
 1 

 

UNIVERSIDAD MIGUEL HERNÁNDEZ DE ELCHE 

Programa de Doctorado en Deporte y Salud 

 

 
 

TESIS DOCTORAL 

La cognición social y el funcionamiento social: 
posibles endofenotipos del Trastorno de la 

Personalidad Límite 

Doctoranda: Dña. Esther Ortega Díaz 

 

Director: 

Dr. Jesús Rodríguez Marín 

Codirector: 

Dr. Jonatan García Campos 

 

- 2021 - 



 2 

 

 

  



 3 

 

PRÓLOGO 

La presente Tesis Doctoral, titulada La cognición social y el funcionamiento social: 

posibles endofenotipos del Trastorno de la Personalidad Límite, se enmarca dentro del 

Programa de Doctorado de Deporte y Salud de la Universidad Miguel Hernández de 

Elche. Se presenta bajo la modalidad de tesis por compendio de publicaciones, de 

acuerdo con la normativa vigente (Acuerdo de Normativa de Estudios de Doctorado de 

la Universidad Miguel Hernández de Elche con fecha de 29 de mayo de 2018 por la que 

se regula el Real Decreto 99/2011). Los artículos científicos incluidos en el cuerpo de la 

presente tesis son los siguientes: 

 

Ortega-Díaz E, García-Campos J, Rico-Gomis JM, Cuesta-Moreno C, Palazón-Bru A, Estañ-

Cerezo G, Piqueras- Rodríguez JA, Rodríguez-Marín J. 2020. Social cognition and social 

functioning in people with borderline personality disorder and their first-degree 

relatives. PeerJ 8:e10212 DOI 10.7717/peerj.10212. 2019 Journal Impact factor (ISI JCR) 

= 2.379; 32/71 (Multidisciplinary Sciences [SCIE]), Q2. 

 

Ortega-Díaz, E.; García-Campos, J.; Moya-Martínez, A.; Ramírez-Cremades, C.; Rico-

Gomis, J.M.; Cuesta-Moreno, C.; Palazón-Bru, A.; Estan-Cerezo, G.; Piqueras, J.A.; 

Rodríguez-Marín, J. Theory of Mind in Borderline Personality Disorder: A Possible 

Endophenotypic Factor? Int. J. Environ. Res. Public Health 2021, 18, 3193. 

https://doi.org/10.3390/ ijerph18063193. 2019 Journal Impact factor (ISI JCR) = 2.849; 

58/193 (Public, Enviromental and Occupational Health [SCIE]), Q2; 32/171 (Public, 

Enviromental and Occupational Health [SSCI]), Q1. 
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1. RESUMEN 

 

El trastorno de la personalidad límite (TPL) es una enfermedad psiquiátrica grave 

que afecta al 5,9% de la población. Está considerado el trastorno de personalidad más 

prevalente en el ámbito clínico, representando el 10% de los pacientes psiquiátricos 

ambulatorios y el 15-20% de los ingresados. Pese a esta elevada frecuencia, a menudo es 

infradiagnosticado. El conocimiento exhaustivo de los factores etiológicos del TPL es 

imprescindible para un diagnóstico y tratamiento adecuados. 

Las personas con TPL muestran una hipersensibilidad en las situaciones sociales, 

llegando a experimentar un miedo desmesurado al abandono o una ira inadecuada en las 

separaciones o los cambios de planes. Diversos estudios relacionan el diagnóstico de TPL 

con un déficit de la cognición social. Uno de los componentes de la cognición social más 

importantes es la teoría de la mente (ToM) que consiste en una construcción 

sociocognitiva explicada como la habilidad de atribuir estados mentales a uno mismo y a 

los demás. Se ha verificado que las destrezas en ToM son necesarias para forjar y 

conservar relaciones interpersonales. Tan solo un número limitado de estudios ha descrito 

la relación perturbada en el TPL. Se ha constatado que el marcador más idóneo para el 

diagnóstico es el estilo relacional de las personas con TPL. 

Si el deterioro en la ToM se considera tipo estado, se concibe a esta como un 

síntoma secundario. Sin embargo, si se contempla como rasgo, se constituye como un 

deterioro primario, un factor etiopatogénico de la enfermedad, es decir, un marcador 

precoz de la enfermedad. Este hecho, abriría un nuevo paradigma, resolviéndose hipótesis 

sobre la naturaleza, inicio y evolución de la enfermedad del TPL. Uno de los métodos 
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para comprobar este hecho es estudiar a población con importante carga genética, como 

familiares de primer grado. Aunque pocos estudios han investigado a los familiares de 

primer grado de las personas con TPL, estos miembros tienen más problemas de atención 

y memoria que la población general. No hemos encontrado estudios que analicen la 

cognición social en familiares de primer grado de personas con TPL. Aunque existen 

estudios en otras patologías mentales como la esquizofrenia o el desorden bipolar. Si el 

déficit de la cognición social fuera constante supondría que es una característica de rasgo, 

extendiéndose más allá del periodo de crisis y constituyendo un marcador endofenotípico 

en las poblaciones con elevada carga genética, como son sus familiares de primer grado. 

Además, la alteración en el funcionamiento social se encuentra incrementada en 

población con TPL y en sus familiares de primer grado, aunque en este último grupo en 

menor medida y en menos áreas funcionales. No sabemos si existe asociación entre la 

cognición social y el funcionamiento social. Por todo lo anteriormente expuesto, se 

considera relevante estudiar la posible alteración de la cognición social y más 

concretamente de uno de sus componentes como es la ToM en familiares de primer grado 

y personas con TPL en comparación con población sana para determinar el posible grado 

de afectación. 
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1.1 RESUMEN ESTUDIO 1  
 

Antecedentes y objetivo 

Algunos trabajos que estudian a familiares de primer grado sanos de personas con 

trastorno de la personalidad límite (TPL) han encontrado que este grupo presenta 

problemas de atención y memoria. Sin embargo, la investigación actual no ha analizado 

su cognición social. Nuestro objetivo fue determinar si se encuentra disminuida la 

cognición social en los familiares de primer grado de pacientes con TPL, siendo una 

característica de rasgo, así como conocer cual es el funcionamiento social de los 

familiares. 

Material y métodos 

Diseñamos un estudio de casos y controles emparejados por edad, género y nivel 

educativo, en el que participaron 57 personas con TLP, 32 familiares de primer grado de 

pacientes con TLP y 57 controles sanos en España en 2018-2019. En todos se evaluó la 

cognición social utilizando la prueba Movie for the Assessment os Social Cognition 

(MASC) y el funcionamiento social a través de la Social Functioning Scale (SFS); 

También se recopilaron otros posibles factores de confusión (estado civil, ocupación y 

variables del hogar). 

Resultados 

Hubo diferencias en el dominio de la cognición social de errores de mentalización 

excesiva, con el grupo TPL puntuando significativamente más alto que los controles; sin 

embargo, no hubo diferencias significativas con los familiares; en el dominio de 

funcionamiento social de las relaciones familiares, con los controles mostrando las 

puntuaciones más altas. El compromiso social / aislamiento, el comportamiento 
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interpersonal, la independencia-competencia, las actividades prosociales, la escala 

completa y los dominios de categorización mostraron el mismo patrón: el grupo TPL tuvo 

puntuaciones más bajas que sus familiares y los controles. Los familiares eran 

significativamente diferentes de los pacientes con TPL en las relaciones familiares, el 

compromiso social / aislamiento y el comportamiento interpersonal, así como en la Escala 

de Funcionamiento Social completa (tanto como variable lineal como categórica). Sin 

embargo, solo los controles mostraron diferencias con los familiares en las relaciones 

familiares. 

Conclusiones 

En general, los familiares muestran niveles similares de cognición social y 

funcionamiento en comparación con los controles, y las personas con TLP muestran 

algunas alteraciones en diferentes dominios tanto de la cognición social como del 

funcionamiento. 
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1.2 RESUMEN ESTUDIO 2 
 

Antecedentes y objetivo 

Un déficit en la ToM podría suponer un marcador precoz para la enfermedad del TPL. 

Estudios con familiares de primer grado podrían ayudarnos a conocer si este déficit está 

presente también en estos. El objetivo fue estimar el efecto de la influencia familiar en el 

desorden, y la posible afectación enfonotípica. Uno de los métodos que existe para 

verificar esto es a través de estudios con población de alta carga genética, como la de los 

familiares de primer grado. Sólo hemos encontrado dos estudios que investiguen la 

cognición social en familiars de pacientes con TPL. Ninguno examina la ToM o el estilo 

relacional a través de una prueba audiovisual, valorando la correcta identificación de 

emociones, pensamiento y de intenciones. El objetivo del estudio es determinar si la ToM 

es un marcador endofenotípico para el TLP, constituyendo un factor etiopatogénico de la 

enfermedad. Este hecho, provocaría vulnerabilidad familiar en las personas que lo 

padecen y se consideraría un indicador en la detección precoz del TLP. 

Material y métodos 

Se realizó un estudio de casos y controles, compuesto por 146 individuos apareados por 

sexo, edad y nivel de estudios. 57 participantes eran pacientes con TLP, 32 familiares de 

primer grado sanos y 57 controles. Se les administró la versión española de la prueba 

Movie for Assessment of Social Cognition (MASC) para evaluar su subclasificación de 

ToM: interpretación de emociones, pensamientos e intenciones.  
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Resultados 

Los pacientes con TLP y sus familiares de primer grado sanos exhibieron déficits 

significativos en la interpretación correcta de las emociones e intenciones en comparación 

con los controles sanos. Tanto los pacientes con TPL como sus familiares de primer grado 

sanos presentan déficits significativos en ToM, lo que sugiere que puede ser un factor 

etiopatogénico del TPL, y ToM (interpretación de emociones, pensamientos e 

intenciones) es un posible marcador endofenotípico de TPL.  

Conclusiones 

Estos hallazgos sugieren que tanto los pacientes con TPL como sus familiares de primer 

grado sanos presentan déficits significativos en la ToM, constatándose ésta como un 

factor etiopatogénico para el TPL.  
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2. ABSTRACT 
 

Borderline personality disorder (BPD) is a serious psychiatric illness that affects 

5.9% of the population. It is considered the most prevalent personality disorder in the 

clinical setting, accounting for 10% of psychiatric outpatients and 15–20% of hospitalized 

patients. Despite its high prevalence, however, BPD is often underdiagnosed. Thorough 

knowledge of the aetiological factors of BDP is essential for proper diagnosis and 

treatment.  

Patients with BPD exhibit hypersensitivity in social situations, experiencing an 

inordinate fear of abandonment or disproportionate anger in separations or changes of 

plans. Several studies have associated BPD with impaired social cognition. According to 

Green et al., “social cognition refers to the mental operations underlying social 

interactions, which include processes involved in perceiving, interpreting, and generating 

responses to the intentions, dispositions, and behaviors of others.” One of the most 

important components of social cognition is theory of mind (ToM), a socio-cognitive 

construction defined as the ability to attribute mental states to oneself and to others. ToM 

skills are necessary to forge and maintain interpersonal relationships. However, few 

studies have described relationship disturbances in BPD. The relational style of BPD 

patients has been reported to be the most suitable marker for diagnosis. 

If a deterioration in ToM is considered a state type, it is regarded as a secondary 

symptom. However, if it is considered a trait, it constitutes primary deterioration, an 

aetiopathogenic factor of the disease – in other words, an early marker of the disease. This 

can establish a new paradigm for testing hypotheses on the nature, onset and evolution of 

BPD. One of the methods to verify this is by studying a population with a significant 

genetic load, such as first-degree relatives. Studying the possible alterations in social 

cognition through ToM might provide valuable insights into their effects on BPD patients 
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and first-degree relatives. Although few studies have investigated healthy first-degree 

relatives of people with BPD, these family members present more attention and memory 

problems than the general population. We have not found studies that analyze social 

cognition in first-degree relatives of people with BPD, though these studies do exist in 

other mental pathologies like schizophrenia or bipolar disorder. The constant deficit in 

social cognition has been shown to be a characteristic feature of both of these conditions, 

extending beyond the period of crisis and constituting an endophenotypic marker in 

populations with a heightened genetic loading for the disorder, including first-degree 

relatives. Moreover, self-perceived function incapacity is increased in both people with 

BPD and in their first-degree relatives, although in the latter group to a lesser extent and 

in fewer functional areas. The aim of this study was to examine whether theory of mind 

is an endophenotypic marker of BPD, suggesting genetic vulnerability of patients, thus 

being an indicator for the early detection of the disease. To achieve this objective, we 

have carried out two studies that we have called Study 1 and Study 2. 
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2.1 ABSTRACT FIRST STUDY 
 

Background and objective 

A few papers studying healthy, first-degree relatives of people with borderline personality 

disorder (BPD) have found that this group presents attention and memory problems. 

However, current research has not analyzed their social cognition. Thus, our objective 

was to determine whether diminished social cognition is a characteristic feature in the 

first-degree relatives of people with BPD and know what the social functioning of 

relatives is. 

Materials and Methods 

We designed an age-, gender- and education-level matched case-control study involving 

57 people with BPD, 32 of their first-degree relatives, and 57 healthy controls in Spain in 

2018–2019. Participants were assessed for social cognition and functioning using the 

Movie for Assessment of Social Cognition (MASC) and the Social Functioning Scale 

(SFS); other potential confounders were also collected (marital status, occupation and 

household variables). 

Results 

There were differences in the social cognition domain of overmentalizing errors, with the 

BPD group scoring significantly higher than controls; however, there was no significant 

difference with relatives; in the social functioning domain of family relationships, with 

the controls showing the highest scores. Social engagement/ withdrawal, interpersonal 

behavior, independence-competence, prosocial activities, full scale and categorization 

domains showed the same pattern: the BPD group had lower scores than their relatives 

and the controls. Relatives were significantly different from BPD patients in family 



TESIS DOCTORAL | ESTHER ORTEGA DÍAZ 

 31 

 

relationships, social engagement/withdrawal and interpersonal behavior, as well as on the 

full Social Functioning Scale (both as a linear and categorical variable). However, only 

controls showed differences with relatives in family relationships. 

Conclusions 

Overall, relatives show similar levels of social cognition and functioning compared with 

controls, and people with BPD show some alterations in different domains of both social 

cognition and functioning. 
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2.2 ABSTRACT SECOND STUDY 
 

Background and objective 

A deterioration in ToM could be an early marker of the BPD disease. Studies on first-

degree relatives can help to address if an alteration is found only in subjects with the 

diagnosis, or if it is also present in relatives. The objective was to estimate the effect of 

family influences on the disorder and the possible corresponding endophenotype. One of 

the methods to verify this is by studying a population with a significant genetic load, such 

as first-degree relatives. Only two studies have investigated social cognition in first-

degree relatives of BPD patients, one of the limitacions is the use of static images; none 

have examined ToM or relational style through an audiovisual test. The present study 

examines ToM using the audiovisual scale Movie for the Assessment of Social Cognition 

(MASC), evaluating the ability of patients with BPD to identify emotions, thoughts and 

intentions, compared to their first-degree biological relatives and the healthy population. 

The aims of tis study is to examine whether theory of mind (ToM) is an endophenotypic 

marker of borderline personality disorder (BPD), thus constituting an aetiopathogenic 

factor of the disease. This would sugest familial vulnerability to BPD.  

Method 

This was a case-control study involving 146 individuals with 57 BPD, 32 first-degree 

relatives, and 57 controls (median age BPD and control= 33.4 years; and in relatives 52.9 

years; Females BPD and controls = 91.2%, females relatives = 62.5%). All the com-

ponents completed the Spanish version of the Movie for the Assessment of Social 

Cognition test to assess the ToM subclassification: interpretation of emotions, thoughts 

and intentions.  
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Results 

BPD patients and their healthy first-degree relatives exhibited significant deficits in the 

correct inter-pretation of emotions and intentions compared to healthy controls. Both 

patients with BPD and their healthy first-degree relatives exhibit significant deficits in 

ToM, which suggests that it may be an aetiopathogenic factor of BPD, and ToM 

(interpretation of emotions, thoughts and inten-tions) is a possible endophenotypic 

marker of BPD, suggesting a genetic predisposition to the disorder.  

Conclusion 

These findings suggest that both patients with BPD and their healthy first-degree relatives 

have significant deficits in ToM, which is found to be an aetiopathogenic factor for BPD. 
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3. INTRODUCCIÓN 
 
3.1 Trastorno de la personalidad 
 
3.1.1 Definición de trastorno de personalidad 

 

El trastorno de la personalidad se ocasiona cuando se presentan unas variaciones 

desadaptativas y rígidas de los rasgos de la personalidad, provocando alteración funcional 

y malestar subjetivo significativo (American Psychiatric Association, 2014). Su 

heredabilidad se sitúa en torno al 40-60% (Leichsenring et al., 2011). Los trastornos de 

la personalidad se clasifican en tres grupos y dentro de ellos existen varios tipos con 

similitudes descriptivas (American Psychiatric Association, 2014). Se estima que la 

prevalencia de los diferentes grupos oscila entre el 2,1% al 6,8% en los trastornos del 

gupo A, de 4,5% a 6,1%, en los trastornos del grupo B y de 2,6% al 10,6% en el grupo C 

(Crawford et al., 2005; Lenzenweger et al., 1997; Samuels et al., 2002). Uno de estos 

inversigadores, Lenzenweger, en estudios posteriores, estima que la prevalencia de los 

diferentes grupos apunta un 5.7 para los trastornos del grupo A, un 1.5 para los del grupo 

B, un 6.0% para los del grupo C, y un 9.1 para cualquier trastorno de la personalidad 

(Lenzenweger et al., 2007). 

 

3.1.2 Características diagnósticas 
 

Los rasgos de la personalidad son patrones constantes en la forma de percibir, 

pensar y relacionarse con uno mismo y con el ambiente. Cuando estos rasgos son 

desadaptativos, provocando alteración funcional y malestar significativo, constituyen un 

trastorno de personalidad (American Psychiatric Association, 2014). Su diagnóstico 
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precisa de la valoración del funcionamiento de la persona a largo plazo, y de las 

características particulares de la personalidad en la edad adulta, siendo en numerosas 

ocasiones estos rasgos egosintónicos. Es decir, la persona no considera un problema las 

características que residen en su trastorno. Por ello, es importante la aportación de datos 

de familiares (American Psychiatric Association, 2014).  

 

3.1.3 Desarrollo y curso 
 

Para poder diagnosticar un trastorno de personalidad, excepto el trastorno 

antisocial, a una persona menor de 18 años tienen que aparecer características al menos 

durante un año (American Psychiatric Association, 2014). En el pasado se consideraba la 

estabilidad de la sintomatología, durante el trascurso de los años, como una cualidad típica 

de los Trastornos de la Personalidad. Hoy en dia, se ha comprobado que, la sintomatología 

de estos trastornos, en la mayoría de los casos, cambia tras los años (Gutiérrez et al., 

2012). Algunos trastornos como el trastorno antisocial y el límite mejoran con la edad 

(Zanarini et al., 2012), mientras que no ocurre eso en otros como el trastorno obsesivo-

compulsivo o esquizotípico (American Psychiatric Association, 2014). 

 

3.1.4 Aspectos diagnósticos relacionados con el género 
 

Algunos trastornos de la personalidad se diagnostican mayoritariamente en 

varones, como el trastorno de la personalidad antisocial. Y hay otros que se diagnostican 

mayoritariamente en mujeres, como es el caso de los trastornos limítrofes, histriónicos y 

dependientes (American Psychiatric Association, 2014). 
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3.2 Trastorno de la personalidad límite (TPL) 
 
3.2.1 Características diagnósticas 

 

Los pacientes con TPL cursan con un patrón dominante de inestabilidad de las 

relaciones interpersonales, de la autoimagen, de la formación de la identidad, de la 

regulación emocional, e impulsividad intensa, que comienza en las primeras etapas de la 

edad adulta y está presente en diversos contextos (American Psychiatric Association, 

DSM 5, 2014). En la décima edición de la Clasificación Internacional de Enfermedades 

(ICD-10) (WHO, 1992), hace mención del “Trastorno de Personalidad Inestabilidad 

Emocionalmente”. En dicho trastorno existen dos subtipos: el subtipo impulsivo, en el 

cual predomina la inestabilidad emocional y la impulsividad, y el subtipo borderline, 

dónde se da déficit en la autoimagen, en las metas e intereses, sensación de vacío, 

relaciones inestables e ideación y comportamiento autolítico. La American Psychiatric 

Association, (American Psychiatric Association, DSM 5, 2014) recoge nueve criterios 

diagnósticos (Tabla 1). 

