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En este trabajo se hace un repaso de las dreas que conforman la cognicion social y de los problemas

mas relevantes que presentan las personas con diagnéstico de esquizofrenia en cada una de ellas:
Procesamiento emocional; Teorfa de la Mente; Percepcidn social; Conocimiento social y Estilo o sesgo
atribucional. En segundo lugar, se describen programas de intervencion de reciente desarrollo, disefiados
para mejorar alguno/s de los déficit en cognicion social: el Programa de Reconacimiento del Afecto (TAR

- Training of Affect Recognition-), el Programa de Percepcidn Social de |a Terapia Psicoldgica Integrada (IPT);
el Programa de Entrenamiento en Cognicidn e Interaccion Social (SCIT -Social Cognition and Interaction
Training-); y la Terapia Neurocognitiva Integrada (INT -/ntegrated Neurocognitive Therapy-).

This article includes a review of the areas involved in social cognition and looks at the most significant
problems encountered by people diagnosed with schizophrenia in each of them: Emotional Processing;
Theory of Mind, Social Perception, Social Schemata and Attributional Style or Bias. Secondly, it describes
recently developed intervention programmes designed to improve some of the deficits in social cognition:
Training of Affect Recognition (TAR); Social Perception Programme from Integrated Psychological Therapy
(IPT); Social Cognition and Interaction Training (SCIT); and Integrated Neurocognitive Therapy (INT).

Esquizofrenia, cognicion social, percepcion social, percepcion del afecto.

Schizophrenia, social cognition, social perception, affect perception.

Introduccion

¢Por qué la cognicién social es un tema de
interés? Quizas las personas “normales” ni
se lo plantean, pero todos necesitamos en-
tender cada situacion para poder interactuar
adecuadamente con los demas. La cons-

'Este trabajo ha sido subvencionado por el Ministerio de
Educacion y Ciencia, n® de referencia SEJ2006-07055 y
por Fondos Feder.

truccidn de nuestra realidad social la rea-
lizamos basandonos en nuestra percepcion
subjetiva del input. Y es esta construccion
de la realidad social, mas que el input obje-
tivo, la que determina nuestra conducta en
un mundo social complejo (Bless, Fiedler y
Strack, 2004).

La Respuesta Humana a un estimulo parti-
cular depende, en gran medida, de: el con-
texto, el conocimiento social previo y las



ESQUIZOFRENIA: DEFICIT EN COGNICION SOCIAL Y PROGRAMAS DE INTERVENCION

inferencias. Ahora bien, debido a la gran
cantidad de estimulos a los que estamos so-
metidos, y a las limitaciones en la capaci-
dad de procesamiento que poseemos, nece-
sitamos simplificar las situaciones a las que
nos enfrentamos. A veces, la simplificacion
puede dar lugar a interpretaciones erréneas
y en el mundo real esto puede tener conse-
cuencias serias o graves (Bless et al., 2004),
sobre todo en las personas con enfermeda-
des mentales como la esquizofrenia.

La esquizofrenia es un Trastorno Mental
Grave caracterizado, entre otros aspectos,
por presentar una serie de déficit cognitivos.
En las dltimas décadas centenares de inves-
tigaciones se han centrado en el estudio
estos déficit cognitivos no sociales, como
el funcionamiento ejecutivo, la atencion o
la memoria, pero en los Ultimos afios, la
investigacion ha incorporado a su foco de
atencion el estudio de la cognicion social
(Briine, 2005). La razén estéa en el hecho de
haber incluido en la lista de déficit cogniti-
vos clave en esquizofrenia a la cognicion
social, en buena medida debido a la apari-
cién de evidencia empirica que relaciona
la cognicién social con el funcionamiento
social (Briine, 2005; Green y Nuechterlein,
1999; Green, Kern, Braff, y Mintz, 2000),
y que le asigna un papel de variable me-
diadora entre la cognicion social bésica o
neurocognicidn y el funcionamiento social
(Brekke, Kay, Lee y Green, 2005; Vauth,
Risch, Wirtz y Corrigan, 2004)

