ o 8,

To evaluate ToM, the Spanish versions of the Hinting Task (Gil,
Fernindez-Modumio, Bengochea, & Arriets, 2012) and the Faux-
Pas Test (Femdndez et al., 2018) were used The first is a test
composed of 10 brief stones specifically designed to assess ToM
in people with schizophrenia (Corcoran, Mercer, & Frith, 1995),
There are two characters in each of the stories, and at the end of
each story, ooe of the characters drops @ rather clear hint. The
subject is asked what the character in the story really meant by the
comment he or she made. If the subject answers correctly, a score
of 2is given; if o1, information is added in order 1o make the hint
even clearer. If the subject responds correctly, a score of 1 is given,
An incomrect answer equals ). In the adaptation into Spanish, it was
seen that a seduced version composed of five stones had better
psychometric properties, both with control subjects and with pa-
tients with schizophrema: test-retest reliability of 0.73 and 0.78,
intermter reliability of 0.91 and 0,94, and Cronbach’s alpha of 0.73
and 0.78, respectively, So this version was used in the present
study, Thus, the lest score ranges from 0 to 10,

The Faox-Pas Test measures social adaptation through the ad-
equate interpretation of potentially awkward social situations. A
faux-pas is a staternent or an act that accidentally offends another
person, The lest assesses ToM inferences and empathy and con-
tains control questions for comprehension and memory, This test
includes 10 faux-pas stories and 10 peutral control stonies. After
reading each story, subjects are asked questions about () faux-pas
detection, (b) nnderstanding of the inappropriakness, (¢} intention
of the speaker, (d) associated false beliefs, and () related emotion,
In all stones, there are also control guestions about (he compre-
hension of (he story. [o the adapiation 1o Spamsh, a reduced
version composed of tive faux-pas storles and five control stories
was developed, with the sim of reduscing the administration time of
the 1est, This abbreviated version had good psychometric proper-
ties, both with control subjects and with patients with sclizophre-
nia: test-retest reliability of 0.97 and 0.78, imerrater reliability of
0,95 and 0.87, and Cronbach’s alpha of (.82 and 0,72, respec-
tively, The Faux-Pas Test offers scores about five indexes. How-
ever, o amplify the data analysis we have vsed Iwo scores:
cognitive ToM (a composite score of the 4 fisst questions) and
affective ToM (5th guestion).

Finally, the attributional style was assessed using the Altriba-
tional Style Questionnaire (Peterson et al,, 1982), adapted into
Spanish by Sanjudn and Magallares (Sanjuin & Magallares, 2006),
Although there are other tests more commondy vsed in the Eiera-
ture {e.g., the Ambiguous Intentions and Hostility Questioniaire),
we selected the ASQ because if is the only test adapled into
Spanish. In the ASQ, 12 hypothetical situations are presented, six
positive and six pegatives, and in each one, individoals have to
indicate the main canse they consider to be acting in thal situation
und inlicate by meuns of three 7-point Likert-type scales, the
degree to which they believe that this cause is intemal, stable, and
global (see the Appendix for an example of one of these situg-
tions), Of the scores the fest offers, we used two composite
attnibutional style scores, one for good and one for bad events. In
both cases, low scores indicale a tendency 10 make extemal,
unsiable and specific atnbutions, while ligh scores correspond to
mtemal, stable, and global attnbutions. The score ranges between
(Qand 7.

Symptomatology, The Briel Psychiatric Rating Scale (BPRS;
Overall & Gorhatn, 1962) was used 10 evaluate the symptomatol-
ogy. This is an 18-item test that assesses positive and pegative
symptomatology and general psychopathatogy. It is based on the
clinician’s inerview with the patient and observations of the
patient’s behavior over the previous 2-3 davs. All of the symptoms
are assessed on 4 Liker-type scale, ranging from | (ot present) 1o
7 (extremely severe). We used the definition of Negatve and
Positive subscales proposed in the article by Nicholson, Chapman,
and Nenfeld (1995), each composed of three symptoms, The
Negative subscale includes the Symptoms 3 (“emotional with-
drawal”), 13 ("motor retardation™), and 16 (“blunted affect”). The
Positive subscale includes the Symptoms 4 (“conceptual disorga-
pization™), 12 (“hallucinatory bebavior™), and 15 (“unusual
thought content”™), These defimtions have high intermal consis-
tenicy, with Cronbach’s alpha from 0.81 to 0,92 (Bell, Milstein,
Beam-Goulet, Lysaker, & Cicehetts, 1992). Generul psychopathol-
ogy 18 evaluated using (he sum of the 18 ttems that make up the
scale, 50 the score range is between 18 and 128,

Sockal functioning.  Taking as referemce the Maryiand assess-
ment of social competence model (Bellack, Brown, & Thomas-
Lolirman, 2006), we assessed the competence and the subjective
attzimment (we did not inclode any measuse of objective atiain-
ment). Competence is defined as the capacity for daily self-care
actvities and instromental life skills, and subretive attainment is
defined as a subjective sense of well-being, functional states, and
access 10 resources and opportunities in daly life. To assess
competence we used the Life Skills Profile {LSP; Rosen, Hadzi-
Pavlovic, & Parker, 1989), in its version of 39 jtems adapled into
Spamsh (Bulbena Vilarrasy, Femindez de Laminoa Palacios, &
Dominguez Panchdn, 1992), and the Quality of Life Scale (QLS:
Heinrchs, Hoanlon, & Carpenter, 1984) to assess subjective
achievement. The LSP is a test that asseses the acquisition of
skills in the following areas self-care, ponterbulence, social con-
Lsct, communication, and responsibility. All itemns are rated on a
4-point scale: | (no difficadty), 2 (skight difficulty), 3 (moderate
difficulty), and 4 (extreme difficulty). The nonturbulence subscale
includes items (hat assess offensive or disruptive behavior, and the
responsibility sabscale refers to complisnce with medication and
care of persopal properties.

The QLS is a 21-item scale rated based on a semustructured
interview that provides information on symptoms and functiomng
dunng the preceding four weeks Each item is rated on a seven-
point scale. In its adaptation into Spanish (Rodriguez Fornells et
al,, 1995), this test showed a factorial solution composed of three
factors: interpersonal relations, intrapsychic foundations, and in-
strumental role, The Spanish version showed good values of reli-
ability (Cronbach’s alpha = 96). The QLS is a test secommended
for outpatients, 5o the snalyses did pot include the data of patients
who had been admitted to a hospital unit (66 in the experimental
groep and 69 in the control group).

