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Cognición Social en Esquizofrenia, 
Familiares No Afectados e Individuos 
en Riesgo Ultra-Alto de Psicosis: ¿Qué 
Sabemos Actualmente?

Introducción. Los pacientes con esquizofrenia presen-
tan alteraciones en cognición social (CS), que es un conjunto 
de procesos cognitivos que subyace a las interacciones so-
ciales. En la investigación sobre CS en esquizofrenia se iden-
tifican cuatro componentes principales: teoría de la mente 
(TM), percepción social, estilo atributivo y procesamiento 
emocional. Este trabajo tiene como objetivo resumir los ha-
llazgos más recientes y consistentes sobre la CS en pacientes 
con esquizofrenia, familiares no afectados e individuos en 
riesgo ultra-alto de psicosis (RUA), así como su asociación 
con variables clínicas y funcionalidad del paciente. 

Método. Se realizó una búsqueda sistematizada en las 
bases de datos PsycINFO y Pubmed/Medline. 

Resultados. Los déficits en TM se han observado en pa-
cientes con esquizofrenia, familiares no afectados y sujetos 
en RUA. Se han reportado consistentemente alteraciones de 
procesamiento emocional en pacientes con esquizofrenia y 
RUA. La TM y el procesamiento emocional se correlacionan 
con sintomatología y funcionalidad. Sin embargo, existen 
inconsistencias en estudios sobre TM y procesamiento emo-
cional como predictores de psicosis. La percepción social y 
el estilo atributivo están afectados en la esquizofrenia, pero 
la investigación en poblaciones en riesgo es escasa y su re-
lación con la sintomatología y funcionalidad no es del todo 
clara. 

Conclusiones. Todos los componentes de la CS están 
alterados en la esquizofrenia. Los familiares no afectados y 
las personas en RUA también presentan déficits de CS. Se 
debe realizar más investigación sobre la confiabilidad de los 
componentes de la CS como endofenotipos o predictores de 
conversión a psicosis en poblaciones en riesgo. 
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Social Cognition in Schizophrenia, Unaffected 
Relatives and Ultra-High Risk for Psychosis: What 
Do We Currently Know?

Introduction. Schizophrenia patients show impairments 
in social cognition (SC), which is a set of cognitive processes 
that underlie social interactions. The research about SC in 
schizophrenia has identified four main domains: Theory of 
mind (ToM), social perception, attributional style and 
emotional processing. The present review aims to summarize 
the most recent and consistent findings about SC in patients 
with schizophrenia, unaffected relatives and ultra-high risk 
for psychosis individuals (UHR), as well as its association 
with clinical variables and functional outcome. 

Methods. A systematic PsycINFO and Pubmed/Medline 
databases search was conducted. 

Results. ToM impairments have been observed in 
schizophrenia patients, unaffected relatives and UHR. Emo-
tional processing disturbance has been consistently reported 
in schizophrenia patients and UHR. ToM and emotional pro-
cessing have been correlated with symptomatology and 
functional outcome. However, inconsistencies have been 
found across studies that assess ToM and emotional process-
ing as predictors of psychosis. Social perception and attribu-
tional style are affected in schizophrenia, but the research in 
at- risk populations is scarce, and their relationship with 
symptoms or functional outcome is not clear. 

Conclusions. All domains of SC are impaired in 
schizophrenia. Non affected relatives and UHR also display 
deficits of SC. More research must be conducted to assess 
the reliability of SC domains as endophenotypes or predictors 
of conversion to psychosis in at-risk populations.

