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Resumen

Objetivo: Evaluar y comparar la cognicion social en pacientes con esquizofrenia, familiares
de primer grado y controles sanos. Estudiar la relacion que guarda la cognicion social con la
cognicion no social, la psicopatologia y otras variables clinicas y sociodemograficas.

Método: La muestra total la formaron pacientes diagnosticados de esquizofrenia paranoide
(n=29), familiares sanos de primer grado (n=21) y controles (n=28). Todos los grupos fueron
evaluados con un cuestionario ad hoc y la Escala de Cognicion Social que evalla los dominios:
procesamiento emocional, percepcion social y estilo atribucional en la poblacion espanola. El
grupo de pacientes fue evaluado también con la Escala para el Sindrome Positivo y Negativo
de la Esquizofrenia y el Mini-Examen Cognoscitivo. Los datos fueron analizados con el paquete
estadistico SPSS version 15.0.

Resultados: Los pacientes puntuaron significativamente peor en todos los dominios de la cog-
nicion social evaluados en comparacion con los controles y en el dominio estilo atribucional
en comparacion con los familiares. El tipo de psicopatologia correlacion6 de forma negativa y
estadisticamente significativa con dominios diferentes de la cognicion social: la sintomatologia
negativa con el procesamiento emocional y el estilo atribucional y la sintomatologia positiva con
la percepcion social. Las puntuaciones en la cognicion basica correlacionaron de forma positiva
y estadisticamente significativa con los dominios percepcion social y estilo atribucional.
Conclusion: La cognicion social se ha convertido en un interesante objeto de estudio, espe-
cialmente por la relacion que guarda con la cognicién no social, la psicopatologia y el
funcionamiento global de los pacientes, aportando nuevos elementos a considerar en la
deteccion precoz, el tratamiento integral y la rehabilitacion psicosocial de los pacientes. Su
conceptualizacion como variable de rasgo y la consideracion de la existencia de un continuum
entre pacientes y familiares son hipotesis plausibles que requieren mayor investigacion.
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Social cognition in patients with schizophrenia, their unaffected first degree
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Abstract

Aim: To evaluate and compare the social cognition in patients with schizophrenia, healthy
first-degree relatives and controls, by studying the relationship between social cognition and
nonsocial cognition, psychopathology, and other clinical and sociodemographic variables.
Method: The total sample was comprised of patients diagnosed with paranoid schizophrenia (N
=29), healthy first-degree relatives (N = 21) and controls (N = 28). All groups were assessed with
an ad hoc questionnaire and a Social Cognition Scale, which assessed the domains: emotional
processing, social perception and attributional style in a Spanish population. The patient group
was also assessed with the Scale for the Positive and Negative Syndrome Scale and the Mini-
mental state examination. Statistical analyses were performed with SPSS version 15.0.
Results: Patients scored significantly worse in all domains of social cognition assessed,
compared with controls, and mastery attributional style, compared with relatives. The type
of psychopathology correlated negatively and statistically significantly with different domains
of social cognition: negative symptoms with emotional processing and attributional style, and
positive symptoms with social perception. Basic cognition scores correlated positively and
statistically significantly with the domains social perception and attributional style.
Conclusion: Social cognition has become an interesting object of study, especially in how it
relates to non-social cognition, psychopathology and global functioning of patients, bringing
new elements to be considered in the early detection, comprehensive treatment and psychoso-
cial rehabilitation of patients. Its conceptualization as trait variable, the consideration of the
existence of a continuum between patients and relatives are plausible hypotheses that require

further research.
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Introduccion