Estos individuos son muy sensibles a las situaciones ambientales, normalmente 

obtienen peor rendimiento en las circunstancias no estructuradas en el entorno laboral o 

educativo. Su percepción de la inminente separación o rechazo pueden dar lugar a grandes 

cambios en la autoimagen, el afecto, la cognición y el comportamiento, pudiendo darse 

modificaciones bruscas de las opiniones, proyectos sobre la profesión, identidad sexual, 

los valores y los tipos de amigos. De hecho, algunos investigadores consideran que el 

síntoma más propio de las personas con TPL, es su temor a ser rechazado o abandonado 

(Gunderson y Lyons-Ruth, 2008). Estos miedos de abandono se relacionan con una 

intolerancia a la soledad y la necesidad de contar con otras personas. Sus esfuerzos 
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frenéticos para evitar el abandono pueden incluir actos impulsivos como la autolesión o 

los comportamientos autolíticos, de hecho, esta conducta se ha asociado tradicionalmente 

Tabla 1. Resumen de los criterios diagnósticos de la American Psychiatric Association, (DSM 5, 

2014). 

Criterio 1 Temor al rechazo o al abandono. 

Criterio 2 Relacciones inestables y apasionadas. Idealización-devaluación 

Criterio 3 Disfunción en la identidad. Fluctuación de la autoimagen, los valores, las metas y las 

aspiraciones profesionales. 

Criterio 4 Impulsividad <2 áreas: ludopatía, gastos irresponsables, atracones de comida, 

conducción temeraria o consumición de tóxicos. 

Criterio 5 Gestos de autolesivos, ideación y/o intentos autolíticos. 

Criterio 6 Inestabilidad emocional. Episodios de disforia, irritabilidad o ansiedad. 

Criterio 7 Sentimientos crónicos de vacío. Aburrimiento y pueden realizar una búsqueda 

frenética de ocupaciones. 

Criterio 8 Ira incontrolada. Normalmente actúan con sarcasmo, resentimiento y explosiones 

verbales. 

Criterio 9 Ideación paranoide transitoria o síntomas disociativos como despersonalización 

durante los períodos de estrés extremo. 

 

con dicha patología (Joyce et al., 2010). Entre el 8-10% de estos individuos se suicidan, 

de hecho, algunos autores consideran que las tentativas autolíticas y autolesivas son el 

criterio má relevante en el diagnóstico del TPL (Grilo et al., 2004; Soloffet al., 2000). Los 

trastornos del estado del estado de ánimo y los de ansiedad junto con los de abuso de 

sustancias, son considerados las comorbilidades que tienen mayor prevalencia 

(Leichsenring et al., 2011). De hecho, el consumo de tóxicos se da con una prevalencia 

del 47-65% (Zanarini et al., 2010b). 
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3.2.2 Aspectos asociados que apoyan el diagnóstico 
 

Las personas con TPL pueden mostrar un patrón en el que se boicotean a sí mismas 

justo antes de lograr un objetivo, como, por ejemplo, el hecho de no presentarse a los 

exámenes finales del instituto cuando están a punto de graduarse. Algunos afectados 

experimentan síntomatología psicótica como alucinaciones, distorsiones de la imagen 

corporal, ideas de referencia, fenómenos hipnagógicos, durante los momentos de estrés. 

Estas personas pueden sentirse más seguros con los objetos de transición, (como una 

mascota u objeto) que en las relaciones interpersonales. Se puede ocasionar la muerte 

prematura por suicidio (McGlashan et al., 2000; Paris, 1993; Sansone et al., 2004; Skodol 

et al., 2002), sobretodo en personas con trastornos comórbidos depresivos y/o con 

consumo de tóxicos. Puede aparecer discapacidad física como consecuencia de los gestos 

de suicidio no consumados. Es frecuente la pérdida del empleo, el abandono de los 

estudios y la separación o el divorcio. El abuso físico y sexual, el abandono, los conflictos 

hostiles y la pérdida prematura de los progenitores ocurren con frecuencia entre los 

antecedentes infantiles de las personas con TPL. Los trastornos asociados que suceden 

con mayor frecuencia son los trastornos del estado del ánimo, ansiedad, los de consumo 

de sustancias y otros trastornos de la personalidad (Oldham et al., 1995; Skodol et al., 

1999; Trull et al., 2000; Zanarini et al.,1989; Zanarini et al.,1998; Zimmerman et al.,1999; 

Zimmerman et al., 2005); así como trastornos de la conducta alimentaria, sobretodo 

bulimia nerviosa, el trastorno de estrés postraumático, que presenta una prevalencia a lo 

largo del ciclo vital del 33% (Leichsenring et al., 2011), y el trastorno por déficit de 

atención. En numerosas investigaciones se identifica la existencia de síntomas 

compartidos entre el TPL y el TDAH en la adultez (Davis y Gastpar 2005; Dowson y 

Blackwell, 2010; Philipsen, 2006). De hecho, se ha detectado retrospectivamente 
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sintomatología de TDAH en la puericia, en un 59.5% de adultos con TPL (Fossati et al., 

2002), describiéndose una prevalencia de TDAH comórbido en los adultos con TPL del 

16.1% (Philipsen et al., 2008), y llegando a considerarse la presencia de TDAH como un 

factor precursor para el desarrollo de TPL (Miller et al., 2008; van Dijk et al., 2012). 

 

3.2.3 Prevalencia 
 

Se estima una prevalencia de entre el 0.5 y el 5,9% de la población general (Grant 

et al., 2008; Lenzenweger et al., 2007, Gunderson, 2009). Está considerado el trastorno 

de personalidad más prevalente en el ámbito clínico (Skodol et al., 2002), con una 

prevalencia que va de entre el 15% hasta el 25% (Gunderson, 2009). Diferentes autores 

indican una prevalencia en atención primariasobre el 6.4% (Gross et al., 2002) o incluso 

representando el 10% de los pacientes psiquiátricos ambulatorios (Skodol et al., 2002). 

Respecto al porcentaje de personas con TPL ingresadas representan el 15-20% del total 

de pacientes con enfermedad mental hospitalizados (Skodol et al., 2002). A medida que 

se aumenta la edad la prevalencia disminuye (American Psychiatric Association, 2014). 

Generauna alta carga para los sistemas de salud pública (Soeteman et al, 2008). 

 

3.2.4 Desarrollo y curso 
 

Hay una gran variabilidad en el curso del TPL. El patrón que más predomina es 

una inestabilidad crónica en la edad adulta, con episodios de grave descontrol afectivo e 

impulsivo y altos niveles de utilización de los recursos de salud y de salud mental 

(American Psychiatric Association, 2014). En los últimos años, algunos autores han 
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cuestionado la edad de inicio, corroborando que existen manifestaciones del trastorno 

durante la adolescencia (Goodman et al., 2013; Zanarini et al., 2016). De hecho, según 

algunos investigadores, hay resultados que prueban que las características claves del 

trastorno se pueden identificar antes de los 18 años de edad (New et al., 2013; Zanarini et 

al., 2006). Existen dos importantes estudios longitudinales: Collaborative Longitudinal 

Personality Disorders Study (CLPS) (Gunderson et al., 2000) y McLean Study of Adult 

Development (MSAD) (Zanarini et al., 2010a). Ambos estudios concluyen afirmando que 

este diagnóstico, pese a que se consideraba crónico y con un pronóstico malo, actualmente 

tras estas investigaciones tiene mejor pronóstico, alcanzando una remisón de la 

sintomatología del 78-99% a los 16 años del seguimiento (Zanarini et al., 2012). Sin 

embargo, no remiten de la misma forma los distintos síntomas. Se ha apreciado que la 

remisión más rápida ocurre con aquellos asociados con la impulsividad y más lenta con 

los del estado de ánimo y las relaciones interpersonales (Leichsenring et al., 2011). 

El deterioro de los afectos y el riesgo de suicidio son mayores en los adultos 

jóvenes y disminuyen gradualmente con la edad. Las personas que realizan intervención 

experimentan una mejoría durante el primer año. Sin embargo, la predisposición a sentir 

emociones fuertes, a ser impulsivos/as y a experimentar las relaciones intensamente 

normalmente dura toda la vida. En el estudio de Grant et al. (2008) el diagnósitco de TPL 

se relacionó inversamente con la edad, es por ello, que la mayor disminución en las tasas 

tuvo lugar después de los 44 años. Esto podría ser debido a que normalmente las personas 

con TPL a esa edad consiguen más estabilidad tanto en las relaciones interpersonales 

como el ámbito laboral. Estudios longitudinales de seguimiento de pacientes 

ambulatorios que acuden a centros de salud mental, refieren que, tras 10 años, casi la 

mitad de estos ya no cumplía todos los criterios de TPL (Zanarini et al., 2006). 
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3.2.5 Aspectos genéticos y fisiológicos.  
 

El TPL se encuentra alrededor de cinco veces más entre los familiares biológicos 

de primer grado de los pacientes con trastorno que en la población general (American 

Psychiatric Association, 2014). Se calcula que en un 37-69% el TPL se hereda 

(Gunderson et al., 2011). Además, existe un mayor riesgo familiar de trastornos por 

consumo de sustancias, trastorno antisocial de la personalidad y trastornos depresivos o 

bipolares. 

 

3.2.6 Aspectos diagnósticos relacionados con el género 
 

El TPL tradicionalmente se ha considerado un trastorno más frecuentado en 

mujeres, con una proporción de 3:1 (Lieb et al., 2004). De hecho, en el Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5) también mantiene quese 

diagnostica mayoritariamente en mujeres (alrededor de un 75%) (American Psychiatric 

Association, 2014). Sin embargo, algunos autores, como Grant et al. (2008) y 

Leichsenring et al. (2011) indican que parece no haber diferencias en las tasas de 

prevalencia de TPL entre hombres y mujeres. Este cambio, según varios autores, se 

debería a no identificar expresiones del trastorno que varían según el género (Banzhaf et 

al., 2012; Widiger y Weissman, 1991). Este hecho podría justificar el gran predominio de 

pacientes del género femenino (Widiger y Weissman, 1991). 
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3.2.7 Diagnóstico diferencial 
 

El TPL frecuentemente se manifiesta junto al trastorno depresivo o bipolar. 

Zanarini et al. (2004) refieren que el Trastorno Depresivo Mayor se da entre el 18-40% y 

el bipolar entre el 7-15%. Puede solaparse con algunos síntomas de otros trastornos de la 

personalidad (T.P.) (American Psychiatric Association, 2014), (Tabla 2). Es importante 

diferenciarlos de los provocados por una afección médica o por los propios de la 

adolescencia. Existe una prevalencia del 47-65% TPL en personas que presentan trastorno 

por uso de sustancias (Zanarini et al., 2010b).  

Tabla 2. Trastorno diferencial con otros Trastornos de Personalidad según la American 

Psychiatric Association, (2014). DSM-5. 

 Tienen en común con el TPL Propios sólo del TPL 

T. P. Histriónica Llamada de atención, conducta 

manipuladora e inestabilidad 

emocional. 

Autolesiones, ira, sentimientos 

crónicos de vacío y soledad. 

T.P. Esquizoitípico Ideas paranoides. Son más transitorias. 

T. P. Paranoide y T. 

P. Narcisista 

Reacción desmesurada.  

T. P. Antisocial 

Para consecución de 

bienes o poder 

Comportamiento manipulador. Este comportamiento es una 

llamada de atención. 

T. P. Dependiente 

La sustituye.  

Miedo al abandono. Lo expresa con sentimientos de 

vacío, cólera e imposición. 
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3.3 La cognición social 
 
3.3.1 Conceptualización histórica y ontogenia de la cognición social.  

 

Los seres humanos somos criaturas sociales. La forma en la que interaccionamos 

con otros, las reglas que seguimos en el ámbito familiar, educativo, laboral e incluso la 

forma en la que nos arreglamos son expresiones de nuestra naturaleza social (Kielhofner, 

2004). 

Según el Modelo de Ocupación Humana de Terapia Ocupacional, dentro del 

desempeño ocupacional encontramos entre otros conceptos la volición. La volición es un 

patrón de pensamientos y sentimientos sobre el propio ser, se ocasiona cuando se anticipa, 

elige, experimenta e interpreta aquello que se hace. Los pensamientos y sentimientos 

volitivos se relacionan con aquello que uno considera relevante (valores), percibe como 

capacidad y eficacia personal (causalidad personal) y siente placer (intereses). La volición 

de cada individuo es moldeada por una lógica sobre uno mismo y el entorno. Se adquiere 

a través de los intercambios con otras personas (Bruner, 1990; Gergen y Gergen, 1983, 

1988; Markus, 1983). Ahí entra en juego la importancia de la cognición social, a la hora 

de interpretar las emociones, pensamientos e intenciones de las personas y adoptar en 

función a ello una conducta u otra, eligiendo un tipo de ocupación u otra y relacionándose 

de una determinada forma con el entorno social y físico. 

Según las teorías evolucionistas, la filogénesis de la mentalización podría ser el 

producto de la selección natural, de una presión selectiva que ofreciera más ventajas a los 

individuos dotados con habilidades para «leer la mente». Los precursores de la ToM se 

encontrarían presentes en los «actos de comunicación intencional» (Baron-Cohen, 1989; 

Byrne y Whiten, 1988; Sarriá y Rivière, 1991;). Esta explicación evolucionista sobre la 

mentalización se denomina inteligencia social, también conocida como «inteligencia 
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maquiavélica», en este tipo de inteligencia se empléan una serie de conceptos, entre ellos 

destacamos la decepción, la manipulación o la cooperación entre personas (De Waal, 

1982; Mondragón-Ceballos, 2002). Algunos investigadores como Brothers (1990) 

desarrollan estos postulados, acuñándo el término «hipótesis del cerebro social», 

explicádolo como una respuesta evolucionista a los cambios que presenta el cerebro frente 

a un entorno social cada vez más complejo. El término de «cerebro social», por tanto, 

tiene su origen en la Biología Evolutiva, la Primatología y la Neurociencia comparativa. 

Desde la Etología se apunta cómo los chimpancés tienen unas habilidades para hacer 

frente a situaciones complejas sociales superando el simple instinto de sobrevivir. Se ha 

investigado cómo los animales son capaces de decidir sus acciones en beneficio de la 

comunidad o emplear estrategias para engañar al enemigo. También se han observado 

comportamientos de alianza, reconciliación y sabotaje entre los primates. Para cooperar 

y/o competir con los demás es necesario examinar, anticipar y manipular la conducta del 

otro. Los primatólogos Byrne y Whiten (1985), afirman que el ensayo de Humphrey “La 

función social del intelecto” (Humphrey, 1976) fue el que inauguró el nuevo campo de 

estudio que en la actualidad adquiere el nombre de «neurociencia cognitiva social». 

Humphrey afirma que los cerebros evolucionaron para poder entender las reglas de 

convivencia. 

Barton y Dunbar (1997) afirman que el desarrollo neural más amplio se consigue 

gracias a hacer frente a las demandas del entorno social. Los mecanismos del cerebro que 

justifican esta adaptación serían la expansión neocortical y la especialización de las áreas 

sensoriales de asociación de la corteza cerebral (Byrne y Corp, 2004). 

Por otro lado, la cohesión social en un grupo se asocia con el hecho de poseer 

habilidades cognitivas sociales complejas por parte de los componentes de dicho grupo. 

Por ello, para poder sobrevivir, los componentes del grupo deben poseer habilidad en la 
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identificación y en la interpretación de los comportamientos de los demás. Entre las 

funciones que posee la ToM se encuentran la de dotar a la persona de herramientas para 

desenvolverse sin dificultades en sus relaciones interpersonales y de permitirle anticipar 

o predecir y constituir relaciones afectivas (Tirapu-Ustárroz et al., 2007). 

La cognición social alcanza un mayor reconocimiento con el proyecto MATRICS 

(Measurement and Treatment Research to Improve Cognition in Schizophrenia -

www.matrics.ucla.edu-) (Green et al., 2004a). Dicho proyecto enumeró en su reunión de 

abril de 2003 siete dimensiones cognoscitivas en los que las personas con esquizofrenias 

presentaban alteraciones, estás son: velocidad de procesamiento, atención/vigilancia, 

memoria de trabajo, aprendizaje y memoria verbal, aprendizaje y memoria visual, 

razonamiento y solución de problemas, y cognición social. La incorporación de la 

cognición social en estos dominios implicó su gran relevancia como dimensión específica 

y elemento significativo tanto en la evolución de la patología como en la intervención. 

 

3.2.2 Definición del término de cognición social 
 

La cognición social es un concepto complejo que involucra a una serie de procesos 

y funciones diferente, todavía es un área de gran discusión (Palha, 2008). Wyer y Skrull 

(1994), en Handbook of Social Cognition, afirman que coexisten más de 100 definiciones 

diferentes de cognición social, a eso se le añade una gran dificultad para describir y 

delimitar sus subcomponentes, en muchas ocasiones llegando al solapamiento. 

Destacamos una serie de definiciones sobre la cognición social: 

o «Procesos cognitivos implicados en la forma en que la gente piensa sobre ella 

misma, otras personas, situaciones sociales e interacciones» (Penn et al., 1997). 



INTRODUCCIÓN 

 48 

 

 

o «Término multidisciplinar que recoge el conjunto de operaciones mentales que 

subyacen en las interacciones sociales y que influyen en los procesos implicados 

en la percepción, interpretación y generación de respuestas, las intenciones, 

disposiciones y conductas de otros» (Ostrom, 1984). 

o «Los procesos y funciones que permiten a la persona entender, actuar y 

beneficiarse del mundo interpersonal» (Corrigan y Penn, 2001). 

o «Conjunto de procesos cognitivos implicados en cómo elaboramos inferencias 

sobre las intenciones y creencias de otras personas y como sopesamos factores 

situacionales sociales al hacer dichas inferencias» (Green et al., 2005). 

o «La capacidad de construir representaciones de la relación entre uno mismo y 

otros y usar estas representaciones flexiblemente para guiar los comportamientos 

sociales» (Adolphs, 2001). 

o «Conjunto de habilidades necesarias para desenvolverse de forma efectiva en las 

interacciones sociales» (Kunda, 1999). 

 

3.2.3. Componentes de la cognición social 
 

La cantidad de componentes también ha sido tema de debate entre los investigadores. 

Algunos identificaban tres subcomponentes (Penn et al., 2008), otros cuatro (Couture et 

al., 2006; Horan et al., 2008). Definitivamente, la sociedad científica reconocía cinco 

subdominios (Green y Leitman, 2008). En la clasificación formulada por MATRICS 

(Green y Nuechterlein, 2004b; McCleery et al., 2014), los componentes que se incluyen 

como partes de lo que es cognición social son: 
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o Procesamiento emocional: es la competencia del ser humano para identificar las 

emociones, entender su significado y manejarlas (Mayer et al., 2002). Se 

incluirían, la percepción de emociones, el reconocimiento de emociones y el 

reconocimiento de caras (conceptos empleados indistintamente en distintas 

investigaciones). Así como la forma en la que es empleada y procesada la 

información. Algunos investigadores, como Horan et al. (2008), incluyen en este 

subcomponente el término de inteligencia emocional. Green y Leitman (2008) 

afirma que la inteligencia emocional, se podría entender como extensible a todos 

los dominios de la cognición social. Algunos autores refieren que en ocasiones es 

difícil diferenciarlo de la percepción social. 

 

o ToM: es la habilidad para hacer inferencias sobre los estados mentales de las 

personas, es decir de sus intenciones, disposiciones, o creencias (Tirapu-Ustárroz 

et al., 2007). Otra definición sería la capacidad para ejecutar 

metarrepresentaciones, es decir, la representación de una relación entre 

representaciones, en este apartado incluiríamos las percepciones, pensamientos o 

emociones de los demás, en cuanto que son diferentesde las nuestras. La ToM 

también es denominada mentalización y se aplica a la capacidad de comprensión 

de las falsas creencias, insinuaciones, sarcasmo, humor, decepción, metáforas e 

ironía (Kern y Horan, 2010). 

 

o Percepción social: es la destreza para valorar reglas y roles sociales, y así como 

para entender de manera adecuada el contexto social. Para ello es necesario «leer 

entre líneas», es decir, la competencia requerida para valorar socialmente una 

situación e identificar sus elementos más representativos. Un déficit en la 
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percepción social causaría una inadecuada selección y comprensión de estímulos 

socialmente relevantes. La percepción social comprendería una serie de etapas: la 

primera sería la identificación y categorización del comportamiento, y la segunda, 

la decisión de si el comportamiento observado es ocasionado por actores 

situacionales y cómo afectan estos. Esta última fase es la más complicada ya que 

requiere de mecanismos atribucionales y realización de inferencias. Se debe tener 

en cuenta, que la percepción social, pese a que encuentra alguna similitud con la 

percepción emocional, es más compleja, comprende la decodificación e 

interpretación de señales sociales del ambiente, la habilidad de juzgar papeles y 

reglas sociales como el estatus, la intimidad y el entorno social. Además, la 

percepción social está compuesto por stímulos sociales abstractos, por ello es 

difícil detectarlos apropiadamente, y precisa del entendimiento de parámetros 

emocionales, del estado de ánimo o la naturaleza de las relaciones personales 

(Green y Leitman, 2008; Horan et al., 2008). Por ello la percepción social, para 

su correcto funcionamiento, precisa de otro de los elementos de la cognición 

social: el conocimiento social (Choi y Kwon, 2006). 

