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Resumen: En este articulo se revisan las investi-
gaciones actuales relacionadas con la importancia
de los déficits en cognicién social en pacientes
que han sufrido un traumatismo craneoencefali-
coy se describen los términos que generalmente
se incluyen dentro de este concepto. Por otro
lado, se expone una breve descripcién de los
hallazgos sobre la localizacién anatémica de
estas funciones, asi como de sus formas de eva-
luacién mas frecuentes. Por ultimo, se detallan
algunos de los programas de intervencién mas
importantes que existen en la actualidad y el
programa de rehabilitacién en cognicidén social,
E-motional training, que se estd poniendo en
marcha en el Complexo Hospitalario Universi-
tario de Ourense.
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Traumatismo craneoencefalico y cogni-
cion social

Son muchas las secuelas tras un traumatismo
crancoencefalico (TCE), entre las alteraciones
mas comunes se encuentran las que afectan a la
velocidad de procesamiento, a la atencion, a la
memoria y a las funciones ejecutivas. Pero son
las alteraciones en cognicién social las que se han
asociado con menor calidad de vida, influyendo
en gran medida en la pérdida de relaciones sig-
nificativas y en la capacidad para mantener un
empleo siendo, el resultado final mas comun, el
aislamiento social®¥,

Son diversos y variados los estudios que han
demostrado que los pacientes con dafio cerebral
presentan baja competencia social®, menor
empatia®”, dificultades para comprender el
sarcasmo y la ironia®?, alteraciones en el reco-
nocimiento facial de emociones” o problemas
en la mentalizacion®"!?,

Aunque la mayorfa de las investigaciones sobre
teorfa de la mente (ToM) se centraron, sobretodo
inicialmente, en los trastornos del desarrollo,
como autismo!"? y sindrome de Aspergetr'?, son
muchos los estudios que han tratado de evaluar el
rendimiento en este tipo de habilidades en dife-
rentes trastornos, por ejemplo, en esquizofrenia
1519 personalidad bordetline!”, trastornos del
estado de animo®®, bulimia nerviosa®”, anorexia
nerviosa®), trastorno bipolar® o trastornos
somatoformes®. Asimismo, se han informado
de alteraciones en el rendimiento en las prue-
bas de ToM en pacientes con dafio cerebral
de diferentes etiologfas, incluyendo, accidentes
cerebrovasculares®, demencias frontotempo-
rales®, Parkinson®, Huntington® o esclerosis
multiple®”.

Componentes de la cognicion social

Es dificil definir rigurosamente el término cogni-
ci6én social porque son muchos los procesos que
estan involucrados y, ademas, la identificacion
de sus componentes ha sido una tarea cientifica
complicada.

Podemos definir cognicién social como la
capacidad del individuo para comprender el
comportamiento de los otros y reaccionar
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adecuadamente en situaciones sociales. LLos
componentes que se incluyen dentro de este
proceso son: la percepcidn de informacién social
relevante, el procesamiento emocional, la teorfa
de la mente, el conocimiento social y el estilo o
sesgo atribucional®.

La percepcion social se asocia a las capacidades
para valorar reglas y roles sociales, asf como para
valorar el contexto social. Valoraciones que en
ambos casos se basan fundamentalmente en
procesos perceptivos que deben dirigir la aten-
ci6n de la persona hacia aquellas sefiales socia-
les clave, que le ayudaran a situar e interpretar
adecuadamente las situaciones en las que pueda
verse envuelto.

El reconocimiento de las emociones puede ser
un paso inicial importante en la interpretacion del
comportamiento de los demas, y un prerrequisito
para la empatia. El deterioro en el reconocimien-
to de emociones parece ser dificil de mejorar a
través de rehabilitacién y por lo tanto puede ser
una consecuencia duradera del TCE, por ello
la importancia del desarrollo de programas que
trabajen en esta linea.