Basic cognitive functioning, The Screen for Cogmuve lm-
paiment in Psychiatry (SCIP; Purdon, 2005} was used to assess
cognitive fupctioping. The SCIP is a brief screéening tool that
includes five subtests for evaluating imemediate and delayed verbal
learming, working memory, verbal floency, and processing speed.
Its adminisication time is approximately 10-13 min and it has
threée parallel forms mn order 10 avoid the learming effect, The
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4 FERNANDEZ-MODAMIO ET AL

Spanish version has shown good test-retest reliability and validity
(Pmo et al., 2006).

Procedure

Participating in the study were 25 centkers belonging to the
network of centers of the Hospitaller Sisters of the Sacred Heant of
Jesus and the Casulla-La Mancha Social Health Foundation Be-
fore the application of the program, fhe researchers from each
center received a training session Jed by the original authors of the
SCTP, to emable the researchers to leam to apply both the training
program and the assessment protocol lests. To ensare the fidelity
m implementation of the traming protocol, they also received a
copy of the manual and special indications to follow and adhere 0
the contents, without making any changes. Regarding the BPRS,
the raters of each center received specific traiming about how to
score this test, with an interrater coefficient of 0.81.

The sabjects of the sample were rapdomly assigned to the
experimental group (n = 150) and the control group (n = 149).
Participants were randomized within each center. In each of the
centers there were subjects who performed SCTP and nenrocog-
nitive raimng The randomization sequence was known only by
the researcher responsible for developing the SCTE. None of the
center researchers participated or had access to the randormization
process, The demographic and clinical charactenstics of both
groups can be seen in Table 1.

Patients in the control group received penail and paper exercises
of attention and memory, without any social cogmtion content,
taken from brain-traiming software Neorcallp (Newrool!p, La
Riojs, Spain). Exercises were the same in all centers. As in the
experimental group, subjects in control group made 12 weekly
sessions of 45-50 min of duration 4s a treatment group in groups
of 8-10 people, Sessons were conducied by a psychologist.

Patients in the expenimental group received the exercises of
atention and wemory, in the same fonnal a5 the patients in the
control group, plus the SCTP. Therefore, the subjects of the
experimental groap conducied Iwo sessions per week dunng the 12
weeks of training, one of neurocogmitive exercises and another of
SCTP. The wo sessions were held on differemt days. As men-
toned in the introduction, we developed a brief version of the
SCTP composed of 12 sessions, divided into three traning mod-
ules: (1) emotional processing, (b) ToM and attributional style, and
(¢) social perception, To reduce the number of sessions, 1wo of the
oniginal authors of the SCTP reviewed all contents of the program.
We elinnnated some theoretical content and some exercises with
examples. For example, in the 2.session version, we dedicated
Wo sessions o introduce the concept of soctal cognition; in the
1 2-session verston this was stmplified and reduced to one session.
Similady, in the looger version there were Iwo sessions with
exercises on aiributional style and delusional beliefs. In the re-
duced version we left one session. Table 2 shows (e number of
sessions per training module and the comtents of each module in
the reduced version.

The 12 sessions of the SCTP were beld in groeps of no more
than 10 people, with 3 weekly frequency and duration of 45-50
min. [n the three training modules, theoretical contents were com-
bined with pmctical exercises, so that patients coald apply the
theory from the sesstons to real situations in their daily Jives. All

Table |
Demographic and Clinical Characteristics
Expenmental Cumtrol
Vanable = 150y = 149) Statistics
Sex (%)
Male 92(61.33) 89(5933) ¥ = A9 ns
Female 583867 GO0.67)
Education (%) .
No studics 14 (933) 1701141 ¥ = I0ns
Middle school 75(50) T1(47.65)
High school 48(32) 49 (32.88)
Ll versity 13(867) 12 (8.06)
Type of paticnt (%)
Out patients 84(36) 80(3369) =239 s
Inpaticuts 6644 69 (46.31)
Age 4364 = 1364 MR 1309 = -T2 ms
Age omset illnesk 23202677 2328 L7851 1w -088 v
Duration of illness 2245 = 1083 2332 £ 1149 = -613 m
sCIp
VL-1 3020 =285 NO6£29 r=-52mw
Wordang Memory 4064 =295 4080 £ 324 = - 030 me
Verbal Fluency 4380 = 287 4384 =254 = -0l m
VL.D 3866 = 311 3655 £306 = 533ns
Processing Speed 3279 =223 3449 £ 259 = -SM s
Total 3145 =247 32 +268 1= —-448ms

Noze, ns = not significant for uny variable (7 > 05). SCIP = Screen for
Coguitive [mgpaimoent in Peychiatry; VL-1 = Verbal Learmng Immediste;
VL-D = Veal Leaming Delayed.

sessions were accompanted by o Powerpoint dide and had the
same formal structure:
¢ anintrodection (o review the main conients of the pre vious
Session,
« information about the topic to he deal with,
* exercises [0 practice new knowledge or skills

The sequence of sessions in each module was designed so that
the theoretical contents amd practical exercises gradually mcreases
in complexity and in real world relevance.

In all of the centers, the researcher who applied the program was
& psychologist with experience in the treatment of people with
severe mental disorders.

The assessment protocol was administered four times: pre-
reatment (baseling), postreatment, and 6- and 1 2-month follow
up. The baseline assessment was carried out in the two weeks
prior fo the start of the program, and the positrestment assess-
ment within the maximum period of 2 weeks after its comple-
tion. These times were respected in each center with all of the
subjects, from both the experimental group and the control group.
In the posttreatment and follow-up assessments, the SCIP was not
included, since this fest was used to control that (here were no
significant differences in cognitive functioning between the exper-
imental and control groups. We did not include the tmprovement
in neurocognition between the nims of the SCPT (Kuntz et al.,
2016), 1 all of the centers, the researchers hat applied the pro-
gram were different than those who administered the tests, with the
latter not knowing whether the patients belonged to the control
group or the experimental grosp. The postireatnent assessment
was cartied oul with 138 patients from the experimental group and
129 from the control group, so there were o total of 32 lost cases.
In the experdmental groap, 12 lost cases were counted: six patients
who attended less than 5066 of the training sesstons and six who
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Table 2
Modules of Revised SCIP
Modules Sessiony Contents

Emotional processing 1 Definition of basic emotion
Recognition of facial features
Antecodeats of emations
Reactions to emotions
Integration in the context

Thwory of mind (ToM) and 5 Definition of ToM Understanding of language with double meaning

attnbutional style Appmopnate management of information

Jumping 10 conclusions

Social permeption 3 Defimition of soctal som and mle
Interaction contests

Adequacy of norms and les acconding to the context

Now, SCIP = Screen for Coganitive [mpairment in Peychiatry

refused to perform the posttreatment sssessment. [n the case of the
contral group, eight patients atiended less (han 505 of the sessions
and 12 refused 1o be assessed again. Follow-up assessments were
made only with those subjects who had completed the previous
assessment, The CONSORT dingram illustrating the flow of par-
ticipants though the study is provided in Fgure 1.