 

o Conocimiento social o esquema social: comprensión de las peculiaridades propias 

de cada situación social, que guía al individuo en la manera de actuar, 

identificando su rol y el del resto de personas, las reglas que se exigen en esa 

situación y lasrazones por las que se encuentra implicado en esa situación social. 

(Corrigan y Green, 1993) indican que el esquema social reúne el conocimiento de 

cuatro componentes básicos: acciones, roles, reglas y fines o metas. 
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o Estilo o sesgo atribucional: es la manera en las que cada persona interpreta y 

explica las causas de un acontecimiento concreto, ya sea positivo o perjudicial. 

(Fuentes et al., 2008). Es decir, son las explicaciones que cada uno elabora sobre 

las causas de los resultados positivos o negativos de sus acciones y del entorno. 

El significado de un acontecimiento se basa en la atribución que la persona hace 

sobre su causa.  

Los investigadores científicos citan múltiples terminologías que se superponen que 

han sido empleadas indistintamente, este hecho crea confusión en su interpretación. 

Sprong et al. (2007) en su metaanálisis mencionan la dificultad encontrada por esta causa 

a la hora de homogeneizar la muestra de artículos a estudio. Y refieren que las diversas 

definiciones reflejan la complejidad halladae identifican que la ToM no se puede entender 

como una función unitaria. Recientemente, se ha constituido la visión multidimensional 

de la cognición social y se tiene más consciencia de las distintasáreas de solapamiento 

entre sus subáreas sin llegar a ser en la actualidad medible. Por todo ello, una serie de 

investigadores se plantean hallar un «factor estructural» (Mancuso et al., 2011). 

Otros investigadores, como Tirapu-Ustárroz et al. (2007), proponen otra clasificación 

de la cognición social, según la cual, la ToM comprendería al resto de subdominios, 

incluyendo dentro de estos la cognición social. 

 

3.2.4 La Cognición Social y la sensatez 
 

La sensatez es muy importante en el conocimiento de la cognición social en el 

ámbito de la evolución y la sociedad. El sentido común o sensatez se podría definir como 

una habilidad adaptativa y de conservación de la especie. Este, es un constructo 
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compartido por los miembros de una comunidad y es importante esa socialización desde 

la niñez. Es una forma de interpretar en la que se integra aquello que se conoce con lo no 

usual (Rodrigo, 1985). Un déficit en la sensatez generaría inferencias equivocadas típicas 

de estados paranoideo o de hipermentalización, como idealización o devaluación de una 

persona o situación, ocasionadas en algunos trastornos como en adolescentes limítrofes 

(Sharps et al., 2011), realizando un estilo atribucional alterado. 

La alteración de la sensatez se presenta cuando se siente que no se saben las 

«reglas del juego» del comportamieto humano, como consecuencia del déficit en algunos 

de los subdominios de la cognición social, como son el conocimiento social, la ToM y el 

estilo atribucional (Rodrigo, 1985). La sensatez también se encuentra relacionada con la 

anticipación, el sentido del humor o la conducta automatizada en la participación social. 

 

3.2.5 Modelos explicativos de la Teoría de la Mente 
 

Para la comprensión y explicación de uno de los componentes de la cognición social, 

como es la ToM se han elaborado una serie de teorías, con el objetivo de conceptualizar 

diversas hipótesis. Destacamos los siguientes modelos explicativos; 

o Perspectiva modular. Impulsada por Fodor et al. (1983). Se percibe a la ToM 

como una unidad cognoscitiva independiente que modula a otras desde una 

jerarquía superior y que se encuentra en un área del cerebro específica. Fordor 

describe la presencia de una ToM independiente. De la misma forma, que ciertas 

capacidades cognoscitivas se hallan relacionadas a funciones cerebrales 

concretas, Baron-Coheny Ring (1994) conjetura que la ToM se restringe al 

procesamiento de la información social, a través del «procesador de selección» 
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que separa la información del entorno significativa de la irrelevante. Baron-

Coheny y Ring (1994) al respecto plantean la existencia en el sistema 

neurocognitivo de un componente modular denominado MAC. En su modelo 

incluye el «Detector de Intencionalidad» (ID), el «Detector de la Dirección 

Ocular» (EDD), el «Mecanismo de Atención Compartida» (SAM) y el 

«Mecanismo de ToM» (ToMM). La ausencia de este procesador en algunas 

patologías mentales podría justificar su déficit. Esta teoría se encuentra amparada 

por investigaciones como la de Leslie (1991), Scholl et al., (1999) y Scholl et al. 

(2001). Sin embargo, dicha explicación funcional-computacional de la mente se 

cataloga de deficiente para justificar la forma en que se organiza el cerebro. 

 

o Perspectiva teoría-teoría o “metarrepresentacional”. Desarrollada por Joseph 

Perner (1991). Plantéa un modelo no modular que refiere que las diferentes 

habilidades de la representación se alcanzan durante la infancia. Parte del 

principio que al poder formarnos metarrepresentaciones, también podemos 

presuponer las de los otros. Perner, explica la mente basándose en tres criterios: 

la experiencia interior, la intencionalidad y los conceptos teóricos que elaboramos 

para explicar nuestro comportamiento. Perner afirma que se emplean una serie de 

constructos teóricos para explicar o preveer el comportamiento de los otros y el 

de uno mismo. De esta forma, se confecciona una ToM de los otros y de nosotros 

mismos.  Wellman (1992) y Gopnik y Wellman (1992) están de acuerdo con 

Perner, y evalúan la ToM como un esquema que representa las relaciones 

personales. Baron-Cohen et al. (1999) apoya estos principios y también utiliza la 

naturaleza representacional, sin embargo, la concibe como un modelo modular.  
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o Modelo de Hardy-Baylé (Hardy-Baylé, 1994). Parte de la premisa que la ToM 

deficitaria se encontraría relacionada con un deterioro ejecutivo. Las personas que 

encuentran dificultades en monitorizar sus propias conductas, como aquellas que 

presentan lenguaje o pensamiento desorganizado.  

 

o Teoría de la simulación. Se apoya en la observación, a través de resultados con 

resonancia magnética cerebral funcional, de la presencia de neuronas espejo 

encargadas de la empatía, ubicadas principalmente en la corteza frontal inferior 

izquierda, que se activan cuando se percibe en los otros ciertos movimientos de 

las manos o de la boca (Gallese y Goldman,1998). Estos descubrimientos fueron 

replicados y se expandieron a otras áreas como la corteza prefrontal, corteza 

premotora, corteza parietal posterior y sulcus temporal superior.  

 

o Otras teorías, como la de Abu-Akel y Bailey (2000), formulan un modelo de 

continuidad para estudiarlos déficits de la ToM y realizan una clasificación desde 

la ToM deteriorada y deficitaria hasta la hiper-ToM, relacionada con la 

sobreatribución de estados de la mente como causa de estados paranoides. Sería, 

por tanto, desde esta hipermentalización, y no desde lo defectual, desde donde se 

podría explicar parte de la sintomatología clínica del TPL. 

 

3.2.6 Déficit en la cognición social: ¿Rasgo o estado? 
 

Se ha estudiado más el constructo de la cognición social en algunas patologías 

mentales como en el trastorno bipolar (Kerr et al., 2003) o la esquizofrenia (Bediou et al., 

2007; Kee et al., 2004; Leppänen et al., 2008), y se ha observado cierta controversia 
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acerca de si el déficit en cognición social puede calificarse de rasgo estable o si por el 

contrario se trata únicamente de un estado alterado en estrecha relación con los síntomas 

y que cesa tras la recuperación de la recaída (Bediou et al., 2007; Kee et al., 2004; Kerr 

et al., 2003; Leppänen et al., 2008). Dicho interés se amplía hacia otros subdominios de 

la cognición social, destacando el reconocimiento emocional. 

La importancia de esta distinción es crucial y reside en que, si el deterioro en la 

cognición social se considera tipo estado, se concibe a esta como un síntoma secundario; 

sin embargo, si se contempla como rasgo, se constituye como un deterioro primario y, 

por ello, se constataría que su estudio es esencial para la obtención de un nuevo paradigma 

en el desarrollo del TPL. Además, la posibilidad de que la cognición social se conciba 

como una variable tipo rasgo, conlleva hipótesis novedosas que indican la posibilidad de 

la cognición social como marcador precoz de dicha enfermedad y se generaliza su estudio 

a diferentes poblaciones como infantil, familiares o individuos de elevado riesgo. 

 En esta misma línea, Frith comprueba que el rendimiento en ejercicios de ToM en 

la esquizofrenia mejora cuando los síntomas positivos cesan (Frith y Corcoran, 1996; 

Pickup y Frith, 2001). Otros investigadores como Sarfati y Hardy- Baylé (1999) asocian 

el déficit en ToM con síntomas como el lenguaje desorganizado o el pensamiento 

incoherente, y afirman que la ToM mejora cuando finaliza el episodio psicótico agudo. 

Drury et al. (1998) a través de sus estudios, evidencia que las personas con esquizofrenia 

presentan peor rendimiento en actividades de ToM en la fase aguda, con mejoría cuando 

remite la exacerbación aguda. En este aspecto, Pousa et al. (2008) solo hallaron 

alteraciones en los participantes con sintomatología activa, mientras que los que se 

encontraban en fase de remisión y el grupo control obtuvieron los mismos resultados en 

tareas de segundo orden. Estos investigadores refieren que los síntomas negativos, 

positivos y la sintomatología paranoide provocan una ruptura transitoria de las destrezas 
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en ToM que tras cesar el episodio se recupera. En el estudio de Sharp et al. (2011), se 

obtuvieron puntuaciones mayores en la cognición social en forma de errores por 

sobrementalización, realizado sobre una muestra de adolescentes con rasgos limítrofes. 

Sin embargo, otros autores como Herold et al. (2002) nos muestran otro paradigma. Los 

déficits en ToM pueden ser encontrados tanto en la fase aguda de la esquizofrenia como 

en la fase de remisión. Este hecho significaría que una ToM alterada constituiría una 

variable de rasgo y no una de estado. El hecho de que no solo los participantes que se 

encuentran en el episodio psicótico agudo desempeñen precariamente las actividades de 

ToM, sino también los individuos con un cuadro de esquizofrenia crónico de larga 

evolución, promueve la hipótesis de la ToM como rasgo. Herold et al. (2002) mantiene 

que los pacientes con esquizofrenia sin presencia de síntomas positivos solamente 

presentan déficits en tareas de segundo orden (comprensión de ironía) que precisa de un 

entorno, sin embargo, obtienen buenas puntuaciones en tareas de primer orden 

(comprensión de metáforas), por lo cual, determina que solo la comprensión de ToM de 

segundo orden sería una alteración persistente. Aunque, de aquí salen nuevas hipótesis, 

una de ellas es que la metáfora no estuviera realmente asociada con la ToM. Una serie de 

investigadores, respaldan que el deterioro en ToM constituya un rasgo estable de las 

personas con esquizofrenia que se percibe también en las fases de remisión y cuando 

desaparece la sintomatología positiva (Addington et al., 2008; Bora et al., 2009; Duñó et 

al., 2008; Mazza et al., 2001; Sprong et al., 2007). Apoyando esta presunción, Brüne 

(2001) se centra en el análisis de las recaídas agudas de los pacientes con esquizofrenia y 

determina que los individuos encuentran problemas para desempeñar favorablemente las 

tareas, de primer y de segundo orden, y refieren que los resultados podían estar 

influenciados no solamente por el CI, sino también por la atención, la concentración y los 

problemas en la memoria selectiva. Sin embargo, de igual forma se apoya en la hipótesis 
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de que las dificultades en ToM pueden encontrarse no sólo durante la fase aguda sino 

también durante la fase de estabilidad. Brüne (2005), realiza una revisión en la que 

incluye una serie de estudios (Herold et al., 2002; Janssen et al., 2003; Wykes et al., 2011) 

que apoyan que el deterioro de la ToM en la esquizofrenia no se ve influenciado por 

encontrarse en una recaída ni por otros parámetros clínicos como la cronicidad. Otras 

investigaciones corroboran que la ToM en la esquizofrenia es independiente de la fase en 

la que se encuentre (Bozikas et al., 2004; Brüne, 2005; Salem et al., 1996). Para afirmar 

esta teoría, Ioune et al. (2006) lleva a cabo una investigación con personas tras un primer 

episodio psicótico y encuentra puntuaciones desfavorables en ToM. No obstante, una 

serie de investigadores refieren que existe una asociación entre puntuaciones peores en la 

ToM de pacientes con esquizofrenia y más tiempo de evolución de la patología 

(Kucharska-Pietura et al., 2005; Mueser et al., 1996; Silver y Shlomo, 2001). 

 

3.2.7 Evaluación de la cognición social 
 

Pese a la gran diversidad de pruebas de evaluación de los distintos parámetros de 

la cognición social, una gran parte de estas ha obtenido una validez y fiabilidad deficiente. 

Actualmente existe un debate sobre cuales son las habilidades que define mejor la 

cognición social, encontrándose solapados los conceptos en las herramientas de 

evaluación (Green et al., 2004a; Green et al., 2004b), sin existir un acuerdo sobre qué 

evaluación mide de forma más adecuada cada subdominio. De echo, en el metaanálisis 

de la ToM (Bora et al., 2009) los investigadores exponen que debido a la heterogeneidad 

de los métodos empleados para valorar las habilidades ToM los hallazgos alcanzados no 

habían sido consistentes.  
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En el estudio SCOPE (The goal of the Social Cognition Psychometric Evaluation) 

(Pinkham et al., 2014) identifican los 4 subdominios de la cognición social: 

procesamiento de emociones, percepción social, ToM y estilo atribucional. El grupo de 

investigadores de SCOPE (Pinkham et al., 2016) se encargó de evaluar las características 

psicométricas de ocho pruebas de evaluación de la cognición social acordadas por dicho 

panel de expertos (Pinkham et al., 2014); 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 

y Trustworthiness Task. Se evaluaron a través de un índice de 9 puntos, siendo 1 la 

puntuación más baja y 9 la más alta. Y se recopilaron sus parámetros psicométricos. La 

prueba BLERT y la tarea de Hinting Task manifestaron las características psicométricas 

más intensas en cada uno de los criterios de evaluación, indicándose su uso para ensayos 

clínicos. La ER-40, Eyes Task y TASIT revelaroncualidades psicométricas débiles. 

Mientas que el AIHQ, RAD y el Trustworthiness Task expresaron unas propiedades 

psicométricas precarias, recomendando cautela en su utilización. 

 

3.2.7.1 Evaluación de los componentes de la cognición social 
 
3.2.7.1.1 Evaluación de la percepción emocional  

 

En las evaluaciones empleadas para el reconocimiento emocional suele emplearse 

fotos de rostros expresando diferentes emociones que el individuo debe detectar, una gran 

parte de estás se han apoyado en las fotografías de Ekman y Oster (1979), compuestas 

por rostros en blanco y negro de alegría tristeza, enfado, miedo, asco y sorpresa. En 
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ocasiones se emplean expresiones neutras, graduación de la intensidad de una emoción. 

Destacamos algunas de las más empleadas: 

 

o Test de Discriminación de Emociones Faciales (FEDT) y Test de Identificación 

de Emociones Faciales (FEIT) (Kerr y Neale, 1993). Ambos se basaron en la 

selección de fotografías de Izard (1971) y de Ekman y Oster (1979). En la primera 

prueba sevisualizan dos fotografías durante un segundo, las cuales expresan una 

emoción identica o distinta. Cada lámina se visualiza tres segundos. Seguidamente 

se le solicita al individuo que identifique si es la misma emoción o diferente. Se 

emplean las seis emociones básicas: alegría, sorpresa, tristeza, miedo, enfado y 

asco. Se presentan 77 veces, en 13 son idénticas y en 64 son distintas. Puntuando 

1 por cada acierto. En la segunda prueba, test FEIT está compuesta por 50 

fotografías (5 de alegría, 10 de tristeza, 13 de miedo, 12 de enfado, 6 de sorpresa 

y 4 de asco). Se visualizan durante 15 segundos, con una duración de 15 segundos 

de exposición y una duración de 10 segundos entre cada fotografía. Se puede 

volver a visualizar si lo necesita. Se puntua un 1 cada acierto. Precisa que el 

individuo identifique la emoción que se representa a través de una fotografía.  

 

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

Creadas por el equipo de investigación de Paul Ekman. Es una evaluación 

computarizada con 70 fotografías en blanco y negro de caras expresando las seis 

emociones básicas (ira, asco, tristeza, miedo, sorpresa y alegría), aparecen 

también 10 neutrales. Dichas fotografías se exponen de forma aleatoria, durante 5 

segundos. En la parte inferior de cada rostro se muestran seis etiquetas presentadas 
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horizontalmente con los nombres de las emociones posibles. La ubicación de las 

etiquetas en el eje horizontal está contrabalanceada con el fin de disminuir el sesgo 

de respuesta asociadas a la posición. Se solicita al participante que seleccione la 

emoción correspondiente a cada rostro. En esta prueba se analizan tanto la 

cantidad de aciertos en cada una de las emociones, como la puntuación global. 

 

o Test de Percepción del Afecto con Imágenes de Vídeo (VAPT) (Bellack et al., 

1996). Está formada por 30 escenas de películas y programas de televisión, de 10 

a 24 segundos de duración, con el fin de evaluar la percepción emocional. Antes 

de cada escena, se le solicita al usuario que preste atención a uno de los actores. 

Al terminar la escena se le demanda que identifique la emoción que ha tenido ese 

actor. Se encuentra dividida en dos partes: en primer lugar, el participante tiene 

que definir la emoción como placentera o desagradable. En segundo lugar, tiene 

que escoger la emoción entre seis opciones: alegría, tristeza, enfado, sorpresa, 

miedo y vergüenza.  

 

o Test de Agudeza Emocional de Penn (PEAT) (Erwin et al., 1992). Está 

compuesto por 40 fotografías en blanco y negro con expresiones de alegría, 

tristeza y neutras. Para su administración se solicita a la persona la discriminación 

de la intensidad de cada emoción, a través de una escala tipo Likert de siete 

opciones: muy alegre, moderadamente alegre, algo alegre, neutra, algo triste, 

moderadamente triste, muy triste. La puntuación se obtiene del número total de 

aciertos.  
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o Test de Reconocimiento de Emociones de Penn (Kohler et al., 2004). Es una 

evaluación informatizada de 96 fotografías en color, 48 de varones y 48 de 

mujeres, en las que se expresa emociones de felicidad, tristeza, enfado, miedo, 

asco y rostros neutros. Cada emoción tiene 16 fotografías. Ocho de alta intensidad, 

ocho de baja intensidad y 16 neutras. Los individuos tienen que indicar la 

intensidad de la emoción de cada rostro. Para los individuos sanos dura unos 10 o 

15 minutos. 

 

o Test de los Ojos (Baron-Cohen et al., 2001). Contiene fotografías de la región 

ocular del rostro expresando distintas emociones. Hay 28 para niños y 38 para 

adultos. Cada lámina tiene 4 opciones de respuesta. La finalidad de la prueba es 

la evaluación de aspectos de la emoción y la empatía, constructos cercanos o en 

relación con la ToM, pero sin ser propiamente ToM.  

Además, se han confeccionado otros tests con estímulos auditivos. Emplean frases 

grabadas por personajes profesionales en distintos tonos emocionales. Las frases 

suelen ser de contenido neutro. 

 

o Test de Discriminación de Emociones Auditivas (Kerr y Neale, 1993). En esta 

prueba las frases se escuchan de dos en dos y el individuotiene que seleccionar si 

las dos veces se expresa una emoción igual o distinta en cada frase. Esta 

evaluación está compuesta por 90 ensayos, 18 con una emoción idéntica y 72 con 

diferente. Las emociones que se incluyen son: alegría, sorpresa, tristeza, miedo, 

enfado y asco.  
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o Interpersonal Perception Task (IPT) (Costanzo y Archer, 1989). Desarrollado 

por Costanzo y Archer, está compuesta por 30 escenas de vídeo sobre distintas 

interacciones sociales. A los participantes se les demanda que realicen juicios 

sobre las diversas interacciones entre los personajes. Se evalúan cinco elementos 

de la cognición social: estatus social, grado de intimidad, parentesco, competencia 

y engaño.  