Varios investigadores han estudiado las alteracio-
nes en ToM en pacientes con dafio orbitofrontal
tras un TCE. En la literatura, el término menta-
lizacion se ha utilizado de forma intercambiable
con el concepto de ToM, éste ultimo acufiado
por Premack y Woodruff. Se define, en térmi-
nos generales, como “la capacidad de inferir los
estados mentales de los demds”, incluyendo las
intenciones, pensamientos, creencias, deseos,
emociones o actitudes.

El conocimiento o esquema social, es el marco
de referencia que permite a la persona saber:
cémo debe actuar, cual es su papel y el de los
otros en la situacién, cudles son las reglas que
se utilizan y cudles son las razones por las que
se ve implicado en esa situacién social. La
identificacién de sefiales sociales requiere un
cierto conocimiento de lo que es tipico en una
determinada situacién social.
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El estilo o sesgo atribucional hace referencia
a las explicaciones o razones que uno da a las
causas de resultados positivos o negativos. El
significado de un acontecimiento se basa en la
atribucién que el individuo hace sobre su causa.

Cognicion social: localizacién anatomi-
cay pruebas de evaluacion

ILa emocién no se encuentra en un area del cere-
bro, ni actda de forma independiente en regiones
separadas del cerebro. La emocién se compone
de circuitos neuroanatémicos complicados, con
muchas partes que trabajan juntas. Las principa-
les 4reas estudiadas son: la corteza prefrontal, el
sistema limbico (la amigdala y el 16bulo temporal)
y la corteza parietal®?,

Se han desarrollado varias medidas de reconoci-
miento visual de emociones, utilizando los esti-
mulos ya sea estaticos o de video. Posiblemente
las mas conocidas son:

* Reading the Mind in the Eyes test (version
revisada, 31): se requiete que los participantes
realicen inferencias sobre los estados mentales
basandose unicamente en ver las imagenes de
los ojos de una persona. Consta de 36 items (19
pates de ojos de hombros y 17 pares de ojos
femeninos).

* Ekman-60?: utiliza una serie de caras para
poner a prueba el reconocimiento de seis emo-
ciones basicas (enfado, asco, miedo, felicidad,
tristeza y sorpresa). Se presentan las seis emo-
ciones basicas con 10 modelos, lo que resulta
un total de 60 fotografias.

* Pictures of facial affect™: se presentan 12
fotografias de actores que muestran una de
las seis emociones basicas (tristeza, ira, miedo,
disgusto, sorpresa y felicidad), dos de cada
emocion, uno interpretado por un hombre y
otro por una mujer. A los participantes se les
pide que elijan la etiqueta verbal apropiada para
describir lo que el actor de la fotografia estaba
sintiendo.

Revista de la Asociacion Gallega de Psiquiatria



Marofio, Y.; Vazquez, M.; Gonzilez, J.; Gémez-Reino, L; Rodriguez, M.; Garcfa-Caballero, A.A.

Originales

* Face Emotion Identification Test (FEIT) y Face
Emotion Discrimination Test (FEDT)®%: ambos
utilizan fotografias en blanco y negro en las que
se presentan emociones faciales en un DVD. El
FEIT consta de 19 caras que representan cada
una de las seis emociones diferentes (alegtia,
tristeza, ira, sorpresa, asco, vergiienza), que se
muestran durante 15 segundos, con 10 segundos
de pantalla en blanco entre cada estimulo presen-
tacion. Después de cada estimulo, el participante
hace una elecciéon forzada mediante la seleccion
de cudl de las seis emociones se representa. La
puntuacién es la suma del numero de identifi-
caciones correctas emocion (0-19). El FEDT
consta de 30 pares de fotografias, cada par
muestra dos personas diferentes que muestran
una o dos de las seis emociones representadas
enla FEIT. Las parejas se presentan simultdnea-
mente durante 15 segundos, con 15 segundos
de pantalla en blanco entre cada presentacion.
La tarea consiste en juzgar si las dos personas
de cada par tienen las mismas emociones o di-
ferentes. El resultado es el numero correcto de
las discriminaciones (0-30).