Statistical Analyses

Partiapaton in both expenmental and coatrol groups was de-
fined as attending more than 50% of the sessions. Baseline differ-
ences between experimental and control groups in demographic
and clinical variables (age at onset, duration of dlness and cogni-
tive [unctioning ) were evaluated with chi-square and independent
1 tests.

Treatment effects were evaloated by conducting 4 complete casz
analysis. In order to exanane treatment effects, we used the total
score of the BPRS and subscales, socinl cognition measures, and
so¢ial functioning measures as the dependent vanables. Change in
outcorme variables was evaluated by using u mixed model lnear
regression analysis, with baseline score and patient states as ¢o-
varaies, and the posttreatment and follow-up scores as repeated
dependent vanables. Treatment group, time, and their interaction
were included as independent variables, Statistical analyses were
conducted using SPSS.

Ethical Issues

The study was approved by the Ethics Committee in Clinical
Research of the Autonomons Community of Cantabria (a region of
northern Spain). Every participant received an mformuation sheet
andl sigoed informed consent, giving their authorization o partic-
ipate in the study. Subjects did not receive any reimbuorsemment.

Results

Demographic and Clinical Variables

As can be seen in Table 1, there were no significant differences
between the coptrol and expenmental groups in agy of the detno-
graphic varables (sex, age. education, and type of patient) or
clinical vaniables (age at onset of illness and duration of illpess).
Farthermore, the two groups had a similar performance in all of the

cognilive areas evalosted In SCIP. T scores less than 40 in total
score are indicative of impairment. So, performance of both groups
was in lower range compared 1o standard popelation.

Outcomes

Descnptives statistics for the painary outcome vanahbles for base-
line, postireatment and follow-up assesstents, as well a8 group x time
effects are shown in Table 3 (social cognition outcomes) and Table
4 (svmptomatology and social functioning outeomes). Resulls are
presenied separately for every type of outoome vanable.

Social Cognition

The mixed model linear regression analyses companing experi-
mental and control groups over time showed significant main
effects for group by time indicating improvement for experimental
subjects compared to controls on the Hinting Task, Faux-Pas
Cognitive, and Faux-Pas Affective scores. As shown in Table 3,
there were significant differences between the groups in recogniz-
ing the emotions of sadness, anger, sarpnse, and fear in the
posttreatment assessment; however, these differences are lost in 6
and 12-month follow-up assessments. No significant group by time
interactions were obtained on the ASQ, not in postireatment not in
follow ups. No main effect of time was obtained for any result of
social cognition.

Symptomatology

The mixed model linear regression analyses showed that there
were no main effects for groop in any measuse of the BPRS, The
main effect of time in these analyses indicated that there were also
no significant improvements from the pretreatment assesanent 1o
the 6- and 12-month follow-gp assesstents, although there was a
trend toward sigmficance in positive symptoms and total score:
Positive Symptoms sobscale, F(3) = 215, p = 093, Negative
Symptoms subscale, FI3) = 044, p = 722, and BPRS total score,
F(3) = 243, p = .065. Lastly, oo significant Group < Time
inleractions were observed in any of the three measares, although
there was a trend toward significance in the Positive subscale at
1 2-month follow-up assessment, /1) = 184, p = 076,
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The same data were obtmined for both scales of the social
functioning. There were not observed main effects for group, not
main effect of time, and not significant group by tune inferactions
for any of the subscales of LSP or QLS.

Patient Status

There were not significant interactions between change in uny of
outcome measures {social cognition, symptomatology, and social
functioning) and the patient status (outpatient vs. inpatient), We
present scores for social-cogmtive and social functioning mea-
sures separited by type of patient (inpatient vs. outpatient) in
Supplement | of the online supplemental matenals,

6 FERNANDEZ-MODAMIO ET AL
Randomized (n = 299)
Experimental Group Control Group
Allocation

Allocated (n = 150) Allocated (n = 149)
Post-treatment assessment (n = 138) Post-treatment assessment (n = 129)
* Did not received allocated intervention at « Did not received aliocated intervention at

post assessment, <50% sessions (n = 6) post assessment, <50% sessions (n = 8)
» Refused assessment (n = 6) » Refused assessment (n = 12)

Follow-Up
Lost to 6-:months follow-up (n = 23) Lost to 6-months follow-up (n = 21)
* Moved/tranferred (n = 15) « Movedfranferred (n = 12)
» Refused assessment/unavailable (n = 8) » Refused assessment/unavailable (n = 9)
Lost to 12-months follow-up (n = 21) Lost to 12-months foliow-up (n = 14)
* Moveditranferred (n = 16) * Movedftranferred (n = 10)
» Refused assessment/unavallable (n = 5) » Refused assessment/unavailable (n = 4)
Analysis !
Analysis at 6-months follow-up (n = 115) Analysis at 6-months follow-up (n = 108)
Analysis at 12-months follow-up (n = 94) Analysis at 12-months follow-up (n = 94)
Figure 1. Flow of participants through the study.
Social Functioning Tolerability

Finally, 92.67% of the patients of the experimental group (139
of 150) said that they were satisfied for their participation in the
SCPT-brief version. They assessed that the program was useful for
their daily lives.

