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RESUM 

Introducció. L’alteració de la cognició social, inclosa la capacitat de reconèixer 

emocions bàsiques (processament emocional) i d'interpretar estats mentals (teoria de la 

ment, ToM), està documentada en el trastorn bipolar i l'esquizofrènia. Alguns estudis 

suggereixen que els pacients amb trastorn bipolar obtenen millors resultats que els 

pacients amb esquizofrènia en aquesta funció cognitiva. No obstant això, aquesta 

diferència no s’observa de forma consistent en tots els estudis. En persones sanes, les 

dones tendeixen a superar els homes en certs aspectes de la cognició social. En el 

trastorn bipolar i l'esquizofrènia els resultats són contradictoris. 

Objectius. Objectiu principal: comparar les diferències en el processament emocional i 

la ToM entre el trastorn bipolar, l'esquizofrènia i les persones sanes, i investigar les 

diferències relacionades amb el sexe. Objectius secundaris: explorar la relació entre els 

diferents subdominis de la cognició social i la influència que les variables 

sociodemogràfiques, clíniques i cognitives no socials exerceixen sobre el processament 

emocional i la ToM. 

Mètode. S’inclouen pacients amb trastorn bipolar I/II [estudis 2 i 3] i pacients amb 

esquizofrènia/trastorn esquizoafectiu [estudis 1, 2 i 3] aparellats per edat i anys 

d’educació amb un grup control de persones sanes [estudis 1 i 2]. El processament 

emocional s’examina mitjançant el Pictures of Facial Affect test (POFA), la ToM cognitiva 

de primer i segon ordre mitjançant històries de falsa creença, la ToM cognitiva d'ordre 

superior mitjançant la Hinting Task (HT) i la ToM afectiva mitjançant el Reading the Mind 

in the Eyes Test (RMET). Les diferències de grup i sexe s’analitzen mitjançant proves 

paramètriques (POFA, HT i RMET) i no paramètriques (històries de falsa creença). La 

relació entre els diferents subdominis de la cognició social i la influència de les variables 

sociodemogràfiques, clíniques i cognitives no socials s’exploren mitjançant regressions 

lineals/logístiques. 
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Resultats. Ambdós grups de pacients obtenen pitjors resultats que les persones sanes 

en el POFA, la falsa creença de segon ordre, la HT i el RMET. Els pacients amb trastorn 

bipolar només obtenen millors resultats que els pacients amb esquizofrènia en la HT. 

Les diferències de sexe únicament s'observen en les persones sanes, sent les dones 

les que superen els homes en el POFA i el RMET. Més enllà de la malaltia, el POFA i la 

falsa creença de segon ordre emergeixen com els principals predictors del RMET. Una 

major edat, una intel·ligència general més baixa, els símptomes depressius subclínics, 

una pitjor memòria verbal i una velocitat de processament més lenta es relacionen amb 

dèficits més greus en la cognició social. 

Limitacions. El disseny transversal no permet fer inferències causals. 

Conclusió. Els pacients amb trastorn bipolar i esquizofrènia mostren dèficits en el 

processament emocional, la ToM cognitiva de segon ordre, la ToM cognitiva d'ordre 

superior i la ToM afectiva però no en la ToM cognitiva de primer ordre, que roman 

preservada en la majoria dels pacients. No obstant això, patir depressió subclínica es 

relaciona amb un major risc de dèficits sobrevinguts en aquesta funció cognitiva. Els 

pacients amb trastorn bipolar només superen els pacients amb esquizofrènia en la ToM 

cognitiva d'ordre superior. Per tant, les diferències entre aquestes dues poblacions 

clíniques poden ser més subtils del que suggereixen les investigacions anteriors i afectar 

únicament a aspectes específics de la ToM. Els nostres resultats indiquen que 

l'avantatge de les dones sanes en els aspectes emocionals i afectius de la cognició 

social pot perdre’s en el trastorn bipolar i l'esquizofrènia a causa de l’efecte de la 

malaltia. La vinculació entre el processament emocional i la ToM apunta a una possible 

relació jeràrquica entre els diferents subdominis de la cognició social.  
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RESUMEN 

Introducción. La alteración de la cognición social, incluida la capacidad de reconocer 

emociones básicas (procesamiento emocional) y de interpretar estados mentales (teoría 

de la mente, ToM), está documentada en el trastorno bipolar y la esquizofrenia. Algunos 

estudios sugieren que los pacientes con trastorno bipolar obtienen mejores resultados 

que los pacientes con esquizofrenia en esta función cognitiva. Sin embargo, esta 

diferencia no se observa de forma consistente en todos los estudios. En personas sanas, 

las mujeres tienden a superar a los hombres en ciertos aspectos de la cognición social. 

En el trastorno bipolar y la esquizofrenia los resultados son contradictorios. 

Objetivos. Objetivo principal: comparar las diferencias en el procesamiento emocional 

y la ToM entre el trastorno bipolar, la esquizofrenia y las personas sanas, e investigar 

las diferencias relacionadas con el sexo. Objetivos secundarios: explorar la relación 

entre los diferentes subdominios de la cognición social y la influencia que las variables 

sociodemográficas, clínicas y cognitivas no sociales ejercen sobre el procesamiento 

emocional y la ToM. 

Método. Se incluyen pacientes con trastorno bipolar I/II [estudios 2 y 3] y pacientes con 

esquizofrenia/trastorno esquizoafectivo [estudios 1, 2 y 3] emparejados por edad y años 

de educación con un grupo control de personas sanas [estudios 1 y 2]. El procesamiento 

emocional se examina mediante el Pictures of Facial Affect test (POFA), la ToM 

cognitiva de primer y segundo orden mediante historias de falsa creencia, la ToM 

cognitiva de orden superior mediante la Hinting Task (HT) y la ToM afectiva mediante el 

Reading the Mind in the Eyes Test (RMET). Las diferencias de grupo y sexo se analizan 

mediante pruebas paramétricas (POFA, HT y RMET) y no paramétricas (historias de 

falsa creencia). La relación entre los diferentes subdominios de la cognición social y la 

influencia de las variables sociodemográficas, clínicas y cognitivas no sociales se 

exploran mediante regresiones lineales/logísticas. 



xviii 

Resultados. Ambos grupos de pacientes obtienen peores resultados que las personas 

sanas en el POFA, la falsa creencia de segundo orden, la HT y el RMET. Los pacientes 

con trastorno bipolar sólo obtienen mejores resultados que los pacientes con 

esquizofrenia en la HT. Las diferencias de sexo únicamente se observan en las 

personas sanas, siendo las mujeres las que superan a los hombres en el POFA y el 

RMET. Más allá de la enfermedad, el POFA y la falsa creencia de segundo orden 

emergen como los principales predictores del RMET. Una mayor edad, una menor 

inteligencia general, los síntomas depresivos subclínicos, una peor memoria verbal y 

una velocidad de procesamiento más lenta se relacionan con déficits más graves en la 

cognición social. 

Limitaciones. El diseño transversal no permite hacer inferencias causales. 

Conclusión. Los pacientes con trastorno bipolar y esquizofrenia muestran déficits en el 

procesamiento emocional, la ToM cognitiva de segundo orden, la ToM cognitiva de 

orden superior y la ToM afectiva pero no en la ToM cognitiva de primer orden, que 

permanece preservada en la mayoría de los pacientes. Sin embrago, sufrir depresión 

subclínica se relaciona con un mayor riesgo de déficits sobrevenidos en esta función 

cognitiva. Los pacientes con trastorno bipolar sólo superan a los pacientes con 

esquizofrenia en la ToM cognitiva de orden superior. Por lo tanto, las diferencias entre 

estas dos poblaciones clínicas pueden ser más sutiles de lo que sugieren las 

investigaciones anteriores y afectar únicamente a aspectos específicos de la ToM. 

Nuestros resultados indican que la ventaja de las mujeres sanas en los aspectos 

emocionales y afectivos de la cognición social puede perderse en el trastorno bipolar y 

la esquizofrenia debido al efecto de la enfermedad. La vinculación entre el 

procesamiento emocional y la ToM apunta a una posible relación jerárquica entre los 

diferentes subdominios de la cognición social.  
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ABSTRACT 

Introduction. Impaired social cognition, including the ability to recognize basic emotions 

(emotional processing) and to interpret mental states (theory of mind, ToM), is 

documented in bipolar disorder and schizophrenia. Some studies suggest that patients 

with bipolar disorder perform better than patients with schizophrenia in this cognitive 

function. However, this difference is not consistently reported across studies. In healthy 

people, women tend to outperform men on certain aspects of social cognition. In bipolar 

disorder and schizophrenia, the results are contradictory. 

Objectives. Primary objective: to compare differences in emotional processing and ToM 

between bipolar disorder, schizophrenia and healthy people, and to investigate sex-

related differences. Secondary aims: to explore the relationship between the different 

subdomains of social cognition and the influence that sociodemographic, clinical and 

non-social cognitive variables exert on emotional processing and ToM. 

Method. Included are patients with bipolar disorder I/II [studies 2 and 3] and patients 

with schizophrenia/schizoaffective disorder [studies 1, 2 and 3] matched for age and 

years of education with a control group of healthy people [studies 1 and 2]. Emotional 

processing is examined using the Pictures of Facial Affect test (POFA), first- and second-

order cognitive ToM using false belief stories, higher-order cognitive ToM using the 

Hinting Task (HT) and affective ToM using the Reading the Mind in the Eyes Test 

(RMET). Group and sex differences are analyzed using parametric (POFA, HT and 

RMET) and non-parametric (false belief stories) tests. The relationship between the 

different subdomains of social cognition and the influence of sociodemographic, clinical, 

and non-social cognitive variables are explored using linear/logistic regressions.  

Results. Both groups of patients perform worse than healthy people on the POFA, the 

second-order false belief, the HT and the RMET. Patients with bipolar disorder only 

perform better than patients with schizophrenia on the HT. Sex differences are only found 



xx 

in healthy people, with women outperforming men on the POFA and the RMET. Beyond 

illness, the POFA and the second-order false belief emerge as the main predictors of the 

RMET. Older age, lower general intelligence, subclinical depressive symptoms, worse 

verbal memory, and slower processing speed are related to more severe deficits in social 

cognition. 

Limitations. The cross-sectional design does not allow for causal inferences. 

Conclusion. Patients with bipolar disorder and schizophrenia show deficits in emotional 

processing, second-order cognitive ToM, higher-order cognitive ToM and affective ToM 

but not in first-order cognitive ToM, which remains preserved in most patients. However, 

suffering from subclinical depression is associated with an increased risk of supervening 

deficits in this cognitive function. Patients with bipolar disorder only outperform patients 

with schizophrenia in higher-order cognitive ToM. Thus, the differences between these 

two clinical populations may be subtler than previous research suggests and affect only 

specific aspects of ToM. Our results indicate that the advantage of healthy women in 

emotional and affective aspects of social cognition may be lost in bipolar disorder and 

schizophrenia due to the effect of the illness. The link between emotional processing and 

ToM points to a possible hierarchical relationship between different subdomains of social 

cognition.  
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1.1. El sexo como variable biológica 

El “sexo como variable biológica” (SABV) es una política de investigación que reconoce 

el sexo como una variable importante a la hora de diseñar estudios, recoger datos, 

evaluar resultados y comunicar hallazgos. Instituciones públicas como la Comisión 

Europea, los Institutos Nacionales de Salud de EE.UU. y los Institutos Canadienses de 

Investigación Sanitaria han puesto en marcha políticas de SABV para reforzar el rigor y 

la representatividad de los resultados de las investigaciones. Asimismo, cada vez son 

más las revistas científicas que establecen políticas editoriales que reconocen su 

importancia y exigen que la investigación la tenga en cuenta (Lee, 2018). 

Además del sexo también hay que tener en cuenta el género. Mientras que el sexo se 

refiere a las diferencias biológicas entre hombres y mujeres, incluidos los cromosomas, 

los órganos sexuales y los perfiles hormonales endógenos; el género se refiere a los 

roles, normas, identidades y relaciones de poder construidos y promovidos socialmente, 

que se reproducen en un contexto histórico y cultural determinado, y que varían entre 

las distintas sociedades del mundo. Podemos concluir entonces que el sexo depende 

única y exclusivamente de factores biológicos, mientras que el género se ve modulado 

por factores culturales que a su vez repercuten en la biología (Arnegard et al., 2020; 

Lee, 2018). 

Así, es evidente que los conceptos “sexo” y “género” tienen significados distintos pero 

que su influencia en la biología humana está intrínsecamente relacionada. Por ello, en 

este proyecto de investigación a veces los utilizamos de forma intercambiable [estudio 

1 vs. estudios 2 y 3]. Sin embargo, nos referimos siempre a la versión biológica del sexo, 

definida como el hecho de ser hombre o mujer según consta en la partida de nacimiento 

o, en su defecto, en el documento nacional de identidad (Danaher et al., 2018). 
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1.2. El trastorno bipolar 

El trastorno bipolar es una enfermedad mental crónica grave que afecta a unos 45 

millones de personas en todo el mundo (James et al., 2018). Esta enfermedad se 

caracteriza por la alternancia de episodios depresivos mayores, maníacos, mixtos o 

hipomaníacos, separados por periodos de estado de ánimo normal (o eutimia). La edad 

de inicio del trastorno se sitúa entre el final de la adolescencia y el principio de la edad 

adulta, es decir, entre los 18 y los 30 años. Aunque los síntomas pueden cambiar de 

una persona a otra, se han descrito dos tipos principales de trastorno bipolar: tipo I, 

caracterizado por la presencia de episodios maníacos o mixtos, y tipo II, caracterizado 

por la presencia de episodios hipomaníacos. Las personas que sufren un episodio 

maníaco, mixto o hipomaníaco suelen ser diagnosticadas de trastorno bipolar, hayan 

sufrido o no un episodio depresivo mayor previo. Aproximadamente la mitad de estos 

pacientes experimentarán síntomas psicóticos que pueden ser o no congruentes con el 

estado de ánimo (Vieta et al., 2018). Para una descripción más detallada de los criterios 

diagnósticos del trastorno bipolar I y el trastorno bipolar II, véase el “Manual Diagnóstico 

y Estadístico de los Trastornos Mentales, Cuarta Edición, Texto Revisado” (DSM-IV-TR) 

(American Psychiatric Association [APA], 2000). 

El trastorno bipolar afecta a hombres y mujeres por igual (ratio 1:1). No obstante, las 

mujeres tienden a presentar un inicio más tardío y son más propensas que los hombres 

a experimentar trastorno bipolar II, ciclación rápida y episodios mixtos (DiFlorio & Jones, 

2010). Aunque la literatura es controvertida, se ha sugerido que los episodios depresivos 

mayores también podrían ser más frecuentes en las mujeres. Por el contrario, los 

episodios maníacos serían más frecuentes en los hombres (Vega et al., 2011). Los 

fármacos estabilizadores del estado de ánimo (o eutimizantes) y ciertos medicamentos 

anticonvulsionantes pueden ayudar a reducir la frecuencia e intensidad de los episodios 

agudos. Sin embargo, es común que algunos pacientes experimenten síntomas 

residuales, especialmente de tipo depresivo, durante la eutimia (Vieta et al., 2018). 
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1.3. La esquizofrenia 

La esquizofrenia es un trastorno mental crónico grave que afecta a unos 20 millones de 

personas en todo el mundo (James et al., 2018). Esta enfermedad es más frecuente en 

los hombres que en las mujeres (ratio 1.4:1) (Abel et al., 2010) y se caracteriza por 

afectar la forma en la que las personas piensan, sienten y actúan. La edad de inicio del 

trastorno en los hombres se sitúa entre los 18 y los 25 años y en la mujeres entre los 25 

y los 35 años, con un segundo pico alrededor de la menopausia (Ochoa et al., 2012). 