Keywords: Schizophrenia, Social cognition, Theory of mind, Social perception, Attributional 
style, Emotional processing
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INTRODUCCIÓN

La esquizofrenia se define como un trastorno psicótico 
crónico que incluye alteraciones conductuales, afectivas y 
cognitivas1. Afecta aproximadamente al 1% de la población 
mundial2. La sintomatología de la esquizofrenia se divide en 
síntomas positivos y negativos. Los síntomas positivos son 
definidos como aquellas conductas y cogniciones que no 
son experimentadas por la población general (alucinaciones, 
delirios, conductas extravagantes). Los síntomas negativos 
consisten en conductas y cogniciones que están presentes 
en la población general, pero disminuidas o ausentes en 
pacientes con esquizofrenia (aplanamiento afectivo, anhe-
donia, apatía/indiferencia). Además, se ha reportado consis-
tentemente que los pacientes con esquizofrenia muestran 
deterioro cognitivo, particularmente en atención, memoria 
y funciones ejecutivas (solución de problemas, flexibilidad 
mental y planeación)3. Se ha reportado que la presencia y 
severidad de los síntomas negativos se correlaciona con el 
desempeño neuropsicológico, mientras que los síntomas po-
sitivos no muestran tales asociaciones4-6. Frecuentemente se 
relaciona a la esquizofrenia con disfunción social y pobre 
adaptación psicosocial, lo que afecta diferentes aspectos de 
la vida del paciente7.

En años recientes, se ha reportado ampliamente que 
los pacientes con esquizofrenia también presentan déficits 
significativos en otros procesos cognitivos que involucran 
interacciones sociales. Este conjunto de procesos conoci-
dos como cognición social (CS), parece estar estrechamente 
relacionado con la funcionalidad y el ajuste psicosocial del 
paciente. Esta revisión tiene como objetivo resumir los ha-
llazgos más consistentes sobre los diferentes componentes 
de la CS en pacientes con esquizofrenia, familiares no afec-
tados e individuos en riesgo ultra-alto de desarrollar psicosis 
(RUA), así como las asociaciones de los dominios de la CS con 
variables clínicas y de funcionalidad. 

Cognición Social

Definición y componentes

La CS puede ser definida como el conjunto de procesos 
mentales que involucra la percepción, interpretación y ge-
neración de una respuesta ante las intenciones y conductas 
de otros. Así, estas operaciones mentales subyacen a las in-
teracciones sociales8-10.

La CS está compuesta por diferentes dominios. En la in-
vestigación sobre CS en esquizofrenia y trastornos psicóticos 
se han identificado cuatro dominios principales11:

1.  Teoría de la mente (TM). Este término fue originalmente 
introducido por Premack y Woodruff12 y se refiere a la 
habilidad para inferir los estados mentales de los demás, 
sus intenciones, disposiciones o creencias. De acuerdo 
con Bora et al.13, las tareas más frecuentemente utili-
zadas para la evaluación de la TM son: tareas de falsas 
creencias, tarea de insinuaciones (hinting task) y el test 
de la mirada (eyes test). Las tareas de falsas creencias se 
enfocan en la capacidad del individuo para identificar 
la interpretación errónea de otra persona sobre la rea-
lidad. Estas tareas pueden ser evaluadas con historias o 
imágenes. La tarea de insinuaciones evalúa la habilidad 
del sujeto para comprender el lenguaje figurado a tra-
vés de ironías, bromas y mensajes con varios significa-
dos dependiendo de la situación. Finalmente, el test de 
la mirada evalúa la capacidad de la persona para identi-
ficar los estados mentales de otros a través de imágenes 
de sus ojos. 

2.  Percepción social. Se refiere a la habilidad para identi-
ficar roles y reglas sociales, así como el contexto social. 
Este componente permite el reconocimiento de claves 
sociales (expresiones faciales, entonación de voz y ges-
tos corporales) que guían a una correcta interpretación 
de una situación dada. Las tareas de percepción social 
consisten en evaluar el procesamiento de claves verba-
les y visuales del sujeto para que pueda hacer inferen-
cias sobre situaciones sociales complejas. 

3.  Estilo de atribución. Refleja la forma en la que las per-
sonas se explican a sí mismas la ocurrencia de eventos 
positivos o negativos. Este dominio es frecuentemente 
evaluado a través de cuestionarios en los que se descri-
ben situaciones específicas. Se muestra un conjunto de 
causas internas o externas y se pide al sujeto que escoja 
una de ellas.