La cognicion social hace referencia a los procesos cogni-
tivos sociales implicados en como elaboramos inferencias
sobre las intenciones y creencias de otras personas y como
sopesamos factores situacionales sociales al hacer dichas
inferencias'. Considerando las diferentes propuestas revi-
sadas en la literatura encontramos como componentes que
forman la cognicion social’: el procesamiento emocional que
hace referencia a los aspectos relacionados con percibir y
utilizar emociones; la teoria de la mente o la capacidad
para hacer inferencias sobre estados mentales de otros,
como intenciones, disposiciones y creencias; la percepcion
social, como capacidad para valorar reglas, roles sociales
y contexto social; el conocimiento social, también llamado
esquema social o capacidad para identificar los elementos
que pueden caracterizar una determinada situacion social y
el estilo atribucional o modo en que se dan explicaciones
y razones a las causas de resultados positivos o negati-
vos en situaciones sociales. A partir de la década de los
noventa, con la publicacion «The Cognitive Neurophychology
of Schizophrenia»®, la cognicion social se convierte en un
area de investigacion destacable. Su inclusion dentro de los
dominios a investigar en el proyecto Matrics* (investigacion
en la medicion y el tratamiento para mejorar la cognicién en
la esquizofrenia) y la existencia de estudios pioneros que la
erigen como variable mediadora entre la cognicion basica
y el funcionamiento social® se traduce en un incremento
considerable de investigaciones y articulos de revision®~°,
Destaca, por un lado, la busqueda de un mayor sustento

empirico para los componentes de la cognicion social con
numerosos estudios de neuroimagen dirigidos a encontrar
un correlato neurofisioldgico''~'* entre estos y determinadas
areas cerebrales. Por otro lado, la aportacion que supone la
cognicion social en la clinica al poner de relieve que la neu-
roplasticidad cerebral y los procesos interpersonales estan
conectados e implicados tanto en la psicopatologia como
en el tratamiento psicofarmacoldgico', psicoterape(tico y
rehabilitador.

A pesar de la abundante investigacion en este area de
conocimiento, numerosas e interesantes cuestiones siguen
sin resolverse, aun a estudio: la relacion que guarda la
cognicion social con la cognicion no social y con la psicopato-
logia, la dificultad en definirla como dominio independiente
o dependiente de otros parametros cognitivos, asi como con-
siderarla variable de rasgo o de estado. A este respecto,
Cornblatt y Keilp'® proponen un modelo de continuum en
la etiopatogenia de la esquizofrenia debido a la existencia
de un déficit atencional que condicionaria el procesamiento
de la informacion desde la infancia. En la misma linea varios
estudios encuentran resultados que apuntan a un compor-
tamiento estable de los dominios de la cognicion social,
interpretables como variable de tipo rasgo. Langdon et al.'®
encontraron que los pacientes con altas puntuaciones en
esquizotipia realizaban peor los test de teoria de la mente
(Theory of Mind o ToM). Otros autores, como Herold et al."’,
observaron que pacientes paranoides en remision mostra-
ban un peor funcionamiento que los controles en la tarea
de la ironia como rasgo estable. Jansenn et al.'® compa-
raron la realizacion de tareas de la ToM en pacientes con
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esquizofrenia en remision, en familiares de primer grado
y en controles sin historia familiar de psicosis. Encontro
que los pacientes presentaban el peor funcionamiento y que
los familiares de primer grado obtenian resultados inter-
medios entre pacientes y controles. Estos estudios, entre
otros, continGian aportando resultados que validan la linea
de investigacion del trabajo preliminar de Wykes et al."
que encontraron un déficit en la realizacion de tareas de
la ToM también en los hermanos no afectados de pacientes
con esquizofrenia. Sin embargo, otros autores, como Frithy
Corcoran?’ y Hardy-Baylé et al.?", apuntan hacia una concep-
cion modular de la ToM que se comporta como una variable
de estado.

En cuanto a la relacion entre la cognicion social y la psi-
copatologia es destacable el modelo propuesto por Frith
que establece una correlacion entre el déficit de la ToM
y la psicopatologia?? formulando esta clasificacion: trastor-
nos de la «accion deseada», asociados a sintomas negativos
y desorganizacion, alteraciones de la automonitorizacion e
intenciones propias, asociadas al desarrollo de delirios de
control externo, y trastornos de la monitorizacion de los
pensamientos, asociados a delirios de tipo paranoide. Res-
pecto a los sintomas negativos, Green y Nuechterlein? y
Nuechterlein y Dawson?* sostienen que guardan una fuerte
correlacién con el déficit neurocognitivo y el procesamiento
visual. Mazza et al.? relacionan la pobreza psicomotora con
el déficit en la ToM. En relacion con los sintomas positi-
vos, Walston et al.?® indican que es necesario poseer una
ToM sin deterioro para desarrollar delirios de persecucion.
Abu-Akel”” propone un modelo de continuidad en el défi-
cit de la ToM que comprende desde la ToM verdaderamente
deteriorada a la hiper-ToM asociada a la sobreatribucion de
estados mentales y propuesta como factor causal de estados
paranoides. Los Ultimos trabajos aportan diversos datos al
respecto. Autores como Briine apuntan que el Cl, sin explicar
completamente los déficits, influye en el funcionamiento de
la ToM en pacientes que se encuentran en remision?®. Mazza
et al.?’ encuentran variables significativas en relacion con la
memoria ejecutiva, hallando Greig y Bora et al.?’ una corre-
lacion positiva entre esta y la ToM. Pickup y Frith*° plantean
que los pacientes paranoides compensan su deficiencia de
la ToM con el coeficiente intelectual.