Además, hay indicios de que los hombres se caracterizan por un peor pronóstico que 

las mujeres, ya que tienden a presentar una peor adaptación premórbida, menores tasas 

de "remisión", mayores tasas de exacerbación o reingreso hospitalario y un peor 

funcionamiento social en comparación con las mujeres (Grossman et al., 2006; Usall et 

al., 2003). 

Los síntomas de la esquizofrenia pueden cambiar de una persona a otra y generalmente 

se dividen en tres categorías: síntomas positivos (alucinaciones, delirios y trastornos del 

movimiento); síntomas negativos (apatoabulia, anhedonia, embotamiento afectivo y 

retraimiento social); y síntomas cognitivos (alteraciones en la cognición social y no 

social). En la mayoría de los pacientes, estos síntomas aparecen y desaparecen en 

forma de brotes a lo largo de la enfermedad. En otros, se estabilizan con el tiempo. Los 

fármacos antipsicóticos pueden ayudar a que estos síntomas, especialmente los 

positivos, sean menos frecuentes e intensos. Sin embargo, es habitual que 

experimenten síntomas residuales, especialmente de tipo negativo, durante las fases de 

estabilidad clínica (McCutcheon et al., 2020). Algunos pacientes también pueden 

presentar, simultáneamente al episodio psicótico agudo, un episodio depresivo mayor, 

maníaco o mixto. Estos pacientes suelen ser diagnosticados de trastorno 

esquizoafectivo. Para una descripción más detallada de los criterios diagnósticos de la 

esquizofrenia y el trastorno esquizoafectivo, véase el DSM-IV-TR (APA, 2000). 
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1.4. La cognición social 

La cognición social ha sido ampliamente estudiada durante las últimas cinco décadas. 

Debido al gran número de investigaciones y publicaciones relacionadas con el tema se 

han propuesto múltiples definiciones (Mitchell & Phillips, 2015). Una de las más 

aceptadas la define como un conjunto de operaciones mentales que subyacen a la 

interacción social y que incluyen tanto la capacidad de reconocer e interpretar las 

emociones, los pensamientos, las creencias y los sentimientos de uno mismo y de los 

demás, como la capacidad de responder de la manera más adaptativa posible a las 

intenciones –reales– de nuestro interlocutor (Christov-Moore et al., 2014). 

En el trastorno bipolar y la esquizofrenia la cognición social está alterada en todas las 

fases y episodios de la enfermedad (Green et al., 2012; Horan et al., 2012; Samamé, 

2013), lo que hace que esta función cognitiva sea un objetivo de tratamiento prioritario 

en ambas poblaciones clínicas (Green et al., 2015; Miskowiak et al., 2019). Sin embargo, 

no es una función unitaria. Por el contrario, se compone de distintos subdominios: 1) 

percepción social, definida como la capacidad de identificar los roles y las normas que 

caracterizan un contexto social determinado; 2) conocimiento social, definido como la 

capacidad de comprender a nivel teórico los roles, las normas y los objetivos que guían 

una interacción social concreta; 3) estilo atribucional, definido como la forma en que 

damos sentido a las causas (internas o externas) que explican los acontecimientos 

(positivos y negativos) que ocurren en el día a día; 4) procesamiento emocional, definido 

como la capacidad de percibir y reconocer las “emociones básicas” de uno mismo y de 

los demás; y 5) teoría de la mente, definida como la capacidad de identificar e interpretar 

los “estados mentales” de uno mismo y de los demás (Green et al., 2008). De ellos, el 

procesamiento emocional y la teoría de la mente son los que más se relacionan con el 

funcionamiento social en el trastorno bipolar (Vlad et al., 2018) y la esquizofrenia (Fett 

et al., 2011), por lo que se describen más ampliamente a continuación. 
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 1.4.1. El procesamiento emocional 

Una de las primeras referencias al carácter innato y universal de las emociones básicas 

se incluye en el libro The Expression of the Emotions in Man and Animals, publicado por 

Charles Darwin en 1872. Un siglo más tarde se describe la existencia de múltiples 

similitudes en la forma en la que las personas de distintas culturas en el mundo producen 

y reconocen las expresiones faciales de al menos seis emociones básicas: alegría, 

tristeza, ira, miedo, sorpresa y asco (Ekman & Friesen, 1971). En la actualidad sabemos 

que la capacidad de reconocer estas emociones depende de circuitos cerebrales 

filogenéticamente antiguos que se procesan en su mayoría a un nivel no consciente 

(Mitchell & Phillips, 2015). Esto nos permite identificar con gran rapidez el estado 

emocional de nuestro interlocutor y producir de forma automática la respuesta social 

más adaptativa (p. ej., reacción de lucha o huida, etc.) (Christov-Moore et al., 2014). 

  

 1.4.2. La teoría de la mente (ToM) cognitiva y afectiva 

El término “teoría de la mente” (ToM) fue introducido por Premack y Woodruff en 1978 

en la publicación Does the chimpazee have a theory of mind? Existen dos tipos de 

representaciones mentales: ToM cognitiva, definida como la capacidad de razonar sobre 

pensamientos y creencias, y ToM afectiva, definida como la capacidad de descodificar 

sentimientos o emociones complejas (Abu-Akel & Shamay-Tsoory, 2011). A su vez, la 

ToM cognitiva puede dividirse en varios subprocesos: Primer orden: inferir lo que otra 

persona piensa o cree; Segundo orden: inferir lo que otra persona piensa sobre lo que 

un tercero piensa o cree; y Orden superior: comprender metáforas, ironías, dobles 

sentidos o engaños, entre otros (Miller, 2009). 

A diferencia del procesamiento emocional, la ToM depende de circuitos cerebrales 

filogenéticamente más modernos que se procesan a un nivel no automático. Esto nos 

permite identificar los mensajes sutiles o insinuaciones que se producen durante la 
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comunicación social, integrarlos con lo que sabemos sobre lo que otras personas 

piensan, creen o sienten, y hacer inferencias sobre las verdaderas intenciones de 

nuestro interlocutor para orientar de forma consciente la interacción social (Mitchell & 

Phillips, 2015). Hay que tener en cuenta que la representación de los estados mentales 

depende del contexto histórico y cultural en el que se desarrollan, por lo que puede 

cambiar en función de la época y de la sociedad en la que vivamos (Christov-Moore et 

al., 2014). 

 

 1.4.3. La relación entre el procesamiento emocional y la ToM 

Para entender la relación entre el procesamiento emocional y la ToM es necesario 

describir brevemente el sustrato neurobiológico de la cognición social, también conocido 

como cerebro social. Esto es, una compleja red de conexiones que nos permite 

reconocer emociones básicas, razonar sobre pensamientos y creencias y descodificar 

sentimientos o emociones complejas. Las regiones que más se relacionan con la 

cognición social son el surco temporal posterosuperior, que se activa al observar rostros 

y movimientos biológicos, y el córtex prefrontal y la unión temporoparietal, que participan 

en la representación de los estados mentales. Otras regiones importantes son la corteza 

cingulada anterior, la amígdala y la ínsula anterior, que se relacionan principalmente con 

el procesamiento emocional, y la circunvolución frontal inferior y el surco intraparietal, 

que se relacionan principalmente con la ToM (Blakemore, 2008). A su vez, la ToM se 

apoya en dos redes cerebrales disociadas, aunque estrechamente relacionadas. Por un 

lado, la ToM cognitiva se relaciona con una mayor activación a nivel de córtex prefrontal 

dorsomedial, córtex cingulado anterior dorsal y estriado dorsal. Por otro lado, la ToM 

afectiva se relaciona con una mayor activación a nivel de córtex ventromedial y 

orbitofrontal, córtex cingulado anterior ventral, estriado ventral y amígdala (Abu-Akel & 

Shamay-Tsoory, 2011).  
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En consonancia con estos hallazgos, se ha observado que la estimulación magnética 

transcraneal repetida sobre el córtex prefrontal dorsolateral ejerce una influencia 

negativa en la capacidad de realizar tareas de ToM cognitiva pero no afectiva (Kalbe et 

al., 2010). Además, en una serie de estudios en pacientes con daño cerebral (Shamay-

Tsoory et al., 2006; Shamay-Tsoory, Aharon-Peretz, et al., 2007), esquizofrenia 

(Shamay-Tsoory, Shur, et al., 2007) y delincuentes con tendencias psicopáticas 

(Shamay-Tsoory et al., 2010), se ha encontrado que la alteración del córtex prefrontal 

ventromedial se relaciona con déficits específicos en las pruebas de ToM afectiva. Esto 

confirmaría que la ToM cognitiva y afectiva son al menos parcialmente independientes 

entre sí. 

En los últimos treinta años se han descrito múltiples teorías sobre la relación entre el 

procesamiento emocional y la ToM (Mitchell & Phillips, 2015). Estudios de neuroimagen 

funcional han demostrado que el reconocimiento de las emociones básicas precede a 

la identificación de los estados mentales, especialmente los afectivos (Mier et al., 2010). 

Esto es coherente con el modelo de empatía de Shamay-Tsoory et al. (2010), según el 

cual la capacidad de inferir pensamientos y creencias (ToM cognitiva) es un prerrequisito 

para descodificar sentimientos o emociones complejas (ToM afectiva), lo que a su vez 

requiere del contagio emocional, es decir, el fenómeno por el cual las emociones y 

comportamientos de una persona desencadenan de forma automática emociones y 

comportamientos similares en otras personas (Christov-Moore et al., 2014). Este modelo 

asume que el concepto de “ToM afectiva” es en ciertos aspectos similar al concepto de 

“empatía”, ya que ambos involucran “la capacidad de entender lo que otras personas 

sienten” (Mitchell & Phillips, 2015). En este sentido, se ha sugerido que, aunque el 

procesamiento emocional no es un componente explícito de este modelo, el 

reconocimiento de las emociones básicas sí sería ser un proceso necesario –aunque no 

suficiente– para el contagio emocional, que a su vez repercutiría en la ToM afectiva 

(Sebastian et al., 2012). De hecho, Bora et al. (2005) demuestran en un estudio con 43 
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pacientes bipolares (47% mujeres) y 30 personas sanas que el reconocimiento de las 

emociones básicas está relacionado con el funcionamiento de la ToM afectiva. En 

cambio, su relación con la ToM cognitiva y cómo ésta influye en la relación entre el 

procesamiento emocional y la ToM afectiva es menos conocida y debe ser investigada 

más a fondo, especialmente en la esquizofrenia. 

 

1.5. Baterías neuropsicológicas para evaluar la cognición social 

En los últimos quince años se ha intentado en varias ocasiones estandarizar los 

protocolos de evaluación de la cognición social. Sin embargo, todavía no existe una 

batería cognitiva de consenso utilizada por toda la comunidad científica, lo que dificulta 

la comparación entre estudios debido a la heterogeneidad de los instrumentos de 

evaluación utilizados (Bora & Pantelis, 2016). No obstante, cabe destacar iniciativas 

como la International Society for Bipolar Disorders-Battery for Assessment of 

Neurocognition (ISBD-BANC) para pacientes con trastorno bipolar (Yatham et al., 2010), 

la MATRICS Consensus Cognitive Battery  (MCCB) para pacientes con esquizofrenia 

(Nuechterlein et al., 2008), y el Social COgnition Psychometric Evaluation (SCOPE) 

study para pacientes con esquizofrenia y personas sanas (Pinkham et al., 2014). 

 

 1.5.1. Pruebas para evaluar el procesamiento emocional 

Las pruebas más utilizadas en la literatura anterior para evaluar el procesamiento 

emocional se basan en el reconocimiento facial de las emociones básicas (Ekman & 

Friesen, 1976; Kohler et al., 2003, 2004). Aunque su uso está menos extendido, también 

existen pruebas que utilizan el canal auditivo (Chaturvedi et al., 2020; Kerr & Neale, 

1993) o visual-auditivo (Bryson et al., 1997).  
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Uno de los instrumentos más utilizados para evaluar el procesamiento emocional es The 

Ekman 60 Faces test, basado en imágenes del libro Pictures of Facial Affect (POFA) 

(Ekman & Friesen, 1976) y validado en una muestra de 227 personas sanas (correlación 

con la versión original (r de Pearson = 0.81) (Young et al., 2002). Esta prueba incluye 

60 fotografías en blanco y negro de caras masculinas y femeninas presentadas 

consecutivamente durante un límite de tiempo preestablecido. El participante debe 

identificar entre 6 opciones de respuesta qué emoción expresa cada uno de los rostros 

mostrados en las diferentes fotografías (alegría, tristeza, ira, miedo, sorpresa y asco). 

Esta prueba fue diseñada para evaluar el reconocimiento de las emociones básicas en 

personas sanas pero también ha sido utilizada en pacientes con trastorno bipolar y 

esquizofrenia (Paiva-Silva et al., 2016).  

Otros instrumentos utilizados en la literatura previa pero no incluidos en el protocolo de 

evaluación cognitiva de este proyecto de investigación son el Penn Emotion Recognition 

Test (Kohler et al., 2003, 2004), el Bell Lysaker Emotion Recognition Test (Bryson et al., 

1997) y el Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test (Mayer et al., 2003). Esta 

última prueba fue diseñada para evaluar la "inteligencia emocional" en su conjunto y no 

el reconocimiento de las emociones básicas en particular, por lo que evalúa aspectos 

de la cognición social que van más allá del núcleo de esta tesis doctoral. 

 

 1.5.2. Pruebas para evaluar la ToM cognitiva y afectiva 

Las primeras investigaciones sobre la ToM se centraron en el estudio del trastorno del 

espectro autista. Con el paso de los años el estudio de esta función cognitiva se ha 

extendido a otras patologías como el trastorno bipolar y la esquizofrenia (Eddy, 2019). 

Las herramientas más utilizadas en la literatura previa para evaluar la ToM se basan en 

la identificación de lo que otras personas piensan, creen o sienten, y utilizan el canal 
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visual (Baron-Cohen et al., 2001), auditivo (Baron-Cohen, 1989; Baron-Cohen et al., 

1985; Corcoran et al., 1995; Happé, 1994) o visual-auditivo (Lahera et al., 2014). 

Algunos de los instrumentos más utilizados para evaluar la ToM cognitiva son las 

historias de falsa creencia. Por un lado, las historias de “Sally & Anne” (Baron-Cohen et 

al., 1985) y “The Box of Chocolate” (Happé, 1994) se utilizan para evaluar la ToM 

cognitiva de primer orden. Por otro lado, las historias de “The Burglar” (Happé, 1994) y 

“The Ice Cream Van” (Baron-Cohen, 1989) se utilizan para evaluar la ToM cognitiva de 

segundo orden. En estas pruebas, el examinador lee cada historia en voz alta y el 

participante debe responder a dos preguntas. La primera pregunta (de ToM) se refiere 

a la –falsa– creencia sobre la historia/situación. La segunda pregunta (de control) 

pretende evaluar la comprensión literal de la historia/situación para reducir la confusión 

causada por un posible fallo cognitivo. Estas pruebas fueron diseñadas para evaluar la 

capacidad de identificar e interpretar pensamientos y creencias en pacientes con 

trastorno del espectro autista pero también ha sido utilizada en pacientes con trastorno 

bipolar y esquizofrenia (Eddy, 2019). 

Otra de las pruebas más utilizadas para evaluar la ToM cognitiva, en este caso de orden 

superior, es la Hinting Task (HT) (Corcoran et al., 1995), validada en una muestra de 

218 pacientes con esquizofrenia/trastorno esquizoafectivo (35% mujeres) y 154 

personas sanas con una consistencia interna (alfa de Cronbach, α) de 0.68 y 0.64 

puntos, respectivamente (Pinkham et al., 2018). En lengua española existen dos 

versiones, una que incluye las 10 historias de la prueba original y otra reducida que 

incluye 5 historias (número 2, 3, 6, 7 y 9). La consistencia interna de la versión reducida 

(pacientes: α = 0.78, personas sanas: α = 0.73) es mayor que la consistencia interna de 

la versión completa (pacientes: α = 0.69, personas sanas: α = 0.64) (Gil et al., 2012). En 

esta prueba el participante debe responder a una o dos preguntas complejas de ToM. 