Discussion

The main objective of the present study was to evaluate the
effectiveness of a bnef version of the SCTP, consisting of 12
sessions. The results obtained indicated that this version is an
effective program for training socual cogmuon. since the patients m
the expenmental group improved i ¢motion recogmtion und ToM,
Specifically, they improved therr identification of the emotions of
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Table 3
Descriptive Statistics of Experimenial and Control Growps and Group = Time Effects al Post-Treatment and 6- and 12-Month Follow
Up in Social Cognltion Owtcome Variables

Posttrentment & month 12 month
Measure Baselioe (M = SD) M= 5D Fand M = SD Fand 1y M = SD Foand v
BRAT-Happiness
Control group 782=T1 768+ 73 F= 83 7.62 > 67 F=18 7.66 = 94 F= a4
Experimental group 7782 69 16212 772+ 56 7.60 £ 91
ERAT-Sadness
Control group 51019 513= L% F =359 519 = 1.80 F=23 5.08 = 192 F=.8
1 goup 499+ 188 576 = 1.55 w =2 5214200 508 =233
ERAT- Anger
Contml group 618 £ 1.59 633 = 1.5 F =567 6.10 £ 2.15 F=3 647 197 F=.16
Expenimental group 633153 693 = LIS W = 018 636 2, 641 = 178
ERAT-Surpnse
Conteol group 654 +179 6542 = 170 F a4y 611 £215 F»= 8 6.32 = 19 F=00
Experimental group 657 + 1.57 695 = 1,27 W= 635+ 197 64T = 180
ERAT-Disgust
Contml grmup 652+ 1.6 668 =164  F=241 640+108 F=103 65+1% F=.16
Experimental group 651 = 163 705 = 152 676 * 189 6.64 * 191
ERAT Fear
Conteol group 351 =201 357 =191 F=44° 335208 F=53 323£208 F=33
Expenmental 368+ 195 418 =211 W= 356 +2.18 32 +220
ERAT Neotral
Contsol group 6162224 6342221  F= 06 6234231 F=29 624190 F=2
Experimental group 63 =205 639 = 1.81 621 =238 642 £ 205
Hinting task
Control 6,89 =220 704 =215 F= 151" 670+ 241 F=53 689 =233 F =531
Experimental 681 £ 240 786 +2 W - 054 156 2222 W o= 024 TMe2m o= 028
Faux-Pas Cognitive
Control 0.54 = 26 051 = 26 F =314 0.50 = 28 F =427 0.50 = 34 F=42%
Experimental 055> 25 071 = 22 w =109 0.59 + 3| » =M 058 = 3] w = 017
Faux-pus Affective
Control 059 = 32 055 = 33 F = 2549 053 =3¢ F=477T 0.51 £ 30 F =445
Expenmental 058 = 32 074 =27 =0 0.65 + 3¢° W = 018 0.62 = 35 % = 017
ASQ-Positive style
Conteol S10x 85 49 = 1.9 F=. 477 2232 F =164 480 £ 118 F = 161
Expenimental 51 =9 513 = 76 494 £228 500 £ 101
ASQ-Negative style
Conteol 436+ 98 421 =113 F=35¢ 421 2208 F= 5 438 > 116 F=1
Experimentul 430 > 0§ 435=0 437 2198 43+ 89
Note. ERAT = Emotion Recognition Asessment Test, ASQ = Andbutionsl Stvle Questionnaire,
<05 ttp < 001

sadoess, anger, surprse, and fear, Tt has been proposed that pa-
tients with schizophrema have a specific deficit in the recognition
of negative emotions {Bedion et al, 2005, Weisgerber et al,
2015); however, and in line with previoss research, the data
obtained in cer study confinm that this deficit can be recovered
(Horan & Green, 2019; Kuntz & Richardson, 2012; Kuortz et al,
20106).

With regard to ToM, the pabents in the expenmental groap
showed a greater capacity to mapage sKills of fist and second-
order ToM, evaluated using the Hinting Task and the Faux-Pas
Test, respectively, The results of the Faux-Pas Test also indicated
that there was an improvement in the understanding of emotional
states, also called affective ToM.

According to the data obtained. these improvemenis seem to be
independent of the patient status, so it could be concluded that the
brief version of the SCPT shows a similar efficacy both in outpa-
tients and in inpatients. Likewise, the improvement in the recog-
nition of emotions and ToM was not relakd to neurocognitive
training, since patients in control group also received attention and

memory exercises and did nof improve in social cogmtion =Kills,
These data are congroent with previous stadies that show that basic
cognitive remediation alone does not result in sigmificant social-
cognitive improvements (Prikken, Konings, Lei, Begermam, &
Somumer, 2019),

Unfortunately, we had two pegative results. First, improverme nis
in emotion recognition did pot maintain in the follow-up assess-
ments. Both in the 6- and 12-month assessments there were o
significant differences between groups in the recognition of any
emotion. Previous stodies have also failed to demonstrate the
retention of training gains in the follow-up assessments (Roberts &
Penn, 2009). These results could indicate the convenience of
developing social cognition iraiming programs that include booster
sessions. As note by Horan and Green (2019), one of the key
elements to make meamngful progress in social-cognitive training
programs developient is 1o demonsirate (hat the benefits of treat-
et last beyond the conclusion of reatment. Another possibiity
is that patients in the experimemal groep did not ransfer the gains
in the recognition of sadoess, anper, and fear of their “real” life
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Table 4

Descriptive Statistics of Experimental and Control Groups and Group = Time Effects a2 Posttreatment and 6- and 12-Month Follow

Up in Symptomatology and Secial Functioning Outcome Variables

Postireatment 6 month 12 month
Measure Baseline (M + SD) M = 5D F M= SD F M= SD F
BPRS-positive symplotns
Control group 583« 308 511 +2.65 F=n 551428 F=100 5214287 F=2%
Expetinxeatal groap 566+ 317 198 + 256 4992237 4732215
HBPRS segative sy mptoms
Control group 682 £3mN 3922, F=04 619 %325 F=407 6,14 £ 285 F=m
Expenimental group 658 ~321 588 £2.67 575+265 6,12 287
BPRS-Total
Control group 3524 = 112 3120 =951 F=33 47008 F=128 355 +014 F=123
Experimental group 3380 x 11.8) IN47 =976 3006 216 3028 = 890
LSP-Selfcare
Contzol group 3590 = 397 36 = 399 F=0 35602403 F=0 3558 4 F=0
Experimental group 3561 + 365 AS.57 + 424 3534 4 435 3528 + 455
LSP-Nontashukence
Contmol group 3535 £ 437 3577 =411 F=.4 3521 4 446 F=13 MOS 5N F=11
Expenimental group 3536 =A@ 3492 =439 3B313=420 3503 = 43]
LSP-Social contact
Control group 1973 = 3.80 20009 = 3.57 F=.0 1981 = 333 F=13 1988 = 322 F=07
Experimental group 1945 + 323 1080 + 3.46 19.64 + 327 19.64 = 324
LSP-Communication
Control group 2183 £ 306 2402278 F=16 Q06279 Fw.n 206287 F=.12
Experimental group 2189 + 248 2199 = 2,80 230+ 246 220+ 282
L.SP-Responsibility
Contzol 1712416 1778 = 3,74 F= 46 1731 =386 F=49 17.5% = 381 F=%
Expenmental 1720 =384 18.01 =449 18 +4.37 18.08 + 438
QLS-Imerpersonal relations
Control 044 = 19 042+ 22 F=.13 039 * 24 F=35] 030 = 27 F =43
Expenimental 044 = 19 041 = 21 038 * 26 040 % 26
QLS Intrapsychic foundations
Contro) 059 = 17 057 = 20 F= 11 055+ 16 F=0 0.56 + A8 F=11
Experimental 058+ 18 050 = 19 056 + 20 058+ 33

Note.

and, so, once that training finished they lost these gains. This
would indicate the peed to complement the SCPT with another
type of interventions aimed specifically at transferring the benefits
of social cognition truning to real life.