Como muestra de este cambio puede nom-
brarse la iniciativa MATRICS (Investi-
gacion en la medicion y tratamiento para
mejorar la cognicién en la esquizofrenia
—www.matrics.ucla.edu-, Green y Nue-
chterlein, 2004). Este proyecto, promovido
con el objetivo de desarrollar farmacos que
mejoren los déficit cognitivos en los sujetos
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con diagnéstico de esquizofrenia y auspi-
ciado por la industria farmacéutica, algunas
universidades americanas y organismo ofi-
ciales de EEUU, consensu6 en su reunion
de Abril de 2003 siete &mbitos cognitivos
criticos en este tipo de personas: velocidad
de procesamiento; atencion / vigilancia;
memoria de trabajo; aprendizaje y memo-
ria verbal; aprendizaje y memoria visual,
razonamiento y solucion de problemas y
cognicién social.

Ahora bien, ¢qué hay detras del construc-
to “cognicion social”? Pese a la multipli-
cidad de definiciones de cognicion social
que pueden encontrarse en la literatura
(Ruiz, Garcia y Fuentes, 2006), en el con-
texto de la esquizofrenia, todas ellas vienen
a coincidir en que la cognicién social es
“el conjunto de operaciones mentales que
subyacen en las interacciones sociales, y
que incluyen los procesos implicados en la
percepcion, interpretacion, y generacion de
respuestas ante las intenciones, disposicio-
nes y conductas de otros” (Brothers, 1990;
Ostrom, 1984). Dos libros interesantes que
reflexionan sobre el tema son los titulados
Social Cognition. How individuals cons-
truct social reality del afio 2004 de Bless
et al. y el publicado en el afio 2001 por
Corrigan y Penn: Social Cognition and
schizophrenia. Este ultimo, es el Gnico por
el momento que analiza qué sucede en la
esquizofrenia con la cognicion social. Sus
autores son, sin duda, dos de los investiga-
dores mas relevantes en este campo.

También puede ayudar a la comprension
de este constructo su caracterizacion en
contraposicion a lo que es cognicién no
social. La cognicién no-social se refiere a
la cognicidn baésica, es decir, al conjunto
de procesos cognitivos basicos libres de
contenido social. Los estimulos empleados
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frecuentemente son, por ejemplo: nimeros,
letras, figuras geométricas... Por ejemplo,
las tarjetas de Wisconsin Card Test serian
estimulos no sociales. Los estimulos cog-
nitivos sociales y no-sociales son muy dife-
rentes entre si, y son percibidos de manera
diferente.

En un plano més practico, el modo en que
las personas con esquizofrenia se enfrentan
al procesamiento de estimulos con conteni-
do social podria describirse de la siguiente
forma: a) La percepcidn esta afectada por
la familiaridad de las situaciones, y estos
pacientes suelen tener mucha menos fa-
miliaridad. b) Los estimulos sociales son
mas abstractos por lo que les resulta mas
complicado percibirlos. ¢) La percepcién
requiere la comprensién de parametros
emocionales, una funcién dificil para estos
pacientes.

Si bien la cognicion social es algo distinto a
la cognicion no social y al funcionamiento
social, lo cierto es que no es algo unitario,
sino que abarca distintos componentes so-
bre cuyo ndmero tampoco hay un acuerdo
pleno. Extrayendo lo comun de las diferen-
tes propuestas que pueden encontrarse en la
literatura, los componentes que conforman
la cognicion social son: el Procesamiento
Emocional; la Teoria de la Mente (ToM);
la Percepcion Social; el Conocimiento So-
cial y el Estilo o Sesgo Atribucional (Bre-
kke et al., 2005; Green et al., 2005; Green 'y
Nuechterlein, 1999; Penn et al., 2005).