Primero, el examinador lee cada historia en voz alta. A continuación, formula la primera 

pregunta. Si la respuesta es correcta, el participante recibe la máxima puntuación; en 
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caso contrario, se añade información para hacer más evidente la insinuación. Si la 

respuesta es correcta en esta segunda ocasión, el participante recibe la mitad de los 

puntos. En caso contrario, la prueba se considera fallida. Esta prueba fue diseñada para 

evaluar la comprensión del discurso indirecto en pacientes con esquizofrenia pero 

también ha sido utilizada en pacientes con trastorno bipolar (Eddy, 2019). 

Por último, uno de los instrumentos más utilizados para evaluar la ToM afectiva es el 

Reading the Mind in the Eyes Test (RMET) (Baron-Cohen et al., 2001), validado en una 

muestra de 218 pacientes con esquizofrenia/trastorno esquizoafectivo (35% mujeres) y 

154 personas sanas con una consistencia interna de 0.75 y 0.64 puntos, 

respectivamente (Pinkham et al., 2018). Esta prueba incluye 36 fotografías en blanco y 

negro de miradas masculinas y femeninas presentadas consecutivamente sin un límite 

de tiempo preestablecido. El participante debe identificar entre 4 opciones de respuesta 

lo que la persona está pensando o sintiendo (p. ej., ítem 1: entusiasmado, reconfortante, 

irritado o aburrido). Esta prueba fue diseñada para evaluar la capacidad de descodificar 

emociones complejas en pacientes con trastorno del espectro autista pero también ha 

sido utilizada en pacientes con trastorno bipolar y esquizofrenia (Eddy, 2019). 

Otros instrumentos utilizados en la literatura previa pero no incluidos en el protocolo de 

evaluación cognitiva de este proyecto de investigación son el Faux Pas Test (Stone et 

al., 1998), las Strange Stories (Happé, 1994) y la Movie for the Assessment of Social 

Cognition (Lahera et al., 2014). Estas pruebas se descartaron ya que no están incluidas 

como medida de evaluación recomendadas en el estudio SCOPE (Pinkham et al., 2018). 

 

1.6. Déficits en el procesamiento emocional 

En el trastorno bipolar y la esquizofrenia se han identificado alteraciones en distintitas 

áreas y redes del cerebro social (Cusi et al., 2012; Mendrek & Mancini-Marïe, 2016), 

que están relacionadas con los déficits observados en el procesamiento emocional. 
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 1.6.1. Pacientes con trastorno bipolar 

Los pacientes con trastorno bipolar sufren déficits en la capacidad de reconocer las 

emociones básicas de los demás en todas las fases de la enfermedad: eutimia, manía, 

hipomanía y depresión (Samamé, 2013). Estos déficits suelen mantenerse estables a lo 

largo del tiempo en la mayoría de los pacientes (Martino et al., 2016) y pueden afectar 

también a familiares sanos de primer grado, lo que los convierte en un posible marcador 

de riesgo de la enfermedad (Bora & Özerdem, 2017).  

Kohler et al. (2011) observan en un metaanálisis de 51 estudios que, en comparación 

con las personas sanas, los pacientes con trastorno bipolar sufren alteraciones de 

intensidad moderada en esta función cognitiva (d de Cohen = 0.49). En otro metaanálisis 

de 20 estudios, Samamé et al. (2012) describen que estas alteraciones son más leves 

durante la eutimia que durante los episodios agudos (d = 0.35). La mayoría de los 

estudios coinciden en que estos déficits son de naturaleza global. Por el contrario, otras 

investigaciones sugieren que sólo afectan a emociones específicas (Samamé, 2013). A 

este respecto, cabe señalar que los sesgos en el reconocimiento emocional suelen ser 

congruentes con el estado de ánimo, especialmente en pacientes con depresión (Gray 

et al., 2006).  

Algunas de las variables más relacionadas con el rendimiento en esta función cognitiva 

son la edad, el sexo, la educación, los síntomas residuales, especialmente los 

depresivos (Kohler et al., 2011), y la medicación psicotrópica, especialmente los 

antipsicóticos (Samamé et al., 2012). Otras variables como la inteligencia general, las 

funciones ejecutivas y la velocidad de procesamiento también se han relacionado con 

la capacidad de reconocer emociones básicas. Sin embargo, las alteraciones en esta 

función cognitiva son una característica en gran medida independiente de los déficits en 

la cognición no social (David et al., 2014; Robinson et al., 2015). 
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La Tabla 1 resume los estudios más relevantes para este proyecto de investigación, no 

incluidos en los metaanálisis ya citados (Kohler et al., 2011; Samamé et al., 2012), que 

han evaluado la capacidad de reconocer emociones básicas mediante pruebas de 

identificación y discriminación de expresiones faciales en pacientes con trastorno bipolar 

y en personas sanas. 
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Tabla 1 Estudios que han evaluado la capacidad de reconocer emociones básicas mediante pruebas de identificación y discriminación de 

expresiones faciales en pacientes con trastorno bipolar y en personas sanas. Búsqueda en PubMed entre 2011 y 2020: (bipolar disorder) AND 

(emotion recognition). 

Estudio Muestra  Prueba Resultado 

Ulusoy et al. (2020) 38 pacientes bipolares tipo I (21 

eutimia, 4 manía, 11 depresión, 2 

manía subclínica) y 30 sujetos 

sanos. Edad: 28. Mujeres (%): 61 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y vergüenza. 

Discriminación: misma vs. 

diferente emoción 

Trastorno bipolar < Sujetos sanos 

en la puntuación total 

(identificación y discriminación) y 

en la identificación de alegría, 

tristeza, ira, miedo y vergüenza 

Lee & Van Meter (2020) 30 pacientes bipolares tipo I y II 

(sin especificar) y 31 sujetos 

sanos. Edad: 35. Mujeres (%): 83 

Identificación: alegría, tristeza, ira y 

miedo 

Trastorno bipolar < Sujetos sanos 

en la puntuación total. La 

identificación de emociones 

específicas no se vio afectada 

Szmulewicz et al. (2019) 26 pacientes bipolares maníacos y 

26 sujetos sanos. Edad: 23. 

Mujeres (%): 31 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco 

Trastorno bipolar < Sujetos sanos 

en la identificación de miedo 

Branco et al. (2018) 30 pacientes bipolares tipo I y II 

(10 depresión leve, 6 depresión 

moderada, 4 depresión grave) y 45 

sujetos sanos. Edad: 35. Mujeres 

(%): 80 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco 

Trastorno bipolar < Sujetos sanos 

en la identificación de asco y 

tristeza 

(cont.) 
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Tabla 1 (cont.) 

Estudio Muestra  Prueba Resultado 

de Brito Ferreira Fernandes et al. 

(2016) 

23 pacientes bipolares eutímicos 

tipo I y 27 sujetos sanos. Edad: 34. 

Mujeres (%): 30 

Identificación: alegría, tristeza, ira y 

miedo. Discriminación: alegría vs. 

tristeza 

Trastorno bipolar < Sujetos sanos 

en la identificación de alegría y 

miedo y en la discriminación de 

alegría 

Vierck et al. (2015) 36 pacientes bipolares tipo I y II 

(19 eutimia, 11 depresión leve, 5 

depresión moderada, 1 síntomas 

mixtos) y 40 sujetos sanos. Edad: 

39. Mujeres (%): 75 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo y asco 

Trastorno bipolar < Sujetos sanos 

en la puntuación total y en la 

identificación de alegría, tristeza, 

miedo y asco 

Robinson et al. (2015) Estudio 1: 38 pacientes bipolares 

eutímicos tipo I y 28 sujetos sanos. 

Edad: 46. Mujeres (%): 55. Estudio 

2: 53 pacientes bipolares 

deprimidos y 47 sujetos sanos. 

Edad: 46. Mujeres (%): 38 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco 

Trastorno bipolar = Sujetos sanos 

en la puntuación total y en la 

identificación de todas las 

emociones 

Lawlor-Savage et al. (2014) 17 pacientes bipolares tipo I (10 

depresión leve o no depresión, 4 

depresión moderada, 1 depresión 

grave; 13 elevación del estado de 

ánimo) y 50 sujetos sanos. Edad: 

46. Mujeres (%): 18 

Identificación: alegría, tristeza, ira y 

miedo 

Trastorno bipolar < Sujetos sanos 

en la identificación de alegría 

(cont.) 
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Tabla 1 (cont.) 

Estudio Muestra  Prueba Resultado 

Van Rheenen & Rossell (2014) 50 pacientes bipolares tipo I y II 

(17 eutimia, 17 depresión, 12 

síntomas mixtos, 4 manía 

subclínica) y 52 sujetos sanos. 

Edad: 36. Mujeres (%): 68 

Identificación: alegría, tristeza, ira y 

miedo. Discriminación: misma vs. 

diferente emoción 

Trastorno bipolar < Sujetos sanos 

en la puntuación total 

(identificación y discriminación) y 

en la identificación de todas las 

emociones 

David et al. (2014) 110 pacientes bipolares tipo I (38 

eutimia, 41 manía, 31 depresión) y 

96 sujetos sanos. Edad: 29. 

Mujeres (%): 68 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco 

Eutimia < Sujetos sanos en la 

puntuación total y en la 

identificación de miedo. Manía < 

Sujetos sanos en la puntuación 

total y en la identificación de 

alegría, miedo y sorpresa. 

Depresión < Sujetos sanos en la 

identificación de sorpresa 

Benito et al. (2013) 44 pacientes bipolares tipo I y II 

(27 eutimia) y 48 sujetos sanos. 

Edad: 44. Mujeres (%): 64 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa, asco y 

vergüenza. Discriminación: misma 

vs. diferente emoción 

Trastorno bipolar < Sujetos sanos 

en la puntuación total 

(identificación y discriminación). No 

hay datos sobre emociones 

específicas 

Lahera et al. (2012) 39 pacientes bipolares eutímicos 

tipo I y II y 39 sujetos sanos. Edad: 

47. Mujeres (%): 44 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco 

Trastorno bipolar < Sujetos sanos 

en la puntuación total. No hay 

datos sobre emociones específicas 

(cont.) 
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Tabla 1 (cont.) 

Estudio Muestra  Prueba Resultado 

Martino et al. (2011) 81 pacientes bipolares tipo I y II 

(sin especificar) y 34 sujetos 

sanos. Edad: 37. Mujeres (%): 56 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco 

Trastorno bipolar < Sujetos sanos 

en la identificación de miedo 

Hoertnagl et al. (2011) 47 pacientes bipolares eutímicos 

tipo I y 45 sujetos sanos. Edad: 42. 

Mujeres (%): 38 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco 

Trastorno bipolar < Sujetos sanos 

en la puntuación y en la 

identificación de alegría y asco 

No se incluyen metaanálisis, estudios de revisión y estudios observaciones/ensayos clínicos sin grupo control. 

Muestra: pacientes > 18 años; la edad y el sexo (% de mujeres) sólo se indican para el grupo de pacientes. 
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 1.6.2. Pacientes con esquizofrenia 

Los pacientes con esquizofrenia sufren déficits en la capacidad de reconocer las 

emociones básicas de los demás desde el primer episodio psicótico (Green et al., 2012). 

Estos déficits tienden a permanecer estables a lo largo del tiempo en la mayoría de los 

pacientes (Horan et al., 2012) y también se observan en familiares sanos de primer 

grado, por lo que son un probable marcador de riesgo de la enfermedad (Lavoie et al., 

2013).  

Chan et al. (2010) observan en un metaanálisis de 28 estudios que, en comparación con 

las personas sanas, los pacientes con esquizofrenia sufren alteraciones de intensidad 

grave en esta función cognitiva (d = 0.85 – 0.91). En otro metaanálisis de 86 estudios, 

Kohler et al. (2010) describen que estas alteraciones son más pronunciadas durante los 

episodios agudos que durante las fases de estabilidad clínica (pacientes hospitalizados 

vs. ambulatorios, d = 1.20 vs. 0.70). La mayoría de los estudios coinciden en que estas 

alteraciones son de naturaleza global. En cambio, otras investigaciones sugieren que el 

reconocimiento de las emociones negativas se ve más afectado que el reconocimiento 

de las emociones positivas (Barkhof et al., 2015).  

Algunas de las variables más relacionadas con el rendimiento en esta función cognitiva 

son la edad, la edad de inicio del trastorno, estar hospitalizado, los síntomas residuales, 

especialmente los negativos, y la medicación psicotrópica, especialmente los 

antipsicóticos (Chan et al., 2010; Kohler et al., 2010). Otras variables como la 

inteligencia general, la atención y las funciones ejecutivas también se han relacionado 

con la capacidad de reconocer emociones básicas. Sin embargo, de forma similar a lo 

que ocurre en el trastorno bipolar, hay que señalar que los déficits en esta función 

cognitiva son un rasgo en gran medida independiente de las alteraciones en la cognición 

no social (Hargreaves et al., 2016; Larøi et al., 2010; Lee et al., 2009; Leung et al., 2011; 

Yang et al., 2015). 
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La Tabla 2 resume los estudios más relevantes para este proyecto de investigación, no 

incluidos en los metaanálisis ya citados (Chan et al., 2010; Kohler et al., 2010), que han 

evaluado la capacidad de reconocer emociones básicas mediante pruebas de 

identificación y discriminación de expresiones faciales en pacientes con esquizofrenia y 

en personas sanas.
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Tabla 2 Estudios que han evaluado la capacidad de reconocer emociones básicas mediante pruebas de identificación y discriminación de 

expresiones faciales en pacientes con esquizofrenia y en personas sanas. Búsqueda en PubMed entre 2007 y 2020: (schizophrenia) AND (emotion 

recognition). 

Estudio Muestra Prueba Resultado 

Tikka et al. (2020) 50 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios) y 50 sujetos sanos. 

Edad: 23. Mujeres (%): 40 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

la puntuación total. No hay datos 

sobre emociones específicas 

Mitrovic et al. (2020) 30 pacientes esquizofrénicos 

subtipo paranoide (mixtos, sin 

especificar) y 30 sujetos sanos. 

Edad: 32. Mujeres (%): 47 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa, asco y desprecio 

Esquizofrenia paranoide < Sujetos 

sanos en la identificación de 

tristeza, sorpresa, asco y 

desprecio. No hay datos sobre la 

puntuación total 

Kitoko et al. (2019) 30 pacientes esquizofrénicos 

(mixtos; 22 ambulatorios, 8 

hospitalizados) y 30 sujetos sanos. 

Edad: 29. Mujeres (%): 30 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, asco y desprecio 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

la puntuación total y en la 

identificación de las emociones 

negativas 

Bosnjak Kuharic et al. (2019) 160 pacientes psicóticos (mixtos; 

80 primer episodio psicótico, 80 

esquizofrenia) y 80 sujetos sanos. 

Mujeres (%): 36 

Identificación: alegría, tristeza, ira y 

miedo 

Primer episodio psicótico < Sujetos 

sanos en la puntuación total y en la 

identificación de tristeza, ira y 

miedo. Esquizofrenia < Sujetos 

sanos en la puntuación total y en la 

identificación de miedo 

(cont.) 
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Tabla 2 (cont.) 

Estudio Muestra Prueba Resultado 

Pinkham et al. (2018) 218 pacientes esquizofrénicos/ 

esquizoafectivos (ambulatorios) y 

154 sujetos sanos. Edad: 42. 

Mujeres (%): 35 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco 

Esquizofrenia/Trastorno 

esquizoafectivo < Sujetos sanos en 

la puntuación total. No hay datos 

sobre emociones específicas 

AY et al. (2016) 30 pacientes esquizofrénicos 

(mixtos, sin especificar) y 30 

sujetos sanos. Edad: 33. Mujeres 

(%): 50 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco. 