 

3.2.7.1.2 Evaluación de la percepción y el conocimiento social  

 

La percepción social es un proceso fundamental para la identificación de roles, reglas 

y contexto social. Sin embargo, los términos empleados par referirse a la percepción 

social varían mucho de un trabajo a otro, por ello la evaluación del constructo es 

especialmente difícil (Gutiérrez, 2013). Destacamos los siguientes cuestionarios:  

o Test de Reconocimiento de Indicación Social (Social Cues Recognition Test, 

SCRT) (Corrigan, 1997). Es una evaluación que está comprendida por ocho 

escenas de dos o tres minutos, en las que 2 o 3 personajes interactúan. Se solicita 

al individuo que observe cada escena y responda a treinta y seis preguntas 

dicotómicas de cada escena. Se incluyen preguntas de control, ej. ¿Qué dijo tal 

personaje?, y preguntas abstractas, en las que deben hacer inferencias sobre las 

reglas, emociones u objetivos que movían la conducta de los actores. 

 

o Profile of Nonverbal Sensitivity (PONS) o Perfil de Sensibilidad no verbal 

(Rosenthal et al., 1979). Su finalidad es valorar las discrepancias individuales en 

la capacidad para identificar las emociones, actitudes interpersonales y comunicar 
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intenciones a través de distintos canales no verbales. Está compuesta por 220 

estímulos ofrecidos durante 2 segundos cada uno, con veinte situaciones 

diferentes en las cuales sale una mujer jovenintercionando. Los estímulos se 

concentran en un diseño 2 x 2 combinando valencia afectiva y dominancia. Cada 

uno de los cuadrantes se encuentraconstituido por 5 estímulos no verbales que 

recogen el cruce de ambos factores: dominancia-positiva, dominancia-negativa, 

sumisión-negativa y sumisión- positiva. En este testse solicita al individuo que 

elija una de entre 5 posibles opciones lo que piensa que está transmitiendo el 

personaje. Bänziger et al. (2011) elaboraron una versión reducida de la prueba 

(MiniPONS). Esta escala también se encuentra validada en población española 

(Martínez-Sánchez et al., 2013). 

 

o Sequencing Component Schemata Task Revised (SCRT-R) (Corrigan y Addis, 

1995). Es una prueba constituida por 12 láminas en las que se narran distintas 

situaciones sociales, como ir al cine, a comprar…A la hora de aplicar esta prueba 

se emplean 2 variables: extensión de la secuencia (corta o larga) y la información 

del entorno que envuelve a la situación (si en la tarjeta aparece el título o no). Para 

valorar el desempeño del usuario se valora el tiempo que tarda en finalizar la y la 

cantidad de acciones acertadas seguidas. 

 

o El Videotape Affect Perception Test (VAPT) (Bellack et al., 1996). En esta 

prueba se muestran escenas de películas y programas de televisión, con el fin de 

valorar cómo perciben el afecto. La prueba consta de 30 escenas, en ellas surge 

una interacción de una duración comprendida entre 10 a 24 segundos entre dos 

personas. El protagonista muestra afecto, el cual se tiene que clasificar como: muy 
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agradable, medianamente desagradable/neutral o muy desagradable. Los 

participantes evaluados, una vez finaliza la escena, la valoran en dos dimensiones 

(agradabilidad – desagradabilidad y activación – adormecimiento) empleando 

nueve puntos y, seguidamente, escogenla emoción que piensen que mejor 

representa la escena: alegría, tristeza, enfado, sorpresa, miedo y vergüenza. 

 

o Relationships Across Domains (RAD) (Sergi et al., 2009). Valora la destreza en 

la percepción de relaciones sociales. Su contenido y su formato se fundamentan 

en la teoría de los modelos relacionales, que afirma que las personas emplean el 

conocimiento implícito de 4 modelos relacionales (intercambio con comunidad, 

rango de autoridad, juego de igualdad y precio de mercado) para comprender las 

relaciones sociales y predecir la conducta de los otros. El RAD abreviado está 

compuesto por 15 viñetas que involucran distintas diadas entre varones y hembras 

que constituyen uno de los modelos relacionales. Los participantes deben leer 

cada viñeta y contestar a tres preguntas dicotómicas sobre si una conducta es 

probable que suceda posteriormente. 

 

3.2.7.1.3 Evaluación del estilo atribucional  

 

o The Attributional Style Questionnaire, ASQ (Peterson et al., 1982). Es la prueba 

más conocida para medir el estilo atribucional. Se evalúan los tres parámetros más 

relatadosdel estilo atribucional: interno, estable y global. Está formado por 36 

apartados de respuesta individual en los que se muestran 12 escenarios hipotéticos 

(seis positivos y seis negativos). Los participantes deben imaginarse como si fuera 
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realla situación propuesta y tienen que resolver la situación. Los supuestos son 

valoradospor los pacientesen las tres dimensiones de atribución: internas-

externas, estabilidad-inestabilidad, globalidad-especificidad y la importancia que 

tiene para uno mismo.  

 

o Pragmatic Inference Task (PIT) (Winters y Neale, 1985). Es una evaluación 

memoria para evitar un sesgo de respuesta consciente. Son una serie de viñetas 

hipotéticas y autorreferentes, derivadas del ASQ original. Por cada ítem 

encontramos cuatro preguntas de elección múltiple y una de ellas precisa una 

inferencia atribucional. La última pregunta requiere implícitamente que el 

participante decida si los resultados explicados se deben a una causa interna o 

externa. 

 

o Internal, Personal and Situational Attributions Questionnaire (IPSAQ) 

(Kinderman y Bentall, 1996). Esta prueba relata situaciones sociales positivas y 

negativas en segunda persona y se le solicita al individuo que describa la 

explicación causal que piensa más factible para cada situación presentada. 

También se le demanda que clasifique esta causa como interna, personal o 

situacional. A través de esta prueba se consiguen dos sesgos cognitivos: uno 

externalizante (culpar a uno mismo menos para sucesos negativos que para 

positivos); y otro sesgo personalizante (predisposición a emplear atribuciones 

externas personales en vez de situacionales para sucesos negativos). 

 

o The Ambiguous Intentions Hostility Questionnaire (AIHQ) (Combs et al., 

2007). Está formado por 15 posibles situaciones. En las cuales se demanda al 
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individuo que se imagine que situación concreta le está sucediendo al él. Se le 

solicita que conteste a 5 preguntas. Dos de ellas son abiertas, se valora el sesgo de 

hostilidad y la tendencia a responder de forma agresiva a las situaciones. Las tres 

cuestiones restantes son tipo test de Likert, en ellas se deberá valorar el nivel de 

culpa, intencionalidad y enfado que siente por esa situación. 

 

3.2.7.1.4 Evaluación de la Teoría de la Mente  

 

En un origen se evaluaba la ToM a través de las denominadas pruebas de falsa 

creencia de primer y segundo orden. Wimmer y Perner (1983) fueron los pioneros en la 

creación de una prueba de comprensión de creencias erróneas mediante la siguiente 

prueba: 

 
3.2.7.1.4.1 Creencias falsas de primer orden  

 

La creencia falsa de primer orden consiste en entender que los otros pueden sostener 

creencias falsas que son diferentes al propio conocimiento verdadero (Frith y Corcoran, 

1996). Es decir, ser capaz de atribuir una creencia a otro individuo y hacer o predecir algo 

en función de esa creencia independientemente del estado real de los hechos. 

o Max-chocolate-mamá (Wimmer y Perner 1983). Esta prueba evalúa la habilidad 

de los participantes para inferir que alguien tiene una creencia (equivocada) que 

es distinta de la propia (verdadera). «Max y su mamá se encuentran en la cocina, 

Max coge un trozo de chocolate y lo guarda en un armario de la cocina, lugar A. 
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Sale un momento a jugar, su mamá coge el chocolate y lo coloca en el frigorífico, 

lugar B. Cuando Max regrese a la cocina, ¿dónde buscará el chocolate, en A o en 

B?».  

o Sally y Anne (Baron-Cohen et al., 1985). «Sally y Anne, se encuentran en una 

habitación. Sally, posee una canica, que la otra no tiene. Sally guarda el objeto en 

su cesta, seguidamente abandona la habitación. En su ausencia, Anne cambia el 

objeto de lugar, lo introduce en su caja. Sally vuelve a la habitación y quiere su 

canica.” A continuación, se hará una pregunta de creencias ¿dónde buscará Sally 

su canica? y varias preguntas de control». 

 

3.2.7.1.4.2 Creencias falsas de segundo orden 

 

Las creencias falsas de segundo orden hacen referencia a la capacidad que tienen 

los niños de atribuir falsas creencias a los demás (Sullivan et al, 1994).  

Esta tarea valora la habilidad para entender que una persona puede tener una falsa 

creencia sobre la creencia o de las emociones de una tercera persona. Es decir, se presenta 

una situación en la cual un individuo (ej. mujer) deposita un objeto en el lugar A, y sale 

de la habitación. Una segunda persona (ej. hombre) entra en la habitación y situa el objeto 

en el lugar B. Sin embargo, el hombre no sabe que la mujer ha visto el cómo lo cambiaba. 

A continuación, se le plantea tres cuestiones al paciente: una sobre realidad, otra de 

memoria y otra de falsa creencia, pero de segundo orden: “Cuando vuelva la mujer, 

¿dónde pensará el hombre que la mujer irá a buscar el utensilio?”. Para acertar, no es 

suficiente con representar el estado mental de cada uno de los personajes, sino la falsa 
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creencia del hombre sobre el estado mental de la mujer. Se confeccionan historias como 

Burglar store (Happé y Frith, 1995) o Ice-cream Van store (Baron-Cohen et al., 1985). 

También autores como Sullivan et al. (1994), Sullivan et al., (1995) y Winner y Leekam 

(1991) crearon diferentes métodos de evaluación, ej: test de las chocolatinas (Roth y 

Leslie, 1991), test del helado (Perner y Wimmer, 1985). 

o Test del Carrito de los Helados (Perner y Wimmer, 1985). Relatan una historia 

de cinco episodios en la que dos personas son informadas, por separado sobre un 

objeto que cambia de ubicación. Al individuo se le comenta que en un pueblo, 

Juan y María se encuentran en el parque, aparece el carrito de los helados. A Juan 

le apetece comprar un helado, pero tiene el dinero en casa, por ello tendrá que irse 

primero a su casa a por el dinero. El heladero le dice a Juan: “Vale, Juan. Voy a 

estar aquí en el parque durante todo el día, así que puedes ir a por el dinero y 

volver a comprar el helado, que yo voy a estar aquí”. Entonces Juan se va 

corriendo a casa a por el dinero. Pero cuando Juan se ha marchado, el heladero 

cambia de idea. Decide no quedarse en el parque toda la tarde y, en cambio, ir a 

vender helados a la puerta de la iglesia. Le dice a María “No me voy a quedar en 

el parque, como dije, sino que me voy a la iglesia” Así que por la tarde María se 

va para su casa y el heladero se va para la iglesia. Pero, de camino a la iglesia, el 

heladero se encuentra a Juan y entonces le dice: “He cambiado de idea, no voy a 

estar en el parque. Esta tarde me voy a vender helados a la puerta de la iglesia”. 

Entonces el heladero se va hacia la iglesia. Por la tarde María pasa por casa de 

Juan y llama a la puerta. Sale a abrir la madre de Juan y le dice: “Ay, cuanto lo 

siento, María, Juan ha salido. Se ha ido a comprar un helado”. Posteriormente se 

realizan preguntas de control y de creencia. Tarea de Sally y Anne: En esta tarea, 

se le lee al individuo el siguiente texto: Sally y Anne se encuentran en la estación 
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porque Sally va a coger un tren para volver a casa. Sally vive en Homesville, pero 

el tren no para en la estación de Homesville. Sally deberá bajarse en Neartown y 

caminar. Sally va a un kiosco a comprarse una revista para el viaje. Mientras está 

ahí, anuncian un cambio de horario, por el que al final el tren parará en 

Homesville. El guardia le comunica este cambio a Ian, e Ian trata de encontrar a 

Sally para decírselo. Pero antes de que Ian encuentre a Sally, el guardia la 

encuentra y le dice: “el tren parará en Homesville”. Finalmente, Ian encuentra a 

Sally, que acaba de comprar el billete.  

Una vez relatada, se plantean una serie de preguntas, alguna de control y otra de 

creencia ¿Para qué estación cree Anne que Sally ha comprado el billete? 

 

3.2.7.2 Evaluación de las emociones secundarias, socio- convencionales y morales   
 

 

Paulatinamente van apareciendo nuevos paradigmas en la investigación de la 

ToM, y las emociones también se comienzan a concebir como un componente de esta, ya 

que al entender las emociones se comprenden todos los conocimientos, creencias y 

expectativas que tienen. Los individuos sobre las emociones de uno mismo y de los otros. 

Ampliándose el constructo de la ToM y de su medición. En este momento se introducirá 

la investigación de las emociones secundarias, socio-convencionales y morales (Bennet 

y Mathews, 2000). 

Las emociones secundarias son las que están relacionadas con la construcción 

social y la consecución de normas o valores acordes a la sociedad a la que pertenece. En 

dicho transcurso de construcción social aparecen dos clases de entornos distintos de 

transgresión de normas: la transgresión de normas socio-convencionales, que no 
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repercuten en los derechos de los otros, y la transgresión de las normas morales, orientada 

hacia las consecuencias de nuestras acciones sobre los derechos de la gente. Olthof et al. 

(2000) matiza que en las transgresiones socio-convencionales se provoca vergüenza y en 

las transgresiones morales, producen vergüenza y culpa.  

Algunas de las escalas que evalúan las emociones socio-convencioneales y morales 

son las siguientes: 

o Tarea de transgresión a la norma socio-convencional (Eisenberg, 1986). «En un 

restaurante están comiendo un niño con sus padres. Este niño acaba de terminar 

un partido de fútbol, su equipo ha ganado y él ha metido un gol. En el restaurante 

el niño ha pedido pollo con patatas porque le gusta mucho. Él tiene mucha hambre, 

como consecuencia del esfuerzo del partido. Cuando le sirven el pollo se abalanza 

sobre el plato, sin esperar a nadie y coge el pollo con sus manos y empieza a 

comérselo. Su padre le mira en un primer momento sorprendido y luego 

enfadado.»  

 

«Imagina que un día, en el recreo, estas jugando con otros niños. Uno de ellos 

tiene un yoyó. Cuando es tu turno para probarlo, el timbre suena y todos los niños 

se van a clase. Cuando tu vas de camino a clase con otro niño, te pones el yoyó en 

el bolsillo, para así poder jugar con él en casa» ¿Cómo te sentirías si fueras quien 

que se ha llevado el yoyó? ¿Por qué?  

 

o Tarea de transgresión a la norma moral (Eisenberg, 1986). «Imagina que, un día 

tu madre quiere que vayas a comprar con ella. Tú estas en la cama y te dice: “¡date 

prisa, nos vamos al supermercado ahora! ¡Ven al coche!” Así que tú te vas al 
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coche tan rápidamente como puedes. Cuando estás en el supermercado te miras y 

ves que todavía estas en pijama y hay un grupo de niños que están hablando de ti 

y te están señalando porque vas en pijama» ¿Cómo te sentirías si fueras quien está 

en pijama? ¿Por qué? 

 

3.2.7.3 Evaluación integral de la cognición social  

 

Se recogen una serie de escalas en las cuales se miden varias áreas de la cognición 

social, destacamos las siguientes: 

o Mayer-Salovery-Caruso Emotional Test (MSCEIT) (Mayer et al., 2002). Fue 

planteado por el proyecto MATRICS para valorar de carácter integral la cognición 

social. Se encuentra estandarizado para población española por un grupo de 

investigación del Hospital 12 de Octubre, Extremera y Fernández-Berrocal 

(2002). En la muestra española se detectó un peor rendimiento a mayor edad en 

todos los subdominios cognitivos, exceptuando el de cognición social (Rodríguez-

Jímenez at al., 2012). Está compuesta por 141 ítems, valoran tanto la forma de 

actuar como la resolución de conflictos emocionales del individuo. Consta de 

ocho tareas fraccionadas en cuatro tipos de habilidades: a) percepción emocional; 

b) integración emocional para facilitar el pensamiento; c) comprensión 

emocional; y d) administración de las emociones con el fin de conseguir el 

crecimiento personal. Algunas de sus limitaciones son: la dificultad de 

cumplimentación, la complejidad y desconocimiento para corregirlo. Por todo ello 

su frecuencia es reducida.  
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o Escala de Cognición Social (SCS) (Fuentes et al., 2007). Diseñado para 

población española por investigadores de la universidad de Valencia. Mide varias 

dimensiones de la cognición social: la percepción social, el procesamiento 

emocional y el estilo atribucional. Esta prueba emplea tres fotografías de diferente 

complejidad cognitiva y diferente grado de carga emocional. Se presentan junto a 

12 ítems que evalúan la capacidad de identificar los diferentes aspectos de una 

imagen: la imagen global, los elementos que aparecen, la emoción de los rostros 

y las inferencias. Las fotografías fueron escogidas del conjunto de imágenes 

utilizadas en el programa de percepción social del ITP (Integrated Psychological 

Therapy), ampliamente validado.  

 

o  Geopte (Sanjuán et al., 2003). Se desarrolló por el Grupo Español para la 

Optimización y Tratamiento de la Esquizofrenia, desde la Universidad de 

Valencia, en colaboración otros hospitales nacionales. Es una escala autoaplicada, 

constituida por 15 ítems, cada uno de ellos con cinco opciones de respuesta, se 

valora la cognición básica, del ítem 1 al 8, y la cognición social, del ítem 8 al 15.  

 

o Movie for the Assessment of Social Cognition (MASC) (Dziobek et al., 2006). 

La gran novedad es que es una prueba naturalística. De hecho, es el primer 

instrumento audiovisual que evalúa la cognición social. Fue creada por Isabel 

Dziobek y adaptada y validada al español en 2014 por Guillermo Lahera (Lahera 

et al., 2014), coordinador del grupo de investigación de Psiquiatría de la 

Universidad de Alcalá de Henares (Madrid), en colaboración con el Hospital 

Gregorio Marañón y el Hospital Universitario de Sabadell. Es una evaluación 
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mediante una película en la que aparecen cuatro personajes interactúando. Está 

constituida por 45 items con 4 opciones de respuesta. Se preguntan cuestiones 

referentes a la interpretación de las emociones, pensamientos e intenciones de los 

personajes. Aparecen preguntas sobre comprensión de bromas, dobles sentidos, 

insinuaciones, interpretación de expresiones faciales, señales no verbales, 

meteduras de pata. Esta evaluación plasta una puntuación global de cognición 

social, pero lo novedoso es que mide otra serie de subapartados. Destacan dos 

subclasificaciones, la primera formada por respuestas correctas, 

hipomentalización, hipermentalización y nula mentalización, y otra clasificación 

formada por errores en la interpretación de emociones, pensamientos e 

intenciones. 

 

3.2.8 TPL y cognición social 
 

En la literatura existe mucha controversia respecto a la alteración o no de la 

cognición social en los pacientes con TPL. Casi todas las investigaciones previas de la 

cognición social en los pacientes con TPL han empleado especialmente tareas de 

reconocimiento de emociones faciales, a través del empleo de láminas de rostros de 

Ekman o imágenes de transformación (Domes et al., 2008; Lynch et al., 2006). Por este 

motivo los hallazgos de estas investigaciones no han tenido mucha consistencia; en 

algunas investigaciones las personas con TPL pudieron marcar de forma correcta las 

expresionesemocionales en los rostros, en algunas ocasioneshasta con mayor exactitud 

que la población sana recogida en la muestra del estudio (Lynch et al., 2006; Wagner y 

Linehan, 1999). En otra investigación, las expresiones de rostros neutrales se 

interpretaron de manera peyorativa (Wagner y Linehan, 1999). Domes et al. (2008) 
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analizaron las valoraciones de las láminas de carasexpresando dos emociones básicas a la 

vez, transformándose de una emoción a la otra. Las personascon TPL manifestaron un 

sesgo hacia la percepción de la ira (Domes et al., 2008). 

En algunos estudios como en el estudio de Preißler et al. (2010), al emplearla 

prueba Leer la mente en los ojos (RME) (Preißler et al., 2010) y en el estudio de Arntz et 

al. (2009) al utilizar la prueba tarea avanzada de teoría de la mente no se ha encontrado 

alteraciones en la cognición social en los pacientes con TPL. Sin embargo, cuando las 

tareas de identificación de emociones de rostros imitan situaciones más complejas, como 

el caso de delimitar el tiempo para identificar emociones de caras (Dyck et al., 2009), en 

la investigación de Minzenberg et al. (2006) se utilizó el Índice de hostilidad de Buss-

Durkee, se encontró una capacidad normal para reconocer emociones faciales o 

prosódicas aisladas, pero dificultad en las emociones faciales y prosódicos integrados 

(Minzenberg et al., 2006). Estos resultados podrían deberse a las pruebas de medición 

empleadas, ya que, al utilizar pruebas más naturalísticas, como la Película para la 

Evaluación de la Cognición Social (Dziobek et al., 2006), los resultados son más precisos. 