Nuestro estudio guarda relacion con varios trabajos pre-
vios en los que se ha evaluado la cognicion social en
pacientes con esquizofrenia y familiares sanos. Entre ellos,
el estudio realizado por Eack et al.>' que evalla el reco-
nocimiento de emociones con resultados que apuntan a su
conceptualizacion como variable de tipo rasgo, encontrando
que los familiares presentaron errores, sobreatribuyendo
emociones negativas a caras neutras y requiriendo mas
tiempo para responder. Otro estudio equivalente desarro-
llado por De Achaval et al.’? encuentra que familiares y
pacientes presentaron problemas en la comprension de las
meteduras de pata y estos, ademas, mostraron dificultades
en la comprension de la ironia.

Interesados por la investigacion que estudia la rela-
cion que la cognicion social guarda con la psicopatologia,
la cognicion no social y el funcionamiento psicosocial de
los pacientes con esquizofrenia® -3 se realiza este estudio
cuyos objetivos son: evaluar la cognicion social en pacientes
con esquizofrenia, familiares de pacientes y controles sanos
para establecer posibles diferencias entre grupos, asi como

estudiar la relacion que guarda la cognicion social con la cog-
nicion no social, la psicopatologia y otras variables clinicas
y sociodemograficas relevantes.

Material y método

Se trata de un estudio de casos y controles realizado en
el Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin en el
que se valoraron estos 3 grupos: pacientes, familiares y
controles no emparentados. Todos los participantes acce-
dieron voluntariamente a participar en la investigacion y
firmaron el consentimiento informado. El grupo de casos lo
formaron pacientes diagnosticados de esquizofrenia para-
noide con una edad comprendida entre los 18 y 65 afos
que habian ingresado en la Unidad de Internamiento Breve
de Psiquiatria y superado la fase aguda. Se excluyeron a
pacientes con primer episodio psicotico para evitar la inclu-
sion de personas con diagndstico de psicosis atn no definido,
asi como los diagnosticados de retraso mental o demencia
para controlar el déficit cognitivo marcado, posible factor
de confusion. Los grupos de familiares y controles cumplie-
ron los criterios de no presentar antecedentes psiquiatricos
de psicosis, retraso mental o demencia. Los familiares se
seleccionaron en funcion del mayor grado de parentesco
(familiares de primer grado antes que los de segundo grado)
y de las variables de sexo y edad para que compartieran
las mayores caracteristicas con el paciente. Los controles
se seleccionaron atendiendo al criterio de homogeneidad
de las variables sociodemograficas de edad, sexo y nivel
de estudios respecto a los casos. Mediante una entrevista
y un cuestionario ad hoc se registraron las siguientes varia-
bles sociodemograficas: edad, sexo, estado civil (casado o
pareja estable, soltero, separado, divorciado, viudo), tipo
de convivencia (con familiares u otros, solo, en institucion),
nivel educativo (analfabeto, con estudios primarios, secun-
darios y superiores), situacion laboral (activo o de baja, en
paro, incapacidad o prejubilacion por enfermedad mental),
y en el grupo de pacientes, a través también de la historia
clinica y la informacion de familiares y personal sanita-
rio, se recogieron también las siguientes variables clinicas:
presencia de otros diagnosticos psiquiatricos (incluyendo el
consumo perjudicial o dependencia a toxicos) y anteceden-
tes familiares psiquiatricos. Se evaluo a los pacientes con
las siguientes pruebas: la escala Positive and Negative Syn-
drome Scale®”-3® (PANSS), validada en pacientes de muestra
espafiola para evaluar la intensidad de la sintomatologia
positiva, negativa y general que presentaban al ingreso y
al alta, y el Mini-Examen Cognoscitivo (MEC-30)*, conocida
adaptacion a la muestra espanola del Mini-Mental State Exa-
mination (MMSE)“° para detectar posibles alteraciones en la
cognicion basica del paciente y tener una valoracion de su
funcionamiento en este area. La Escala de Cognicion Social
(ECS) se administro a los 3 grupos (familiares, controles no
emparentados y casos; a estos Ultimos, al alta). Se trata
de un instrumento disefado y validado para la poblacion
espanola*' por el mismo grupo que la Escala de Percepcion
Social“? utilizada en estudios nacionales e internacionales.
La ECS permite evaluar 3 dominios de la cognicion social: la
percepcion social, el procesamiento emocional y el estilo
atribucional. Utiliza fotografias de contenido social que
difieren en el nUmero de elementos (complejidad cognitiva)
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Tabla 1 Descripcion de la muestra