Discriminación: misma vs. 

diferente emoción 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

la puntuación total (identificación y 

discriminación). No hay datos 

sobre emociones específicas 

Hargreaves et al. (2016) 47 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios) y 51 sujetos sanos. 

Edad: 32. Ratio = 2.9:1 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

la puntuación total y en la 

identificación de alegría, tristeza, 

ira, miedo y asco 

Romero-Ferreiro et al. (2016) 39 pacientes psicóticos (mixtos; 20 

primer episodio psicótico, 19 

esquizofrenia) y 40 sujetos sanos. 

Mujeres (%): 33 

Identificación: alegría, tristeza, ira y 

miedo 

Primer episodio psicótico < 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

la puntuación total. Primer episodio 

psicótico < Sujetos sanos en la 

identificación de ira. Esquizofrenia 

< Sujetos sanos en la identificación 

de tristeza, ira y miedo 

(cont.) 
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Tabla 2 (cont.) 

Estudio Muestra Prueba Resultado 

Yang et al. (2015) 30 pacientes esquizofrénicos 

(hospitalizados) y 30 sujetos 

sanos. Edad: 27. Mujeres (%): 50 

Identificación: alegría, miedo y 

asco 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

la puntuación total y en la 

identificación de todas las 

emociones 

Maat et al. (2015) 521 pacientes esquizofrénicos 

(mixtos, sin especificar) y 312 

sujetos sanos. Edad: 27. Mujeres 

(%): 22 

Identificación: alegría, ira y asco Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

la puntuación total. No hay datos 

sobre emociones específicas 

Behere (2015) 25 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios) y 30 sujetos sanos. 

Edad: 29. Ratio = 1:0.7 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

la puntuación total y en la 

identificación de todas las 

emociones 

Barkhof et al. (2015) 42 pacientes esquizofrénicos/ 

esquizoafectivos (mixtos; 27 

ambulatorios, 15 hospitalizados) y 

42 sujetos sanos. Edad: 40. 

Mujeres (%): 71 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa, asco, vergüenza 

y desprecio 

Esquizofrenia/Trastorno 

esquizoafectivo < Sujetos sanos en 

la puntuación total y en la 

identificación de las emociones 

negativas 

Song et al. (2015) 44 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios) y 41 sujetos sanos. 

Edad: 34. Mujeres (%): 55 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo y desprecio 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

la puntuación total y en la 

identificación de tristeza, ira y 

miedo 

(cont.) 
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Tabla 2 (cont.) 

Estudio Muestra Prueba Resultado 

Okada et al. (2015) 26 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios) y 24 sujetos sanos. 

Edad: 34. Mujeres (%): 50 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

la puntuación total y en la 

identificación de ira y asco 

Sachse et al. (2014) 19 pacientes esquizofrénicos 

(mixtos, sin especificar) y 20 

sujetos sanos. Edad: 23. Mujeres 

(%): 26 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco 

Esquizofrenia = Sujetos sanos en 

la puntuación total y en la 

identificación de todas las 

emociones 

Mehta et al. (2013) 60 pacientes esquizofrénicos/ 

esquizoafectivos (ambulatorios) y 

60 sujetos sanos. Edad: 33. 

Mujeres (%): 30 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco 

Esquizofrenia/Trastorno 

esquizoafectivo < Sujetos en la 

puntuación total. No hay datos 

sobre emociones específicas 

Comparelli et al. (2013) 94 pacientes psicóticos (mixtos; 50 

primer episodio psicótico, 44 

esquizofrenia) y 86 sujetos sanos. 

Mujeres (%): 30 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco 

Primer episodio psicótico < Sujetos 

sanos en la identificación de 

tristeza, ira, miedo y asco. 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

la identificación de alegría, tristeza, 

ira, miedo y asco 

Kucharska-Pietura et al. (2012) 100 pacientes esquizofrénicos/ 

esquizoafectivos (hospitalizados) y 

50 sujetos sanos. Edad: 31. 

Mujeres (%): ? 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco 

Esquizofrenia/Trastorno 

esquizoafectivo < Sujetos sanos en 

la puntuación total. No hay datos 

sobre emociones específicas 

(cont.) 
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Tabla 2 (cont.) 

Estudio Muestra Prueba Resultado 

Chen et al. (2012) 34 pacientes psicóticos 

(ambulatorios; 19 esquizofrenia, 15 

esquizoafectivo) y 30 sujetos 

sanos. Edad: 41. Mujeres (%): 47 

Discriminación: alegría vs. miedo Esquizofrenia < Trastorno 

esquizoafectivo = Sujetos sanos en 

discriminación de alegría y miedo 

Soria Bauser et al. (2012) 17 pacientes esquizofrénicos 

(hospitalizados) y 17 sujetos 

sanos. Edad: 36. Mujeres (%): 35 

Identificación: no hay datos sobre 

emociones específicas. 

Discriminación: misma vs. 

diferente emoción y emoción 

positiva vs. negativa 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

la puntuación total (identificación y 

discriminación de emoción positiva 

vs. negativa) 

Leung et al. (2011) 101 pacientes psicóticos 

(ambulatorios; 50 primer episodio 

psicótico, 51 esquizofrenia) y 54 

sujetos sanos. Mujeres (%): 45 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco 

Total pacientes < Sujetos sanos en 

la puntuación total y en la 

identificación de miedo, sorpresa y 

asco 

Mendoza et al. (2011) 93 pacientes esquizofrénicos 

(mixtos, sin especificar) y 109 

sujetos sanos. Edad: 34. Mujeres 

(%): 33 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

la puntuación total y en la 

identificación de tristeza, miedo, 

sorpresa y asco 

Larøi et al. (2010) 20 pacientes esquizofrénicos 

(hospitalizados) y 20 sujetos 

sanos. Edad: 32. Mujeres (%): 45 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

la puntuación total y en la 

identificación de alegría y sorpresa 

(cont.) 
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Tabla 2 (cont.) 

Estudio Muestra Prueba Resultado 

Lee et al. (2010) 55 pacientes esquizofrénicos 

(mixtos, sin especificar) y 62 

sujetos sanos. Edad: 32. Mujeres 

(%): 56 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

la puntuación total y en la 

identificación de tristeza, ira y 

miedo 

Erol et al. (2010) 57 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios) y 58 sujetos sanos. 

Edad: 33. Mujeres (%): 39 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y vergüenza. 

Discriminación: misma vs. 

diferente emoción 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

la puntuación total (identificación y 

discriminación). No hay datos 

sobre emociones específicas 

de Achával et al. (2010) 20 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios) y 20 sujetos sanos. 

Edad: 31. Mujeres (%): 35 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco 

Esquizofrenia = Sujetos sanos en 

la puntuación total. No hay datos 

sobre emociones específicas 

Pomarol-Clotet et al. (2010) 22 pacientes esquizofrénicos 

(mixtos; 19 ambulatorios, 3 

hospitalizados) y 20 sujetos sanos. 

Edad: 38. Mujeres (%): 27 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco 

Esquizofrenia = Sujetos sanos en 

la puntuación total y en la 

identificación de todas las 

emociones 

Sparks et al. (2010) 30 pacientes esquizofrénicos/ 

esquizoafectivos (ambulatorios) y 

25 sujetos sanos. Edad: 46. 

Mujeres (%): 57 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco 

Esquizofrenia/Trastorno 

esquizoafectivo < Sujetos sanos en 

la puntuación total (emociones 

negativas < positivas) 

(cont.) 
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Tabla 2 (cont.) 

Estudio Muestra Prueba Resultado 

Li et al. (2010) 69 pacientes esquizofrénicos (sin 

especificar) y 67 sujetos sanos. 

Edad: 26. Mujeres (%): 32 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco. 

Discriminación: misma vs. 

diferente emoción 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

la puntuación total (identificación y 

discriminación). No hay datos 

sobre emociones específicas 

Strauss et al. (2010) 41 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios; 15 deficitarios, 26 

no deficitarios) y 22 sujetos sanos. 

Edad: 41. Mujeres (%): 31 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco. 

Discriminación: misma vs. 

diferente emoción 

Pacientes deficitarios < Pacientes 

no deficitarios < Sujetos sanos en 

la puntuación total (identificación y 

discriminación) y en la 

identificación de todas las 

emociones 

Lee et al. (2009) 39 pacientes esquizofrénicos 

(hospitalizados) y 33 sujetos 

sanos. Edad: 32. Mujeres (%): 49 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

la puntuación total. No hay datos 

sobre emociones específicas 

Addington et al. (2008) 103 pacientes psicóticos (mixtos; 

50 primer episodio psicótico, 53 

esquizofrenia) y 55 sujetos sanos. 

Mujeres (%): 34 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y vergüenza. 

Discriminación: misma vs. 

diferente emoción 

Total pacientes < Sujetos sanos en 

la puntuación total (identificación y 

discriminación). No hay datos 

sobre emociones específicas 

Pinkham et al. (2008) 270 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios) y 270 sujetos 

sanos. Edad: 38. Mujeres (%): 37 

Identificación: alegría, tristeza, ira y 

miedo. 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

la puntuación total. No hay datos 

sobre emociones específicas 

(cont.) 
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Tabla 2 (cont.) 

Estudio Muestra Prueba Resultado 

Chan et al. (2008) 43 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios; 19 paranoides, 24 

no paranoides) y 43 sujetos sanos. 

Edad: 37. Mujeres (%): 49 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco. 

Discriminación: misma vs. 

diferente emoción 

Esquizofrenia paranoide = Sujetos 

sanos en la puntuación total 

(identificación y discriminación). 

Esquizofrenia no paranoide < 

Sujetos sanos en la puntuación 

total (identificación). No hay datos 

sobre emociones específicas 

Leppänen et al. (2008) 36 pacientes esquizofrénicos 

(mixtos, sin especificar) y 22 

sujetos sanos. Edad: 42. Mujeres 

(%): 28 

Discriminación: emoción positiva 

vs. negativa 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

discriminación de la emoción 

negativa 

Bediou et al. (2007) 36 pacientes esquizofrénicos 

(hospitalizados) y 22 sujetos 

sanos. Edad: 27. Mujeres (%): 0 

Identificación: alegría, ira, miedo y 

asco 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

la puntuación total y en la 

identificación de todas las 

emociones 

Kosmidis et al. (2007) 37 pacientes esquizofrénicos 

(hospitalizados) y 22 sujetos 

sanos. Edad: 34. Mujeres (%): 38 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco. 

Discriminación: emoción positiva 

vs. negativa 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

discriminación de emoción positiva 

vs. negativa 

No se incluyen metaanálisis, estudios de revisión y estudios observaciones/ensayos clínicos sin grupo control. 

Muestra: pacientes > 18 años; la edad y el sexo (% de mujeres) sólo se indican para el grupo de pacientes. En los estudios que comparan pacientes 

con un primer episodio de psicosis con pacientes con esquizofrenia, no se informa la edad. 
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 1.6.3. Diferencias entre el trastorno bipolar y la esquizofrenia 

Bora & Pantelis (2016) encuentran en un metaanálisis de 26 estudios (13 evalúan 

procesamiento emocional) que los pacientes con trastorno bipolar sufren déficits más 

leves que los pacientes con esquizofrenia en la capacidad de reconocer las emociones 

básicas de los demás (d = 0.39). Estas diferencias se observan tanto en pacientes 

bipolares en un episodio activo de la enfermedad (d = 0.44) como en pacientes bipolares 

eutímicos o subsindrómicos (d = 0.46) y son más pronunciadas para el reconocimiento 

de las emociones negativas (d = 0.33) que para el reconocimiento de las emociones 

positivas (p = 0.40). Sin embargo, en este estudio sólo se analizan 4 de las seis 

emociones básicas (alegría, tristeza, ira y miedo, pero no sorpresa y asco). 

En cualquier caso, las diferencias entre estos dos trastornos no parecen depender del 

subtipo de diagnóstico. Así, se ha descrito un rendimiento similar entre el trastorno 

bipolar I y el trastorno bipolar II (Burton et al., 2018; Kohler et al., 2011; Samamé et al., 

2012) y entre la esquizofrenia y el trastorno esquizoafectivo (Chan et al., 2010; Kohler 

et al., 2010) en esta función cognitiva. Sin embargo, estos hallazgos no están exentos 

de controversia. Por ejemplo, Simonsen et al. (2011) observan en un estudio con 265 

pacientes (56% mujeres) y 280 personas sanas que la alteración de la cognición no 

social está más fuertemente relacionada con los antecedentes de psicosis que con las 

categorías de diagnóstico del DSM-IV-TR. De manera similar, Ruocco et al. (2014) 

describen en un estudio en 675 pacientes (52% mujeres) y 380 personas sanas que los 

déficits en el procesamiento emocional aumentan progresivamente desde el trastorno 

bipolar con rasgos psicóticos, pasando por el trastorno esquizoafectivo, hasta la 

esquizofrenia; apoyando un enfoque dimensional en la investigación. En cambio, otros 

estudios no encuentran diferencias entre el trastorno bipolar y la esquizofrenia en esta 

función cognitiva (Bellack et al., 1996; Lahera et al., 2015; Vaskinn et al., 2007), por lo 

que el conocimiento actual sobre esta cuestión no puede considerarse definitivo. 
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La Tabla 3 resume los estudios más relevantes para este proyecto de investigación, no 

incluidos en el metaanálisis ya citado (Bora & Pantelis, 2016), que han evaluado la 

capacidad de reconocer emociones básicas mediante pruebas de identificación y 

discriminación de expresiones faciales en pacientes con trastorno bipolar y en pacientes 

con esquizofrenia.
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Tabla 3 Estudios que han evaluado la capacidad de reconocer emociones básicas mediante pruebas de identificación y discriminación de 

expresiones faciales en pacientes con trastorno bipolar y en pacientes con esquizofrenia. Búsqueda en PubMed entre 2016 y 2020: ((bipolar 

disorder) AND (schizophrenia)) AND (emotion recognition). 

Estudio Muestra Prueba Resultado 

Hwang et al. (2021)  

Epub: 27/V/2020 

53 pacientes bipolares (sin 

especificar), 52 pacientes 

esquizofrénicos (sin especificar) y 

50 sujetos sanos. Edad: 26. 

Mujeres (%): 51 y 48, 

respectivamente 

Discriminación: misma vs. 

diferente emoción 

Esquizofrenia < Trastorno bipolar < 

Sujetos sanos en discriminación 

misma vs. diferente emoción 

Frøyhaug et al. (2019) 60 pacientes bipolares tipo I y II 

(sin especificar), 30 pacientes 

esquizofrénicos/esquizoafectivos 

(ambulatorios) y 183 sujetos 

sanos. Edad: 29. Mujeres (%): 58 y 

40, respectivamente 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco 

Trastorno bipolar = 

Esquizofrenia/Trastorno 

esquizoafectivo en la puntuación 

total. Trastorno bipolar = Sujetos 

sanos en la puntuación total. 

Esquizofrenia/Trastorno 

esquizoafectivo < Sujetos sanos en 

la puntuación total. No hay datos 

sobre emociones específicas 

(cont.) 
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Tabla 3 (cont.) 

Estudio Muestra Prueba Resultado 

Villa et al. (2018) 26 pacientes bipolares tipo I (sin 

especificar) y 75 pacientes 

esquizofrénicos/esquizoafectivos 

(sin especificar). Edad: 50. Mujeres 

(%): 55 (datos no disociados) 

Identificación: alegría, tristeza, ira y 

miedo 

Esquizofrenia/Trastorno 

esquizoafectivo < Trastorno bipolar 

en la identificación de alegría 

Thonse et al. (2018) 71 pacientes bipolares eutímicos y 

91 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios). Edad: 37. Mujeres 

(%): 48 y 35, respectivamente 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco 

Trastorno bipolar = Esquizofrenia 

en la puntuación total. No hay 

datos sobre emociones específicas 

Van Rheenen et al. (2017) 28 pacientes bipolares tipo I (12 

depresión), 28 pacientes 

esquizofrénicos (16 síntomas 

psicóticos activos, 14 depresión) y 

28 sujetos sanos. Edad: 41. 