4.  Procesamiento emocional. Mayer, Caruso y Salovey14 

definen el procesamiento emocional como la habilidad 
para percibir emociones y procesar las sensaciones aso-
ciadas con un estado emocional. La definición también 
incluye la habilidad para manejar emociones en uno 
mismo y en relación con los demás. Las tareas utilizadas 
para evaluar este componente son pruebas de percep-
ción y regulación emocional. Las tareas de percepción 
emocional tienen como objetivo evaluar la capacidad 
del sujeto para reconocer diferentes emociones a través 
de paradigmas de expresión facial o entonación vocal. 
Las pruebas de regulación emocional evalúan la habili-
dad del individuo para manejar sus emociones a través 
de cuestionarios, historias o situaciones hipotéticas.

El interés particular sobre la CS en esquizofrenia radica 
en reportes consistentes sobre su asociación con la funcio-
nalidad (solución de problemas sociales, conducta social o 
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funcionamiento en la comunidad)15,16. Se han llevado a cabo 
algunos estudios para conocer su efecto mediador entre la 
neurocognición y la funcionalidad, confirmando su rol como 
variable moderadora independiente de la heterogeneidad 
demográfica o clínica (edad, duración de la enfermedad o 
presencia de discapacidad perceptual)17,18. Así, la importan-
cia de la CS subyace en su asociación directa con la fun-
cionalidad del paciente, así como en su rol mediador con 
la neurocognición. Las estrategias enfocadas en la CS, po-
drían impactar positivamente ambas áreas, promoviendo un 
mejor ajuste y mayor probabilidad de recuperación en estos 
pacientes19.

MÉTODO

Estrategia de búsqueda de manuscritos

Para la identificación de manuscritos recientes y rele-
vantes sobre los principales componentes de CS en pacientes 
con esquizofrenia, familiares no afectados y RUA, se llevó a 
cabo una búsqueda exhaustiva en las bases de datos PsycINFO 
y Pubmed/Medline. Para la inclusión de literatura reciente, 
se estableció un periodo de año de publicación entre 2005 
y 2016. Para llevar a cabo la búsqueda en las bases de datos 
se introdujeron los siguientes términos: “social cognition”, 
“theory of mind”, “social perception”, “attributional style”, 
“attributional bias”, “emotional processing”, “affect recog-
nition” AND “schizophrenia”, “unaffected relatives”, “ultra-
high risk”, “clinical high risk”. Los artículos identificados fue-
ron evaluados e incluidos en la presente revisión si cumplían 
con los siguientes criterios:

 - Estudios que utilizaran metodología cuantitativa y 
estadística, incluyendo meta-análisis.

 - Estudios cuyo objetivo fuera comparar los dominios de 
CS entre grupos clínicos y controles o estudios que 
evaluaran las correlaciones entre los componentes de la 
CS y variables clínicas o funcionales en los pacientes.

 - Manuscritos en inglés.

RESULTADOS

Se incluyó un total de 76 artículos en la presente revi-
sión. Se decidió dividir la sección de resultados en tres partes 
principales: CS en pacientes con esquizofrenia, CS en fami-
liares no afectados y CS en individuos en riesgo ultra-alto de 
psicosis. En las siguientes secciones se resumen los hallazgos 
más consistentes y se señalarán aquellas inconsistencias que 
deben ser exploradas y resueltas en el futuro. 

CS en esquizofrenia

Teoría de la Mente

Como se mencionó anteriormente, se ha utilizado una 
amplia variedad de tareas para evaluar TM en pacientes con 
esquizofrenia. Se ha reportado consistentemente que estos 
pacientes presentan alteraciones significativas en TM inde-
pendientemente de la tarea utilizada. Así, estudios que eva-
luaron TM a través de tareas de falsas creencias, que reflejan 
la habilidad para detectar interpretaciones erróneas de otros 
respecto a su realidad, han encontrado deficiencias en esta 
población clínica20. Los estudios que han utilizado la tarea de 
las insinuaciones para evaluar la capacidad de comprender 
bromas o ironías, han reportado bajo rendimiento en pa-
cientes con esquizofrenia21-25. Los estudios que han evaluado 
la TM a través del test de la mirada, también han encontrado 
déficits en estos pacientes25. Los meta-análisis han confir-
mado estos hallazgos13,26,27. 