Respecto a la ToM son diversos los estudios que
tratan de localizar anatomicamente los distintos
componentes del constructo cognicién social
(Tabla 1) asi como las pruebas mas utilizadas
para su evaluacion (Tabla 2).

Tabla 1. Estructuras relacionadas con la teoria
de la mente®

Reconocimiento
facial de emociones

Amigdala

Creencias de 1y
2° orden

Historia de ironfa,
mentira y mentira

Amigdala y corteza frontal dorsolateral

Giro frontal medial izquierdo y
cingulado posterior

piadosa
Faux pas Frontal dorsolateral y ventromedial
Empata y Giro frontal medial, cingulado poste-

cognicién social tiot, surco temporal supetiot, cortex
frontal orbitofrontal ventromedial,
polo temporal, amigdala, cértex frontal

dorsolateral y 1obulo patietal

)

Tabla 2. Pruebas que evaltian Teoria de la
mente®

Autores Prueba

“Sally y Anne”, prueba de falsa creen-
cia de primer orden

“El heladero”, prueba de falsa creencia
de segundo orden

Baron-Cohen

Historias que incluyen comprension de

Happé , o
metiforas, sarcasmo e ironfas

“Los cigartillos”, prueba de falsa
creencia de primer orden

“El ladr6n”, pruebas de falsa creencia
de segundo orden

Happé y Frith

Corcoran et al. Hinting Task

Baron-Cohen Comprension de chistes

Stone, Baron-
Cohen y Knoght

Comprension de faux pas (meteduras
de pata)

Adolphs Vifletas humoristicas
Adachi, Koeda,

Hirabayashi, - -
Macoka, Shiota, Vifletas humoristicas
Wright et al.

Programas de intervencion

A continuacién describimos algunos de los
programas de intervencién mas importantes en
cognicién social, principalmente desarrollados
para tratar de paliar los déficit en cognicidn social
en pacientes con esquizofrenia. Algunos de ellos
se centran en aspectos especificos y otros mas
complejos intentan integrar muchas mas areas:

* Programa de Reconocimiento del Afecto (TAR
- Training of Affect Recognition)®”: es un
entrenamiento estandarizado e informatizado
para el reconocimiento de la expresion facial. El
programa comprende 3 bloques con 4 sesiones
por bloque, con una duracién por sesion de
45 minutos aproximadamente y un total de 12
sesiones. Las tareas que se van presentando son
de dificultad creciente. En el primer bloque los
pacientes aprenden a identificar y discriminar,
asi como a verbalizar los principales signos
faciales de las 6 emociones basicas. La pregunta
que se les hace es “cqué afecto expresa esta
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persona?”. En el segundo bloque, se intenta
integrar esta vision del afecto detallada en un
modo de procesamiento cada vez mas global,
a partir de las primeras impresiones, del pro-
cesamiento no-verbal y del procesamiento de
expresiones faciales con baja intensidad. La
tarea que han de realizar es “clasificar las fotos
segtin la intensidad de la afectividad facial”.
El tercer bloque comprende por una parte, el
procesamiento de expresiones no prototipicas
y ambiguas del afecto, que a menudo ocurren
en la vida diaria, y por otra la integracion de
expresiones faciales en el contexto social,
conductual y situacional. Un ejemplo de tarea
que se le pide aqui es contestar a la pregunta
“¢cual de estas personas acaba de recibir flores
y esta pensando: qué bonitas son?”. A lo largo
del programa se usan un conjunto de estrate-
gias de sustitucién (repeticion, aprendizaje sin
errores, feedback instantineo) y estrategias de
compensacion (abstraccion de caracteristicas,
verbalizacion, autoinstrucciones).