Second, and in relation to this, the improvement observed in
social cognition measures was not reflected in an improvement in
social functioning mweasures, understond 48 the acquisition of skills
(competence) or the improvement in quality of life (subjective
attainment). The difficulties to generalize the benefits of training
programs in patients” functiopal ontcoree is another of the key
elements that peed to be improved in social cognition programs
(Horan & Green, 2019; Kurtz & Richardson, 2012; Kurtz et al,,
2016, Roberts & Velligan, 2012). In the present study, the lack of
resalts could have a tnple explanation; the training time, the profile
of the patients, and the tests used. First, we must remember that the
SCTP sessions were redoced from 24 10 12, which means that the
training program lasted for three months, Three months may be a
short time 1o achieve significant changes in the community func-
tioning of patients. Second, the profile of the participants wus that
of chronic patients, with more than 20 years of domtion of the
illness. Therefore, they are patients with a well-established Tune-
tioning, which can be difficult to modify. The positive aspect of
the participants’ profile is that the SCTP was shown to be effective
with long-term patients. The last possibility is related to the lests

BPRS = Broef Psychimne Rating Scale, LSP = Life Skills Profile; QLS = Quality of Life Scule,

used, For example, one might expect that training in social cog-
nition woald improve commumication, one of the areas evaluated
by the LSP, The Communication subscale has a maximom score of
24. The patients in the experimental group had o protreatment
mean score of 21,98, so the margin for improvement was low,

The lack of improvement in social functionng measures is one
of the most important Homdtations of the study. Another Humdtation
is that the resalis on the effectivencss of the brief vession of the
SCTP cammot be compared with those from the original study with
the longer version, Therefore, further studies on (he effectiveness
of the two versions would be necessary: complete with 24 sessions
and reduced with 12 sessions. Finally, a third limitation refers to
the charactenistics of the participants, since we did not include
patients in the acote phase, those with a first episode, or subjects
at hugh risk. Likewise, we only included patients with a diagnosis
of schizophrenin and not with a diagnosis of schizophrenia spec-
trum disorders, as categorized in the Diagnostic and Statistical
Manual of Menial Disorders (5th ed; Amencan Psychiatric As-
sociation, 2013), In future research it would be interesting to assess
the effectivencss of the program with these groups of subjects. In
forthcoming studies it would also be interesting to analyze whether
there is a profile of patients for whom training with SCTP is more
effective, in terms of clinical vanables such as symptomatology or
cognitive itmpairment.
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Appendix
One Example of the Situations of the Attributional Style Questionnaire

You have been looking for a job unsuccessfully for some time.
1. Write down the one major canse

2 Is the cause of your nnsoccessful job search due to0
something about you or 10 something aboot other people
or circumstances? (circle one nmmber)

Towally dioe 10 other people or circomstances | 234 567
Totally due 1o me.

3. In the fulure when looking for a job, will this cause
again be present? (circle one number)

Will never again be present 1 2 34 5 67 Will always be present,
4. Isthe cause something that just influences looking for a

job or does it also influence other areas of your life?
(circle one number)

Influences just this particolar situation 1 234 56 7 Infloences
all situations in my life.

5. How important would this situation be if it happened to
vou? (circle one number)

Not at all important 1 234 56 7 Extremely important
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Introduction: There are mixed findings regarding the relationships Received 18 June 2019
between neurocognition and social cognition in schizophrenia. This ~ Accepted 9 October 2019
study aims to provide new empirical evidence to help determine the

relationships between these constructs in schizophrenia. ::m“:: ——
Methods: 299 stabilised patients with schizophrenia aged 18-65  oqnition schzophreniz
years old were recruited. After having into account exclusion £, m,:w“
criteria, final sample was contained 284 patients. The Emotion

Recognition Assessment Test (ERAT) was used to assess six basic

emotions. To assess the theory of mind (ToM), the Hinting Task

and the Faux-Pas Test were used, and the Screen for Cognitive

Impairment in Psychiatry (SCIP) was administered to assess

cognitive functioning. Bivariate and multivariate analyses (partial

correlations, canonical correlation, regression analysis, and

confirmatory and exploratory factor analysis) were conducted.

Results: Statistically significant relationships were found between

the subtests of the SCIP and social cognitive measures. The

redundancy coefficient in the canonical analysis was 0.13. The CFA

analysis showed that the best model has a two-factor structure, in

which neurocognition and social cognition are correlated factors.

Less than 10% of patients with impaired cognitive functioning

have a performance within normal range on social cognition tests.

Conclusions: The findings show that neurocognition and social

cognition are independent but related constructs,

Introduction

In 2002, the MATRICS project (Measurement And Treatment Research to Improve Cog-
nition in Schizophrenia), from the National Institute of Mental Health, identified seven
areas of cognitive impairment characteristic of schizophrenia: speed of processing, atten-
tion/vigilance, working memory, verbal learning, visual learning, reasoning and problem-
solving, and social cognition (Nuechterlein et al, 2004). Previous research in schizo-
phrenia examining these areas has differentiated between the constructs of neurocognition
and social cognition (Sergi et al,, 2007; van Hooren et al., 2008). Neurocognition, also
known as basic cognition, encompasses the first six of the seven areas mentioned above.
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Social cognition has been defined as the mental operations that underlie social interactions
and encompasses perception, interpretation, and generations of responses to others’ inten-
tions, dispositions, and behaviours (Green & Leitman, 2008). Consensus has also been
reached regarding the domains that make up social cognition in schizophrenia, with the
following four being proposed: emotion processing, theory of mind (ToM), attributional
style, and social perception (Pinkham et al., 2014). Some researchers propose empathy as
another domain that should be included in the concept of social cognition (Green, Horan,
& Lee, 2015).