Es una película, en la que se muestra interacciones sociales entre varios personajes. La 

prueba MASC valora empíricamente el reconocimiento de las intenciones, emociones y 

pensamientos de los personajes de la película, y permite el análisis de la cognición social 

de una manera más compleja y ecológicamente válida. Sin embargo, estos instrumentos 

más ecológicos, son más escasos.  

La prueba MASC, ha sido empleada en pacientes con TPL en los trabajos de 

Preißler et al. (2010) y Sharp et al. (2011) y se ha evidenciadoun déficit en la cognición 

social de los pacientes con TPL. En el estudio de Sharp et al. (2011), se escogió una 

muestra de adolescentes con rasgos limítrofes y se obtuvieron una alteración en la 

cognición social en forma de sobrementalización. En otros estudios, se observa una 
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predilección a tener puntos de vista negativos de los otros. Los pacientes con TPL tienden 

a hacer atribuciones de estados mentales de los demás de forma masiva, es decir tienden 

a hipermentalizar (Sharp et al., 2014; Sharp et al., 2015). 

 

Los estudios con material proyectivo de la Prueba temática de Apperception y 

otras narrativas (Nigg et al., 1992; Segal et al., 1992; Segal et al., 1993; Westen et al., 

1990a; Westen et al., 1990b; Westen et al., 1990c; Westen et al., 1990d; Westen, 1991a; 

Westen, 1991b) han hallado que las personas con TPL están capacitadas para hacer 

atribuciones intencionadamente complejas de las conductas de los demás. Sin embargo, 

destaca que emiten representaciones más maléficas de los otros que los controles (Veen 

y Arntz, 2000). En la investigación de Arntz y Veen (2001) halló evidencia de menor 

complejidad en las descripciones de los personajes de los pacientes con BPD después de 

ver secuencias de películas emocionales y no emocionales. 

Los últimos progresos a la hora de conceptualizar (Frith y Frith, 2005) y medir la 

cognición social podrían evaluar de forma empírica los fundamentos de la relación 

perturbada percibida en los pacientes con TPL (Hill et al., 2008a). El constructo de 

cognición social se superpone con la ToM (Premack et al., 1978) y mentalizar (Frith y 

Frith, 2006), y ambos describen la capacidad de inferir los pensamientos, sentimientos e 

intenciones de los otros. Fonagy et al. (1996) aportaron pruebas preliminares para afirmar 

que la cognición social alterada, valorada mediante la Entrevista de Apego para Adultos 

(de Haas et al., 1994), se encuentra asociada a los síntomas del TPL. También, Harari et 

al. (2010) hallaron empatía cognitiva, estimada con el índice de reactividad interpersonal 

(IRI; Davis, 1983), y ToM, valorados con la tarea Faux pas (Baron-Cohen et al., 1997), 

deficitaria en pacientes con TPL respecto a los controles. No obstante, estos hallazgos 
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son débiles, ya que en las investigaciones de Arntz et al. (2009) valorado con la tarea 

avanzada de teoría de la mente (Happé, 1994), no hallaron una alteración en las 

habilidades de ToM en personascon TPL. Mientras que en las investigaciones de Fertuck 

et al. (2009) al emplear la tarea Leer la mente en los ojos (Baron-Cohen et al., 2001), 

notaron una mayor discriminación del estado mental en las personas con TPL que en los 

controles. Fonagy y Bateman, (2008) refieren que la alteración de la cognición social 

estaría considerada como cualidad esencial del TPL. De hecho, existe una terapia 

denominada terapia basada en la mentalización empleada en el TPL (Fonagy y Bateman, 

2008). 

Los resultados de las tareas de reconocimiento de emociones de rostrosconcluyen 

afirmando que los síntomas intrusivos y el trastorno de estrés postraumático son 

predictores negativos para las capacidades de identificación de emociones en TPL (Dyck 

et al., 2009). Este descubrimiento es primordial, puesto que una gran parte de las personas 

con TPL tienen antecedentes de abuso sexual y/o físico en la infancia (Zanarini et al., 

2002). Además, el trastorno de estrés postraumático es habitual en este grupo, y 

pronostica un desfavorablecurso a largo plazo de la enfermedad (Zanarini et al., 2006). 

Por todo ello, a parte de la elevada heredabilidad de la TPL (Torgersen et al., 2008), estos 

hallazgos respaldan que los factores ambientales, como podría ser los traumas, favorecen 

la perturbación de la cognición social en los pacientes con TPL. 

La calidad en la atención maternal y parental durante la primera infancia 

desempeña un papel fundamental en el proceso de capacidades de mentalización en la 

TPL, de hecho, el castigo, el rechazo materno y la separación de los padres a una corta 

edad son predictores significativos de la precaria habilidad de mentalización en el TPL 

(Ghiassiet al., 2010). 



TESIS DOCTORAL | ESTHER ORTEGA DÍAZ 

 77 

 

La etiopatogénesis del paciente con TPL sigue investigándose, sin embargo, la 

evidencia nos indica que las premisas que caracterizan el trastorno influyen en la 

desregulación, la impulsividad y las relaciones inestables. El TPL se relaciona 

básicamente con un umbral bajo para la activación del sistema de apego y la desactivación 

de la mentalidad controlada, asociada a dificultades en la habilidadpara discriminar 

estados mentales de uno mismo y de los demás, provocando hipersensibilidad y un 

aumento de la susceptibilidad al contagio de los estados mentales de los demás, y a la 

nefasta integración de los elementos cognitivos y afectivos de la mentalización. Al 

combinar dichosobstáculosse podría explicar la propensión de las personascon TPL a los 

ciclos interpersonales viciosos, y su elevado nivel de afectación de la desregulación y la 

impulsividad (Fonagy y Luyten, 2009). 

 

3.2.9 Familiares de primer grado de TPL y cognición social 
 

Aunque pocos trabajos estudian a los familiares de primer grado sanos de pacientes 

con TPL, encontramos que presentan más problemas de atención y memoria con respecto 

a la población general (Ruocco et al., 2014). No hemos encontrado ningún estudio que 

analice la cognición social en familiares de primer grado de TPL. Aunque, sí que hallamos 

estudios de cognición social en familiares en otras enfermedades mentales, como el 

trastorno bipolar y la esquizofrenia, donde se han encontrado alteraciones. En el caso de 

los familiares de pacientes con esquizofrenia no mostraron importantes déficits de 

cognición social, pero sí mostraron un rendimiento menor que la población general 

(Lavoie et al., 2013; Reynolds et al., 2014). Estos resultados apoyan a los de Mostag et 

al. (2012). Mide la ToM en los familiares de pacientes con esquizofrenia, mediante la 

prueba MASC y la empatía mediante Interpersonal Reactivity Index (IRI) encontrando 
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diferencias significativas en la ToM. Janssen et al. (2003) comparó participantes 

esquizofrénicos en remisión con familiares de primer grado y población sana sin 

antecedentes de enfermedad mental, halló que en los pacientes se encontraba un mayor 

déficit en las tareas ToM al compararse con población sana, y que los familiares de primer 

grado adquirían unas puntuaciones intermedias. Por todo ello, se ha constatado evidencia 

científica a favor de una etiología genética en los déficits de la cognición social en la 

esquizofrenia. Se han percibido resultados que marcan los déficits en la cognición social 

en familiares de primer grado respecto a población general (Achával et al., 2008; 

Addington et al., 2008; Anselmetti et al., 2009; Eack et al., 2010; Janssen et al., 2003; 

Versmissen et al., 2008). En el trastorno bipolar, al igual que en la esquizofrenia, se 

obtiene que la cognición social es una característica de rasgo, es decir, un déficit continuo, 

que va más allá del periodo de crisis y un marcador endofenotípico, al hallarse dicho 

déficit en población de elevada carga genética, como son los familiares de primer grado 

de pacientes con trastorno bipolar (Santos et al., 2017). 

 

3.3 El funcionamiento social 
 
3.3.1 Definición de funcionamiento social 

 

Si nos remontamos al 384-322 a. de C, todos recordaremos la famosa frase de 

Aristóteles; “El hombre es un ser social por naturaleza”. Aristóteles sostenía la idea de 

que los seres humanos nacen con características sociales y las van desarrollando a lo largo 

de su vida. Dependemos de otros para sobrevivir, desde nuestros orígenes aquellos que 

se han agrupado han evolucionado y sobrevivido más (Aristóteles, 1988). Todas las 

especies participan en alguna forma de acción, sin embargo, en los humanos ese hacer es 

a menudo desempeñado en su propio beneficio (Florey, 1969). Esa necesidad intensa de 
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hacer cosas es únicamente humana. Los profesionales de terapia ocupacional refieren que 

la salud es alcanzada y mantenida cuando los usuarios son capaces de comprometerse en 

ocupaciones que permiten la capacidad deseada o requerida en las tareas del hogar, 

académicas, laborales, comunitarias,… la disciplina de la terapia ocupacional se 

involucra no sólo en la ocupación sino también en la complejidad de factores que 

fortalecen y hacen posible el compromiso del individuo, y en el compromiso con 

ocupaciones positivas que promueven la salud (Wilcock y Townsend, 2008) . Algunos 

autores refieren que los roles determinan nuestras ocupaciones (Kiehofner y Forsyth, 

1997). Su forma de categorización difiere, en función de las necesidades e intereses de la 

persona. Su rendimiento también varía dependiendo de sus habilidades y creencias 

Actualmente, encontramos una variedad muy amplia de definiciones de 

funcionamiento social, sin embargo, pese a no contar con una definición consensuada de 

funcionamiento social, la mayor parte de los autores afirman que es un constructo 

multidimensional, y que constan de una serie de apartados, a continuación, exponemos 

las definiciones y apartados que los componen más representativos. 

Shumaker y Czajkowski (1993) definen el funcionamiento social como la 

habilidad de un individuo para tener contactos. 

Scott y Lehman (1998) describen el funcionamiento social como un constructo 

compuesto por una serie de dimensiones que hacen referencia a las conductas sociales, 

como son el trabajo, la familia y las relaciones sociales.  

Otros autores, plasman un concepto más extenso. Mueser y Tarrier, (1998) 

afirman que el funcionamiento social está compuesto por una serie de dimensiones, las 

cuales hacen referencia a las capacidades de un ser humano para la consecución de 

objetivos y roles sociales propuestos, así como proveerse de autocuidados y de ocio. 
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Adams et al. (2002) afirman que el funcionamiento social es aquella participación en 

contextos que contengan oportunidades sociales, y la habilidad de enfrentarse a 

situaciones sociales, el afán en tener contactos sociales, así como, la regulación 

socioemocional. 

Desde otro ángulo, autores como Beauchamp y Anderson (2010), defienden que 

el funcionamiento social es un constructo multidimensional, que abarca la cognición 

social, las habilidades sociales y la conducta social. En esta perspectiva, Crowe et al. 

(2011) lo definen como una amplia gama que abarca diversas capacidades: cognoscitivas, 

emocionales y lingüísticas. 

El Proyecto MATRICS concibe el funcionamiento social como la ejecución de 

roles comprometidos en comportamientos sociales complejos, con relación a la 

conservación del empleo, la vida en familia, las relaciones interpersonales y interacción 

con amigos, (Couture et al., 2006). Otros autores como Cavieres y Valdebenito (2005), 

determinan el funcionamiento social como la habilidad de obtener y conservar los 

autocuidados, el empleo y las relaciones personales. 

 

3.3.2 Evaluación del Funcionamiento social. Escala de funcionamiento social 
 

En nuestro primer estudio hemos evaluado el funcionamiento social a través de la 

versión española de Social Functioning Scale. Esta escala cumplía con una serie de 

premisas; por un lado, se encuentra validada a la población española, presenta buenas 

características psicométricas y tenía puntos de corte. A continuación, la describimos: 

La Escala de Funcionamiento Social fue realizada por Birchwood et al. (1990) y 

validada para población española (Vázquez y Jiménez, 2000). En ambas versiones se han 
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estudiado sus propiedades psicométricas, obteniendo una consistencia interna de 0.80 y 

una fiabilidad de 0.94. Esta escala contiene dos posibles tipos de aplicaciones, en función 

de la fuente de información a la que se le administre, ya sea el propio paciente o un 

informador clave. Esta pueba contiene una puntuación global de funcionamiento social y 

7 puntuaciones pertenecientes a una serie de dominios; a mayor puntuación, mayor nivel 

de funcionamiento social. 

 

Los siete dominios que examina son: 

1. Aislamiento/implicación social (tiempo pasado en soledad, iniciación de 

conversaciones, evitación social). Esta área se encuentra formada por cinco ítems 

que se evalúan de 0 a 3, oscilando dentro de una puntuación entre 0 a 15. 

2. Comportamiento interpersonal (número de amigos, contactos heterosexuales, 

calidad de la comunicación). La puntuación para este dominio varía en una 

puntuación de 0 a 9. 

3. Independencia/desempeño (puesta en práctica de las habilidades que se 

necesitan para una vida autónoma). Se encuentra constituida por 13 ítems, cada 

uno puntuados entre 0 (ninguna vez) a 3 (frecuentemente). La puntuación para la 

subescala varía en un rango de 0 a 39. 

4. Independencia/competencia (destreza para ejecutar las habilidades requeridas 

para una vida independiente). Este dominio está integrado por 13 ítems que se 

evalúan en un rango de 1 (es incapaz) a 3 (adecuadamente, sin problemas). La 

puntuación para la subescala oscila en una puntuación de 13 a 39.3.  
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5. Ocio (participación en hobbys y distribución del tiempo libre). Este dominio 

está formado por 15 ítems que se puntúan de 0 (ninguna vez) a 3 (frecuentemente). 

La puntuación global para la subescala oscila en un rango de 0 a 45. 

6. Actividades prosociales (participación en una serie de actividades sociales 

comunes). Este dominio se encuentra constituido por 22 ítems que se puntúan en 

un rango de 0 (ninguna vez) a 3 (frecuentemente). El valor para la puntuación 

global varía entre 0 y 66. 

7. Empleo/ocupación (implicación en un empleo productivo o en un programa 

estructurado de actividad diaria). Este dominio se encuentra constituido por cuatro 

opciones (empleo remunerado a tiempo completo, a tiempo parcial, empleado en 

un pasado cercano (<6 meses), terapia ocupacional o taller de formación laboral), 

en caso de no identificarse con ninguna opción, se les administra dos preguntas, 

cuyas puntuaciones varían entre o y 3. La puntuación total varía de 0 a 10.  

 

3.3.3 TPL y funcionamiento social 
 

Respecto al funcionamiento social del paciente con TPL encontramos una serie de 

estudios, a continuación, detallamos los más significativos: 

En el estudio de Ruocco et al. (2014), los pacientes con TPL informaron niveles 

más altos de discapacidad que los familiares y que los controles en todos los dominios 

funcionales: comprensión y comunicación, desplazarse, autocuidado, llevarse bien con 

las personas, actividades de la vida (actividades domésticas, recreativas, laborales y 

académicas) y participación en la sociedad. 

En el estudio de Liebke et al., (2017) al utilizar la Escala de Funcionamiento 

Social, la cual tiene una clasificación global de funcionamiento categorizada en tres 
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niveles: funcionamiento superior, funcionamiento medio y funcionamiento inferior, los 

pacientes con TPL obtenían la puntuación más baja de los niveles, un funcionamiento 

global inferior. De la misma forma que se encontraban alteraciones significativas en todos 

sus dominios con respecto a la población sana. Finalmente, en el estudio de Skodol et al., 

(2005) al emplear la Longitudinal Interval Follow-up Evaluation, los pacientes con TPL 

hallan déficits significativos en los dominios de comportamiento interpersonal, 

actividades prosociales prosocial, empleo y puntuación global de funcionamiento. 

 

3.3.4 Familiares de primer grado de TPL y funcionamiento social 
 

En cuanto al funcionamiento social de los familiares de pacientes con TPL 

encontramos pocos estudios, a continuación, detallamos los resultados de los trabajos 

encontrados: destacamos el estudio de Ruocco et al., (2014), donde los familiares de 

pacientes con TPL informaron mayores limitaciones funcionales que los controles en los 

apartados de actividades de la vida diaria y en el de participación social. No obstante, en 

el estudio de Ruocco et al. (2014), los pacientes con TPL informaron niveles más altos 

de discapacidad que los familiares y que los controles en todos los dominios funcionales: 

comprensión y comunicación, desplazarse, autocuidado, llevarse bien con las personas, 

actividades de la vida (actividades domésticas, recreativas, laborales y académicas) y 

participación en la sociedad. 

 

 

 



INTRODUCCIÓN 

 84 

 

3.3.5 Cognición social y funcionamiento social 
 

Ruiz et al. (2006) declaran la existencia de una implicación directa de la cognición 

social sobre el funcionamiento social o comunitario, además de la indudable relación 

existente entre ambos. La existencia de resultados empíricos corroboran que la cognición 

social podría actuar como un mediador entre el funcionamiento social y el funcionamiento 

cognitivo (Brekke et al., 2005; Milev et al., 2005). El modelo de Green y Nuechterlein 

(Figura 1) muestra una asociación entre la neurocognición (memoria de trabajo, 

funcionamiento ejecutivo, vigilancia), la cognición social (insight, percepción de 

emociones, esquema social y estrategias de afrontamiento) y el funcionamiento social. 

 

Figura 1. Módelo Green y Nuechterlein 
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4. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
 

La cognición social ha sido evaluada de forma más extensa en la última década, 

se han verificado múltiples avances en el conocimiento de la mísma, y se ha acentuado el 

interés por parte de los científicos en esa área, incrementándose el número de estudios y 

revisiones (Rodríguez et al., 2011; Rodríguez y Touriño, 2010). 

En los últimos años, se extiende el estudio de la cognición social a otras patologías 

como el trastorno bipolar (Kerr et al., 2003), las demencias (Cuerva et al., 2001; Gregory 

et al., 2002; Snowden et al., 2003) y los trastornos de la personalidad (Richell et al., 2003). 

De la misma forma, se amplia a otros grupos de estudio, como son los familiares sanos 

de pacientes con esquizofrenia (Bediou et al.,2007; Kee et al., 2004; Leppänen et al., 

2008). De esta forma, se abre otra línea de investigación para el estudio de la cognición 

social como un nuevo endofenotipo, un marcador en la detección precoz de la 

enfermedad. La relevancia de la cognición social reside en la influencia de esta en la 

evolución de la enfermedad, así como, en los hallazgos de diversas investigaciones que 

identifican la cognición social como variable mediadora entre la neurocognición y el 

funcionamiento social, con una posible relación con el pronóstico funcional de la 

enfermedad (Brekke et al., 2005; Green y Nuechterlein, 1999; Vauth et al., 2004). Siendo 

actualmente desconocida y pudiendo ser una novedosa y prometedora área de estudio de 

la neurociencia, la cognición social ofrece, por un lado, una posible explicación teórica 

sobre la etiología de la enfermedad, y por otro, una visión novedosa hacia posibilidades 

de rehabilitación psicoterapéutica y tratamiento farmacológico. 

El debate referente a si la cognición social se trata de una variable tipo rasgo o 

estado continúa abierto. Este planteamientoes atrayente para los investigadores, porque 

de ello se derivan una serie de cuestiones sobre la naturaleza de la enfermedad, su inicio 
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y su evolución. La opción de que la cognición social fuera considerada como un marcador 

de rasgo abriría un nuevo paradigma. Recientemente, la cognición social se expande hacia 

otras áreas de estudio, como la población infantil (Pilowsky et al., 2000), pacientes de 

alto riesgo (Chung et al., 2008), pacientes con trastorno esquizotípicos (Langdon y 

Coltheart, 2001) y familiares de pacientes; afinándose así la opción de considerar la 

cognición social como un nuevo endofenotipo. Este hecho respalda una psiquiatría 

actualizada, que contempla marcadores bioquímicos concretos que colaboran en la 

identificación de la patología de forma prematura, encontrando así una nueva 

psicopatología más evolucionada, dejando atrás el uso exclusivo de la fenomenología 

empleada desde el siglo XIX. Esta nueva visión, ampara la identificación de nuevos 

síntomas no detectados por el ojo clínico. En este sentido, el estudio de la cognición social 

y los déficits de esta como elemento prodrómico, e incluso premórbido de la enfermedad, 

podría aportar una visión más amplia. La consideración del déficit de cognición social 

como un factor etiopatogénico de la enfermedad abriría un nuevo paradigma, un nuevo 

patrón de estudio, en el que la alteración en la cognición social sería percibida como el 

germen del que nacen el resto de los déficits o como el elemento transversal que influye 

en las otras alteraciones. 