Mujeres (%): 68 y 25, 

respectivamente 

Identificación: alegría, tristeza, ira y 

miedo (rostro entero vs. parcial) 

Esquizofrenia < Trastorno bipolar < 

Sujetos sanos en la condición 

“rostro entero”. Esquizofrenia < 

Sujetos sanos en la condición 

“rostro parcial”. Trastorno bipolar = 

Esquizofrenia en la condición 

“rostro parcial”. No hay datos sobre 

emociones específicas 

No se incluyen metaanálisis ni estudios de revisión. Se incluyen estudios observacionales y ensayos clínicos sin grupo control. 

Muestra: pacientes > 18 años; la edad sólo se indica para el total de pacientes; el sexo (% de mujeres) se indica para cada grupo de pacientes. 
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1.7. Déficits en la ToM cognitiva y afectiva 

En el trastorno bipolar y la esquizofrenia se han identificado alteraciones en distintitas 

áreas y redes del cerebro social (Cusi et al., 2012; Mendrek & Mancini-Marïe, 2016). 

Estas alteraciones están relacionadas con los déficits observados en la ToM. 

 

 1.7.1. Pacientes con trastorno bipolar 

Los pacientes con trastorno bipolar sufren déficits en la capacidad de interpretar los 

estados mentales de los demás en todas las fases de la enfermedad, incluida la eutimia 

(Samamé, 2013). Estos déficits también pueden afectar a familiares sanos de primer 

grado, lo que los convierte en un posible endofenotipo de la enfermedad (Bora & 

Özerdem, 2017). Por el contrario, no conocemos ningún estudio longitudinal que haya 

explorado de forma específica cómo evolucionan estos déficits a lo largo del tiempo.  

Bora et al. (2016) observan en un metaanálisis de 34 estudios que, en comparación con 

las personas sanas, los pacientes con trastorno bipolar sufren alteraciones de intensidad 

moderada en esta función cognitiva (d = 0.63) que son más graves durante los episodios 

agudos (d = 1.23) que durante las fases de remisión (pacientes eutímicos o 

subsindrómicos) (d = 0.50 – 0.72). Estas alteraciones afectan tanto a la capacidad de 

razonar sobre pensamientos y creencias (ToM cognitiva, d = 0.68) como a la capacidad 

de descodificar sentimientos o emociones complejas (ToM afectiva, d = 0.46). Sin 

embargo, muy pocos estudios han utilizado pruebas de ToM cognitiva de segundo 

orden, especialmente en pacientes “remitidos” (Samamé et al., 2012), por lo que estos 

resultados deben interpretarse con cautela.  

Algunas de las variables más relacionadas con el rendimiento en esta función cognitiva 

son la edad, el sexo, la duración de la enfermedad, los síntomas residuales, 

especialmente los depresivos, y la medicación psicotrópica, especialmente los 
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antipsicóticos (Haag et al., 2016; Montag et al., 2010; Santos et al., 2017; Varo et al., 

2020). Otras variables como la inteligencia general, la atención, la memoria y las 

funciones ejecutivas también se han relacionado con la capacidad de interpretar estados 

mentales en estos pacientes (Bodnar & Rybakowski, 2017; Bora et al., 2005; Dalkner et 

al., 2019; Lahera et al., 2008; Varo et al., 2019).  

La Tabla 4 resume los estudios más relevantes para este proyecto de investigación, no 

incluidos en los metaanálisis ya citados (Bora et al., 2016; Samamé et al., 2012), que 

han evaluado la capacidad de interpretar estados mentales mediante pruebas de falsa 

creencia (verbal), la HT y el RMET en pacientes con trastorno bipolar y en personas 

sanas.



 

35 

Tabla 4 Estudios que han evaluado la capacidad de interpretar estados mentales mediante pruebas de falsa creencia (verbal), la HT y el RMET en 

pacientes con trastorno bipolar y en personas sanas. Búsqueda en PubMed entre 2015 y 2020: (bipolar disorder) AND (theory of mind). 

Estudio Muestra Prueba Resultado 

Popolo et al. (2020) 45 pacientes bipolares (sin 

especificar) y 45 sujetos sanos. 

Edad: 47. Mujeres (%): 56 

HT Trastorno bipolar = Sujetos sanos 

en ToM cognitiva de orden 

superior 

Varo et al. (2020) 71 pacientes bipolares tipo I y II 

(23 rendimiento bajo, 48 

rendimiento normal) y 60 sujetos 

sanos. Edad: 45. Mujeres (%): 55 

HT y RMET (índice compuesto) Trastorno bipolar (rendimiento 

bajo) < Sujetos sanos en ToM 

cognitiva/afectiva 

Nehra et al. (2020) 20 pacientes bipolares eutímicos y 

20 sujetos sanos. Edad: 36. 

Mujeres (%): 35 

Historias de falsa creencia de 

primer y segundo orden 

Trastorno bipolar < Sujetos sanos 

en ToM cognitiva de primer y 

segundo orden 

Dalkner et al. (2019) 116 pacientes bipolares eutímicos 

tipo I y II y 79 sujetos sanos. Edad: 

42. Mujeres (%): 52 

RMET Trastorno bipolar = Sujetos sanos 

en ToM afectiva 

Szmulewicz et al. (2019) 26 pacientes bipolares maníacos y 

26 sujetos sanos. Edad: 23. 

Mujeres (%): 31 

Historias de ToM cognitiva y 

afectiva. RMET 

Trastorno bipolar < Sujetos sanos 

en ToM cognitiva 

Espinós et al. (2018) 112 pacientes bipolares tipo I y II 

(sin especificar) y 112 sujetos 

sanos. Edad: 47. Mujeres (%): 57 

RMET Trastorno bipolar < Sujetos sanos 

en ToM afectiva 

(cont.) 
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Tabla 4 (cont.) 

Estudio Muestra Prueba Resultado 

Ospina et al. (2018) 200 pacientes bipolares tipo I y II 

(sin especificar) y 49 sujetos 

sanos. Edad: 44. Mujeres (%): 47 

RMET Trastorno bipolar < Sujetos sanos 

en ToM afectiva 

Marotta et al. (2018) 21 pacientes bipolares eutímicos 

tipo I y 21 sujetos sanos. Edad: 41. 

Mujeres (%): 71 

RMET Trastorno bipolar < Sujetos sanos 

en ToM afectiva 

Santos et al. (2017) 31 pacientes bipolares eutímicos 

tipo I y 31 sujetos sanos. Edad: 42. 

Mujeres (%): 55 

Historias de falsa creencia de 

primer y segundo orden. HT 

Trastorno bipolar < Sujetos sanos 

en ToM cognitiva de segundo 

orden 

Bodnar & Rybakowski (2017) 50 pacientes bipolares tipo I (25 

manía, 25 depresión) y 25 sujetos 

sanos. Edad: 35. Mujeres (%): 60 

Historias de ToM cognitiva y 

afectiva. RMET 

Trastorno bipolar < Sujetos sanos 

en ToM cognitiva y afectiva 

(incluyendo el RMET) 

Haag et al. (2016) 29 pacientes bipolares eutímicos 

tipo I y II y 29 sujetos sanos. Edad: 

49. Mujeres (%): 45 

RMET Trastorno bipolar = Sujetos sanos 

en ToM afectiva 

Ioannidi et al. (2015) 29 pacientes bipolares tipo I (sin 

especificar) y 29 sujetos sanos. 

Edad: ? Mujeres (%): ? 

Historias de falsa creencia de 

primer y segundo orden. HT 

Trastorno bipolar < Sujetos sanos 

en ToM cognitiva de primer orden 

y de orden superior 

HT, Hinting Task; RMET, Reading the Mind in the Eyes Test; ToM, Teoria de la mente. 

No se incluyen metaanálisis, estudios de revisión y estudios observaciones/ensayos clínicos sin grupo control. 

Muestra: pacientes > 18 años; la edad y el sexo (% de mujeres) se sólo se indican para el grupo de pacientes. 
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 1.7.2. Pacientes con esquizofrenia 

Los pacientes con esquizofrenia sufren déficits en la capacidad de interpretar los 

estados mentales de los demás desde el primer episodio psicótico (Green et al., 2012). 

Estos déficits tienden a permanecer estables a lo largo del tiempo en la mayoría de los 

pacientes (Horan et al., 2012) y también se han observado en familiares sanos de primer 

grado, por lo que constituyen un probable endofenotipo de la enfermedad (Bora & 

Pantelis, 2013; Lavoie et al., 2013).  

Bora et al. (2009a) observan en un metaanálisis de 36 estudios que, en comparación 

con las personas sanas, los pacientes con esquizofrenia sufren alteraciones de 

intensidad grave en esta función cognitiva (d = 1.10) que son más pronunciadas durante 

los episodios agudos (d = 1.21) que durante las fases de estabilidad clínica (d = 0.80). 

Estas alteraciones afectan a los siguientes subprocesos (pacientes clínicamente 

estables vs. total de pacientes): ToM cognitiva de primer y segundo orden (d = 0.70 vs. 

1.06), ToM cognitiva de orden superior (d = 0.69 vs. 1.06) y ToM afectiva (d = 0.72 vs. 

0.90); evaluadas mediante historias de falsa creencia, la HT y el RMET, 

respectivamente. Los autores sugieren que estas diferencias pueden ser más marcadas 

para la ToM cognitiva de segundo orden que para la ToM cognitiva de primer orden (d 

= 0.87 vs. 1.09). Sin embargo, esta diferencia no alcanza la significación estadística (p 

= 0.75).  

Algunas de las variables más relacionadas con el rendimiento en esta función cognitiva 

son la edad, los síntomas residuales, especialmente los negativos (Bora et al., 2016), y 

estar hospitalizado (Bora et al., 2009a; Pinkham et al., 2017). Otras variables como el 

cociente intelectual, las funciones ejecutivas y la velocidad de procesamiento también 

se han relacionado con la capacidad de interpretar estados mentales en estos pacientes 

(Bora et al., 2009a; Deckler et al., 2018; Essizoglu et al., 2017).  
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La Tabla 5 resume los estudios más relevantes para este proyecto de investigación, no 

incluidos en los metaanálisis ya citados (Bora et al., 2009a; Bora & Pantelis, 2013), que 

han evaluado la capacidad de interpretar estados mentales mediante pruebas de falsa 

creencia (verbal), la HT y el RMET en pacientes con esquizofrenia y en personas sanas.
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Tabla 5 Estudios que han evaluado la capacidad de interpretar estados mentales mediante pruebas de falsa creencia (verbal), la HT y el RMET en 

pacientes con esquizofrenia y en personas sanas. Búsqueda en PubMed entre 2008 y 2020: (schizophrenia) AND (theory of mind). 

Estudio Muestra Prueba Resultado 

García-Fernández et al. (2020) 87 pacientes psicóticos 

(ambulatorios, 43 primer episodio 

psicótico, 44 esquizofrenia) y 139 

sujetos sanos. Mujeres (%): 33 

HT y RMET Total pacientes < Sujetos sanos en 

ToM afectiva. Esquizofrenia < 

Primer episodio psicótico < Sujetos 

sanos en ToM cognitiva de orden 

superior 

Schneider et al. (2020) 46 pacientes esquizofrénicos 

(mixtos, sin especificar) y 42 

sujetos sanos. Edad: 27. Mujeres 

(%): 33 

HT Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

ToM cognitiva de orden superior 

Tikka et al. (2020) 50 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios) y 50 sujetos sanos. 

Edad: 23. Mujeres (%): 40 

Historias de falsa creencia de 

primer y segundo orden. Historias 

de ToM cognitiva y afectiva (índice 

compuesto) 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

ToM cognitiva de primer y segundo 

orden y ToM cognitiva/afectiva 

Charernboon (2020) 50 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios) y 50 sujetos sanos. 

Edad: 37. Mujeres (%): 56 

RMET Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

ToM afectiva (valencia negativa < 

positiva) 

(cont.) 
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Tabla 5 (cont.) 

Estudio Muestra Prueba Resultado 

Sen et al. (2020) 30 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios) y 26 sujetos sanos. 

Edad: 27. Mujeres (%): 30 

Historias de falsa creencia de 

primer y segundo orden. Historias 

de ToM cognitiva y afectiva (índice 

compuesto) 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

ToM cognitiva de segundo orden y 

ToM cognitiva/afectiva 

Pinkham et al. (2018) 218 pacientes esquizofrénicos/ 

esquizoafectivos (ambulatorios) y 

154 sujetos sanos. Edad: 42. 

Mujeres (%): 35 

HT y RMET Esquizofrenia/Trastorno 

esquizoafectivo < Sujetos sanos en 

ToM cognitiva de orden superior y 

ToM afectiva 

Lindgren et al. (2018) 66 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios) y 62 sujetos sanos. 

Edad: 27. Mujeres (%): 38 

HT Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

ToM cognitiva de orden superior  

Okruszek et al. (2018) 24 pacientes esquizofrénicos (sin 

especificar) y 22 sujetos sanos. 

Edad: 36. Mujeres (%): 33 

Historias de ToM cognitiva y 

afectiva 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

ToM cognitiva y afectiva 

(esquizofrenia: ToM cognitiva < 

ToM afectiva; sujetos sanos: ToM 

cognitiva = ToM afectiva) 

Essizoglu et al. (2017) 47 pacientes esquizofrénicos (sin 

especificar) y 42 sujetos sanos. 

Edad: 39. Mujeres (%): 51 

HT y RMET Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

ToM cognitiva de orden superior y 

ToM afectiva 

(cont.) 
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Tabla 5 (cont.) 

Estudio Muestra Prueba Resultado 

Tadmor et al. (2016) 70 pacientes psicóticos (20 primer 

episodio psicótico, 9 

esquizoafectivos, 41 

esquizofrénicos) y 200 sujetos 

sanos. Mujeres (%): 19  

RMET Total pacientes (excepto trastorno 

esquizoafectivo) < Sujetos sanos 

en ToM afectiva (valencia negativa 

< positiva) 

Ohmuro et al. (2016) 40 pacientes esquizofrénicos 

(mixtos, sin especificar) y 25 

sujetos sanos. Edad: 23. Mujeres 

(%): 73 

Historias de falsa creencia de 

primer y segundo orden 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

ToM cognitiva de primer y segundo 

orden 

AY et al. (2016) 30 pacientes esquizofrénicos 

(mixtos, sin especificar) y 30 

sujetos sanos. Edad: 33. Mujeres 

(%): 50 

Historias de falsa creencia de 

primer y segundo orden. Historias 

de ToM cognitiva y afectiva (índice 

compuesto). RMET 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

ToM cognitiva de primer y segundo 

orden y ToM cognitiva/afectiva 

(incluyendo el RMET) 

Popolo et al. (2016) 37 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios) y 40 sujetos sanos. 

Edad: 27. Mujeres (%): ? 

HT Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

ToM cognitiva de orden superior  

Berry et al. (2015) 25 pacientes esquizofrénicos 

(hospitalizados) y 25 sujetos 

sanos. Edad: 32. Mujeres (%): 32 

Historias de falsa creencia de 

primer y segundo orden 

Total pacientes < Sujetos sanos en 

ToM cognitiva de segundo orden 

Ho et al. (2015) 41 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios) y 42 sujetos sanos. 

Edad: 28. Mujeres (%): 44 

Historias de ToM cognitiva y 

afectiva (índice compuesto) 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

ToM cognitiva/afectiva 

(cont.) 
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Tabla 5 (cont.) 

Estudio Muestra Prueba Resultado 

Konstantakopoulos et al. (2014) 58 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios) y 56 sujetos sanos. 