Pacientes (n=29) Familiares (n=21) Controles (n=28) p
Edad 41,3+ 11 47,8412 43,2 +11 0,118
Hombres 58,6% 27,3% 60,7% 0,035
Estudios 0,160
Primarios 58,6% 33,4% 53,6%
Secundarios 20,7% 19% 25%
Superiores 20,7% 47,6% 21,4%
Activo o ILT 10,7% 73,7% 89,3% < 0,001
En pareja 20,7% 52,4% 63%

y en la carga emocional que presentan. Los items refle-
jan la capacidad de identificar distintos aspectos como los
elementos presentes en la imagen, la imagen en su tota-
lidad, la emocion facial de las personas y si se realizan
inferencias apropiadas a partir de la informacion disponi-
ble.

Se plantean las siguientes hipotesis: por un lado, los
pacientes mostrarian un rendimiento menor que los otros
grupos en la prueba de cognicion social y los familiares
mostrarian un rendimiento intermedio entre pacientes y
controles. Esto nos acercaria a la consideracion de la cog-
nicion social como variable de rasgo y permitiria teorizar
sobre la existencia de sintomas prodromicos utiles para un
diagnostico precoz. Por otro lado, la cognicion social de
los pacientes estableceria relaciones con la psicopatologia
(medida por la PANSS) de forma que un mayor grado estaria
asociado a un peor rendimiento en los dominios de la cogni-
cion social, pudiendo encontrar diferencias segln el tipo de
sintomatologia con especial peso de la negativa. Por ultimo,
el bajo funcionamiento en la cognicion basica (medida por
el MEC) también estaria asociado a un peor rendimiento en
la cognicion social.

Resultados

La muestra la formaron un total de n=78 personas: 29
pacientes, 21 familiares y 28 controles. Los pacientes
presentaron un tiempo de evolucion de la psicosis de
16,3+10,5 anos, un tiempo de psicosis no tratada de
2,7 +7,4 anos y una media de 2,9 +2,6 ingresos hospitala-
rios por descompensacion. El 12% de los pacientes consumia
tabaco, el 6% alcohol y el 6% cannabis. Los pacientes
con antecedentes familiares de psicosis fueron un 14%.
Los familiares fueron en su mayoria familiares de primer
grado: un 43% padres y madres, un 43% hermano/as y el 10%
hijos/as. Comparamos las variables sociodemograficas entre
los grupos (tabla 1) no encontrando diferencias estadistica-
mente significativas en edad y nivel de estudios pero si en la
variable de sexo debido a una mayor presencia de mujeres
en el grupo de los familiares. En cuanto a la actividad
laboral un 10, 7% de los pacientes desarrollaba alguna,
lo cual result6 estadistica y significativamente menos que
en los otros grupos. Los familiares presentaron, a su vez,
menor actividad laboral que los controles. En cuanto a la
convivencia en pareja un 20,7% de los pacientes mantenia
pareja estable, dato estadistica y significativamente menor
en comparacion con familiares y controles.

Respecto a los 3 factores que mide la Escala de Cog-
nicion Social (procesamiento emocional, percepcion social
y estilo atribucional) nuestro estudio no encontré correla-
ciones significativas entre las puntuaciones de cada uno de
ellos, confirmando asi que la prueba era capaz de medirlos
de forma independiente en nuestra muestra.