Research has focused on assessing whether neurocognition and social cognition are
independent factors or constructs. Both have been proposed as core features of the schizo-
phrenia, which are present in recent-onsel patients, not secondary to symptoms, stable
over time and observable in unaffected relatives and in high-risk subjects (Gold, 2004;
Lee, Hong, Shin, & Kwon, 2015). Further, both are a predictor of the community function-
ing of patients (Couture, Penn, & Roberts, 2006; Stirling et al., 2003), although social cog-
nition seems to explain additional variance on the outcome, which cannot be accounted
for by neurocognition alone (Bell, Tsang, Greig, & Bryson, 2009; Fett et al,, 2011; Hoe,
Nakagami, Green, & Brekke, 2012). Finally, neuroimaging studies have shown that neu-
rocognition and social cognition share abnormal activations in regions such as the pre-
frontal cortex and temporal lobe regions (hippocampus), although there are specific
regions associated with social cognition, such as the amygdala, fusiform gyrus, and the
parietal lobe (Green, Horan, & Lee, 2019).

Research has also analysed the relationships between neurocognitive abilities and social
cognition measures. Deficits in attention, working memory, and executive functioning
have been related to poor performance on emotional processing and ToM tests (Pijnen-
borg et al,, 2009; Yong et al., 2014). In this respect, Deckler, Hodgins, Pinkham, Penn,
and Harvey (2018) concluded that there is a clear relationship between the social cognitive
tests requiring verbal information processing (the Hinting Task, for example) and verbally
relevant abilities (verbal working memory and verbal learning). Similarly, enhanced neu-
rocognition has been associated with higher rates of social cognitive skill acquisition (Lin-
denmayer et al, 2013). Therefore, it could be hypothesised thal there is some overlap
between the two constructs. On the contrary, Ventura, Wood, and Hellemann (2013) con-
cluded that there is no data to support that specific neurocognitive abilities are selectively
associated with specific social cognitive domains. The results of their meta-analysis
support the argument that neurocognition and social cognition are related but indepen-
dent factors (Ventura et al, 2013), an assertion consistent with that of other studies
(Allen, Strauss, Donohue, & van Kammen, 2007; Mehta et al, 2013). Finally, Buck,
Healey, Gagen, Roberts, and Penn (2016) have proposed that social cognition is composed
of two factors: social cognition skill (which includes emotion perception and ToM) and
hostile attributional style. The first factor would be significantly correlated with neurocog-
nition, while the second would be uncorrelated.

Another way of assessing the relationships between these constructs has been to examine
the predictive ability of neurocognition in performance on social cognition tests. The results
are mixed. Some studies have found that neurocognition can explain between 15 and 39% of
the variance in social cognition tests (Deckler et al., 2018), while other researchers have
found that this may vary between 4 and 39% (Mehta, Bhagyavathi, Thirthalli, Kumar, &
Gangadhar, 2014; Ventura et al,, 2013). Fanning, Bell, and Fiszdon (2012) carried out a
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study in which they found that neurocognition explained 10-20% of the variance of social
cognition, except for the recognition of emotions which depended more strongly on non-
social cognition (34%). In this study, they also found that it was very unusual (<1%) for a
person with a deficit in neurocognition to maintain normal-range social cognition. On
the contrary, it was quite common (25%) to find patients who had intact neurocognition
but who presented a deficit in social cognition. This suggests that good neurocognitive
skills may be a necessary, but not sufficient prerequisite for good social cognition
(Ostrom, 1984; Penn, Corrigan, Bentall, Racenstein, & Newman, 1997).

In short, the data available to date do not provide a definitive answer about the relation-
ships between neurocognition and social cognition. This study first examines the relations
between the two constructs in a sample of individuals with schizophrenia. It then looks at
the factor structure of neurocognition and social cognition. Finally, the co-occurrence of
neurocognitive and social cognitive impairments is analysed.

Materials and methods
Participants

A total of 299 patients were recruited for this study. The inclusion criteria were: 1) being 18-
69 years old, 2) diagnosis of schizophrenia made by a treatment psychiatrist within the
Spanish public mental health system, 3) being in a stable medication regimen for a
minimum of one month, 4) remission of acute symptoms. The exclusion criteria were: 1)
having an auditory or visual impairment, 2) traumatic brain injury, 3) neurological
disease, and 4) developmental disability. Due to their possible influence on neurocognition,
additional exclusion criteria were: 5) having ADHD comorbidity or a substance use dis-
order, or 6) having received electroconvulsive therapy in the past 12 months. Diagnoses
were confirmed using the Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID; First, Spitzer,
Gibbon, & Williams, 1996), done by clinicians having received training with this tool.
The study was approved by the Ethics Committee in Clinical Research of the Autonomous
Community of Cantabria (Spain). Every participant received an information sheet and
signed an informed consent giving their authorisation to participate in the study. The sub-
jects did not receive any reimbursement.

Measures

Social cognition measures

Emotion recognition was assessed using the Emotion Recognition Assessment Test
(ERAT, Gil-Sanz et al,, 2017), a test composed of 56 photographs that assesses the percep-
tion of the six basic emotions: happiness, sadness, anger, surprise, fear, and disgust. It also
includes eight photographs with a neutral expression. For each emotion, there are four
images of men and four of women. All of the photographs have an accuracy above 89%
and acceptable values of test-retest reliability (0.93 for control subjects and 0.89 for
patients with schizophrenia). The subjects can look at each image for as long as they
need and must choose the emotion they think it represents using a forced multiple-
choice system. The test offers an independent score for each emotion, which ranges
from 0 to 8, and a total score from 0 to 56. In this study, the total score was used.
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To evaluate the theory of mind (ToM) the Spanish versions of the Hinting Task (Gil,
Fernindez-Modamio, Bengochea, & Arrieta, 2012) and the Faux-Pas Test (Fernindez-
Modamio et al.,, 2018) were used. The Hinting Task is composed of 10 brief stories specifi-
cally designed to assess the theory of mind in people with schizophrenia. There are two
characters in each of the stories and at the end of each story, one of the characters
drops a rather clear hint. The subject is asked what the character in the story really
meant by the comment he or she made. If the subject answers correctly, a score of 2 is
given; if not, information is added in order to make the hint even clearer. If the subject
responds correctly at this point, a score of 1 is given. An incorrect answer equals 0. In
the adaptation into Spanish, it was discovered that a reduced version composed of 5
stories had better psychometric properties (Cronbach’s alpha of 0.73 and 0.78 for controls
and patients respectively), and consequently this version was used in this study. Thus, the
test score ranges from 0 to 10.