* Programa de Percepcion Social de la Terapia
Psicologica Integrada (IPT - Integrated Psico-
logical Therapy)®: El programa se desarrolla
en grupos de entre 6 y 8 personas y esta forma-
do por cinco subprogramas. En los primeros
subprogramas se trabaja fundamentalmente
el entrenamiento en habilidades perceptivas
y cognitivas y en los dltimos el entrenamiento
en habilidades sociales. La carga emocional
va aumentando poco a poco en cada uno de
los programas. De los cinco programas, el
segundo, denominado Percepcidn social, es el
programa mas estrechamente relacionado con
la Cognicion Social. En este programa se em-
plean 40 diapositivas que representan distintas
situaciones sociales. Varfan en cuanto al grado
de complejidad cognitiva y de carga emocional
del contenido. Inicialmente se trabajan las dia-
positivas con un contenido emocionalmente
mas neutro, y que son menos complejas, y a
medida que avanza la terapia se van trabajando
diapositivas mds complejas y con més carga
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emocional. El programa de percepcion social
esta dividido en tres fases. En la primera fase,
lamada Recogida de la informacion de la diapositiva,
se pide a los participantes que describan los
elementos presentes en la imagen proyectada.
Algunas de las tareas consisten en: enfocar,
tratar contenidos relevantes de la imagen, llamar
la atencién sobre lo olvidado y resumir. En la
segunda fase, Interpretacion y debate de la diapositiva,
los participantes ofrecen una explicacién sobre
los contenidos de la diapositiva. Cada opinién
debe ser justificada tomando como referencia
la informacién visual recogida en la primera
etapa. Después se debate sobre qué interpre-
tacion les parece la més adecuada, o cual es la
mas probable. Las tareas por tanto consisten
en: interpretar, fundamentar la interpretacion
y debatir en grupo. Finalmente, en la tercera
fase se lleva a cabo la_Asignacion de un titulo. Cada
participante indica un titulo breve, que resuma
lo mas importante de la situacién descrita en la
imagen y a continuacién se establece un nuevo
debate sobre qué titulo les parece mas adecuado.

Programa de Entrenamiento en Cognicién e
Interacciéon Social (SCIT - Social Cognition
and Interaction Training)®: se divide en tres
partes, cada una con una serie de sesiones y
unos conceptos para trabajar. En todo el entre-
namiento se realizan multitud de ejercicios en
las sesiones y se proponen tareas para realizar
fuera de las sesiones con el fin de conseguir
la generalizacion. La primera parte se llama
Comprension de emociones y esta formada por 6
sesiones. En estas sesiones se explica: el fun-
cionamiento del programa, qué es cognicién
social, se establece la alianza en el grupo y se
revisa el papel de las emociones en las situa-
ciones sociales. La segunda parte denominada
Estilo de cognicion social, va de la sesion 7 ala 13,
y pretende entrenar: no saltar a las conclusio-
nes precipitadamente, el estilo atribucional, la
tolerancia a la ambigiiedad, la distincion entre
hechos y suposiciones, y la recogida de datos
para mejorar la distincién anterior. La tercera
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parte llamada Integracion, va de la sesién 14 a
la 18, y pretende: que se consoliden las habili-
dades y se generalicen a problemas de la vida
diaria mediante ejercicios.

* Terapia Neurocognitiva Integrada (INT - In-
tegrate Neurocognitive Therapy)®’: funciona
de manera similar a la IPT. Tiene dos grandes
modulos, uno de neurocogniciéon y otro de
cognicion social. Se seleccionan las interven-
ciones que se aplicarain de cada médulo en
funcién de la evaluacién individual realizada.
Aumenta la dificultad y carga emocional segun
se avanza en el programa, y se produce una
disminucion de la estructuracion. Y también,
como algo diferencial con respecto a la IPT,
el grado de importancia de la activacién emo-
cional y de la referencia a uno mismo aumenta
progresivamente; y el insight se considera otro
componente de la cognicién social.

* Emotion and ToM Imitation Training (ETIT)
@D Se trata de un programa desarrollado en

grupo de 12 semanas, en las que los participan-
tes imitan expresiones faciales emocionales en
el espejo, el seguimiento de los ojos y la mirada
de los demis, y la observacion de imagenes de
arte, dibujos, tiras cémicas y que representan
escenarios sociales con el objetivo de mejorar
la capacidad de inferir los estados mentales de
los demas y la atribucién de intenciones. ETIT
se deriva de la teorfa de las neuronas espejo, lo
que depende en gran medida el enfoque de la
imitacioén, ademas utiliza técnicas de entrena-
miento y juegos de rol.