Los familiares de los pacientes con TPL tienen un riesgo significativamente mayor 

de padecer TPL que los parientes de los controles (Baron et al, 1985). De entre los 

pacientes límites, el 38,3% tiene un familiar de primer grado con depresión, el 25,5% 

tenía uno con cambios de humor patológicos y el 23,4% tenía uno con "comportamiento 

excéntrico o peculiar" (Soloff y Millward,1983). No obstante, el hecho de que se pueda 

heredar es complejo y difícil de investigar por la ausencia de marcadores biológicos que 

concreten fenotipos consistentes. 
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La amplia diversidad de manifestaciones clínicas refleja la complejidad de 

mecanismos neurobiológicos, consecuencia de la expresión polimorfa de una serie de 

genes que, a su vez, interaccionan con el entorno. En este momento, aparece el estudio de 

los endofenotipos, marcadores biológicos de vulnerabilidad para la enfermedad. Algunas 

investigaciones han identificado la posibilidad de que la cognición social posea las 

cualidades de un endofenotipo (Gur et al., 2007; Hill et al., 2008b). Para poder considerar 

que una característica es un endofenotipo, se deben cumplir los siguientes requisitos: 

1. Que se asocie con la enfermedad. 

2. Que se pueda heredar. 

3. Que sea independiente del estado de la enfermedad y se exteriorice en un 

individuo esté o no activa la enfermedad. 

4. Que se encuentre en familiares sanos que tengan un familiar diagnosticado. 

5. Que se dé más en familiares sanos que en el resto de la población. 

 

Otros investigadores como Eack et al. (2010) valoran el subdominio de 

reconocimiento emocional mediante el Penn Emotion Recognition Test- 40, y concluyen 

respaldando la idea de que sea una característica de estado. Por otro lado, existe cierta 

controversia sobre si los pacientes con TPL presentan déficits en la cognición social. 

Algunos autores refieren que los pacientes con TPL no presentan déficit en la cognición 

social, Preißler et al. (2010) mediante la prueba Leer la mente en los ojos, o Arntz et al. 

(2009) al emplear la Tarea avanzada de teoría de la mente. Sin embargo, otros autores 

afirman que si que existen déficits en la cognición social de estos pacientes (Preißler et 

al., 2010; Sharp et al., 2011). 
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Ruiz et al. (2006) refieren de la existencia de una implicación directa de la 

cognición social sobre el funcionamiento social o comunitario, además de la indudable 

relación hallada entre ambos.  Por ello, consideramos interesante estudiar estos dos 

conceptos tanto en pacientes con TPL como en sus familiares de primer grado. 

 

4.1 Estudio 1 
 

En nuestro estudio 1 nos planteamos, por un lado, evaluar la cognición social en 

las personas con TPL, puesto que existe cierta controversia en la existencia o no de déficit 

respecto a la población sana. Por otro lado, evaluamos la cognición social en sus 

familiares de primer grado, con el objetivo de verificar si la cognición social es una 

característica de rasgo. En último lugar, se evalúa el funcionamiento social tanto en las 

personas con TPL como en sus familiares. 

 

4.2 Estudio 2 
 

En el estudio 2, nos planteamos evaluar la ToM, componente esencial de la 

cognición social, para verificar si la ToM es un marcador endofenotípico del TPL, 

contituyendo un marcador precoz de la enfermedad. En la literatura existen estudios de 

cognición social en otras patologías como el trastorno bipolar o la esquizofrenia, sin 

embargo en los familiares de TPL tan sólo encontramos dos estudios, uno de ellos, recoge 

en sus limitaciones, que la prueba de medición de la cognición social empleada estaba 

constituida por imágenes estáticas, y el otro estudio es nuestro estudio 1, en el que a pesar 

de que los familiares presentan puntuaciones más bajas que la población sana, estas no 



JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

 92 

 

eran significativas. Por ello, nos centramos en evaluar un parámetro más concreto como 

es la ToM, a través de una escala audiovisual en la que contempla una subclafisicación 

de identificación correcta de emociones, de pensamientos y de intenciones. 
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5. HIPÓTESIS DE ESTUDIO 
 

En este apartado se exponen todas las hipótesis de la tesis, al lado se especificará si 

se recogen en el trabajo 1 o en el trabajo 2. 

 

Nos planteamos la siguiente hipótesis principal: 

o La ToM, componente esencial de la cognición social, se encuentra alterada en 

familiares de primer grado de personas con TPL, suponiendo un marcador 

endofenotípico en familiares sanos de pacientes con TPL, considerándose una 

característica de rasgo en familiares de TPL. Estudio 2. 

 

Como hipótesis secundaria nos planteamos las siguientes: 

1. Hipótesis (objetivo 1) 

o Los pacientes con TPL presentarán alteración en la cognición social. Estudio 1. 

o Los familiares de primer grado de pacientes con TPL presentarán una puntuación 

inferior en comparación a la población sana. Estudio 1. 

2. Hipótesis (objetivo 2) 

o Los pacientes con TPL presentarán puntuaciones en la ToM inferiores a las 

obtenidas en sus familiares y en la población sana. Estudio 2. 

o Los familiares sanos de pacientes con TPL presentarán mayor déficit en la ToM 

que la población sana. Estudio 2. 
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3. Hipótesis (objetivo 3) 

o Los pacientes con TPL presentarán un mayor deterioro que sus familiares o 

población sana en el funcionamiento social. Estudio 1. 

o Los familiares de primer grado de pacientes con TPL mostrarán más déficit que 

la población sana en el desempeño del funcionamiento social. Estudio 1. 

4. Hipótesis (objetivo 5). 

o Las personas que tengan peor cognición social tendrán un nivel de estudios más 

bajo. Estudio 2. 

5. Hipótesis (objetivo 6). 

o Hay un mayor porcentaje de solteros en las personas que tienen peor cognición 

social y tienen mayor edad. Estudio 2. 
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6. OBJETIVOS 
 

En este apartado se exponen todos los objetivos de la tesis, al lado se especificará si 

se recogen en el trabajo 1 o en el trabajo 2. 

 

6.1 Objetivo principal 
 

o Examinar si la cognición social, concretamente la ToM es una característica de 

rasgo o de estado en los familiares de primer grado de pacientes con TPL. Estudio 

2. 

 

6.2 Objetivos específicos/secundarios 
 

Entre los objetivos secundarios de la tesis encontramos los siguientes: 

1. Evaluar la cognición social y su subclasificación de errores de mentalización: 

correcta mentalización, hipermentalización, hipomentalización, no mentalización, 

tanto en pacientes con TPL, como en familiares de primer grado y en población 

sana. Estudio 1. 

 

2. Evaluar la ToM y su subclasificación de inferencias de los estados mentales: 

alteración en la interpretación de emociones, de pensamientos y de intenciones 

tanto en pacientes con TPL, como en sus familiares de primer grado y en la 

población sana. Estudio 2. 
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3. Examinar el funcionamiento social en pacientes con TPL en comparación a sus 

familiares y a la población sana. Estudio 1. 

 

4. Examinar la relación que existe entre la cognición social y las variables 

sociodemográficas, especialmente el nivel de estudios y su asociación con la ToM 

en pacientes con TPL, familiares de primer grado sanos y población sana. Estudio 

2. 

 

5. Estudiar la asociación entre cognición social y variables sociodemográficas, 

concretamente cómo afecta el estado civil y la edad a la ToM en pacientes con 

TPL, familiares de primer grado sanos y población sana. Estudio 2. 

 

 

 

 

 

 



TESIS DOCTORAL | ESTHER ORTEGA DÍAZ 
 

 102 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MATERIAL 

 Y MÉTODO 

 

 



TESIS DOCTORAL | ESTHER ORTEGA DÍAZ 
 

 103 

 

 

  



MATERIAL Y MÉTODOS 

 104 

 

7. MATERIAL Y MÉTODO 
 
 

Tanto para el estudio 1, como para el estudio 2, se ha empleado la misma metodología, 

tan sólo ha variado el apartado del tamaño muestral y de los cálculos estadísticos.  

 

7.1 Población de estudio 
 

Pacientes con TPL, sus familiares de primer grado (progenitores o hijos/as) y 

población general sin patología mental, procedentes del Departamento 20 de Salud, 

Elche-Hospital General (Comunidad Valenciana, sureste de España). Éste, da cobertura 

sanitaria a parte de la población de Elche y de Santa Pola, lo que representa la asistencia 

sanitaria un total de 165.119 personas en el año 2018. 

 

7.2 Diseño del estudio y participantes 
 

Es un estudio de casos y controles, compuesto por 146 participantes: 57 personas 

con TPL, según criterios de la clasificación de la Asociación Americana de Psiquiatría en 

su quinta versión Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5 (DSM-5) 

(American Psychiatric Association, 2014), 32 familiares de primer grado sanos (se 

emparejaba cada paciente con su familiar) y 57 controles apareados en edad, sexo y nivel 

de estudios con el grupo con TPL. Todos los participantes del estudio fueron reclutados 

entre julio de 2018 y marzo de 2019.  

Los participantes del estudio se encuentran distribuidos en tres grupos: 
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o Grupo A; pacientes con TPL. La muestra fue reclutada de la base de datos del 

Servicio de Codificación del Hospital General de Elche, (Alicante), en el periodo 

comprendido entre febrero de 2008 a febrero 2018. A través de los códigos de 

TPL: 301.83 ICD-9-CM y F60.3 del ICD-10-CM en todos los servicios del 

hospital. Para la obtención de los pacientes pertenecientes a los centros de salud 

mental se empleó el sistema informático de ABUCASIS. Se establecieron 

diferentes etiquetas diagnósticas: CIE-9 301.83 TPL, CIE-9 301 Trastornos de 

personalidad, CIE-9 301.8 Otros trastornos de la personalidad, CIE-9 301.89 

Trastornos de la personalidad no especificados (NCOC), cada uno de ellos se 

revisaba con un psiquiatra, miembro del estudio, si cumplía criterios DSM-5 para 

dicho trastorno. Posteriormente, este psiquiatra determinaba si cumplía criterios 

de diagnóstico según DSM-5 (American Psychiatric Association, 2014). Se 

contactó con cada uno de los pacientes a través de una llamada telefónica para 

proponerles su participación en el estudio, en caso favorable se concertaba una 

cita en el hospital.  Debido a que la muestra no era muy numerosa se realizó la 

selección de personas con TPL mediante muestreo aleatorio simple. La recogida 

de la muestra tuvo lugar de julio de 2018 a febrero de 2019. 

 

o  Grupo B; familiares de primer grado de pacientes con TPL. Este grupoestaba 

constituido por progenitores o hijos/as de los pacientes que accedieron a participar 

en el estudio de forma voluntaria, y que carecían de un trastorno psiquiátrico. 

Estos posibles trastornos se descartaron a través de la Entrevista Internacional 

Neuropsiquiátrica (MINI; Sheehan et al., 1998). En el caso que hubiera más de 

un familiar por paciente, ambos participaban en el estudio, mientras que, si el 

paciente no tenía familiares, no querían o podían participar, o presentaban algún 
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criterio de exclusión, se recogía sólo la muestra de ese paciente.  La muestra de 

este grupo se reclutó entre julio de 2018 y febrero de 2019. 

 

o Grupo C; control o población sana. Este grupo estaba constituido por población 

sana apareada en edad, sexo y nivel de estudios con la población de estudio, es 

decir, con pacientes con TPL. Toda la muestra reclutada tenía el mismo sexo y 

nivel de estudios que la población de estudio. Referente a la edad, tan solo tres 

participantes presentaban una diferencia de un año con respecto al paciente 

emparejado. La muestra de población sana fue constituida por familiares o 

acompañantes de pacientes reclutadosdelas diferentes salas de espera del hospital: 

quirófanos, medicina interna, traumatología, neurología yobstetricia del Hospital 

General Universitario de Elche. Para la reclutación de la muestra, primero se 

realizaban una serie de preguntas de scrining para aparear al candidato en sexo, 

edad y nivel académico con la población de estudio, una vez que se encontraba un 

posible candidato, se les informaba del estudio y si accedían a participar de forma 

voluntaria, se les administraba el consentimiento informado y la Entrevista 

Internacional Neuropsiquiátrica (MINI; Sheehan et al., 1998) con el fin de 

descartar patología psiquiátrica, y en caso negativo pasaría a ser participante del 

estudio y se le pasaría el protocolo de evaluación, con una valoración 

sociodemográfica, de roles, funcionamiento social y cognición social. La muestra 

de este grupo fue reclutada entre septiembre de 2018 y marzo de 2019.  
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7.2.1 Criterios de inclusión 
 

o Grupo A. Pacientes con TPL:  

• Estar diagnosticado de TPL, según criterios DSM- 5,  

• Tener 18 años o más. 

o Grupo B. Familiares de primer grado del Grupo A:  

• Ser familiares de primer grado del grupo A (TPL), es decir ser padres o 

hijos del usuario con TPL. 

o Grupo C. Población sana: 

Estar apareado en edad, sexo y nivel académico al grupo A (pacientes con 

TPL). 

7.2.2 Criterios de exclusión 
 

Los criterios de exclusión del Grupo A (pacientes con TPL) son:  

o Presentar discapacidad intelectual. 

o Presentar otro diagnóstico de enfermedad mental grave asociado al TPL. 

También se descartaron del estudio pacientes que residían actualmente en otra 

comunidad autónoma, que estaban en prisión en el momento del reclutamiento, que 

rechazaron la participación del estudio o que no se logró establecer contacto telefónonico. 

Los criterios de exclusión del Grupo B (familiares de primer grado de TPL) y del Grupo 

C (población sana) son:  

o No tener diagnóstico de trastorno mental grave. Descartado a través de la 

Entrevista Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI). 

o Tener menos de 18 años 
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7.3 Variables y medidas 
 

Se recogieron a todos los participantes de los tres grupos: grupo A (pacientes con 

TPL), grupo B (familiares de primer grado) y grupo C (controles) una serie de variables 

sociodemográficas y de pruebas de evaluación, a continuación, se detallan:  

 

7.3.1 Variables dependientes  
 

La cognición social fue medida mediante la versión española de la prueba Movie 

for the Assessment os Social Cognition (MASC) (Lahera et al., 2014). Es una prueba 

naturalística, que combina los canales auditivo, verbal y emocional. Para su 

administración se les solicitaba a los participantes que observaran una prueba con formato 

de película en la que aparecen 4 personajes en distintas situaciones cotidianas. Durante el 

transcurso del video se realiza un total de 45 preguntas test sobre los sentimientos, 

pensamientos e intenciones de los personajes, con cuatro opciones de respuesta, donde, 

además de la respuesta correcta, existen dos, subclasificaciones; en una de ellas está 

dividida en 3 categorías de errores: error por nula mentalización, error por 

inframentalización y error por sobrementalización. En la otra subclasificación agrupan 

las puntuaciones en tres apartados: errores en la interpretación de emociones, de 

pensamientos y de intenciones (Dziobek et al., 2006). La puntuación tiene en 

consideración, tanto el número de aciertos, como el de fallos, analizando el subtipo de 

estos últimos (Lahera et al., 2014). Un menor número de aciertos implica tener un mayor 

deterioro. Tanto en su versión original en inglés (Dziobek et al., 2006), como en su 

posterior traducción al castellano (Lahera et al., 2014), presenta una fiabilidad test-retest 

alta y una consistencia interna alta. La prueba MASC presenta una alta fiabilidad entre 



TESIS DOCTORAL | ESTHER ORTEGA DÍAZ 

 109 

 

evaluadores (ICC= .99) y alta fiabilidad test-retest (r= .97; Dziobek et al., 2006). La 

consistencia interna de la subescala MASC: α de Cronbach a .62; Pensamientos MASC: 

α de Cronbach a .55; Intenciones de MASC: α de Cronbach, .71). 

o El funcionamiento social fue medido mediante la versión española de la Escala 

de Funcionamiento Social Autoadministrada (Vázquez y Jiménez, 2000). Evalúa 

las áreas de funcionamiento social en los tres últimos meses. Está integrada por 

siete áreas: aislamiento/integración social, comunicación interpersonal, 

autonomía ejecución, autonomía competencia, ocio, actividades prosociales y 

empleo. Tiene tres puntos de cortes: funcionamiento inferior (<95), 

funcionamiento medio (95-106) y funcionamiento superior (>106). Existen dos 

versiones de escala, dependiendo de cuál sea la fuente de información para 

conocer el funcionamiento social del paciente; la versión autoinformada, donde 

los pacientes completan la escala e informan sobre su comportamiento, y la 

versión heteroinformada, donde los familiares actúan como informantes. Debido 

a que se pretendía analizar el propio comportamiento de todos los participantes 

(pacientes, familiares y, población general), fue la versión autoinformada la que 

se administró. La versión en inglés muestra una adecuada fiabilidad, validez y 

sensibilidad, los coeficientes oscilan entre .69 y .87 (Birchwood et al., 1990). 

Ocurre lo mismo en la versión adaptada al español, la consistencia interna es 

adecuada y la fiabilidad de la escala test-retest en todas las correlaciones están 

situadas entre 0.66 y 0.69 (Vázquez y Jiménez, 2000).  

o Entrevista Mini-International Neuropsychiatric Interview. Entrevista psiquiátrica 

estructurada breve, pero precisa para estudios clínicos (Sheehan, 1998) empleada 

para valorar la posible existencia de patología psiquiátrica en el momento actual. 
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Se administró a los grupos B (familiares) y C (controles). Se empleó para descartar 

patología psiquiátrica en el momento de la realización del estudio. 

 

7.3.2 Variables independientes.  
 

1. Datos sociodemográficos recogidos en el protocolo de valoración que debían 

cumplimentar los tres grupos de estudio. 

o Género 

o Edad (en años) 

o Fecha de nacimiento 

o Nivel educativo. Estudios básicos, estudios secundarios (bachillerato o ciclo 

formativo), estudio universitario. 

o Estado civil. Soltero, casado o con pareja, separado o viudo. 

o Núcleo de convivencia. Vive con su propia familia, vive con la familia de origen, 

vive solo. 

o Situación laboral. Activo, en paro, de baja o pensionista, estudiante. 

 

2. Datos clínicos, recogidos de la historia clínica informática a través de Mizar y 

Abucasis. Estos datos son recogidos exclusivamente del grupo de pacientes con 

TPL. 

o Tiempo de evolución de la enfermedad  

o Número de ingresos  

Las siguientes variables se midieron contando los contactos de urgencia que presentaba 

el paciente a través de la historia clínica de Mizar, así como el motivo de consulta. A 

continuación, destacamos los siguientes motivos de consulta que recogimos:   
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o Número de ideas autolíticas 

o Número gestos autolíticos 

o Número gestos ansiolíticos 

o Número de ingestas medicamentosas 

o Número de autolesiones 

o Otra forma de lesión no mencionada  

o Número de crisis de ansiedad 

o Número de síntomas estomacales 

o Número de síntomas dermatológicos 

o Número de agitaciones 

o Número de agresiones (víctima) 

o Número de agresiones hacia otros (agresor) 

o Número de tóxicos legales 

o Número de tóxicos ilegales 

o Número de síndromes vasovagales 

o Número de crisis comiciales 

o Número de cefaleas 

o Trastorno de la conducta alimentaria (TCA) 

 

7.3.3 Evaluación clínica 
 

Los participantes del estudio eran citados en grupos de un máximo de 4 personas 

en un aula de docencia del Hospital General de Elche. Las instalaciones se hallaban 

equipadas con proyector, pantalla, mesas y sillas. Se les administraban las siguientes 

pruebas siempre por el mismo profesional, la terapeuta ocupacional de Psiquiatría, con 
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más de 10 años de antigüedaden la Unidad de Hospitalización Psiquiátrica y Hospital de 

Día, del Hospital General Universitario de Elche, y con experiencia previa en cada una 

de las pruebas. La terapeuta ocupacional siempre iba acompañada por una estudiante de 

terapia ocupacional, previamente entrenada. Cada una de las pruebas serán 

cumplimentadas en el mismo orden: Hoja de información del estudio, consentimiento 

informado, Entrevista Mini-International Neuropsychiatric Interview, datos 

sociodemográficos, prueba Movie for the Assessment os Social Cognition (MASC) y 

Escala de Funcionamiento Social (EFS). 