The Faux-Pas Test measures social adaptation through the appropriate interpretation
of potentially awkward social situations. A faux-pas is a statement or act that accidentally
offends another person. The test assesses ToM inferences (cognitive ToM) and empathy
(affective ToM) and contains control questions for comprehension and memory. This
test includes 10 faux-pas stories and 10 neutral control stories. After reading each story,
subjects are asked questions about 1) faux-pas detection, 2) their understanding of the
inappropriateness, 3) the intention of the speaker, 4) associated false beliefs, and 5)
related emotion. In the adaptation into Spanish, a reduced version comprising five
faux-pas stories and five control stories was developed, with the aim of reducing the
administration time of the test. This abbreviated version had good psychometric proper-
ties, both with control subjects (test-retest reliability from 0.85-1, Cronbach’s alpha of
0.82) and with patients with schizophrenia (test-retest reliability from 0.68-1, Cronbach’s
alpha of 0.72). The Faux-Pas Test offers scores for five indices. However, to simplify the
data analysis we used two scores: cognitive ToM (a composite score of the first four ques-
tions) and affective ToM (the fifth question).

In all the social cognition measures, a cut score of more than 1 SD below the healthy
control mean was used as a marker of impairment. Accordingly, the cut scores in each
measure were: 51 in ERAT, 8 in the Hinting task (we used a reduced version made up
of 5 stories and a score range from 0 to 10), and 0.86 for cognitive ToM and 0.88 for
affective ToM in the Faux-Pas Test.

Neurocognitive measures

The Screen for Cognitive Impairment in Psychiatry (SCIP; Purdon, 2005) was used to
assess cognitive functioning. The SCIP includes 5 subtests: shorl and long-term
memory, working memory, verbal fluency, and processing speed. Short- and long-term
memory is assessed with verbal learning and a delayed recall subtest. A list of 10 words
is repeated 3 times. The subject is asked to repeat the words after each reading (Immediate
Recall) and then again 5 min later (Delayed Recall). In the working memory subscale, the
subject is read a sequence of 3 consonants, which they have to repeat back to the tester,
followed by a number. There are 8 trials with increasing levels of difficulty. In the
verbal fluency test, the subject must generate as many words as possible that start with
a given letter in 30 s. The processing speed test is a symbol coding task, in which the par-
ticipant has to write a series of letters into Morse code within 1 min. The Spanish version
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(Pino et al,, 2008) has shown good test-retest reliability (coefficients from 0.74-0.90) and
internal consistency (Cronbach’s alpha of 0.73). T-scores below 40 in the total score are
indicative of impairment.

Symptom measure

The Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS; Overall & Gorham, 1988) was used to assess
psychopathology. This is a test composed of 18 items, which assesses the presence of posi-
tive, negative and general symptomatology. It is based on the clinician’s interview with the
patient and observations of the patient’s behaviour over the previous 2-3 days. All symp-
toms are assessed on a Likert scale, ranging from 1 (not present) to 7 (extremely severe).
We used the definition of negative and positive subscales proposed in the article by
Nicholson, Chapman, and Neufeld (1995), each comprising three symptoms. The negative
subscale includes the symptoms 3 (“Emotional Withdrawal”), 13 (“Motor retardation”),
and 16 (“Blunted Affect”). The positive subscale includes the symptoms 4 (“Conceptual
Disorganization”), 12 (“Hallucinatory Behavior”), and 15 ("*Unusual Thought
Content”). The BPRS has shown good inter-observer reliability and internal consistency,
as well as validity data (Bell, Milstein, & Beam-Goulet, 1992).

Data analyses

With regard to the correlation between the two constructs, we performed a partial cor-
relation analysis to examine the correlations between neurocognitive and social cogni-
tive measures, including age and illness duration as covariates. Following this
analysis, we performed a canonical correlation analysis to examine the global patterns
of intercorrelations between neurocognition and social cognition. Finally, we used
linear regression analysis to examine the independent prediction of the social cognition
measures by the neurocognitive variables. With respect to the factor structure of neu-
rocognition and social cognition, three models were tested and compared: Model 1: a
one-factor structure, Model 2: a two-factor structure, representing the fact that neuro-
cognition and social cognition are independent factors, and Model 3: a two-factor struc-
ture, representing the fact that neurocognition and social cognition are correlated
factors. We conducted three confirmatory factor analyses (CFA) to test these models.
Due to a possible problem of multicollinearity of the Faux-Pas cognitive and affective
tests (r=.78, p<.001), we used a mean rating for Faux-Pas tests in the CFA. Several
model fit indices were used to examine the goodness-of-fit of every model: the good-
ness-of-fit index (GFI), adjusted goodness-of-fit index (AGFI), normed fit index
(NFI), comparative fit index (CFI), and the root mean square error of approximation
(RMSEA). We considered the good indicators of fit to be GFI, AGFI, NFI, and CFI
> 095, and RMSEA < 0.06 (Brown, 2006; Raykov, 2005). Finally, the co-occurrence
of neurocognitive and social cognitive impairment was examined by dichotomising
the sample in patients with and without impairment. In the case of neurocognition,
only the total score of the SCIP was used. We used a chi-square to compare the dichot-
omised data.

We used AMOS (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) for the CFA and SPSS statistics 22 (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA) for the other analyses. The level of significance of p <0.05.
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Results
Characteristics of the sample

The final sample of the study was contained 284 patients, after 15 individuals were elimi-
nated due to comorbidity with substance use disorder. The sample was mainly men
(60.21%), with a mean age of 45.99 years (SD=10.25) and with primary education
(50%). The mean age at the onset of illness was 23.30 (SD =6.85). The mean of the
total BPRS score was 34.46 (SD = 11.64), indicating thal on average the patients in this
study may be considered “mildly ill” (Leucht et al., 2005). For this reason, we included
the BPRS total score as a covariate in the partial correlation analysis. The demographic
and clinical characteristics of the sample are shown in Table 1.