Edad: 42. Mujeres (%): 41 

Historias de falsa creencia de 

primer y segundo orden. Historias 

de ToM cognitiva y afectiva. HT 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

ToM (índice compuesto). No hay 

datos sobre pruebas individuales 

Csukly et al. (2014) 58 pacientes esquizofrénicos 

(mixtos; 28 deficitarios, 30 no 

deficitarios) y 29 sujetos sanos. 

Edad: 38. Mujeres (%): 62 

RMET Pacientes deficitarios = Pacientes 

no deficitarios < Sujetos sanos en 

ToM afectiva 

Langdon et al. (2014) 43 pacientes esquizofrénicos/ 

esquizoafectivos (ambulatorios) y 

25 sujetos sanos. Edad: 42. 

Mujeres (%): 44 

Historias de falsa creencia de 

primer orden 

Esquizofrenia/Trastorno 

esquizoafectivo < Sujetos sanos en 

ToM cognitiva de primer orden 

Bliksted et al. (2014) 36 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios) y 36 sujetos sanos. 

Edad: 23. Mujeres (%): 47 

HT Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

ToM cognitiva de orden superior 

Mehta et al. (2013) 60 pacientes esquizofrénicos/ 

esquizoafectivos (ambulatorios) y 

60 sujetos sanos. Edad: 33. 

Mujeres (%): 30 

Historias de falsa creencia de 

primer y segundo orden. Historias 

de ToM cognitiva y afectiva (índice 

compuesto) 

Esquizofrenia/Trastorno 

esquizoafectivo < Sujetos sanos en 

ToM cognitiva de primer y segundo 

orden y ToM cognitiva/afectiva 

(cont.) 
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Tabla 5 (cont.) 

Estudio Muestra Prueba Resultado 

Smeets-Janssen et al. (2013) 30 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios; 15 inicio precoz, 15 

inicio tardío) y 30 sujetos sanos. 

Edad: 66. Mujeres (%): 60 

HT Esquizofrenia inicio precoz < 

Sujetos sanos en ToM cognitiva de 

orden superior (esquizofrenia inicio 

precoz < inicio tardío = sujetos 

sanos)   

Pentaraki et al. (2012) 21 pacientes esquizofrénicos 

(mixtos, sin especificar) y 42 

sujetos sanos. Edad: 24. Mujeres 

(%): 0 

Historias de falsa creencia de 

primer y segundo orden. RMET 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

ToM cognitiva de primer y segundo 

orden y ToM afectiva 

Chen et al. (2012) 34 pacientes psicóticos 

(ambulatorios; 19 esquizofrenia, 15 

esquizoafectivo) y 30 sujetos 

sanos. Edad: 41. Mujeres (%): 47 

RMET Esquizofrenia < Trastorno 

esquizoafectivo = Sujetos sanos en 

ToM afectiva 

Bozikas et al. (2011) 36 pacientes esquizofrénicos 

(hospitalizados) y 30 sujetos 

sanos. Edad: 37. Mujeres (%): 19 

Historias de falsa creencia de 

primer y segundo orden. HT 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

ToM cognitiva de primer orden, 

segundo orden y orden superior 

Kosmidis et al. (2011) 28 pacientes esquizofrénicos 

(hospitalizados) y 30 sujetos 

sanos. Edad: Mujeres (%): 21 

Historias de falsa creencia de 

primer y segundo orden. HT 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

ToM cognitiva de primer orden, 

segundo orden y orden superior 

(cont.) 

  



 

44 

Tabla 5 (cont.) 

Estudio Muestra Prueba Resultado 

Stanford et al. (2011) 13 pacientes esquizofrénicos/ 

esquizoafectivos (sin especificar) y 

14 sujetos sanos. Edad: 34. 

Mujeres (%): 54 

Historias de falsa creencia de 

primer y segundo orden. RMET 

Esquizofrenia/Trastorno 

esquizoafectivo < Sujetos sanos en 

ToM afectiva 

Ozguven et al. (2010) 20 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios) y 20 sujetos sanos. 

Edad: 27. Mujeres (%): 0 

Historias de falsa creencia de 

primer y segundo orden 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

ToM cognitiva de primer y segundo 

orden 

de Achával et al. (2010) 20 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios) y 20 sujetos sanos. 

Edad: 31. Mujeres (%): 35 

Historias de ToM cognitiva y 

afectiva (índice compuesto). RMET 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

ToM cognitiva/afectiva (incluyendo 

el RMET) 

Kettle et al. (2008) 13 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios) y 43 sujetos sanos. 

Edad: 21. Mujeres (%): 15 

RMET Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

ToM afectiva (valencia positiva = 

negativa)  

Pousa et al. (2008) 61 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios) y 51 sujetos sanos. 

Edad: 33. Mujeres (%): 21 

Historias de falsa creencia de 

segundo orden 

Esquizofrenia = Sujetos sanos en 

ToM cognitiva de segundo orden 

Bora et al. (2008) 91 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios) y 55 sujetos sanos. 

Edad: 31. Mujeres (%): 34 

HT y RMET Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

ToM cognitiva de orden superior y 

ToM afectiva 

(cont.) 
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Tabla 5 (cont.) 

Estudio Muestra Prueba Resultado 

McGlade et al. (2008) 73 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios) y 78 sujetos sanos. 

Edad: 41. Mujeres (%): 33 

HT y RMET Esquizofrenia < Sujetos en ToM 

afectiva 

HT, Hinting Task; RMET, Reading the Mind in the Eyes Test; ToM, Theory of mind. 

No se incluyen metaanálisis, estudios de revisión y estudios observaciones/ensayos clínicos sin grupo control. 

Muestra: pacientes > 18 años; la edad y el sexo (% de mujeres) sólo se indican para el grupo de pacientes. En los estudios que comparan pacientes 

con un primer episodio de psicosis con pacientes con esquizofrenia, no se informa la edad. 
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 1.7.3. Diferencias entre el trastorno bipolar y la esquizofrenia 

Bora & Pantelis (2016) encuentran en un metaanálisis de 26 estudios (16 evalúan ToM) 

que los pacientes con trastorno bipolar sufren déficits más leves que los pacientes con 

esquizofrenia en la capacidad de interpretar los estados mentales de los demás (d = 

0.57). Estas diferencias se observan tanto en pacientes bipolares en un episodio activo 

de la enfermedad (d = 0.44) como en pacientes bipolares eutímicos o subsindrómicos 

(d = 0.46). Sin embargo, las diferencias entre la ToM cognitiva y afectiva han sido poco 

estudiadas. Además, se sabe poco sobre la relación entre los distintos subprocesos de 

la ToM cognitiva y cómo éstos interaccionan con la ToM afectiva (Mitchell & Young, 

2016).  

Los resultados de algunos estudios de neuroimagen funcional apuntan a una posible 

relación jerárquica entre los distintos componentes de la cognición social (Mitchell & 

Phillips, 2015). Por ejemplo, el “modelo de empatía” comentado anteriormente sugiere 

que la ToM cognitiva es un prerrequisito para la ToM afectiva (Shamay-Tsoory et al., 

2010). Desde esta perspectiva, se podría extrapolar una posible relación jerárquica entre 

la ToM cognitiva de primer orden, la ToM cognitiva de segundo orden y la ToM cognitiva 

de orden superior (Miller, 2009); de tal manera que los pacientes con trastorno bipolar y 

esquizofrenia diferirían sólo en los aspectos más complejos pero no en los más básicos 

de la ToM (p. ej., primer y segundo orden < orden superior; primer orden < segundo 

orden < orden superior, etc.). Sin embargo, los resultados de la literatura previa no son 

concluyentes y es necesario seguir investigando.  

De forma similar a lo que ocurre con el procesamiento emocional, las diferencias entre 

estos dos trastornos no parecen depender del subtipo de diagnóstico. Así, se ha descrito 

un rendimiento similar entre en el trastorno bipolar I y el trastorno bipolar II (Bora et al., 

2016; Samamé et al., 2012) y entre la esquizofrenia y el trastorno esquizoafectivo (Bora 

et al., 2009a) en esta función cognitiva. En cuanto a la influencia de los antecedentes 

de psicosis, los resultados son contradictorios. Por un lado, Bora et al. (2016) observan 



 

47 

que los pacientes bipolares con antecedentes de psicosis tienden a rendir peor que los 

pacientes bipolares sin antecedentes de psicosis en esta función cognitiva (d = 0.25). 

Sin embargo, esta diferencia no alcanza la significación estadística (p = 0.08). Por otro 

lado, Lahera et al. (2008) no encuentran diferencias entre un grupo de pacientes 

bipolares con antecedentes de psicosis (n = 42; 62% mujeres) y otro sin antecedentes 

de psicosis (n = 33; 52% mujeres) en una prueba compleja de ToM. En cambio, Thaler 

et al. (2013) sólo informan de diferencias específicas en la ToM afectiva pero no 

cognitiva, con los pacientes esquizofrénicos (n = 30; 34% mujeres) y los pacientes 

bipolares con antecedentes de psicosis (n = 24; 75% mujeres) rindiendo peor que los 

pacientes bipolares sin antecedentes de psicosis (n = 24; 58% mujeres) y las personas 

sanas (n = 24).  

Por último, cabe desatacar la revisión de Bora et al. (2009b). En este estudio, los autores 

sugieren que los déficits en la ToM pueden ser secundarios a los déficits en la cognición 

no social y, más concretamente, a la disfunción ejecutiva. En cambio, estudios más 

recientes describen que los déficits en esta función cognitiva se mantienen incluso 

después de controlar el efecto de confusión de estas variables (Bozikas et al., 2011; 

Wolf et al., 2010). Esto sugiere que los déficits en la ToM son al menos parcialmente 

independientes de las alteraciones en la cognición no social. 

La Tabla 6 resume los estudios más relevantes para este proyecto de investigación, no 

incluidos en el metaanálisis ya citado (Bora & Pantelis, 2016), que han evaluado la 

capacidad de interpretar estados mentales mediante pruebas de falsa creencia (verbal), 

la HT y el RMET en pacientes con trastorno bipolar y en pacientes con esquizofrenia.
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Tabla 6 Estudios que han evaluado la capacidad de interpretar estados mentales mediante pruebas de falsa creencia (verbal), la HT y el RMET en 

pacientes con trastorno bipolar y en pacientes con esquizofrenia. Búsqueda en PubMed entre 2016 y 2020: ((bipolar disorder) AND (schizophrenia)) 

AND (theory of mind). 

Estudio Muestra Prueba Resultado 

Fekete et al. (2020) 44 pacientes bipolares (sin 

especificar) y 106 pacientes 

psicóticos (50 esquizofrénicos, 56 

esquizoafectivos). Edad: ? Mujeres 

(%): ? 

RMET Esquizofrenia < Trastorno 

esquizoafectivo < Trastorno bipolar 

en ToM afectiva 

Konstantakopoulos et al. (2020) 53 pacientes bipolares eutímicos 

tipo I, 54 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios) y 53 sujetos sanos. 

Edad: 42. Mujeres (%): 62 y 56, 

respectivamente 

Historias de ToM cognitiva y 

afectiva  

Trastorno bipolar < Sujetos sanos 

en ToM cognitiva. Esquizofrenia < 

Sujetos sanos en ToM cognitiva y 

afectiva. Esquizofrenia < Trastorno 

bipolar en ToM afectiva 

Cigliobianco et al. (2019) 18 pacientes bipolares eutímicos 

tipo I y II y 18 pacientes 

esquizofrénicos (ambulatorios). 

Edad: 43. Mujeres (%): 47 (datos 

no disociados) 

Historias de ToM cognitiva y 

afectiva (índice compuesto). RMET 

Esquizofrenia < Trastorno bipolar 

en ToM cognitiva/afectiva 

(incluyendo el RMET) 

(cont.) 
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Tabla 6 (cont.) 

Estudio Muestra Prueba Resultado 

Frøyhaug et al. (2019) 60 pacientes bipolares tipo I y II 

(sin especificar), 30 pacientes 

esquizofrénicos/esquizoafectivos 

(ambulatorios) y 183 sujetos 

sanos. Edad: 29. Mujeres (%): 58 y 

40, respectivamente 

HT Esquizofrenia/Trastorno 

esquizoafectivo < Trastorno bipolar 

= Sujetos sanos en ToM cognitiva 

de orden superior 

Bora et al. (2016) 43 pacientes bipolares eutímicos 

tipo I, 54 pacientes esquizofrénicos 

(ambulatorios) y 27 sujetos sanos. 

Edad: 35. Mujeres (%): 35 (datos 

no disociados) 

HT y RMET Esquizofrenia < Trastorno bipolar < 

Sujetos sanos en ToM cognitiva de 

orden superior y ToM afectiva 

HT, Hinting Task; RMET, Reading the Mind in the Eyes Test; ToM, Teoría de la mente. 

No se incluyen metaanálisis ni estudios de revisión. Se incluyen estudios observacionales y ensayos clínicos sin grupo control. 

Muestra: pacientes > 18 años; la edad sólo se indica para el total de pacientes; el sexo (% de mujeres) se indica para cada grupo de pacientes. 
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1.8. Influencia del sexo en el procesamiento emocional y la ToM 

 1.8.1. Personas sanas 

En personas sanas, el sexo parece desempeñar un papel importante en la cognición 

social y especialmente en la capacidad de reconocer las emociones básicas de los 

demás. Thompson & Voyer (2014) encuentran en un metaanálisis de 218 estudios que 

las mujeres obtienen mejores resultados que los hombres en pruebas de reconocimiento 

emocional facial (d = 0.19 – 0.27). Aunque estas diferencias se observan en todas las 

emociones específicas, los autores informan que tienden a ser más pronunciadas para 

las emociones negativas que para las positivas (d = 0.19 vs. 0.24). Sin embargo, esta 

diferencia no alcanza la significación estadística (p = 0.06). En cuanto a la influencia del 

sexo en la capacidad de interpretar los estados mentales de los demás, cabe destacar 

que ha sido bastante estudiada. Sin embargo, mientras que algunos estudios no 

encuentran diferencias entre hombres y mujeres (Pinkham et al., 2017), otros describen 

mejores habilidades de ToM cognitiva en los hombres (Russell et al., 2007) y otros 

mejores habilidades de ToM afectiva en las mujeres (Baron-Cohen et al., 2001). Estos 

resultados están parcialmente alineados con la teoría de la empatización-

sistematización (Greenberg et al., 2018). Según esta teoría las mujeres son mejores 

“empatizadoras” que los hombres y los hombres son mejores “sistematizadores” que las 

mujeres. Sobre la base de esta teoría, se ha propuesto que las personas que padecen 

trastorno del espectro autista presentan lo que podría ser un cerebro masculino extremo. 

Es decir, una capacidad de sistematización relativamente preservada y una capacidad 

de empatización gravemente alterada. Sin embargo, los conceptos “empatización” y 

“sistematización” no son equivalentes a los conceptos “ToM afectiva” y “ToM cognitiva”, 

respectivamente; sino que ambos forman parte de la “empatización”; la cual, a su vez, 

se subdivide en: empatía cognitiva, relacionada con el procesamiento emocional y la 

ToM, y empatía afectiva, relacionada con el contagio emocional (Sebastian et al., 2012; 

Shamay-Tsoory et al., 2010).  
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Más allá de esta teoría, se han propuesto otras explicaciones de por qué las mujeres 

pueden superar a los hombres en ciertos aspectos de la cognición social. Por un lado, 

se sabe que el cerebro femenino está menos lateralizado que el masculino y que esto 

permite una mayor comunicación interhemisférica (Fine et al., 2009) y una mejor 

integración de los aspectos emocionales-intuitivos con los cognitivos-analíticos 

(Ingalhalikar et al., 2014). Por otro lado, es evidente que en la mayoría de las sociedades 

y culturas del mundo las mujeres adoptan el rol de cuidadoras más frecuentemente que 

los hombres. Así, se ha sugerido que la ventaja de las mujeres también puede estar 

relacionada con la mayor presión social y evolutiva a la que están sometidas para ser 

más sensibles que los hombres a los estados emocionales y afectivos de los demás 

(Kret & de Gelder, 2012; Thompson & Voyer, 2014).  