Ejecucion de las personas con
diagnéstico de esquizofrenia en
los distintos componentes de la
cognicion social

1.- El procesamiento emocional hace
referencia a todos aquellos aspectos que
estan relacionados con percibir y utilizar

emociones (Hall et al., 2004; Kohler et al.,
2000; Penn y Combs, 2000; Sachs et al.,
2004). Entre las dificultades que presentan
las personas con esquizofrenia, en el pro-
cesamiento emocional esta la de reconocer
y entender las expresiones faciales de las
emociones de los otros. En el reconoci-
miento de caras neutras o sin emocion, los
pacientes suelen identificar la presencia de
emociones negativas. También muestran
un deterioro en la capacidad para expre-
sar emociones faciales. Estos déficit son
estables en los distintos estados de la en-
fermedad pero son més acusados en los pe-
riodos de crisis. Y todas estas dificultades
contribuyen a su vez a un deficiente fun-
cionamiento psicosocial (Edwards, Jakson
y Pattison, 2002; Mandal, Pandey y Prasad,
1998; Morrison, Bellack y Mueser, 1988;
Mueser, Donan, Penn, Blandchard y Be-
lack, 1996).

Para la evaluacion del afecto facial exis-
ten diversas pruebas aunque posiblemente
las tres mas reconocidas son: Pictures of
Facial Affect (Ekman, 1976), compuesta
por un conjunto de 110 fotografias donde
aparecen personas expresando diferentes
emociones. Las personas evaluadas con
esta prueba deben identificar cual de las si-
guientes emociones esta siendo expresada:
Tristeza, Alegria, Miedo, Enfado, Asco,
Sorpresa 0 Neutra. Esta prueba no fue
construida especificamente para evaluar
enfermos mentales, y es una de las que tie-
ne un apoyo psicométrico mas fuerte.

En segundo lugar, el Face Emotion Iden-
tification Test (FEIT; Kerr y Neale, 1993)
estd formado por 19 fotografias en blanco
y negro de caras que expresan 6 emociones
basicas (alegria, tristeza, enfado, miedo,
sorpresa y vergiienza). Los items son pre-
sentados mediante un ordenador durante 15
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segundos. El participante debe elegir cual
de las 6 emociones esta siendo expresada.
Tanto las 19 fotografias de esta prueba
como los 30 pares de la siguiente estan ex-
traidas de la prueba realizada por Ekman.

Y, por ultimo destaca el Face Emotion
Discrimination Test (FEDT; Kerr y Nea-
le, 1993). Esta prueba incluye 30 pares de
fotografias de personas del mismo sexo.
Cada par de fotografias es presentado por
el ordenador durante 15 segundos, y luego
hay 15 segundos en blanco, al igual que el
la FEIT. El participante debe decidir si las
dos caras, presentadas una junto a la otra,
expresan la misma emocién o no.

2.- El término Teoria de la Mente (ToM)
hace referencia a la capacidad para hacer
inferencias sobre los estados mentales de
otros, como por ejemplo, intenciones, dis-
posiciones y creencias (Briine, 2005; Maz-
za, De Risio, Surian, Roncote y Casacchia,
2001; Schenkel, Spaulding y Silverstein,
2005). Varios estudios han puesto de ma-
nifiesto que los pacientes con esquizofrenia
tienen dificultades en su capacidad para
inferir cuales son los estados mentales de
otras personas, para atribuirse ellos mismos
estados mentales o para atribuirlos a otros
(Briine, 2003, 2005).