Varios estudios han encontrado asociaciones entre los 
déficits en TM y variables clínicas. Respecto a la sintoma-
tología, se ha reportado que el desempeño en TM está in-
versamente correlacionado con los síntomas negativos y 
positivos25,28-34, aunque algunos estudios no encontraron 
tales asociaciones21,35. Los síntomas desorganizados se han 
asociado con un peor desempeño en tareas de TM25,35,36. Los 
meta-análisis de Bora et al.13, Savla et al.26 y Sprong et al.27 

han reportado consistentemente que los pacientes inter-
nados – presumiblemente con presencia de sintomatología 
aguda – muestran mayores déficits en TM que los pacientes 
externos – probablemente en fase de remisión. Aún en esta 
etapa, los pacientes en remisión siguen exhibiendo un dé-
ficit significativo de TM. Sin embargo, un estudio reciente 
reportó que los pacientes con primer episodio psicótico en 
remisión no mostraron deficiencia en TM en comparación 
con controles37. La consistencia en la mayoría de los estudios 
ha llevado a algunos autores a proponer que la alteración 
en TM debería ser considerada como un marcador cognitivo 
de la esquizofrenia porque tiende a permanecer estable a lo 
largo del curso de la enfermedad30,34. 

Los estudios que han analizado la asociación entre TM y 
funcionalidad en esquizofrenia han reportado fuertes corre-
laciones positivas con indicadores de ajuste social28,30,33,38. Un 
meta-análisis realizado por Fett et al.16, ha confirmado tales 
hallazgos. El estudio encontró que las medidas de CS mues-
tran asociaciones más fuertes con la funcionalidad que con 
las variables neurocognitivas. Específicamente reportaron 
que la TM es el componente que parece estar más relaciona-
do con el funcionamiento en la comunidad, que incluye las 
relaciones interpersonales y el funcionamiento en el trabajo. 
Bora et al.28 y Ventura et al.34 han propuesto que el desem-



221Actas Esp Psiquiatr 2017;45(5):218-26

Cognición Social en Esquizofrenia, Familiares No Afectados e Individuos en Riesgo Ultra-Alto 
de Psicosis: ¿Qué Sabemos Actualmente?

Alejandra Mondragón-Maya, et al.

peño en TM podría ser un predictor de funcionalidad en esta 
población.

Percepción social 

La investigación sobre percepción social en esquizofre-
nia es menos consistente que en TM. Respecto a las inves-
tigaciones que han estudiado las claves sociales a través de 
expresiones faciales, McIntosh y Park39 reportaron que los 
pacientes con esquizofrenia mostraban déficits para iden-
tificar emociones negativas como miedo, enojo o tristeza. 
Sin embargo, los pacientes no difirieron de sujetos control 
al hacer inferencias sobre características complejas de per-
sonalidad, como el atractivo, confiabilidad o inteligencia. 
Contrariamente, Bigelow et al.40 no encontraron diferencias 
en habilidades de percepción emocional entre pacientes con 
esquizofrenia y controles. Los estudios sobre gestos corpora-
les han reportado consistentes deficiencias en pacientes con 
esquizofrenia sobre la interpretación de la marcha y mo-
vimientos ambiguos de otros40-42. Además. Walther et al.43 
reportaron asociaciones significativas entre la deficiencia en 
la realización de gestos, pobre percepción social no verbal y 
conocimiento gestural en estos pacientes. El meta-análisis 
de Savla et al.26 encontró déficits de medianos a grandes en 
las habilidades de percepción y conocimiento social en esta 
población.