Aunque no hay acuerdo sobre el papel exacto que desempañan los factores biológicos 

frente a los culturales, los estudios coinciden en que las diferencias entre hombres y 

mujeres suelen ser más pronunciadas para la ToM afectiva (descodificar sentimientos o 

emociones complejas) que para la ToM cognitiva (razonar sobre pensamientos y 

creencias) (Christov-Moore et al., 2014). Sin embargo, esta hipótesis no ha sido 

explorada en profundidad. De confirmarse, sería coherente con los mejores resultados 

que las mujeres suelen obtener en las pruebas de procesamiento emocional (Thompson 

& Voyer, 2014) y con aquellos estudios según los cuales la capacidad de reconocer 

emociones básicas se relaciona con la ToM y, especialmente, con la ToM afectiva (Bora 

et al., 2005; Mier et al., 2010). 

 

 1.8.2. Pacientes con trastorno bipolar 

En el trastorno bipolar, la influencia del sexo en el procesamiento emocional y, sobre 

todo, en la capacidad de interpretar los estados mentales de los demás ha sido poco 

estudiada. Kohler et al. (2011) encuentran en un metaanálisis de 51 estudios que las 
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investigaciones con un mayor porcentaje de pacientes masculinos tienden a asociarse 

con un peor rendimiento en las pruebas de reconocimiento emocional. Sin embargo, 

esta diferencia no alcanza la significación estadística (p = 0.07). En las personas sanas, 

en cambio, los estudios con un mayor porcentaje de varones sí se relacionan con un 

peor rendimiento en este tipo de tareas (p < 0.01). En otro estudio con 202 pacientes 

(58% mujeres) y 50 personas sanas, Varo et al. (2019) observan que el sexo masculino 

se relaciona con peores resultados en ambos grupos de participantes, lo que contradice 

en cierto modo los hallazgos del metaanálisis de Kohler et al. (2011). No obstante, hay 

que tener en cuenta que en este estudio los autores utilizan el test de inteligencia 

emocional de Mayer et al. (2003) que, como se ha mencionado anteriormente, 

trasciende el concepto de “procesamiento emocional” utilizado en esta tesis doctoral.  

En cuanto a la influencia del sexo en la capacidad de interpretar los estados mentales 

de los demás, Dalkner et al. (2019) observan en un estudio con 116 pacientes (60% 

mujeres) y 79 personas sanas que las mujeres obtienen mejores resultados que los 

hombres en pruebas de ToM afectiva y que no hay diferencias entre el grupo de 

pacientes con trastorno bipolar y el grupo de personas sanas. Sin embargo, la 

interacción grupo-sexo no fue significativa, por lo que estos resultados sugieren que las 

diferencias entre hombres y mujeres observadas en las personas sanas pueden 

permanecer intactas en los pacientes con trastorno bipolar. No sabemos de ningún otro 

estudio que haya explorado específicamente la influencia del sexo en la ToM cognitiva 

y afectiva, por lo que esta hipótesis debe seguir investigándose. 

 

 1.8.3. Pacientes con esquizofrenia 

En la esquizofrenia, la influencia del sexo en la cognición social y, especialmente, en la 

capacidad de reconocer las emociones básicas de los demás ha sido bastante 

estudiada. En un metaanálisis de 86 estudios, Kohler et al. (2010) no encuentran 
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diferencias significativas entre pacientes masculinos y femeninos en esta función 

cognitiva. Por el contrario, en las personas sanas, las mujeres sí obtienen mejores 

resultados que los hombres en las pruebas de reconocimiento emocional. Los autores 

concluyen que el efecto de la enfermedad puede reemplazar cualquier diferencia 

relacionada con el sexo. De forma similar, Petrovic et al. (2019) observan en un estudio 

con 32 pacientes psicóticos (41% mujeres) y 30 personas sanas que la ventaja de las 

mujeres sanas en el reconocimiento emocional se pierde en el grupo de pacientes por 

efecto de la enfermedad. En cambio, en una revisión de 38 estudios, Mote & Kring (2016) 

informan de sólo 8 estudios que han encontrado diferencias de sexo. En seis de estos 

estudios (n = 397, 46% mujeres) las mujeres obtienen mejores resultados que los 

hombres (Alfimova et al., 2009; Erol et al., 2013; Kohler et al., 2000; Kucharska-Pietura 

et al., 2005; Leppänen et al., 2008; Scholten et al., 2005) y en dos estudios (n = 80, 44% 

mujeres) los hombres obtienen mejores resultados que las mujeres (Gessler et al., 1989; 

Habel et al., 2006). Por su parte, Vaskinn et al. (2007) observan en un estudio con 21 

pacientes bipolares (48% mujeres), 31 pacientes esquizofrénicos (35% mujeres) y 31 

personas sanas que los hombres rinden peor que las mujeres en las tareas de 

reconocimiento emocional en el grupo de pacientes con esquizofrenia y en el grupo de 

personas sanas pero no así en el grupo de pacientes con trastorno bipolar, donde no se 

observan diferencias entre hombres y mujeres. Esto sugiere que la influencia del sexo 

en esta función cognitiva podría variar según la categoría diagnóstica.  

En cuanto a la capacidad de interpretar los estados mentales de los demás, muy pocos 

estudios han explorado las diferencias de sexo en esta función cognitiva de forma 

específica. Por ejemplo, Danaher et al. (2018) no encuentran diferencias entre hombres 

y mujeres en un estudio con 134 pacientes (33% mujeres) y 46 personas sanas. Sin 

embargo, en este estudio los autores utilizan una variable compuesta por pruebas de 

reconocimiento emocional, ToM cognitiva y ToM afectiva que no permite analizar el 

efecto diferencial del sexo en los distintos subdominios de la cognición social evaluados. 
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Por otro lado, Abu-Akel & Bo (2013) encuentran en un estudio con 42 pacientes (50% 

mujeres) que las mujeres obtienen mejores resultados que los hombres en pruebas de 

ToM afectiva pero no cognitiva. En este sentido, se ha sugerido que la posible ventaja 

de las mujeres con esquizofrenia en ciertos aspectos de la cognición social puede estar 

relacionada con el mejor pronóstico clínico y funcional asociado al sexo femenino 

(Brüne, 2005; Mendrek & Mancini-Marïe, 2016). 

La Tabla 7 resume los estudios más relevantes para este proyecto de investigación, no 

incluidos en los metaanálisis y revisión ya citados (Kohler et al., 2010, 2011; Mote & 

Kring, 2016), que han evaluado las diferencias de sexo en la cognición social utilizando 

pruebas de reconocimiento emocional (facial), de falsa creencia (verbal), la HT y el 

RMET en pacientes con trastorno bipolar y en pacientes con esquizofrenia.
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Tabla 7 Estudios que han evaluado las diferencias entre hombres y mujeres en la cognición social utilizando pruebas de reconocimiento emocional 

(facial), de falsa creencia (verbal), la HT y el RMET en pacientes con trastorno bipolar y en pacientes con esquizofrenia. Búsqueda en PubMed sin 

filtro de tiempo incluyendo los conceptos: “bipolar disorder” or “schizophrenia”; “sex differences” or “gender differences”; “emotion recognition” or 

“theory of mind” or “social cognition”. 

Estudio Muestra Prueba Resultado 

Lee et al. (2020) 1415 pacientes esquizofrénicos/ 

esquizoafectivos (sin especificar) y 

1062 sujetos sanos. Edad: 47. 

Mujeres (%): 31 

Identificación: alegría, tristeza, ira y 

miedo 

Hombres = Mujeres en la 

puntuación total en ambos grupos. 

Esquizofrenia/Trastorno 

esquizoafectivo < Sujetos sanos en 

la puntuación total. No hay datos 

sobre emociones específicas  

Wójciak et al. (2020) 80 pacientes esquizofrénicos 

(mixtos, sin especificar). Edad: 38 

mujeres: 50 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco. Historias 

de ToM cognitiva y afectiva. RMET 

Hombres < Mujeres en ToM 

cognitiva y afectiva (sin incluir el 

RMET). Hombres = Mujeres en 

reconocimiento emocional. No hay 

datos sobre emociones específicas 

Mossaheb et al. (2018) 51 pacientes esquizofrénicos/ 

esquizoafectivos (mixtos, sin 

especificar) y 79 sujetos sanos. 

Edad: 30. Mujeres (%): 41 

Identificación: alegría, tristeza, ira, 

miedo, sorpresa y asco. 

Hombres = Mujeres en la 

puntuación total en ambos grupos. 

Esquizofrenia/Trastorno 

esquizoafectivo < Sujetos sanos en 

la puntuación total. No hay datos 

sobre emociones específicas 

(cont.) 
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Tabla 7 (cont.) 

Estudio Muestra Prueba Resultado 

Ayesa-Arriola et al. (2014) 161 pacientes esquizofrénicos (sin 

especificar) y 159 sujetos sanos. 

Edad: 33. Mujeres (%): 47 

RMET Hombres = Mujeres en ToM 

afectiva en ambos grupos. 

Esquizofrenia < Sujetos sanos en 

ToM afectiva 

van’t Wout et al. (2007) 64 pacientes esquizofrénicos 

(mixtos, sin especificar) Edad: 32. 

Mujeres (%): 23 

Identificación: alegría, ira y miedo Hombres < Mujeres en la 

identificación de miedo 

HT, Hinting Task; RMET, Reading the Mind in the Eyes Test; ToM, Teoría de la mente. 

No se incluyen metaanálisis ni estudios de revisión. Se incluyen estudios observacionales y ensayos clínicos sin grupo control. 

Muestra: pacientes > 18 años; la edad sólo se indica para el total de pacientes; el sexo (% de mujeres) se indica para cada grupo de pacientes. 



 

 

Capítulo 2 

JUSTIFICACIÓN DE LA TESIS 
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2.1. Cuestiones de investigación pendientes de resolver 

Esta tesis doctoral pretende profundizar en el estudio de 3 cuestiones de investigación: 

1) la relación entre el reconocimiento emocional, la ToM cognitiva y la ToM afectiva, 2) 

las diferencias en el reconocimiento emocional, la ToM cognitiva y la ToM afectiva entre 

el trastorno bipolar, la esquizofrenia y las personas sanas, y 3) la influencia del sexo en 

el reconocimiento emocional, la ToM cognitiva y la ToM afectiva en el trastorno bipolar, 

la esquizofrenia y las personas sanas. 

 

2.2. Limitaciones metodológicas de la literatura anterior 

Más allá de estas cuestiones de investigación, hay que señalar que la literatura anterior 

está limitada por varios aspectos metodológicos. En la actualidad las mujeres 

representan alrededor de la mitad de los participantes en la investigación clínica 

promovida por las Instituciones públicas de salud. Sin embargo, como puede observarse 

en las Tablas 1 a 7 [Capítulo 1. Introducción], este porcentaje no es homogéneo en 

todas las publicaciones y, sobre todo, en las que incluyen a pacientes con esquizofrenia. 

La sobrerrepresentación del sexo masculino en los estudios de investigación básica, 

preclínica y clínica puede limitar nuestra comprensión sobre la influencia del sexo en los 

procesos de salud y enfermedad, así como la generalización del conocimiento actual al 

sexo femenino (Arnegard et al., 2020). Además, en muchos de estos estudios se han 

utilizado variables compuestas para analizar los déficits en la cognición social, lo que no 

permite diferenciar si las posibles diferencias de grupo y sexo entre el trastorno bipolar, 

la esquizofrenia y las personas sanas afectan al dominio en su conjunto o si, por el 

contrario, sólo afectan a funciones específicas. Algunos de estos estudios también están 

limitados por la inclusión de pacientes con diferentes niveles de gravedad clínica, el 

reducido número de pacientes analizados (n < 30 en uno o más de los grupos) y la 

ausencia de un grupo control sano con el que comparar los resultados de los pacientes. 
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2.3. Aportaciones metodológicas de esta tesis doctoral 

Este proyecto de investigación se propone superar algunas de las limitaciones de la 

literatura anterior: incluyendo a hombres y mujeres en una proporción de 1:1, analizando 

los diferentes subdominios de la cognición social por separado, y comparando los 

resultados de los dos grupos de pacientes con los de un grupo control de personas 

sanas. Para reducir el posible efecto de confusión derivado de la inclusión de pacientes 

con diferentes niveles de gravedad clínica, sólo hemos incluido pacientes bipolares I/II 

remitidos (eutímicos o subsindrómicos) y pacientes esquizofrénicos/esquizoafectivos 

clínicamente estables (McIntyre et al., 2006). A este respecto, cabe señalar que en lo 

sucesivo utilizaremos los términos “trastorno bipolar” y “esquizofrenia” para referimos al 

“trastorno bipolar I/II” y a la “esquizofrenia/trastorno esquizoafectivo”, respectivamente; 

tal y como se ha venido utilizado en estudios anteriores (Bora et al., 2016; Bora et al., 

2009a; Chan et al., 2010; Kohler et al., 2010, 2011; Samamé et al., 2012).
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3.1. Hipótesis principales 

• Los pacientes con trastorno bipolar rendirán mejor que los pacientes con 

esquizofrenia y peor que las personas sanas en el reconocimiento emocional, la 

ToM cognitiva y la ToM afectiva. Estas diferencias serán más marcadas para los 

aspectos más complejos frente a los más básicos de la ToM. 

• Las mujeres sanas rendirán mejor que los hombres sanos en el reconocimiento 

emocional y la ToM afectiva, mientras que no habrá diferencias de sexo en la 

ToM cognitiva. Estas diferencias entre hombres y mujeres se perderán en los 

dos grupos de pacientes por efecto de la enfermedad. 

 

3.2. Hipótesis secundarias 

• Más allá del efecto de la enfermedad, el funcionamiento de la ToM afectiva se 

relacionará con el rendimiento en el reconocimiento emocional y la ToM 

cognitiva. 

• En pacientes con trastorno bipolar, los antecedentes de psicosis se relacionarán 

con un peor rendimiento en el reconocimiento emocional, la ToM cognitiva y la 

ToM afectiva. 

• En pacientes con esquizofrenia, los síntomas negativos residuales se 

relacionarán con un peor rendimiento en el reconocimiento emocional, la ToM 

cognitiva y la ToM afectiva. 

• Los déficits en la cognición no social, y en particular la disfunción ejecutiva, se 

relacionarán con un peor rendimiento en la cognición social en los dos grupos 

de pacientes.  



 

62 

3.3. Objetivos principales 

• Estudiar las diferencias en el reconocimiento emocional, la ToM cognitiva y la 

ToM afectiva entre el trastorno bipolar, la esquizofrenia y las personas sanas. 

• Estudiar la influencia del sexo en el reconocimiento emocional, la ToM cognitiva 

y la ToM afectiva en el trastorno bipolar, la esquizofrenia y las personas sanas. 

 

3.4. Objetivos secundarios 

• Explorar la influencia que el reconocimiento emocional y la ToM cognitiva ejercen 

sobre la ToM afectiva desde una perspectiva SABV. 

• Analizar el impacto que las variables clínicas y en particular los antecedentes de 

psicosis ejercen sobre el reconocimiento emocional, la ToM cognitiva y la ToM 

afectiva en pacientes con trastorno bipolar. 

• Analizar el impacto que las variables clínicas y en particular los síntomas 

negativos residuales ejercen sobre el reconocimiento emocional, la ToM 

cognitiva y la ToM afectiva en pacientes con esquizofrenia. 