Sin embargo, la literatura no aporta datos
concluyentes respecto a la presencia o no
de déficit en ToM (Briine, 2003). Algunos
autores indican, que es necesaria una teo-
ria de la mente sin deterioro alguno para
desarrollar ideas delirantes de persecucion
(Drury, Robinson, y Birchwood, 1998;
Watson, Blennerhassett, y Charlton, 2000).
De acuerdo con los modelos que hablan de
tres dimensiones en la sintomatologia de
la esquizofrenia, positiva, negativa, y des-
organizada, los estudios en ToM muestran
que los déficits en esa capacidad estan aso-
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ciados a la tipologia sintomatica. Los pa-
cientes con sintomatologia negativa parece
gue nunca llegaron a desarrollar una teoria
de la mente y los pacientes con sintomas
negativos y desorganizacién, muestran
peores resultados en la ejecucidn de tareas
que requieren una teoria de la mente que
los pacientes con sintomatologia positiva
(Garety y Freeman, 1999; Greig, Bryson y
Bell, 2004).

Las pruebas empleadas en el estudio y me-
dicion de la teoria de la mente normalmente
presentan historias que se leen individual-
mente a cada participante. Por ejemplo, las
historias del Ice-Cream Van store (Baron-
Cohen, 1989) y del Burglar store (Happe
y Frith, 1994). A todos las personas eva-
luadas se les plantean 2 tipos de preguntas,
unas son contestadas basandose en el estado
mental de uno de los personajes (preguntas
ToM) y conciernen a la falsa creencia del
personaje sobre la situacion. El otro tipo de
preguntas (pregunta control) refleja la com-
prension del sujeto sobre las historias.

3.- La percepcion social se asocia a las
capacidades para valorar reglas y roles so-
ciales, asi como para valorar el contexto
social. Valoraciones gue en ambos casos se
basan fundamentalmente en procesos per-
ceptivos que deben dirigir la atencién de
la persona hacia aquellas sefiales sociales
clave, que le ayudaran a situar e interpretar
adecuadamente las situaciones en las que
pueda verse envuelto. En palabras de Penn,
Ritchie, Francis, Combs y Martin (2002)
las personas con esquizofrenia/trastorno es-
quizoafectivo no utilizan el contexto cuan-
do procesan estimulos sociales. Ademas
invierten mas tiempo en dirigir la atencién
a las caracteristicas menos relevantes (Phi-
llips y David, 1998), y tienen dificultades
para captar la informacion de tipo abstracto
(Nuechterlein y Dawson, 1984) y la que no
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les resulta familiar. Todo esto contribuye a
crear una deficiente percepcion de estimu-
los socialmente relevantes.

Hasta donde conocemos no existe una
prueba especifica que se utilice para eva-
luar la percepcidn social. Por eso, en este
contexto, nuestro equipo de investigacion
esta desarrollando una Escala de Percep-
cién Social con ese objetivo de evaluacion.
En la evaluacion se presenta al sujeto una
coleccién de seis fotografias a través de las
cuales se trata de valorar la adecuada/in-
adecuada percepcidn de las situaciones so-
ciales representadas en las imagenes.

4.- El Conocimiento o esquema social,
es el marco de referencia que permite a la
persona saber: como debe actuar, cudl es su
papel y el de los otros en la situacion, cua-
les son las reglas que se utilizan y cuéles
son las razones por las que se ve implicado
en esa situacion social. La identificacion
de sefiales sociales requiere un cierto co-
nocimiento de lo que es tipico en una de-
terminada situacion social (Green, Olivier,
Crawley, Penn y Silverstein, 2005). Este
ya es un primer problema con el que se en-
cuentran los pacientes, tener menos fami-
liaridad y una informacion mas pobre de las
situaciones sociales. Lo que les hace menos
habiles para reconocer secuencias sociales
y puede disminuir su ejecucidn en estas si-
tuaciones (Leonhard y Corrigan, 2001).

Corrigan, Wallace y Grenn (1992) ya indi-
caban que las personas con esquizofrenia
son menos capaces de ordenar acciones co-
rrectamente dentro de una secuencia tem-
poral.

Un ejemplo de prueba que evalla estos es-
guemas sociales es la de Corrigan y Addis,
(1995), Schema Component Sequencing
Task-Revised (SCST-R), que contiene items
como el que aparece en la figura 1.