Los estudios que han explorado asociaciones entre la 
sintomatología y las habilidades de percepción social son 
escasos. McIntosh y Park39 encontraron que los pacientes 
con altos niveles de síntomas positivos mostraban una ma-
yor tendencia a realizar juicios más positivos sobre rasgos de 
personalidad de otros. No se han encontrado correlaciones 
entre síntomas negativos o funcionalidad y percepción so-
cial22,40,41,43. En el meta-análisis de Savla et al.26 se encontró 
que los pacientes internados mostraban mayores déficits 
que los pacientes ambulatorios.

Estilo de atribución

La evaluación de este dominio se enfoca en la decisión 
del sujeto entre dos posibles explicaciones (atribuciones) de 
ciertos eventos: internas o externas. Las atribuciones inter-
nas se refieren a la suposición de que un evento sucedió 
como consecuencia de las acciones de uno mismo (p. e. 
“Reprobé el examen porque no estudié lo suficiente”). Las 
atribuciones externas se refieren a la suposición de que un 
evento sucedió como consecuencia de las acciones de otros 
(p. e. “Reprobé el examen porque el profesor me odia”). La 
investigación en esquizofrenia ha reportado consistente-
mente que los pacientes tienden a atribuir causas externas 
a situaciones negativas. Estos hallazgos son especialmente 
consistentes en pacientes con delirios paranoides44-49. Res-

pecto a las atribuciones internas, se han reportado hallazgos 
mixtos. Algunos estudios han encontrado que los pacientes 
con esquizofrenia tienden a exacerbar las atribuciones inter-
nas a eventos negativos, exhibiendo un sesgo de “auto-cul-
pabilidad”44,50. Adicionalmente, Langdon et al.51 reportaron 
que estos pacientes muestran mayores atribuciones internas 
para eventos positivos en comparación con sujetos control. 
Sin embargo, Moritz et al.52 encontraron una disminución 
de las atribuciones internas en estos pacientes tanto para 
eventos positivos como negativos. Se debe realizar más in-
vestigación para resolver tales inconsistencias. 

Como se mencionó anteriormente, varios estudios han 
encontrado asociaciones positivas entre síntomas paranoi-
des y atribuciones externas. Mehl et al.50 reportaron que los 
pacientes con delirios persecutorios exhibían un pronuncia-
do sesgo personal, en el que los pacientes frecuentemente 
consideraban que los eventos les ocurrían exclusivamente 
a ellos, aunque algunas de estas situaciones podrían suce-
derle a cualquiera. En la mayoría de los estudios no se han 
encontrado correlaciones significativas entre el estilo de 
atribución y la sintomatología51,53,54. Sin embargo, Mizrahi et 
al.55 reportaron que este dominio se asociaba con síntomas 
positivos. Además encontraron que los pacientes con mayor 
severidad de síntomas (negativos o positivos) tendían a ex-
hibir un sesgo de atribución interno. Estos autores también 
reportaron que el sesgo de atribución externo observado en 
pacientes con esquizofrenia parece ser sensible a la medica-
ción antipsicótica. Solamente un estudio exploró la asocia-
ción entre el estilo de atribución y la funcionalidad, pero no 
se encontró ninguna correlación entre variables46.

Procesamiento emocional

Este componente ha sido estudiado ampliamente en 
esquizofrenia y los resultados de diferentes grupos de in-
vestigación son altamente consistentes. El dominio del pro-
cesamiento emocional que ha sido más estudiado es el re-
conocimiento de emociones. Varios estudios han reportado 
que los pacientes con esquizofrenia muestran déficits signi-
ficativos en la habilidad para identificar emociones en otros 
a través de sus expresiones faciales25,56-63 o entonación de 
voz64-66. Respecto a la habilidad para manejar estados emo-
cionales, que corresponde al dominio de la regulación emo-
cional, los estudios han reportado deficiencias importantes 
en estos pacientes59,67.