Al comparar los resultados en la prueba de cognicion
social en los grupos evaluados encontramos que los pacien-
tes mostraron, de forma estadisticamente significativa,
peores puntuaciones en todos los dominios de la cognicién
social evaluados en comparacion con los controles y peores
puntuaciones en el dominio estilo atribucional en compa-
racion con los familiares. Al comparar los 3 grupos en la
puntuacion total de cognicion social encontramos diferen-
cias que apuntan hacia una peor puntuacion en pacientes
respecto a familiares, asi como una peor puntuacién de
familiares respecto a controles. No obstante, con nues-
tra muestra, las diferencias entre familiares y controles no
resultaron estadisticamente significativas (tabla 2).

Las puntuaciones de los pacientes en la cognicion basica
(medidos a través del MEC) establecieron correlaciones posi-
tivas y estadisticamente significativas con la puntuacion
total en la cognicion social y concretamente con los domi-
nios percepcion social y estilo atribucional (tablas 3 y 4).
Continuamos el analisis dividiendo a los pacientes en 2 gru-
pos segln sus puntuaciones en la cognicion basica (punto
de corte del MEC). Hallamos diferencias estadisticamente
significativas, resultando que los pacientes con peor funcio-
namiento cognitivo puntuaron peor en la cognicion social
total (tabla 4).

En cuanto a la relacion entre la sintomatologia de
los pacientes (medida por la PANSS) y la cognicion social
(medida a través de la ECS) encontramos correlaciones
negativas. Resultaron estadisticamente significativas: la sin-
tomatologia negativa de los pacientes con el procesamiento
emocional y el estilo atribucional, la sintomatologia posi-
tiva con la percepcion social y la psicopatologia general con
el estilo atribucional. Es decir, los sintomas negativos que
tenian los pacientes guardaron relacion especificamente con
la dificultad que mostraron para percibir y utilizar emocio-
nes, asi como para dar significado y realizar atribuciones
causales en los acontecimientos de la vida social. Los sin-
tomas positivos que presentaron se relacionaron con las
dificultades encontradas para valorar las reglas, los roles y
el contexto social.

Se estudio la correlacion entre los items de las escalas
PANSS y ECS que resulté de una media de -0,26. Las correla-
ciones de mayor valor resultaron de los items de la subescala
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Tabla 2 Diferencias intergrupales en la cognicion social

Pacientes Familiares Controles pac-fam pac-cont fam-cont
ECS Total 7,1+25 9,3+2,2 9,8 +2 0,029 <0,001 0,46
Emocion 0,9 +1 1,8 £ 1 1,7 £ 0,8 0,07 <0,001 0,594
Percepc. 2,1+1 2,5+1,3 3,1+£0,5 0,807 <0,001 0,121
Atribuc. 4+1,6 5,1+1,2 5+1,4 <0,001 <0,001 0,818
Tabla 3  Funcionamiento cognitivo global y cognicion social (1)
Estilo atribucional P. emocional Percepcion social ECS total
MEC total 0,47 0,282 0,431 0,588"
* p<0,05.
* p<0,01.

Tabla4 Funcionamiento cognitivo global y cognicion social

(I1)

MEC>24 (n=7) MEC<24 (n=20) p

ECS total 7,95 4+ 2,24 4,57 £+ 1,51 0,001
Estilo 4,45 + 1,36 2,71 £1,7 0,026
atribucional

negativa (PANSS-N) y de aquellos de la subescala de psico-
patologia general (PANSS-PG), como atencion deficiente y
trastorno de la volicion, que guardan relacion con la sin-
tomatologia negativa. Se estudié la correlacion del item
concreto «desorganizacion conceptual» de la escala PANSS
(por el valor otorgado a la desorganizacion en la bibliogra-
fia) y la ECS. El valor de esta correlacion resulto ser de los
mayores entre la subescala positiva y la cognicion social, si
bien las correlaciones con los items de la escala negativa
fueron mayores (tabla 5).

Para conocer la relacion que guardan las variables
sociodemograficas con la cognicion social realizamos corre-
laciones de Pearson y pruebas T para igualdad de medias.
Encontramos que la edad no resulté estadisticamente signi-
ficativa para ninguno de los grupos evaluados. Tampoco el
estado civil y el consumo de toxicos. La variable de género
resultd significativa en familiares.