5.- El estilo o sesgo atribucional hace
referencia a las explicaciones o razones que
uno da a las causas de resultados positivos
0 negativos. El significado de un aconteci-
miento se basa en la atribucién que el in-
dividuo hace sobre su causa (Green et al.,
2005).

En las personas con esquizofrenia se ha
visto que evallan a los otros mas negati-
vamente y creen que los otros hacen eva-
luaciones méas negativas sobre ellos (Chad-
wick y Trower, 1997). Consideran las
emociones faciales vistas en fotografias de
rostros como mas enojadas (Smari et al.,
1994) e lzard (1994) sefiald que expresan
sentimientos méas desfavorables sobre foto-
grafias de caras.

Las personas con delirios de persecucion
suelen mostrar una tendencia: a atribuir sus
malos resultados a otros individuos (atri-
buciones externas personales) mas que a la
situacion (atribuciones externas situacio-
nales); a exagerar, distorsionar, centrarse
de forma selectiva en los aspectos hostiles
0 amenazantes de los demas; y a saltar a
las conclusiones de forma precipitada, sin
permitir que sus juicios se basen exclusiva-
mente en la evidencia.

La percepcion inexacta de emociones (Da-
vis y Gibson, 2000), y un estilo atribucio-
nal caracteristico (Kohler et al., 2003), con-
tribuyen a la exacerbacion de los sintomas
paranoides en la esquizofrenia. Una de los
pruebas para evaluar los sesgos cognitivos
descritos es el Ambiguous Intentions Hosti-
lity Questionnaire (AIHQ): A new measure
for evaluating hostile social-cognitive bia-
ses (Combs, Penn, Wicher, y Waldheter,
2007).

De manera general, como se puede ver,
no existen instrumentos para evaluar si-
multdneamente toda la complejidad que
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Figura 1.- Ejemplo de item del SCST-R (Corrigan y Addis, 1995)

supone el término de cognicion social.
Suelen construirse instrumentos especifi-
cos generalmente por areas. Ahora bien,
existe una gran variabilidad entre las
pruebas existentes. En las investigacio-
nes donde se han utilizado videos en la
evaluacion, se dan diferencias considera-
bles tanto en las tareas, como en el for-
mato y la duracion, prestando muy poca
atencion a la fiabilidad o la validez. Las
diapositivas de Ekman (1976) cuidadosa-
mente desarrolladas y validadas a lo largo
de muchos afios son las que mas apoyo
cientifico tienen, aunque es cierto que la
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complejidad de la cognicion social queda
simplificada con imagenes estaticas. Sin
embargo, puede ser una buena manera de
comenzar a evaluar ya que las otras areas
de la cognicion social proponen tareas
mas complejas y similares a la cotidianei-
dad, con lo cual la activacion emocional y
dificultad van a ser mayores.

El instrumento seleccionado por el pro-
yecto MATRICS para medir la cognicién
social en la esquizofrenia, es el Mayer-
Salovey-Caruso Emocional Intelligence
Test (MSCEIT; Mayer, Salovey y Caruso,
2002). EI MSCEIT es un test de 141 items
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que evalGian cémo la gente actua y resuel-
ve problemas emocionales en ocho tareas
divididas en cuatro clases de habilidades:
a) percepcién de emociones, b) integra-
cién de las emociones para facilitar el
pensamiento, ¢) comprension de las emo-
ciones, y d) manejo de las emociones. Esta
ltima parte, el manejo, es la que utiliza
concretamente el proyecto, elegida como
los demas instrumentos de evaluacién (de
las diferentes areas cognitivas) como ins-
trumento de consenso. Aunque hay que
sefialar que la eleccion de este instrumen-
to parece que no ha sido la mas adecuada
en opinion de los especialistas en cogni-
cién social.