Los déficits observados en el procesamiento emocional 
de pacientes con esquizofrenia se han asociado con una gran 
variedad de variables clínicas. Se ha reportado consistente-
mente que existe asociación entre este dominio y síntomas 
negativos como aplanamiento afectivo, avolición, anhedonia 
y ausencia de socialización25,31,59,60,62. Además, los síntomas 
positivos o desorganizados, como conductas extravagantes 
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y trastorno del pensamiento, se han correlacionado con el 
desempeño en procesamiento emocional25,59,60, aunque estos 
hallazgos han sido menos consistentes. Las correlaciones con 
otras variables clínicas como la medicación y duración de la 
enfermedad, también se han explorado. Por ejemplo, Kohler 
et al.60 reportaron que pacientes no medicados mostraban un 
mayor déficit en tareas de procesamiento emocional al ser 
comparados con pacientes medicados. Además, encontraron 
que los pacientes bajo tratamiento antipsicótico típico mos-
traban mayor deficiencia que pacientes bajo tratamiento 
atípico. Se han reportado hallazgos inconsistentes respec-
to a la duración de la enfermedad. Green et al.67 exploraron 
las habilidades del procesamiento emocional en tres grupos 
clínicos: RUA, primer episodio psicótico y esquizofrenia cró-
nica. Cada grupo clínico contaba con su propio grupo con-
trol, pareado por variables demográficas. Aunque los grupos 
clínicos tuvieron un peor desempeño que su grupo control, 
no se encontraron diferencias significativas entre ellos, lle-
vando a la conclusión de que los déficits en procesamiento 
emocional se mantienen estables a lo largo de la enferme-
dad. Sin embargo, el meta-análisis de Savla et al.26 y un es-
tudio reciente de Romero-Ferreiro et al.68 reportaron que los 
pacientes con mayor duración de la enfermedad presentan 
peor desempeño en tareas de procesamiento emocional que 
pacientes con esquizofrenia reciente. Tales inconsistencias 
pueden deberse a las diferencias clínicas y metodológicas 
entre estudios. Respecto a la funcionalidad y el ajuste psi-
cosocial, un meta-análisis de Irani et al.69 confirmó la exis-
tencia de una relación significativa entre las habilidades de 
procesamiento emocional y variables de funcionalidad como 
solución de problemas sociales, habilidades sociales y fun-
cionamiento en la comunidad.

Cognición social en familiares no afectados de 
pacientes con esquizofrenia

Debido a que la etiología de la esquizofrenia incluye 
factores genéticos, algunos estudios han explorado el rol de 
la CS como posible endofenotipo. Por lo tanto, se ha llevado 
a cabo investigación para evaluar estas habilidades en fami-
liares no afectados de pacientes con esquizofrenia.

La mayoría de los estudios de CS en familiares no afec-
tados se ha enfocado en TM. Se han reportado hallazgos 
consistentes sobre déficits de TM en familiares de pacientes 
con esquizofrenia en comparación con sujetos control70-75. 
Además, dos meta-análisis han reportado efectos de modes-
tos a moderados sobre alteraciones de TM en familiares no 
afectados76,77.

Los estudios sobre percepción social y estilo de atribu-
ción en familiares no afectados de pacientes con esquizo-
frenia son escasos e inconsistentes. Mientras que Cella et 
al.70 y el meta-análisis de Lavoie et al.77 reportaron déficits 

moderados en percepción social, Lavoie et al.74 encontraron 
que los padres de pacientes con esquizofrenia mostraban 
mejor desempeño que individuos control en una tarea de 
percepción social. Respecto al estilo de atribución, Rodrí-
guez et al.78 reportaron que no había déficits en familiares 
no afectados de pacientes con esquizofrenia.

Los estudios sobre procesamiento emocional en familia-
res no afectados de pacientes con esquizofrenia son incon-
sistentes. Algunos estudios han reportado peor desempeño 
en esta población para identificar emociones en compara-
ción con controles71,79,80. El meta-análisis de Lavoie et al.77 
encontró un efecto moderado del déficit en procesamiento 
emocional en familiares no afectados, especialmente en ta-
reas de identificación de emociones. Sin embargo, otros es-
tudios no han encontrado tales deficiencias70,74,78

. Las incon-
sistencias encontradas en esta población se podría deber a la 
heterogeneidad de las muestras. Además, se debe notar que 
los estudios incluidos en esta revisión exploraron habilidades 
de identificación emocional, más que otros componentes del 
procesamiento emocional, como la regulación emocional. 
Se necesita realizar más investigación para resolver estas 
cuestiones.