Correlations between neurocognitive and social cognitive measures

Table 2 shows the correlations between neurocognitive and social cognitive measures. As
can be seen in the table, the neurocognitive performance was consistently correlated with
social cognition measures (although the correlations were weak: r < 0.3), especially in the
case of verbal learning. Immediate verbal learning was the only neurocognition variable
that correlated with all the social cognitive measures: ERAT (r=.129, p = .04), Hinting
Task (r=.180, p <.01), Faux-Pas Cognitive (r=.231, p <.001), and Faux-Pas Affective
(r=.145, p=.02). The remaining SCIP subtests correlated with cognitive and affective
ToM, but not with ERAT.

For the canonical analysis, we placed all four social cognition measures on one side
of the equation and all five SCIP scales on the other. The best-fitting solution was a
single root, Fig, gis=2.17, p=0.002. The variance accounted for was 0.40 for the
social cognition set, 0.45 for neurocognition set. The redundancy coefficient was 0.13,
which accounted for 13% of the variance, The linear regression analyses for each

Table 1. Demographic and clinical characteristics of the sample {n = 284).

n (%)

Gender
Male 7 60.21%
Female 13 39.79%
Education leve!
No studies 20 7.05%
Primary school 142 50%
Secondary school 97 34.15%
University 25 8.80%

Mean +SD
Age 4599 +10.25
Age at onset 2330 =6.85
[iness duration {years) 2287 +11.05
Brief Psychiatric Rating Scale
Positive 573+3.12
Negative 665 +3.38
Total 3446+ 1164
Social cognition measwres
ERAT 42,16 2741
Hinting Task 685 +2.30
Faux-Pas-Cognitive 0.54 +0,25

Faux-Pas-Affective 058 +0.32
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Table 2. Partial correlations between social cognition and neuracognition measures with age, illness
duration, and BPRS® total score as covariates.

Immediate verbal Delayed verbal Working Verbal Processmg Total
learning learning memory fluency speed score
ZRAT® - 129% 065 059 036 02 072

Hinting Task Jao*r 73 056 223" 149 261

Faux-Pas- 231 260°** 53¢ 186" 4 292***
Cognitive

Faux-Pas- .145% A72% 084 a1 096 91
Affective

p<.05 “p<.01, *“'p< 001
"BPRS: Brief Psychiatric Rating Scale.
PZRAT: Emotion Recognition Assessment Test.

social cognition measure incorporated all of the neurocognitive measures into a stepwise
regression model (probability of F to remove > =0.10; probability of F to enter < 0.05).
Table 3 presents the results of these analyses. The Hinting Task was predicted by verbal
fluency and immediate verbal learning and both Faux-Pas Cognitive and Affective
indices were uniquely predicted by delayed verbal learning. However, the amount of
shared variance was small in all cases (R*<0.1). The ERAT was not predicted by
any of the SCIP subtests.

Factor structure of neurocognition and social cognition

Since regression weight for ERAT was not significant in the CFA results (see Figure 1), we
conducted an exploratory factor analysis (EFA) including neurocognitive and social cog-
nitive variables. To determine whether the sample was large enough to perform a factor
analysis, the Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) measure was analysed, yielding a KMO value
of .782. In addition, the assumption of sphericity was met as indicated by Bartlett’s spheri-
city test: y7s6) = 566.45, p < .001. We found a 3-factor structure model, with eigenvalues of
2.85, 1.48 and 1 respectively. Factor 1 included all the SCIP subtests and explained 31.73%
of the variance. Factor 2 included the ToM measures and explained 16.41% of the var-
iance. Factor 3 comprised only the total score of the ERAT and explained 11.10% of
the variance. The factors were extracted by the maximum likelihood methed and by
varimax rotation. Table 4 shows the factor loadings.

The results of the CFA showed that the model with the best fit indices was model 3:
neurocognition and social cognition are correlated factors. The model 1 (single-factor)
fit indices were: GFI=0.965, AGFI=0.895, NFI=0.907, CFI=0.937, and RMSEA =
0.060. The model 2 (independent factors) fit indices were: GFI = 0951, AGFI = 0.891,
NFI =0.798, CFI=0.870, and RMSEA = 0.089. The model 3 (correlated factors) fit

Table 3. Regression analyses predicting social cognitive performance with neurocognitive measures.

Sodzl cognitive Neurocognitive 8 p R? Adjusted R’
Hinting Task

Step 1 Verbal fluency 0.23 0.001 0.05 0.05
Step 2 Immediate verbal leaming 0.14 0.02 0.07 0.06
Faux-Pas Cognitive

Step 1 Delayed verbal leaming 0.28 0.001 0.08 0.07
Faux-Pas Affective

Step 1 Delayed verbal leaming 0.18 0.003 0.03 0.03
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0.56

0.5 Faux-Pas Mean' <«— E1
| Hinting Task <+ E2
¥ ERAT <+ E3

-0.14 |

learning
Working memory #— ES5
Verbal fluency [+ E6
Delayed verbal o g

learning

0.45* |

!
Processing speed r—ES

Figure 1. Model 3: Neurocognition and sodial cognition as correlated factors. *Standardized regression
weights. 'Mean rating of Faux-Pas tests: cognitive and affective.

indices were: GFI =0.974, AGFI = 0.952, NFI = 0.943, CFI = 0.965, and RMSEA = 0.047.
Chi-square difference tests indicated that model 3 was statistically superior to model 1
(x7 = 10.13, p =.006). Model 3 is presented in Figure 1.

Table 4. Factor loading results from exploratory factor analysis.

Factor loading
Variable Factor 1 Factor 2 Factor 3
ERAT® 0.967
Hinting Task 0.448
Faux-Pas Cognitive 0.918
Faux-Pas Affective 0912
Immediate verbal leaming 0.744
Delayed verbzl learning 0.745
Working memory 0.614
Verbal fuency 0.606
Processing speed 0.647

“ERAT: Emotion Recognition Assessment Test.
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Table 5. Frequency of impaired neurocognition and impaired social cognition.

Neurocognition
Normal range Impaired X° (dfy
n (%) n (%}

ERAT*
Normal range 16 —5.30% 7 2307 0.072 {1}
Impared 176 ~58.90% 100 ~33.50%
Hinting Task
Normal range 7 —3040% 35 —11.70% 562 (1)
Impaved mm —33.80% 72 —24.10%
Faux-Pas Cognitive
Normaz! range 29 —9.70% 8 -2.70% 2.5¢ {1}
Impaired 169 —56.50% 93 —-31.10%
Faux-Pas Affective
Normal range 40 ~1340% 2 ~7.30% 0.240 (1}
Impair