Principales programas de
intervencion

Las principales programas dirigidos a me-
jorar la Cognicién Social pueden clasificar-
se en dos tipos. Por un lado, intervencio-
nes especificas, focalizadas en uno de los
componentes, como el Training of Affect
Recognition (TAR; Frommann, Streit y
Wolwer, 2003; Woélwer, Frommann, Hal-
fmann, Piaszek, Streit y Gaebel, 2005)
centrado en el reconocimiento de emaocio-
nes. El Programa de Percepcién Social de
la Terapia Psicoldgica Integrada (Roder,
Brenner, Kienzle y Fuentes, 2007), foca-
lizado en la percepcidn social. Y por otro
lado, programas mas complejos que inten-
tan integrar muchas méas &reas como por
ejemplo el Social Cognition and Interac-
tion Training (SCIT; Penn et al., 2005) y
el Integrate Neurocognitive Therapy (INT;
Roder et al., 2007).

El Entrenamiento en Reconocimiento del
Afecto (TAR) (Forman et al., 2003; Wolwer
et al., 2005) es un entrenamiento estanda-

rizado e informatizado para el reconoci-
miento de la expresion facial. El programa
comprende 3 bloques con 4 sesiones por
bloque, con una duracion por sesion de 45
minutos aproximadamente y un total de 12
sesiones. Se trabaja por parejas de pacien-
tes con la presencia-guia del psicoterapeu-
ta. Las tareas que se van presentando son
de dificultad creciente.

En el primer bloque los pacientes aprenden
a identificar y discriminar, asi como a ver-
balizar los principales signos faciales de las
6 emociones basicas. La pregunta que se
les hace es “;qué afecto expresa esta per-
sona?”. En el segundo bloque, se intenta
integrar esta vision del afecto detallada en
un modo de procesamiento cada vez mas
global, a partir de las primeras impresiones,
del procesamiento no-verbal y del proce-
samiento de expresiones faciales con baja
intensidad. La tarea que han de realizar es
“Clasificar las fotos segun la intensidad
de la afectividad facial”. El tercer bloque
comprende por una parte, el procesamien-
to de expresiones no prototipicas y ambi-
guas del afecto, que a menudo ocurren en
la vida diaria, y por otra la integracion de
expresiones faciales en el contexto social,
conductual y situacional. Un ejemplo de
tarea que se le pide aqui es contestar a la
pregunta “;cual de estas personas acaba de
recibir flores y esta pensando: qué bonitas
son?”. A lo largo del programa se usan un
conjunto de estrategias de sustitucion (re-
peticion, aprendizaje sin errores, feedback
instantaneo) y estrategias de compensacion
(abstraccion de caracteristicas, verbali-
zacion, autoinstrucciones). La estrategia
compensadora principal es la verbalizacion
de la expresion facial en términos de gestos
elementales.
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La Terapia Psicoldgica Integrada para la
Esquizofrenia (IPT) (Roder et al., 2007)
estd formada por cinco subprogramas.
Todo el programa se desarrolla en grupos
de entre 6 y 8 personas. En los primeros
subprogramas se trabaja fundamentalmen-
te el entrenamiento en habilidades per-
ceptivas y cognitivas y en los dltimos el
entrenamiento en habilidades sociales. La
carga emocional va aumentando poco a
poco en cada uno de los programas. De los
cinco programas, el segundo, denomina-
do Percepcidn social, es el programa mas
estrechamente relacionado con la Cogni-
cién Social. En este programa se emplean
40 diapositivas que representan distintas
situaciones sociales. Varian en cuanto al
grado de complejidad cognitiva y de carga
emocional del contenido. Inicialmente se
trabajan las diapositivas con un contenido
emocionalmente mas neutro, y que son me-
nos complejas, y a medida que avanza la
terapia se van trabajando diapositivas mas
complejas y con mas carga emocional.