CS en sujetos en riesgo ultra-alto

El término “riesgo ultra-alto” (RUA) es utilizado para 
describir a individuos que presentan síntomas que podrían 
corresponder a la fase prodrómica de la esquizofrenia u otro 
trastorno psicótico81. En años recientes, la investigación so-
bre CS en RUA ha reportado consistentemente déficits suti-
les en diferentes dominios. 

El meta-análisis de Bora y Pantelis76 mostró déficits mo-
destos de TM en RUA al ser comparados con controles sa-
nos. Healey et al.82 compararon puntajes de TM de RUA que 
convirtieron a psicosis con RUA que no hicieron conversión. 
Encontraron que los que habían convertido tuvieron punta-
jes significativamente menores que los que no convirtieron. 
Además, los análisis estadísticos mostraron que el desempe-
ño basal de TM era un predictor para la conversión a psicosis. 
También encontraron correlaciones significativas entre TM y 
síntomas negativos y desorganizados. Consistente con estos 
hallazgos, Zhang et al.83 reportaron mayor alteración de TM 
en sujetos que convirtieron a psicosis en comparación con 
individuos que no hicieron conversión. Sin embargo, un re-
porte reciente del North American Prodrome Longitudinal 
Study (NAPLS 2), no encontró diferencias en habilidades de 
TM entre sujetos que hicieron conversión a psicosis e indivi-
duos que no convirtieron84. Se deben realizar más estudios 
longitudinales para probar la confiabilidad de la TM como 
marcador cognitivo de conversión a psicosis.
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Los estudios sobre percepción social y estilo de atribu-
ción son escasos e inconsistentes. Meta-análisis recientes 
han reportado deficiencias de percepción social en RUA, 
aunque el tamaño del efecto es pequeño85,86. No se han re-
portado correlaciones entre percepción social y variables clí-
nicas o de funcionalidad en RUA. Respecto al estilo de atri-
bución, An et al.87 encontraron que los individuos en RUA 
tienden a percibir mayores niveles de hostilidad, llevándolos 
a culpar a otros por eventos negativos o ambiguos. También 
encontraron correlaciones entre la tendencia a culpabilizar 
y síntomas positivos (suspicacia e ideas de persecución) en 
RUA. Thomson et al.88 reportaron que los individuos en RUA 
obtuvieron puntajes significativamente mayores en el sesgo 
externo al ser comparados con sujetos control. También en-
contraron correlaciones entre el sesgo externo y síntomas 
negativos y paranoides. Sin embargo, DeVylder et al.89 no 
reportaron diferencias entre RUA y controles en estilo de 
atribución, ni asociaciones con la sintomatología.

La mayoría de los estudios ha reportado deficiencias 
significativas en las habilidades de procesamiento emocional 
en RUA. Estos déficits corresponden a tareas de reconoci-
miento de emociones a través de gestos faciales o entona-
ción de voz90-93. El meta-análisis de Lee et al.86 mostró tama-
ño de efecto mediano para este dominio. Addington et al.91 
compararon las habilidades de reconocimiento del afecto 
entre RUA que hicieron conversión a psicosis y RUA que no 
convirtieron. Aunque se encontraron déficits en ambos gru-
pos, no se reportaron diferencias significativas entre estos. 
Resultados similares fueron reportados en el estudio NAPLS 
284. En contraste, Allot et al.94 encontraron que la habilidad 
para identificar gestos faciales sin contenido emocional (ca-
ras neutrales) y expresiones de miedo, fue predictora para el 
desarrollo de psicosis. Se deben realizar más estudios longi-
tudinales para resolver las inconsistencias planteadas. No se 
han reportado correlaciones entre procesamiento emocional 
y sintomatología.