El nivel de estudios establecié diferencias significativas
entre pacientes y controles en el estilo atribucional: el
grupo de pacientes con estudios secundarios o superiores
(vs. estudios basicos) presentaron mayor puntuacion que los
controles con ese nivel de estudios. Asimismo, la puntuacion

de los pacientes resultd menor en aquellos con menor nivel
educativo. El estado laboral resulto significativo en el caso
de los familiares y controles, si bien para cada grupo lo hizo
en distintos sentidos. En el grupo de familiares mostraron
un mejor procesamiento emocional los que trabajaban y en
el grupo de controles los que no lo hacian. Para el grupo de
pacientes las puntuaciones en la cognicion social no guarda-
ron correlaciones significativas con el tiempo de evolucién
de la psicosis ni el tiempo de psicosis sin tratar.

Discusién

Se dispone de escasos estudios que evallen varios compo-
nentes de la cognicion social en pacientes con psicopatologia
subaguda, familiares de primer grado y controles. Esto
supone una dificultad en cuanto a establecer comparaciones
entre los resultados de nuestro estudio y las investigaciones
previas, asi como una oportunidad al tratarse de un estudio
novedoso que valora y compara la cognicion social de los
pacientes con esquizofrenia tras superar una fase de des-
compensacion psicotica. Nuestros resultados se mantienen
en consonancia con otros trabajos como los de Bediou et al.*}
y Cavieres y Valdebenito* que encuentran una afectacion
en dominios de la cognicion social en pacientes con esqui-
zofrenia en comparacion con los controles. En el momento
actual no podemos confirmar el hallazgo de un continuum
intergrupos para la cognicion social que se explicaria por un
mayor déficit en pacientes y un déficit moderado en fami-
liares con respecto a controles. No obstante, algunos datos
invitan a pensar que, con una muestra mayor, podriamos
encontrar mas resultados significativos en esta linea3>*>4¢,

Tabla 5 Psicopatologia y cognicion social

PANSS-T PANSS-P PANSS-N PANSS-PG
ECS total —0,471" —0,286 —0,521" —0,425
P. emocional —0,217 0,053 —0,439" —0,301
Percepcion social —0,148 —0,314 —0,083 -0,113
Estilo atribucional —0,506" —0,272 —0,501" —0,414

" p<0,05.
" p<0,01.
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En cuanto a la posible relacion entre variables sociodemo-
gréficas y la cognicion social, al igual que Bediou et al.*,
nuestro estudio apunta hacia la independencia de la edad en
la poblacién adulta, contrastando con De Achaval et al.?.
El nivel de estudios de pacientes y controles, en nuestro
trabajo, guardo relacion con el rendimiento en el estilo atri-
bucional, no asi en el estudio de Bediou et al**. En nuestro
estudio la variable de género resulto significativa en el grupo
de los familiares, mientras que en el estudio de Cavieres y
Valdebenito* lo fue para el grupo de controles en el procesa-
miento emocional. El estado laboral resulto ser una variable
significativa para familiares y controles, no habiendo encon-
trado resultados previos en la bibliografia revisada.

Respecto al debate existente sobre la conceptualiza-
cion de la cognicion social como rasgo o estado puede
interpretarse como rasgo la permanencia del déficit tras
la mejoria psicopatologica de los pacientes que encontra-
mos en nuestro estudio aunque debemos considerar, como
senalan algunos autores, la posible influencia y el factor de
confusion que puede suponer la presencia de una sintoma-
tologia negativa y residual de los pacientes”. Autores como
Corcoran y Frith®, que apuntan hacia una concepcion de la
cognicion social de tipo rasgo, senalan la existencia de un
déficit primario en dominios como la ToM, considerando que
los pacientes con sintomas negativos no alcanzaron a des-
arrollarla adecuadamente. Esta postura se basa en el modelo
desarrollado por Fordor* y en la existencia de enfermeda-
des de caracter especular como la enfermedad de Asperger
y la enfermedad de Williams. Sin embargo, la mayor parte
de trabajos refieren que los pacientes con esquizofrenia
no presentan fallos en las tareas basicas sino en las de
complejidad mayor, como las tareas de la ToM de segundo
orden®®, un patrén que podria reflejar un desarrollo normal
de la cognicion social previo al inicio del trastorno. Schen-
kel et al.”" describieron un grupo de pacientes con pobre
funcionamiento social durante la infancia, inicio precoz de
los sintomas, sintomas clinicos de desorganizacion y déficit
en las tareas de la ToM de segundo orden. Dufié et al.*? sus-
tentan la hipotesis formulada por Murray et al.> y, a su vez,
por Pickup y Frith*’, defendiendo la existencia de un subtipo
de pacientes con anomalias graves en la cognicion social en
etapas premérbidas de la vida.