Nuestra propuesta

Por nuestra parte, estamos poniendo en marcha
un programa de rehabilitaciéon de cognicién
social que tiene en cuenta variables como son
el procesamiento emocional (reconocimiento
de emociones), la teorfa de la mente, la percep-

cién social, el conocimiento social y el estilo
atribucional.

Dentro de este programa se incluye un videojue-
go (E-motional Training) disefiado y elaborado
por el equipo investigador en colaboracién con
la productora New Gravity Laws®.

La idea de incorporar tecnologias de tipo psico-
l6gico a un videojuego pretende aprovechar las
caractetisticas del medio (visualmente atractivo
y lidico) para vehicular contenidos ecolégicos
(grabaciones de interacciones reales, fotografias
de emociones faciales) con el fin de facilitar el
entrenamiento en una poblacién, como son los
pacientes que han sufrido un TCE, donde estas
dificultades afectan considerablemente su com-
petencia e integracion social.

El videojuego consta de:

* Tareas de identificacién de emociones en ros-
tros, se trabaja con las emociones basicas de
Ekman, vehiculadas como entrenamiento en
reconocimiento de microexpresiones, #orphing'
y aspectos de reconocimiento de emociones
complejas en la linea del Reading Mind in the
Eyes®?.

* Tarea de identificacién de intenciones (Teo-
rfa de la Mente): “cLa Fiestar”: Consiste en
un cortometraje realista sobre una serie de
personajes jovenes que trealizan una fiesta de
inauguracién de un piso, hay varias parejas
y otras personas sin pareja. En la historia se
producen una serie de interacciones sociales
que el participante debe interpretar’. Después
de cada escena social el juego plantea una setie
de preguntas con cuatro alternativas de las
cuales so6lo una es correcta. Cuando el usuario
falla el programa le proporciona un feedback
con conocimientos sociales que idealmente
debetfan mejorar su rendimiento futuro. Este
tipo de entrenamiento se basa en la estrategia
de restauracién de funciones especificas que

'Tas caras van cambiando de forma progresiva y se trata de determinar lo antes posible hacia qué emocién va cambiando el rostro.

“Las tareas estin basadas en instrumentos de evaluacién de ToM clasicos como The Hinting Task, las Historias extrafias de F.

Happé o Faux Pas.
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es una de las mas utilizadas en el campo de la
rehabilitacion neuropsicoldgica®.

* Percepcidn y conocimiento social: en “cLa
Fiesta?” se incluyen preguntas sobre relaciones
entre los personajes (de amistad o enemistad,
si son pareja o no, de status social, etc.).

* Estilo Atributivo: en “¢La Fiesta?” se incluyen
escenas en las cuales se pregunta acerca del
estilo atributivo de los personajes introducien-
do informacién sobre la cuestién de forma
ecologica.

La primera parte de cada sesion consistird en una
exposicion grupal e interactiva entre los partici-
pantes y los terapeutas, sobre cada constructo de
la cognicién social y de las habilidades sociales
relacionadas, donde se trataran los siguientes
temas: vision general del grupo, habilidades de
un gran comunicador, autoevaluacion, establecer
objetivos, iniciar conversaciones, mantener una
conversacion, retroalimentacién, percepcion
de emociones, percepcién social, ser asertivo,
resolver problemas sociales, desarrollo de la con-
fianza social, estilo atributivo, teoria de la mente,
elaboracién de limites, respeto de limites sociales
y resolucién de conflictos. Posteriormente, cada
participante se entrenara en los conceptos aboz-
dados en la fase anterior por medio del uso del
videojuego. El videojuego consistira en la puesta
en escena de los conceptos tedricos abordados,
mediante casos practicos interactivos.

En estos momentos no disponemos de datos
estadisticos que avalen la eficacia del programa
que hemos diseflado, al tratarse de un estudio pi-
loto que se encuentra en desarrollo actualmente.
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