 

7.4 Tamaño muestral 
 
7.4.1 Cálculo del tamaño muestral en el primer estudio 

 

Se calcula el tamaño muestral para comparar las medias de la escala SFS en los 3 

grupos (ANOVA). Para obtener una estimación de las medias en cada grupo, se 

seleccionó aleatoriamente un 15% de la muestral total, obteniéndose los siguientes 

valores: 114.4 para el grupo control, 115.9 para los familiares y 101.3 para TPL; a este se 

le añade una estimación de la desviación típica de 10.9. Utilizando estos parámetros, un 

error tipo I y del tipo II del 5%, se necesitan al menos 15 componentes por cada grupo 

(Chow et al., 2008). 

 

7.4.2 Cálculo del tamaño muestral en el segundo estudio 
 

Se calculó la potencia estadística, mediante a unbalanced one-way ANOVA para los 

3 grupos a estudiar (controles=57, familiares=32, TLP=57). Los tamaños de efecto se 
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calcularon para las tres subscores (emociones, intenciones y pensamientos), el mayor 

tamaño, se produce con la variable intenciones con el que se obtuvo .30 (clasificado en la 

escala de Cohen como medio) e imponiendo un nivel de significación del 95%, 

obtenemos un poder estadístico del 99%.   

 

7.5 Métodos estadísticos  
 

7.5.1 Métodos estadísticos en el primer estudio 
  

Las variables cualitativas fueron descritas mediante frecuencias absolutas y 

relativas, mientras que las cuantitativas a través de medias junto con desviaciones 

estándar, o medianas con rangos intercuartílicos. Para determinar que los grupos eran 

homogéneos, se aplicaron las pruebas de la Chi cuadrado de Pearson y ANOVA. Para 

determinar si había diferencias en las escalas medidas entre los 3 grupos, se aplicaron las 

pruebas de la mediana o ANOVA, en función de si la variable a analizar era continúa o 

discreta. De forma multivariada, se construyeron modelos de regresión de quantiles 

(mediana), lineal u ordinal, para ajustar los resultados por estado civil, situación laboral 

y núcleo de convivencia. Todos los análisis se realizaron con una significación del 5% y 

de cada parámetro relevante se calculó su intervalo de confianza asociado (CI). Los 

paquetes estadísticos empleados fueron IBM SPSS Statistics 25 y R 3.5.1. 

 

7.5.2 Métodos estadísticos en el segundo estudio 
 

Las variables cualitativas fueron descritas mediante frecuencias absolutas y 

relativas, mientras que las cuantitativas a través de medias junto con desviaciones 
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estándar. Para determinar que los grupos eran homogéneos, se aplicaron las pruebas de la 

Chi cuadrado de Pearson y ANOVA. Para determinar si había diferencias en las escalas 

medidas entre los 3 grupos, se aplicaron las pruebas de ANOVA y para las comparaciones 

múltiples entre los factores, se ha utilizado el test de Bonferroni. También se realizó un 

análisis de regresión multivariante para comprobar los factores asociados a los grupos de 

estudios. Todos los análisis se realizaron con una significación del 5% y de cada 

parámetro relevante se calculó su intervalo de confianza asociado (CI). Los paquetes 

estadísticos empleados fueron IBM SPSS Statistics 25 y R 3.5.1. 

 

7.6 Cuestiones éticas del primer y segundo estudio 
 

El estudio fue aprobado tanto por la Comisión de Investigación del Hospital 

General Universitario de Elche, 25 de junio de 2018, como por el Comité Ético de 

Investigación del Hospital General Universitario de Elche, 26 de junio de 2018. Todos 

los usuarios fueron adecuadamente informados sobre el estudio y, en caso de aceptar, 

firmaron un consentimiento informado escrito antes de su inclusión.  
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8. RESULTADOS 
 

En ambos estudios se incluyeron un total de 146 participantes: 57 tenían diagnóstico 

de TPL, 32 eran familiares de primer grado de pacientes con TPL y 57 eran controles 

sanos. La mayoría de los participantes del grupo de TPL y del grupo control eran mujeres 

(91.2%), mientras que en el grupo de familiares de primer grado el porcentaje de mujeres 

es más pequeño (62.5%; p < .001 en la comparación total y obtenía un p = .002 cuando 

comparamos familiares con controles o pacientes). La edad media fue de 33.4 años en el 

grupo de pacientes con TPL y en el grupo control, y de 52.9 en el grupo de familiares de 

primer grado (p < .001 tanto en el análisis global como en la comparación de familiares 

de TPL con controles). Los casos y controles mostraron un nivel de estudios similar (p> 

.0056), la mayoría de los participantes habían finalizado los estudios secundarios, 

mientras que los familiares de primer grado obtuvieron un nivel de estudios inferior (p = 

.003 frente a controles p = .005 y con respecto a pacientes de secundaria). También hubo 

diferencias en el estado civil (p = .006), en la ocupación (p < .001) y en la composición 

del núcleo de convivencia (p = .004). Específicamente, los familiares tenían menos 

probabilidades de estar solteros frente a los pacientes (p = .002). Los familiares también 

tenían más probabilidades de estar de baja o ser pensionistas que respecto a los controles 

(p < .001) y menos probabilidades de vivir con su familia de origen en comparación con 

los pacientes con TPL (p = .001). 
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8.1 Resultados del estudio 1 
  

El análisis bivariable de los cuestionarios entre los tres grupos mostró diferencias 

estadísticamente significativas (p < .05) en el número de ítems MASC correctos (p = .012) 

y los errores de sobrementalización MASC (p= .006). Los controles puntuaron más alto 

en el primero y más bajo en el segundo; familiares no presentaron diferencias estadísticas 

con los otros grupos (p> .017). Todas las dimensiones del SFS también mostraron 

diferencias (p< .05), presentando el grupo de familiares puntuaciones más altas que el 

grupo TPL. Sin embargo, las únicas dimensiones que alcanzaron diferencias estadísticas 

entre familiares y pacientes con TPL (p < .017) fueron compromiso social / retraimiento 

(p < .001), independencia-desempeño (p = .008) y recreación (p = .008). Por el contrario, 

los familiares mostraron puntuaciones generales significativamente más altas en el SFS 

que los pacientes con TPL (p < .001) y puntuaciones similares al grupo de control (p = 

.198). Cuando se categorizó la variable, también hubo una proporción significativamente 

mayor de familiares en comparación con los pacientes con TPL con puntuaciones más 

altas (p = .001). 

Referente a los resultados del análisis multivariante, se evalúo las diferencias entre 

grupos en los cuestionarios utilizados, se ajustaron por estado civil, ocupación y 

composición del hogar. Después de controlar estos factores de confusión, utilizando el 

grupo de familiares como referencia, no hubo diferencias significativas en las subescalas 

MASC. En la subescala de relaciones familiares de la EFS, los controles puntuaron más 

alto (2, p< .001), seguidos de los familiares (0) y finalmente los casos (-2, p= .014). Las 

subescalas EFS, de compromiso social/aislamiento, comportamiento interpersonal, 

independencia-competencia y actividades prosociales, más la escala completa y la 

categorización, mostraron el mismo patrón, con el grupo TPL logrando puntuaciones más 
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bajas que los familiares y los controles. Sin embargo, las diferencias estadísticas (p< .05) 

se dieron en: compromiso social/retraimiento (familiares vs. TPL, p= .002), 

comportamiento interpersonal (familiares vs. TPL, p= .019), escala completa de EFS 

(familiares vs. TPL, p< .001) y puntuaciones EFS categorizadas (familiares frente a TPL, 

p= .003). 

 

8.2 Resultados del estudio 2 
  

Respecto al análisis univariante en la subclasificación de la prueba MASC, existen 

diferencias significativas en los tres dominios (MASC emoción, MASC pensamiento, y 

MASC intenciones) entre el grupo control y el grupo de familiares de primer grado (p= 

.009, p= .031, p= .013, respectivamente). Igualmente, existe una diferencia significativa 

en el dominio MASC intenciones entre el grupo control y el grupo de TPL (p= .012)  

 Debido a que existen marcadas diferencias en el nivel de estudios entre los grupos 

control y TPL con respecto al grupo de familiares, se llevó a cabo una estratificación de 

esta variable en los análisis multivariantes. Esta asociación fue únicamente significativa 

al estudiar el dominio emoción. Para la evaluación de ToM utilizamos modelos de 

regresión líneas multivariante que incluían el nivel educativo, sexo, edad, estado civil, 

situación laboral, núcleo de convivencia y variables de grupo. Se muestran los resultados 

de la comparación multivariante entre los tres grupos en el dominio intenciones. Hubo 

una interacción entre el dominio de intenciones y el nivel de estudios; por lo tanto, esto 

será analizado por separado por cada nivel. Para el nivel de estudios primarios, el grupo 

de familiares tenía un 140% menos de probabilidad para identificar correctamente las 

intenciones de los demás, mientras que el grupo TPL tenía un 112% menos de 
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probabilidades de identificar de forma correcta las intenciones que el grupo control. 

Además, los participantes que vivían con sus propias familias tenían un 140% menos de 

probabilidades de identificar con precisión las intenciones que los participantes que 

vivían con su familia de origen. Entre las personas con estudios secundarios, los pacientes 

con TPL tienen un 127% menos de probabilidad de identificar de forma correcta las 

intenciones de los demás que el grupo de población sana. Por último, en la variable 

analizada con menor tamaño de participantes (estudios universitarios; n =19), los grupos 

de familiares de TPL y grupo TPL fueron menos propensos a obtener puntuaciones más 

altas en la identificación correcta de las intenciones de los demás (220% y 195% 

respectivamente) con respecto al grupo control. Las personas con estudios secundarios y 

las personas con estudios universitarios no influyeron en la variable de convivencia. 

También se muestran los resultados de la comparación multivariante entre los tres grupos 

en los dominios de emociones y pensamientos. Después de introducir todas las variables 

de estudio en el modelo, obtuvimos diferencias significativas sólo en el nivel estudios, el 

estado civil y la edad.  

Se encontró que el nivel estudios, así como las variables de grupo influyeron en 

la ToM. El grupo de familiares de primer grado tenía una menor probabilidad de obtener 

puntuaciones MASC más altas que el grupo de control. Por ejemplo, la probabilidad de 

que el grupo de familiares obtuviera una puntuación más alta en el dominio de emociones 

que el grupo de control era de 1,11 veces menor. El grupo TPL tenía un 78% menos de 

probabilidades de lograr una puntuación más alta en el dominio de emociones que el 

grupo de control. Todas las probabilidades se ajustaron para la educación, ya que se 

encontró que cuanto más alto era el nivel educativo, mayor era la probabilidad de obtener 

unas puntuaciones superiores en el dominio de emociones (122% para educación 

secundaria o profesional y 167% superior para la educación universitaria).  
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Por el contrario, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en 

los pensamientos entre los tres grupos. Sin embargo, los participantes con educación 

secundaria tenían un 44% más de probabilidades de interpretar los pensamientos 

correctamente que los participantes con educación primaria (p= .006). Además, los 

participantes solteros tenían un 67% menos de probabilidades de interpretar pensamientos 

que los participantes que estaban casados o tenían una pareja estable (p< .001). Todos los 

participantes del estudio tenían una probabilidad un 2% menor de obtener una puntuación 

de pensamientos más alta para cada aumento de un año de edad (p= .013).  La normalidad, 

como la heterogeneidad y homogeneidad, de los residuos se evaluó en todos los modelos. 

Se verificó la normalidad en el modelo para todos menos para el dominio pensamientos, 

donde los residuos no se distribuían normalmente (p<0,001). Sin embargo, dado que la 

gráfica Q-Q mostró una distribución normal, también se asumió la normalidad para este 

apartado. 

 

8.3 Resultados de las hipótesis planteadas en la tesis 
 

o Hipótesis principal.  

En nuestro estudio 2, nos planteamos si ToM, componente esencial de la 

cognición social, se encuentra afectada en familiares sanos de pacientes con TPL al 

compararlos con población sana. Este déficit aparece en los siguientes componentes 

de la ToM: en la variable identificación de emociones (p= .009), en la identificación 

de pensamientos (p= .031) y en la identificación de intenciones (p= .013). Por tanto, 

se considera la ToM como un probable marcador endofenotípico en familiares sanos 

de pacientes con TPL, considerándose, a su vez, una característica de rasgo en 

familiares de TPL. Lo cual representa una mayor vulnerabilidad en los familiares 
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sanos para el desarrollo del TPL. Y aporta nueva información sobre la etiología del 

TPL.  

 

Hipótesis secundarias. Nos planteamos las siguientes hipótesis en nuestro estudio 1 y 2, 

al final de cada hipótesis especificamos en que estudio está incluida: 

 

• Hipótesis 1. En el estudio 1 nos planteamos si los pacientes con TPL 

presentan alteración en la cognición social. En lo referente al análisis 

bivariante en el tipo de mentalización de la prueba MASC entre los tres 

grupos (Tabla 2), se observaron diferencias estadísticamente significativas 

(p< .05) en el dominio de puntuaciones correctas (p= .012) y en el dominio 

hipermentalización (p= .006), presentando los controles mayores 

puntuaciones en el primero y menores en el segundo; En la Tabla 3 se 

muestran los resultados del análisis multivariante para valorar diferencias 

en los grupos en los cuestionarios anteriores, pero teniendo en cuenta el 

estado civil, la situación laboral y el núcleo de convivencia. Tras estos 

ajustes, se obtuvieron diferencias significativas en el dominio de 

hipermentalización, teniendo los pacientes más puntuación que los 

familiares y los controles. Con respecto a la subclasificación de la prueba 

MASC, en el dominio intención existen diferencias entre el grupo control 

y el grupo TLP, con un p-valor de .012 para el grupo TLP (Tabla 3).  

• Hipótesis 2. En el estudio 2 examinamos si los familiares sanos de 

pacientes con TPL presentan mayor déficit en la ToM, que la 

población sana. Nuestros resultados confirman un probable déficit en la 
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ToM en el grupo de familiares de pacientes con TPL. Encontramos 

diferencias significativas entre el grupo de familiares de primer grado 

respecto a la población sana, encontrando los familiares déficits 

significativos en diferentes componentes de la ToM, como son; la 

identificación de emociones (p= .009), la identificación de pensamientos 

(p= .031) y la identificación de intenciones (p= .013).  

• Hipótesis 3. En el estudio 1 estudiamos si los pacientes con TPL 

presentan un mayor deterioro en el funcionamiento social. Los 

pacientes con TPL obtienen puntuaciones inferiores que los familiares y 

los controles en todas las áreas del funcionamiento. Presentan déficits 

significativos en las diferentes áreas: relaciones personales (p= .014), 

aislamiento/integración (p= .002), comunicación interpersonal (p= .019), 

puntuación global (p= .001) y puntuación categorizada (p= .003). 

• Hipótesis 4. En el estudio 1 examinamos si los familiares de primer 

grado de pacientes con TPL encuentran más déficit que la población 

sana en el desempeño del funcionamiento social. En el dominio de 

relaciones personales de la Escala de Funcionamiento Social, los 

familiares obtienen más déficit que la población sana, siendo este 

estadísticamente significativos (p=< .001). 

• Hipótesis 5. Estudiamos en el estudio 2 si las personas que tienen peor 

ToM tienen un nivel de estudios más bajo. En nuestro estudio se asocia 

el nivel de estudios con la cognición social. De manera que las personas 

que tienen estudios universitarios tienen un 122% más probabilidad de 

identificar correctamente las intenciones frente a las que han cursado 

bachillerato/ciclo formativo. En el dominio pensamiento no se ha 
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encontrado significatividad entre los grupos (p> .05), aunque que se ha 

observado que las personas con bachillerato o ciclo formativo tienen un 

44% más de probabilidad de interpretación correcta de los pensamientos 

que los que tienen estudios primarios (p= .006). 

• Hipótesis 6. Examinamos en el estudio 2 si hay un mayor porcentaje 

de solteros en las personas que tienen peor ToM y tienen mayor edad. 

Ls personas solteras tienen un 67% menos de probabilidad de interpretatar 

de forma correcta los pensamientos, en comparación a las personas 

casadas o con una pareja estable (p< .001). Respecto a la edad, para todas 

las personas del estudio, por cada año que aumentemos en la edad tenemos 

un 2% menos de probabilidad de obtener una mayor interpretación de los 

pensamientos (p= .013).  
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9. DISCUSIÓN 
 

Con esta tesis se ha pretendido profundizar en la etiopatogenia del TPL, a través del 

conocimiento de la cognición social, de la ToM y del funcionamiento social, tanto de los 

pacientes con TPL, como de sus familiares de primer grado. Este tema se ha abordado a 

través de dos estudios de acuerdo con los objetivos planteados. 

El objetivo del primer estudio fue conocer si existía déficit en la cognición social de 

los pacientes con TPL, puesto que en la literatura científica existía cierta controversia. 

Así como valorar la cognición social de sus familiares de primer grado y el 

funcionamiento social de ambos. 

El objetivo del segundo estudio fue examinar la ToM de los familiares de primer 

grado, con el objetivo de estudiar si esta era un posible endofenotipo para el TPL, 

constituyendo la ToM un marcador de vulnerabilidad para el desarrollo de este trastorno.  

Respecto a los objetivos relaccionados con las variables sociobiográficas estudiadas, 

nuestro estudio encontró relación positiva con el nivel educativo, coincidiendo con otros 

autores que lo estudiaron en otras patologías como la esquizofrenia (Silver y Shlomo, 

2001; Bozikas et al., 2004). Sin embargo, otros autores no enconraron asociación con la 

edad en otras patologías como la esquizofrenia (Kline et al., 1992; Poole et al., 2000; 

Salem et al., 1996; Schneider et al., 1995). Referente a la edad, esta se correlaciona 

significativamente y de forma negativa con la cognición social. Nuestros resultados 

coinciden con los obtenidos por Rodríguez et al. (2015) en su estudio de la cognición 

social en pacientes con diagnóstico de esquizofrenia y familiares sanos y por estudios 

como el de Achaval et al. (2008). Sin embargo, nuestros resultados difieren del estudio 

de Bediou et al. (2007). 
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9.1. Comparación con la literatura en el estudio 1 
 

En el primer estudio, investigamos la cognición social y el funcionamiento social en 

pacientes con TPL, sus familiares de primer grado sanos y en población sana. Nuestros 

resultados muestran que los pacientes con TPL presentan déficits significativos en la 

cognición social y en el funcionamiento social. Los familiares de primer grado presentan 

una cognición social alterada, sin embargo, este resultado no fue estadísticamente 

significativo, por lo que no se puede evidenciar una posible característica de rasgo del 

TPL, pasando a ser esta una posible característica de estado. Con respecto al 

funcionamiento social, los familiares de primer grado muestran un déficit significativo en 

el dominio de relaciones familiares, comparándolo con los controles. 

Estos datos podrían sugerir que tanto el estilo atribucional, como la ToM fueran 

componentes que pudieran empeorar en fases agudas de la enfermedad, si esto es así, se 

consideraría al estilo atribucional y a la ToM características de estado. Por el contrario, 

si se encontrara empeoramiento con el paciente estable, se considerarían características 

de rasgo. Sin embargo, se ha de tener en cuenta que independientemente de que puedan 

ser tipo rasgo, también podrían sufrir empeoramiento en fases agudas en relación con otro 

tipo de déficits. Este empeoramiento en fases agudas podría ser contradictorio con el 

concepto de una ToM estrictamente modular. Según el estudio de Rodríguez et al. (2015), 

se señala la cognición social como rasgo por la permanencia de este déficit tras la mejoría 

psicopatológica, si bien es verdad que algunos autores señalan la posible influencia y 

factor de confusión que podría suponer la presencia de sintomatología negativa y residual 

en estos resultados. 

Nuestros resultados difieren de otros estudios dónde no se han hallado deterioro en la 

cognición social en pacientes con TPL; en el estudio de Preißler et al. (2010), al emplearla 
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prueba “Leer la mente en los ojos" (RME) (Preißler et al., 2010), ni en el estudio de Arntz 

et al. (2009). al utilizar la prueba tarea avanzada de teoría de la mente. En cambio, en el 

estudio de Minzenberg et al. (2006) se utilizó el Índice de hostilidad de Buss-Durkee, se 

encontró una capacidad normal para reconocer emociones faciales o prosódicas aisladas, 

pero dificultad en las emociones faciales y prosódicos integrados (Minzenberg et al. 

2006). Estos resultados podrían deberse a las pruebas de medición empleadas, ya que, al 

utilizar pruebas más naturalísticas, como la prueba MASC (Dziobek et al., 2006), los 

resultados son más precisos. Hemos encontrado, resultados similares a los de nuestro 

estudio, en los trabajos de Preißler et al., (2010) y Sharp et al., (2011), donde al utilizar 

la prueba MASC, se evidencia una alteración en la cognición social en pacientes con TPL. 