En cuanto a la cognicion social y la psicopatologia, en
nuestro estudio destaco la relacion significativa entre la
sintomatologia negativa de los pacientes y los déficits en
los diferentes dominios de la cognicion social. Estos resul-
tados coinciden con estudios previos como los de Frith y
Hardy-Baylé et al.?' que pronosticaron que los pacientes
con predominio de sintomas negativos o de desorganizacion
mostrarian un mayor déficit.

Respecto a la relacion entre la cognicion social y la neu-
rocognicion, en nuestro estudio, encontramos que las bajas
puntuaciones de los pacientes en el Mini-Examen Cognos-
citivo se asociaron de forma estadisticamente significativa
a bajas puntuaciones en el total de la escala de cogni-
cion social y, concretamente, en los dominios percepcion
social y estilo atribucional. Estos resultados siguen la linea
de estudios recientes que encuentran correlacion entre los
dominios propios de la cognicion basica (especialmente Cl
y memoria ejecutiva) y la cognicién social. Basandose en
esos hallazgos, autores como Brothers®* o Penn definen la
cognicion social como un dominio interrelacionado con la

cognicion no social, asi como con los componentes que la
conforman. En este sentido, Penn se refiere a la neurocogni-
cion basica como una condicion necesaria pero no suficiente
para una adecuada cognicion social®.

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio cabe con-
siderar: el tamano pequeno de la muestra, si bien muchos
estudios con este objeto de investigacion estan siendo rea-
lizados con n menores. En su disefio se establece un Unico
grupo control emparejado con el grupo de pacientes, resul-
tando interesante contar con otro emparejado con el grupo
de familiares. Administramos una sola prueba de screening y
Unicamente en pacientes para medir la cognicion no social.
No se recogieron variables de tratamiento, como el tipo y
la dosis de antipsicaticos, que podrian permitirnos analisis
interesantes.

En conclusion, la cognicion social es un constructo
complejo y amplio formada por diferentes dominios estre-
chamente relacionados entre si. Su estudio aporta nuevos
elementos a considerar en la comprension de la psicopa-
tologia (también para otros cuadros como trastornos de
personalidad, trastornos de alimentacion, trastorno bipo-
lar, demencia, entre otros), la identificacion de la poblacion
de riesgo para una mejor deteccion precoz, el tratamiento
integral y la rehabilitacién psicosocial de los pacientes.
En esta area de estudio en auge resulta necesario conti-
nuar avanzando en la investigacion pues existen importantes
dificultades tedricas y metodologicas como la escasez de
instrumentos validados y de modelos teéricos corrobora-
dos empiricamente. Recientes estudios se orientan hacia la
neuroimagen cerebral en la busqueda de un sustrato neuro-
nal especifico®® que sefale nuevos marcadores donde pueda
incidir la psicofarmacologia y la psicoterapia. Las inves-
tigaciones futuras podrian encaminarse también hacia el
estudio de la cognicion social como factor prondstico en la
esquizofrenia y a establecer la relacion que guarda con el
funcionamiento global del paciente.

Responsabilidades éticas

Protecciéon de personas y animales. Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron a las
normas éticas del comité de experimentacion humana res-
ponsable y de acuerdo con la Asociacion Médica Mundial y
la Declaracion de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacion de datos de pacientes y que todos los pacientes
incluidos en el estudio han recibido informacién suficiente
y han dado su consentimiento informado por escrito para
participar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores han obtenido el consentimiento informado de los
pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este docu-
mento obra en poder del autor de correspondencia.

Conflicto de intereses

Los autores declaran que no existe ningun conflicto de inte-
reses.
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