El programa de percepcion social esta di-
vidido en tres fases. En la primera fase,
Ilamada Recogida de la informacion de la
diapositiva, se pide a los participantes que
describan los elementos presentes en la
imagen proyectada. Algunas de las tareas
consisten en: enfocar, tratar contenidos re-
levantes de la imagen, Ilamar la atencion
sobre lo olvidado y resumir. En la segunda
fase, Interpretacién y debate de la diaposi-
tiva, los participantes ofrecen una explica-
cion sobre los contenidos de la diapositiva.
Cada opinion debe ser justificada tomando
como referencia la informacion visual reco-
gida en la primera etapa. Después se debate
sobre qué interpretacion les parece la mas
adecuada, o cudl es la mas probable. Las
tareas por tanto consisten en: interpretar,
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fundamentar la interpretacion y debatir en
grupo. Finalmente, en la tercera fase se lle-
va a cabo la Asignacion de un titulo. Cada
participante indica un titulo breve, que
resuma lo mas importante de la situacion
descrita en la imagen y a continuacion se
establece un nuevo debate sobre qué titulo
les parece méas adecuado.

El Entrenamiento en Cognicién social e
Interaccidén (SCIT) (Penn et al., 2005). Es
uno de los programas mas recientes, junto
con la Terapia Neurocognitiva Integrada
(INT), para trabajar la cognicion social,
y son los dos mas completos hasta el mo-
mento.

EL SCIT (Penn et al., 2005) se divide en
tres partes, cada una con una serie de sesio-
nes y unos conceptos para trabajar. En todo
el entrenamiento se realizan multitud de
gjercicios en las sesiones y se proponen ta-
reas para realizar fuera de las sesiones con
el fin de conseguir la generalizacion.

La primera parte se llama Comprension de
emociones y esta formada por 6 sesiones. En
estas sesiones se explica: el funcionamien-
to del programa, qué es cognicion social, se
establece la alianza en el grupo y se revisa
el papel de las emociones en las situaciones
sociales. La segunda parte denominada Es-
tilo de cognicion social, va de la sesion n®
7 alan®13,y pretende entrenar: no saltar a
las conclusiones precipitadamente, el estilo
atribucional, la tolerancia a la ambigiiedad,
la distincién entre hechos y suposiciones, y
la recogida de datos para mejorar la distin-
cién anterior. La tercera parte llamada Inte-
gracion, va de la sesibn n® 14 alan® 18,y
pretende: que se consoliden las habilidades
y se generalicen a problemas de la vida dia-
ria mediante ejercicios.
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Figura n® 2 Integrate nerocognitve therapy for schizophrenia patients. (INT) (Roder et al., 2007)

Por su parte, la Terapia Neurocognitiva
Integrada para Pacientes con Esquizofre-
nia (INT) (Roder et al., 2007) funciona de
manera similar a la IPT. Tiene dos grandes
maodulos, uno de neurocognicién y otro de
cognicion social. Se seleccionan las inter-
venciones que se aplicaran de cada mddulo
en funcidn de la evaluacion individual rea-
lizada. Aumenta la dificultad y carga emo-
cional seglin se avanza en el programa, y se
produce una disminucion de la estructura-
cién. Y también, como algo diferencial con

respecto a la IPT, el grado de importancia
de la activacion emocional y de la referen-
cia a uno mismo aumenta progresivamente;
y el insight se considera otro componente
de la cognicion social. En la figura n® 2 se
pueden ver los diferentes modulos de cada
bloque.

Conclusiones

En resumen, puede afirmarse que la cogni-
cion social es un campo vasto y complejo.
En la actualidad los estudios en este am-
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bito de la esquizofrenia se dirigen: a iden-
tificar los componentes que efectivamente
constituyen la cognicion social; a la cons-
truccién de instrumentos de evaluacion de
esos componentes o de la cognicion so-
cial en su totalidad; a identificar cual es
efectivamente el papel mediador que jue-
ga entre la neurocognicion y el funciona-
miento social del paciente; y finalmente,
a desarrollar estrategias de intervencién
encaminadas a mejorar este aspecto de la
cognicion.
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