En nuestro estudio se obtuvieron puntuaciones mayores en la cognición social en forma 

de errores por hipermentalización, coincidiendo con el estudio de Sharp et al. (2011), 

realizado sobre una muestra de adolescentes con rasgos limítrofes. 

En cuanto al funcionamiento social, nuestro estudio difiere con hallazgos encontrados 

en el estudio de Ruocco et al. (2014), donde los familiares informaron mayores 

limitaciones funcionales que los controles en la escala Life activities y en Participation 

in Society. Sin embargo, en nuestro estudio, a pesar de tener puntuaciones inferiores que 

los controles en diversos dominios tan sólo existen diferencias significativas en el 

dominio de relaciones familiares. Igualmente, encontramos diferencias menores 

significativas en nuestros pacientes en los dominios de aislamiento, comportamiento 

interpersonal, independencia competencia, actividades prosociales, y en la puntuación 

global de EFS, resultados similares a los de Ruocco et al. (2014), en el que los pacientes 

informaron niveles más altos de discapacidad que los familiares y que los controles en 

todos los dominios funcionales: comprensión y comunicación, desplazarse, autocuidado, 

llevarse bien con las personas, actividades de la vida (actividades domésticas, recreativas, 
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laborales y académicas) y participación en la sociedad. Finalmente, el estudio de Liebke 

et al. (2017) empleó la misma escala de funcionamiento que nuestro estudio, aunque, su 

muestra no incluía familiares de primer grado. Los TPL obtenían un funcionamiento 

inferior, mientras que en nuestra muestra obtuvieron un funcionamiento medio. 

Igualmente, todos sus dominios presentaban alteraciones significativas con respecto a la 

población sana, mientras que, en nuestro estudio, la alteración de los dominios de ocio y 

empleo/ocupación no fueron significativas. Estas diferencias podrían obedecer a las 

distintas características culturales, ya que su muestra fue tomada en Alemania, mientras 

que nuestra muestra fue tomada en España. Finalmente, en el estudio de Skodol et al. 

(2005) al emplear la escala Longitudinal Interval Follow-up, encuentran déficits 

significativos en los dominios de cuidado interpersonal, actividades prosociales, 

puntuación global de la escala y empleo. Coincidimos en todos los dominios excepto en 

el empleo, aunque es difícil realizar una comparativa debido a las diferencias en las 

pruebas empleadas. 

 

9.1.1 Fortalezas y limitaciones del estudio 1 
 

La fortaleza fundamental de nuestro estudio es el no haber encontrado en la literatura 

ningún trabajo que valore la cognición social en los familiares de primer grado de los 

pacientes con TPL, por lo que nuestros resultados presentan un carácter innovador. Otra 

fortaleza es el haber obtenido una potencia superior al 95% para contrastar diferencias de 

medias en el cálculo del tamaño muestral, lo que aumenta la precisión de nuestros 

resultados. 

Para minimizar el sesgo de selección, los pacientes se obtuvieron de los listados del 

servicio de codificación del hospital y no de los que acudían a consulta, tal como han 
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hecho otros trabajos anteriores (Minzenberg et al., 2006). Esto es una cuestión importante, 

pues aumenta la representatividad de la muestra de pacientes con TPL. Además, los 

controles fueron seleccionados de base poblacional de la misma localidad, no siendo 

pacientes con otras patologías, especialmente mentales. En lo referente al sesgo de 

información, la recogida de la muestra fue realizada por el mismo profesional con amplia 

experiencia a la hora de utilizar los cuestionarios empleados en este estudio, lo que 

aumenta la fiabilidad de los resultados obtenidos. Por otra parte, se han empleado escalas 

validadas de forma internacional, siendo la prueba MASC (Dziobek et al., 2006) mucho 

más naturalística y precisa que otro tipo de instrumentos de medida.  Finalmente, 

mediante la estimación de modelos multivariantes pudimos minimizar el sesgo de 

confusión, prueba de ello es que resultados significativos en el análisis bivariante, 

perdieron la significancia tras el ajuste con otros factores. 

 

9.2. Comparación con la literatura en el estudio 2 
 

En el segundo estudio investigamos la ToM en pacientes con TPL, sus familiares de 

primer grado sanos y en población sana. Nuestros resultados muestran que tanto los 

pacientes con TPL como sus familiares de primer grado presentan déficits significativos 

en la ToM, en el estilo relacional, encontrando tanto en los pacientes con TPL, como en 

sus familiares alteraciones significativas en la identificación de intenciones, 

evidenciándose un posible marcador endofenotípico, es decir de vulnerabilidad genética 

para el trastorno de TPL. 

Existen pocos estudios sobre familiares de primer grado sanos de pacientes con TPL. 

Encontramos que los progenitores presentan mayor latencia de respuesta que la población 
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sana a la hora de planificar una tarea, sin embargo, a diferencia de los resultados 

desfavorables hallados en las funciones ejecutivas de los pacientes con TPL, en sus 

progenitores no se evidencia alteración de las funciones ejecutivas en comparación a la 

población sana (Gvirts et al., 2012). Por tanto, según los autores, las funciones ejecutivas 

no parecen ser marcadores de vulnerabilidad familiar para el TPL. Ruocco et al., (2014) 

encuentra en familiares de primer grado de TPL una mayor dificultad en la atención y la 

memoria en comparación a la población sana. Tan sólo, hemos encontrado dos estudios 

que analizan la cognición social en familiares de primer grado de pacientes con TPL 

(Gualamani, 2019; Ortega-Díaz et al., 2020), aunque ninguno que estudie la ToM 

(identificación de emociones, pensamientos y de intenciones) con el empleo de pruebas 

audiovisuales. En nuestro estudio hemos empleado la subclasificación de la prueba 

audiovisual MASC, esta prueba evalúa la correcta interpretación de emociones, 

pensamientos e intenciones de los demás, premisa fundamental para la consecución de un 

adecuado estilo relacional. De echo, en el estudio de Gunderson (2007) se resalta la 

importancia que reside en la forma de relaccionarse, afirmando que el estilo relacional es 

el marcador más idóneo para el diagnóstico de TPL. En otras patologías mentales si se 

estudia. En el caso de los familiares de pacientes con esquizofrenia no mostraron 

importantes déficits de cognición social, pero sí mostraron un rendimiento menor que la 

población general (Reynolds et al., 2014). Estos resultados apoyan a los de Mostag et al. 

(2012). Mide la ToM en los familiares de pacientes con esquizofrenia mediante la prueba 

MASC y la empatía mediante Interpersonal Reactivity Index (IRI) encontrando 

diferencias significativas en la ToM. Janssen et al. (2003) comparó personas 

esquizofrénicas en remisión con familiares de primer grado y población sana sin 

antecedentes de enfermedad mental, halló que en los pacientes se encontraba un mayor 

déficit en las tareas ToM al compararse con población sana, y que los familiares de primer 
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grado adquirían unas puntuaciones intermedias. Encontramos un metaanálisis de 

familiares de primer grado de pacientes con esquizofrenia donde se obtiene peor 

rendimiento en los familiares de primer grado en comparación con controles sanos en las 

algunas áreas de la cognición social, como la ToM, el procesamiento emocional y la 

percepción social (Lavoie et al., 2013). Estos resultados, junto con la literatura que refiere 

que la alteración de la cognición social se puede observar en pacientes "remitidos" (Bora 

et al., 2009), concuerdan con la hipótesis de que las capacidades de cognición social 

pueden estar relacionadas con un rasgo genético componente del trastorno (Gottesman y 

Gould, 2003), dichos déficits pueden estar relacionados con una vulnerabilidad genética 

(Lavoie et al., 2013; Reynolds et al., 2014) para el TPL. Por todo ello, se ha constatado 

evidencia científica a favor de una etiología genética en los déficits de la cognición social 

en la esquizofrenia. Se han percibido resultados que marcan los déficits en la cognición 

social en familiares de primer grado respecto a población general (Achaval et al., 2008; 

Addington et al., 2008; Anselmetti et al., 2009; Eack et al., 2010; Janssen et al., 2003; 

Versmissen et al., 2008). 

En el trastorno bipolar, un estudio evidenció que los familiares presentan alteraciones 

en la ToM cuando ésta es evaluada con pruebas de componente verbal (Reynolds et al., 

2014). En el trastorno bipolar, se obtiene que la cognición social es una característica de 

rasgo, es decir, un déficit continuo, que va más allá del periodo de crisis y un marcador 

endofenotípico, al hallarse dicho déficit en población de elevada carga genética, como 

son los familiares de primer grado de pacientes con trastorno bipolar (Santos et al., 2017). 

En nuestro estudio hemos empleado la subclasificación de la prueba MASC dónde se 

valora la interpretación de emociones, pensamientos e intenciones en familiares de primer 

grado, y hemos hallado una alteración significativa tanto en pacientes con TPL como en 

sus familiares en algunos componentes que influyen en su estilo relacional. En el caso de 
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los pacientes con TPL hallamos alteraciones con respecto a los controles en la 

interpretación de intenciones. En el caso de sus familiares de primer grado encontramos 

diferencias significativas con respecto a población sana en la interpretación de emociones, 

pensamientos e intenciones. 

También se han abordado aspectos sociodemográficos, en nuestro estudio se encontró 

relación positiva con el nivel educativo, coincidiendo con otros autores que lo estudiaron 

en otras patologías como la esquizofrenia (Bozikas et al., 2004; Silver y Shlomo, 2001). 

Sin embargo, otros autores no enconraron asociación con la edaden otras patologías como 

la esquizofrenia (Kline et al., 1992; Poole et al., 2000; Salem et al., 1996; Schneider et 

al., 1995). En nuestro estudio la edad se correlaciona significativamente y de forma 

inversa con la cognición social. Nuestros resultados coiniden con los de los obtenidos por 

Rodríguez et al., (2015) y por estudios como el de Achaval et al. (2008), sin embargo, 

nuestros resultados diferen del estudio de Bediou et al. (2007). 

 

9.2.1 Fortalezas y limitaciones del estudio 2 
 

La principal fortaleza de nuestro estudio es el hallazgo de un posible endofenotipo 

para el TPL, como es la ToM, concretamente el déficit hallado tanto en pacientes con 

TPL como en sus relatives en la identificación de emociones y de intenciones. Por lo 

que nuestros resultados tienen carácter innovador.  

Una de las limitaciones la encontramos en el carácter unicéntrico del estudio. Por 

otro lado, la muestra empleada, aunque considerable y suficiente, está limitada en 

cuanto a tamaño, siendo además el grupo de familiares de primer grado reclutado más 

pequeño (n=32) con respecto al de TPL (n=57) y al de población sana (n=57). Por 
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tanto, se requieren estudios multicéntricos con un tamaño muestra mayor para poder 

validar esta hipótesis. 

Para minimizar el sesgo de selección, los controles fueron seleccionados 

apareados en sexo, edad y nivel de estudios con los pacientes con TPL. Respecto al 

sesgo de información, la recogida de la muestra fue realizada por el mismo 

profesional, elevando la fiabilidad de nuestros resultados. Se empleó una escala 

naturalística, capaz de detectar pequeños cambios y validada de forma internacional, 

prueba MASC (Dziobek et al., 2006). Finalmente, mediante la estimación de modelos 

multivariantes pudimos minimizar el sesgo de confusión, prueba de ello es que 

resultados significativos en el análisis bivariante, perdieron la significancia tras el 

ajuste con otros factores. 
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10. CONCLUSIONES 
 

1. Tanto los pacientes con TPL como sus familiares de primer grado sanos presentan 

déficits significativos en la cognición social, evidenciándose un posible marcador 

endofenotípico, es decir de vulneralidad genética para el trastorno. 

 

2. Los pacientes con TPL presentan alteración en la cognición social con respecto a 

la población sana. Concretamente, obtuvieron mayor puntuación en los errores 

por hipermentalización. 

 

3. En nuestro estudio hemos hallado una alteración significativa tanto en pacientes 

con TPL como en sus familiares de primer grado sanos en algunos componentes 

que influyen en su estilo relacional, como son la interpretación de emociones, 

pensamientos e intenciones en los familiares con respecto a población sana y en 

la interpretación correcta de intenciones en los pacientes con TPL. 

 

4. Encontramos diferencias significativas en nuestros pacientes con respecto al 

grupo de población sana en los dominios de relaciones personales, 

aislamiento/integración, comunicación interpersonal, puntuación global de la 

escala EFS y en la puntuación categorizada. 

 

5. En referente al funcionamiento social, los familiares de primer grado de pacientes 

con TPL, a pesar de tener puntuaciones inferiores que los controles en diversos 

dominios, tan sólo, presentan diferencias significativas en el apartado de 

relaciones familiares. 
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6. Se encontró relación positiva con el nivel educativo, de manera que las personas 

que tienen peor cognición social tienen un nivel de estudios más bajo. 

 

7. Las personas que tienen peor cognición social suelen estar solteros y tienen mayor 

edad. En nuestro estudio la edad se correlaciona significativamente y de forma 

inversa con la cognición social 
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11. IMPLICACIONES PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA 
 

En cuanto al posible déficit de la cognición social en pacientes con TPL, así como, 

en sus familiares de primer grado, nuestro estudio sugiere la presencia de déficits 

significativos en ToM, concretamente aquellos asociados con la identificación de 

emociones y de intenciones, presentes tanto en pacientes con TPL, como en sus parientes 

de primer grado sanos. De la misma forma que Santos et al. (2017) y Reynolds et al. 

(2014), creemos que los déficits encontrados en el ToM de los parientes en nuestro estudio 

podrían indicar que ToM es un fenotipo intermedio de TPL. Este hecho, podría sugerir 

un probable marcador endofenotípico, es decir, una característica de rasgo continuo que 

se extiende más allá de los períodos de crisis y que podría indicar una predisposición 

genética a dicho trastorno. Este estudio apoya el comienzo de posibles líneas de 

investigación que aborden este problema a través de pruebas de diagnóstico por imágenes 

y genéticas Willert et al., (2015) y la utilización de un enfoque multimedio y multimedida. 

A través de dichos estudios se podría comprobar si dicho probable déficit encontrado en 

la ToM presenta un endofenotipo para el TPL, y se podría establecer un nuevo paradigma 

en la psiquiatría que busque marcadores bioquímicos específicos que ayuden en la 

identificación temprana de patologías, dando lugar a una nueva psicopatología más 

evolucionada y dejando atrás el uso exclusivo de la fenomenología, empleado en el campo 

de la psiquiatría desde el siglo XIX. Este nuevo paradigma prevé la identificación de 

síntomas indiscernibles para el ojo clínico.  

Esta tesis es consistente con los criterios de dominios de investigación Research 

Domain Criteria (RDoC) propuestos por US National Institute of Mental Health (NIMH). 

Este marco conceptual fue formulado por el NIMH en su Plan Estratégico de 2008 

(NIMH, 2008; ver Insel, 2009). Posteriormente, y desde 2009 hasta la actualidad el 
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trabajo siguiendo esta aproximación alternativa al DSM y CIE (ej., Sanislow, Morris, 

Pacheco, & Cuthbert, 2020). De hecho, en una reunion en Julio de 2009 representantes 

del NIMH, de la APA (DSM-5) y de la Organización Mundial de la Salud (CIE-11) 

acordaron un campo de estudio común, pero con objetivos distintos. Así, se acordó que 

cada iniciativa tenía un público diferente: profesionales de la salud mental para el DSM-

5, los profesionales de atención primaria para la CIE-11 y los investigadores para la 

RDoC. Es decir, la RDoC aspira a largo plazo a ser capaz de ofrecer información sobre 

la evaluación y el tratamiento clínico, pero inicialmente está centrada en la investigación 

básica, a diferencia del DSM y la CIE (Sanislow et al., 2010). 

El NIMH ha propuesto el RDoC, que incorpora al diagnóstico categorial tradional 

(DSM, CIE) la genética, las imágenes cerebrales, la ciencia cognitiva y otros niveles de 

información que permitan sustentar un nuevo sistema de clasificación.  

Esta propuesta constituye uno de los esfuerzos más importantes por integrar 

explícitamente diferentes niveles de análisis de las enfermedades mentales (desde el nivel 

genético hasta lo social pasando por niveles neuronales, cerebrales y conductual).  

Este nuevo enfoque tiene varios supuestos: 1. El diagnóstico se basa en la biología 

y los síntomas pueden ser más amplios que los que recoge en DSM; los trastornos 

mentales son trastornos biológicos que implican circuitos cerebrales, los cuales implican 

dominios específicos de cognición, emoción, funcionamiento social y  comportamiento; 

3. Cada nivel de análisis necesita ser atendido a través de la dimensión de la función y 4. 

El mapeo de los circuitos cognitivos y aspectos genéticos de los trastornos mentales 

producirá nuevos y mejores objetivos para el tratamiento. 

Los dominios son:  

• COGNITIVO (se refiere a todos los procesos cognitivos). 
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• Función social (la relación con los demás incluida la percepción e 

interpretación). 

• Valencia positiva (la modulación del procesamiento de recompensas, sus 

alteraciones y los circuitos cerebrales involucrados en esta). 

• Valencia negativa (la modulación de las respuestas adversas como el 

miedo, la ansiedad o la pérdida, así como sus alteraciones). 

• Sistemas de arousal/regulatorios (regulación homeostática, del sueño, 

ritmos circadianos, etc.) 

En este sentido, el estudio de ToM y sus déficits como elemento prodrómico e 

incluso premórbido de la enfermedad ofrecería nuevas posibilidades para el diagnóstico 

del TPL, así como para su tratamiento a nivel clínico. 

La identificación de un factor etiopatogénico de la enfermedad plantearía nuevas 

incógnitas, no sólo sobre su naturaleza, sino también sobre su aparición y evolución, y 

proporcionaría un marcador para la detección precoz de este trastorno, así como para 

intervenciones de rehabilitación y tratamiento farmacológico. Aunque nuestros resultados 

cumplen con los cinco criterios requeridos para ser considerados como un marcador de 

endofenotipo en psiquiatría, en nuestro estudio no se ha considerado que este déficit en 

ToM podría deberse a factores familiares; futuros estudios deben ahondar en este aspecto. 

No se puede descartar la contribución de variables no genéticas o ambientales, por todo 

ello, para pósibles estudios se considera apropiado el empleo de un diseño con gemelos. 

Los miembros de la familia comparten no sólo una parte de la carga genética, sino la 

historia común del aprendizaje, la cultura y las relaciones familiares, entre otras, e incluso 

sería interesante saber hasta qué punto el medio ambiente o los genotipos pueden 

modificar el desarrollo de fenotipos, en este caso también consideramos interesante 

abordar en nuevas investigaciones la influencia de la epigenética (Gottesman et al., 2003). 
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Se obtiene de esta forma una posible explicación teórica sobre la etiología del TPL, así 

como un nuevo paradigma con posibilidades de intervenciones rehabilitadoras y de 

tratamiento farmacológico. 

Por un lado, en nuestro estudio hemos detectado déficits de ToM y de 

funcionamiento social en personas TPL. Estos resultados pueden ser de ayuda para 

desarrollar intervenciones que reduzcan los déficits hallados. Se podrían replicar algunos 

de los programas de cognición social, empleados en otras patologías mentales, en el TPL, 

con el fin de hacer nuevos estudios para poder comprovar si dichas intervenciones, 

podrían mejorar los síntomas y el funcionamiento social de los pacientes con TPL, como 

ocurre en el caso de la esquizofrenia tras la ejecución de dichos programas (Brown et al., 

2012). Por otro lado, en nuestros resultados también hemos hallado déficits en la ToM y 

en el funcionamiento social de los familiares de pacientes con TPL. Ante estos hallazgos, 

se requieren futuras investigaciones para determinar si el déficit en el dominio “relaciones 

familiares”, encontrado en familiares sanos, influye en el funcionamiento social, la 

cognición social, y/o la sintomatología de los TPL. En cuanto a las intervenciones, se ha 

visto que los pacientes con TPL que han sido capacitados en el manejo de estrategias 

adaptativas, presentan respuestas emocionales y fisiológicas disminuidas (Kuo et al., 

2016). Este tipo de intervenciones se podrían replicar para sus familiares, puesto que, 

según los resultados de nuestro estudio, éstos, probablemente presentan déficit en la ToM. 

Tras estas intervenciones, se requerirían más estudios sobre programas recibidos en 

familiares de pacientes, así como, la repercusión en su funcionamiento social, sus 

relaciones interpersonales y en algunas otras variables, como, emoción expresada, manejo 

y comportamiento para la contección de crisis en sus parientes con TPL, y su posterior 

comprobación sobre si estas intervenciones ocasionan mejor clima familiar, un mejor 
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manejo del trastorno, con más contención de las crisis y disminución de las mismas en 

sus familiares con TPL. 
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