Conclusiones y direcciones futuras

Los déficits de CS en esquizofrenia han sido reportados 
ampliamente. Los componentes principales de la CS que se 
han investigado en esquizofrenia son: TM, percepción social, 
estilo de atribución y procesamiento emocional.

La TM está afectada en pacientes con esquizofrenia. La 
mayoría de los estudios han encontrado correlaciones entre 
TM y sintomatología (síntomas positivos y negativos). Ade-
más, la TM parece estar relacionada con la funcionalidad. La 
investigación sobre percepción social es menos consistente 
que la TM. La evidencia más consistente muestra que los pa-
cientes exhiben déficits en la interpretación de la marcha y 
movimientos ambiguos. No se han reportado correlaciones 
entre percepción social y sintomatología o funcionalidad. La 

evidencia sobre el estilo de atribución indica que los pacien-
tes con esquizofrenia, especialmente aquéllos con sintoma-
tología paranoide, tiende a exhibir un sesgo de atribución 
externo. No se han encontrado otras asociaciones entre el 
estilo de atribución y sintomatología o funcionalidad. Los 
déficits en procesamiento emocional han sido consistente-
mente reportados en pacientes con esquizofrenia. Este domi-
nio se ha asociado con síntomas negativos y funcionalidad.

Respecto a CS en familiares no afectados de pacientes 
con esquizofrenia, se han reportado consistentemente alte-
raciones en TM. Los estudios sobre percepción social y estilo 
de atribución son escasos e inconsistentes. El procesamiento 
emocional ha sido ampliamente estudiado en esta población 
por medio de tareas de identificación emocional. Estos estu-
dios han reportado resultados mixtos. Se debe realizar más 
investigación para evaluar la confiabilidad de los dominios 
de CS como endofenotipos.

La evidencia sobre la CS en RUA ha señalado que la TM 
está alterada en esta población. Sin embargo, se han repor-
tado resultados contradictorios respecto al déficit en TM en 
individuos que hacen conversión a psicosis e individuos que 
no convierten. Los estudios sobre percepción social son es-
casos, aunque algunos meta-análisis han reportado déficits 
sutiles en esta población. Respecto al estilo de atribución, la 
mayoría de los estudios han encontrado un sesgo externo 
en RUA, que parece estar correlacionado con sintomatolo-
gía paranoide. Finalmente, el procesamiento emocional está 
alterado en RUA. La mayoría de los estudios se ha enfoca-
do en la habilidad para identificar emociones, la cual está 
afectada. Igual que en TM, hay inconsistencias respecto a su 
confiabilidad como predictor de conversión a psicosis.

Aunque una gran variedad de estudios ha explorado la 
CS en esquizofrenia, todavía existen cuestiones que deben 
resolverse. Los estudios sobre percepción social y estilo de 
atribución son marcadamente escasos cuando se comparan 
con TM o procesamiento emocional. Es necesaria mayor in-
vestigación sobre estos dominios para comprender su rela-
ción con la esquizofrenia. La investigación de CS en fami-
liares no afectados y RUA es reciente y poco consistente. 
Se han identificado déficits sutiles, especialmente en TM y 
procesamiento emocional. Sin embargo, hay inconsistencias 
entre estudios cuando ambos dominios han sido evaluados 
como predictores de psicosis. Debido a que esta población 
parece presentar déficits sutiles, tales inconsistencias po-
drían deberse a la variedad de tareas utilizadas para evaluar 
TM o procesamiento emocional. La mayoría de ellas difieren 
en complejidad o demanda cognitiva, por lo que es posible 
que algunas tareas sean más sensibles que otras. Otra cues-
tión importante respecto a las poblaciones en riesgo es su 
heterogeneidad clínica. Se debe llevar a cabo más investi-
gación para probar la confiabilidad de los dominios de la CS 
como predictores de conversión a psicosis.
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