• Analizar el impacto que los déficits en la cognición no social, y en particular la 

disfunción ejecutiva, ejercen sobre la cognición social en los dos grupos de 

pacientes.
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4.1. Estudio 1 

Título: Gender differences in social cognition: a cross-sectional pilot study of 

recently diagnosed patients with schizophrenia and healthy subjects 

Autores: Guillem Navarra-Ventura, Sol Fernández-Gonzalo, Marc Turon, Esther 

Pousa, Diego Palao, Narcís Cardoner, y Mercè Jodar 

Autores de correspondencia: Sol Fernández-Gonzalo y Diego Palao 

Revista: The Canadian Journal of Psychiatry / La Revue Canadienne de 

Psychiatrie (5-Year Impact Factor [13/VIII/2021]: 6.099) 

Publicado online: 7 de diciembre de 2017 

DOI: https://doi.org/10.1177/0706743717746661  

https://doi.org/10.1177/0706743717746661
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RESUMEN 

Introducción. La alteración de la cognición social está ampliamente documentada en 

la esquizofrenia. En cambio, las diferencias entre hombres y mujeres y la relación entre 

el procesamiento emocional y la teoría de la mente (ToM) han sido menos estudiadas. 

Este estudio tiene dos objetivos: primero, analizar las diferencias relacionadas con el 

género en el procesamiento emocional, la ToM cognitiva y la ToM afectiva en pacientes 

con esquizofrenia y en personas sanas; y, segundo, explorar, desde una perspectiva de 

género, la posible relación entre el procesamiento emocional y la ToM cognitiva con el 

rendimiento de la ToM afectiva. 

Método. Se incluyen 40 pacientes con esquizofrenia/trastorno esquizoafectivo con < 5 

años de evolución de la enfermedad (20 hombres y 20 mujeres) emparejados por edad 

y años de educación con 40 personas sanas (20 hombres y 20 mujeres). El 

procesamiento emocional se examina mediante el Pictures of Facial Affect test (POFA), 

la ToM cognitiva mediante historias de falsa creencia de primer y segundo orden y la 

ToM afectiva mediante el Reading the Mind in the Eyes Test (RMET). Las diferencias 

de grupo y género en las historias de falsa creencia se analizan mediante la prueba Chi-

cuadrado, mientras que en el POFA y el RMET se analizan mediante la prueba U de 

Mann-Whitney y modelos lineales generales de medidas repetidas. La relación entre el 

POFA, las historias de falsa creencia y el RMET se explora mediante regresiones 

lineales ajustadas por la inteligencia general y los síntomas negativos. 

Resultados. Los pacientes con esquizofrenia obtienen peores resultados que las 

personas sanas en el POFA (p < 0.001), la falsa creencia de segundo orden (p = 0.006) 

y el RMET (p < 0.001) pero no en la falsa creencia de primer orden. No se observan 

diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres. Sin embargo, las 

mujeres tienden a puntuar mejor que los hombres en el POFA (p = 0.056) y el RMET (p 

= 0.086). Sufrir esquizofrenia (p < 0.001), un peor rendimiento en el POFA (p < 0.001) y 
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el fracaso en la falsa creencia de segundo orden (p = 0.022) se relacionan con un peor 

rendimiento en el RMET (R2 ajustada = 0.584). 

Conclusión. La enfermedad es el principal factor relacionado con los déficits en la 

cognición social, con la excepción de los aspectos más básicos de la ToM cognitiva que 

permanecen preservados en la mayoría de los pacientes. Sin embargo, la influencia del 

género en el procesamiento emocional y la ToM afectiva no debe ser ignorada, tampoco 

en las personas sanas. Nuestros resultados apuntan a una posible relación jerárquica 

entre los distintos subdominios de la cognición social que se discute ampliamente en el 

contexto de la literatura anterior. 

Palabras clave: esquizofrenia, diferencias de género, cognición social, procesamiento 

emocional, teoría de la mente, empatía.  
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4.2. Estudio 2 

Título: Group and sex differences in social cognition in bipolar disorder, 

schizophrenia/schizoaffective disorder and healthy people 

Autores: Guillem Navarra-Ventura, Muriel Vicent-Gil, Maria Serra-Blasco, 

Carmen Massons, Josep Maria Crosas, Jesús Cobo, Abigail Jubert, Mercè Jodar, 

Sol Fernández-Gonzalo, Ximena Goldberg, Diego Palao, Guillermo Lahera, 

Eduard Vieta, y Narcís Cardoner 

Autores de correspondencia: Mercè Jodar y Narcís Cardoner 

Revista: Comprehensive Psychiatry (5-Year Impact Factor [13/VIII/2021]: 3.858) 

Publicado online: 5 de julio de 2021 

DOI: https://doi.org/10.1016/j.comppsych.2021.152258  

https://doi.org/10.1016/j.comppsych.2021.152258
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RESUMEN 

Introducción. La alteración de la cognición social está ampliamente documentada en 

el trastorno bipolar y la esquizofrenia. En personas sanas, las mujeres tienden a superar 

a los hombres en algunos de sus subdominios. En cambio, en el trastorno bipolar y la 

esquizofrenia los resultados son contradictorios. Este estudio tiene dos objetivos: 

primero, comparar el reconocimiento emocional, la teoría de la mente (ToM) cognitiva, 

y la ToM afectiva entre el trastorno bipolar, la esquizofrenia y las personas sanas, e 

investigar las diferencias relacionadas con el sexo; y, segundo, explorar su relación con 

las variables sociodemográficas y clínicas. 

Método. Se incluyen 60 pacientes con trastorno bipolar I/II (30 hombres y 30 mujeres) 

y 60 pacientes con esquizofrenia/trastorno esquizoafectivo (30 hombres y 30 mujeres) 

emparejados por edad y años de educación con 40 personas sanas (20 hombres y 20 

mujeres). El reconocimiento emocional se examina mediante el Pictures of Facial Affect 

test (POFA), la ToM cognitiva mediante historias de falsa creencia de primer y segundo 

orden y la ToM afectiva mediante el Reading the Mind in the Eyes Test (RMET). Las 

diferencias de grupo y sexo en las historias de falsa creencia se analizan mediante la 

prueba Chi-cuadrado, mientras que en el POFA y el RMET se analizan mediante la 

prueba t de Student y análisis de la varianza (ANOVA). La influencia de la edad, la 

inteligencia general y las variables clínicas en los pacientes se explora mediante 

regresiones lineales/logísticas. 

Resultados. Ambos grupos de pacientes obtienen peores resultados que las personas 

sanas en el POFA, la falsa creencia de segundo orden y el RMET (todos p < 0.001) pero 

no en la falsa creencia de primer orden. No se observan diferencias estadísticamente 

significativas entre el trastorno bipolar y la esquizofrenia en ninguna de estas variables. 

En su lugar, su funcionamiento se relaciona con una mayor edad y/o una menor 

inteligencia general (ambos p < 0.01). A su vez, los síntomas depresivos subclínicos se 
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relacionan con un mayor riesgo de fracaso en la falsa creencia de primer orden (OR = 

6.398, p < 0.001). Sólo se observan diferencias de sexo en las personas sanas, siendo 

las mujeres las que obtienen mejores resultados que los hombres en el POFA (p = 

0.012) y el RMET (p < 0.001) pero no en las historias de falsa creencia. 

Conclusión. Los pacientes con trastorno bipolar y esquizofrenia presentan déficits en 

el reconocimiento emocional, la ToM cognitiva de segundo orden y la ToM afectiva, 

mientras que la ToM cognitiva de primer orden permanece intacta en la mayoría de ellos. 

Sin embargo, sufrir depresión subclínica se relaciona con un mayor riesgo de déficits 

sobrevenidos en esta función cognitiva. Ambos grupos de pacientes rinden a un nivel 

comparable entre sí. Por lo tanto, es posible que las diferencias entre estas dos 

poblaciones clínicas sean más sutiles de lo que sugieren las investigaciones anteriores. 

Nuestros resultados señalan que la ventaja de las mujeres sanas en los aspectos 

emocionales y afectivos de la cognición social puede perderse en el trastorno bipolar y 

la esquizofrenia debido al efecto de la enfermedad. 

Palabras clave: trastorno bipolar, esquizofrenia, personas sanas, diferencias de sexo, 

reconocimiento de emociones, teoría de la mente, depresión subclínica.  
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4.3. Estudio 3 

Título: Higher order theory of mind in patients with bipolar disorder and 

schizophrenia/schizoaffective disorder 

Autores: Guillem Navarra-Ventura, Muriel Vicent-Gil, Maria Serra-Blasco, 

Jesús Cobo, Sol Fernández-Gonzalo, Ximena Goldberg, Mercè Jodar, Josep 

Maria Crosas, Diego Palao, Guillermo Lahera, Eduard Vieta, y Narcís Cardoner 

Autor de correspondencia: Narcís Cardoner 

Revista: European Archives of Psychiatry and Clinical Neuroscience (5-Year 

Impact Factor [13/VIII/2021]: 4.530) 

Publicado online: 4 de mayo de 2021 

DOI: https://doi.org/10.1007/s00406-021-01265-9  

https://doi.org/10.1007/s00406-021-01265-9
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RESUMEN 

Introducción. Algunos estudios informan de que los pacientes con trastorno bipolar 

presentan mejores habilidades de teoría de la mente (ToM) que los pacientes con 

esquizofrenia. Sin embargo, esta diferencia no se observa de forma consistente en todas 

las investigaciones. Este estudio tiene dos objetivos: primero, comparar la ToM cognitiva 

de orden superior entre el trastorno bipolar y la esquizofrenia; y, segundo, explorar su 

relación con las variables sociodemográficas, clínicas y cognitivas no sociales. 

Método. Se incluyen 47 pacientes con trastorno bipolar I/II (24 hombres y 23 mujeres) 

emparejados por edad y años de educación con 47 pacientes con esquizofrenia/ 

trastorno esquizoafectivo (24 hombres y 23 mujeres). La ToM cognitiva de orden 

superior se examina mediante la Hinting Task (HT). También se evalúan otras funciones 

cognitivas como la inteligencia general, la atención, la memoria, las funciones ejecutivas 

y la velocidad de procesamiento. Las diferencias de grupo en la HT se analizan mediante 

la prueba t de Student. Estos análisis se repiten ajustando por la inteligencia general y 

un índice de neurocognición global en un análisis de la covarianza (ANCOVA). La 

influencia del sexo, la edad, las variables clínicas y la cognición no social se explora 

mediante regresiones lineales en la muestra total, el grupo de pacientes con trastorno 

bipolar y el grupo de pacientes con esquizofrenia. 

Resultados. Los pacientes con trastorno bipolar obtienen mejores resultados que los 

pacientes con esquizofrenia en la HT, incluso después de ajustar el análisis por la 

inteligencia general y el índice de neurocognición global (ambos p < 0.001). En la 

muestra total, sufrir esquizofrenia (p < 0.001) y una menor inteligencia general (p = 

0.020) se relacionan con puntuaciones más bajas en la HT (R2 ajustada = 0.316). En el 

grupo de pacientes con trastorno bipolar, una peor memoria verbal (p = 0.003) y una 

velocidad de procesamiento más lenta (p = 0.004) se relacionan con un peor rendimiento 
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en esta tarea (R2 ajustada = 0.344). En el grupo de pacientes con esquizofrenia, ninguna 

variable resulta significativa.  

Conclusión. En el contexto de estudios anteriores que no han encontrado diferencias 

en los aspectos más básicos de la ToM cognitiva (p. ej., entender lo que otras personas 

piensan o creen), nuestros resultados sugieren que las diferencias entre el trastorno 

bipolar y la esquizofrenia pueden limitarse a los aspectos más complejos y sofisticados 

de esta función cognitiva (p. ej., comprender el significado intencionado de peticiones 

indirectas). Mientras que en el trastorno bipolar la ToM cognitiva de orden superior está 

parcialmente modulada por el funcionamiento de la memoria verbal y de la velocidad de 

procesamiento, en los pacientes con esquizofrenia se presenta como mayormente 

independiente de la inteligencia general y del rendimiento en otros dominios cognitivos. 

Palabras clave: trastorno bipolar, esquizofrenia, remisión, teoría de la mente, Hinting 

Task, neurocognición.
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El objetivo principal de este proyecto de investigación es comparar el procesamiento 

emocional y la ToM entre el trastorno bipolar, la esquizofrenia y las personas sanas, e 

investigar las diferencias relacionadas con el sexo. Nuestros resultados [estudios 1, 2 y 

3] muestran que los dos grupos de pacientes obtienen peores resultados que las 

personas sanas en el reconocimiento de emociones, la ToM cognitiva de segundo 

orden, la ToM cognitiva de orden superior y la ToM afectiva, mientras que no se 

observan diferencias en la ToM cognitiva de primer orden; lo que sugiere que esta 

función cognitiva puede permanecer intacta en ambas poblaciones clínicas. En cuanto 

a la comparación entre el trastorno bipolar y la esquizofrenia [estudios 2 y 3], sólo se 

encuentran diferencias en la ToM cognitiva de orden superior, en la que los pacientes 

con trastorno bipolar obtienen mejores resultados que los pacientes con esquizofrenia. 

Esto sugiere que las diferencias entre estas dos poblaciones clínicas pueden ser más 

sutiles de lo que apuntaban algunas investigaciones anteriores y afectar únicamente a 

aspectos concretos de la cognición social. Respecto a la influencia del sexo [estudios 1 

y 2], nuestros resultados muestran que las mujeres sanas superan a los hombres sanos 

en el reconocimiento emocional y la ToM afectiva pero no en la ToM cognitiva. Estas 

diferencias relacionadas con el sexo no se observan en los dos grupos de pacientes, 

por lo que la enfermedad, y no el sexo, parece ser el factor más relacionado con la 

alteración de la cognición social. Por último, cabe destacar que más allá del efecto de la 

enfermedad [estudios 2 y 3], otras variables como la edad, la inteligencia general, los 

síntomas depresivos subclínicos, la memoria verbal y la velocidad de procesamiento 

también se relacionan con los déficits en el procesamiento emocional y la ToM. 

 

 5.1. La relación entre el procesamiento emocional y la ToM 

La mayoría de los estudios que han investigado la relación entre los diferentes 

subdominios de la cognición social coinciden en la idea de que el reconocimiento 

emocional, la ToM cognitiva y la ToM afectiva muestran una asociación sólida a nivel 
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neurobiológico (Abu-Akel & Shamay-Tsoory, 2011; Mier et al., 2010). Esto ha dado lugar 

a diferentes modelos psicológicos que tratan de explicar a nivel teórico la relación entre 

el procesamiento emocional y la ToM (Mitchell & Phillips, 2015). Como se ha comentado 

anteriormente, uno de los más aceptados es el “modelo de empatía” de Shamay-Tsoory 

et al. (2010), el cual postula que la ToM cognitiva es un prerrequisito para la ToM 

afectiva, que a su vez requiere del contagio emocional. Por su parte, Sebastian et al. 

(2012) sostienen que la capacidad de reconocer emociones básicas es un proceso 

necesario –aunque no suficiente– para el contagio emocional, que a su vez repercute 

en la ToM afectiva. De hecho, Bora et al. (2005) demuestran en un estudio con pacientes 

bipolares y personas sanas que el reconocimiento de emociones está relacionado con 

la ToM afectiva. En cambio, su relación con la ToM cognitiva y cómo ésta influye en la 

relación entre el reconocimiento emocional y la ToM afectiva es menos conocida 

(Christov-Moore et al., 2014), especialmente en la esquizofrenia, motivo por el que en 

esta tesis doctoral la hemos investigado en mayor profundidad. 

Nuestros resultados [estudio 1] en pacientes con esquizofrenia y personas sanas son 

consistentes con la literatura previa (Bora et al., 2005; Mier et al., 2010; Mitchell & 

Phillips, 2015) e indican que el rendimiento en la ToM afectiva está determinado en un 

58% por el rendimiento en otros subdominios de la cognición social (reconocimiento de 

emociones básicas y ToM cognitiva de segundo orden) y por la existencia de un 

trastorno esquizofrénico. Basándonos en el “modelo de empatía” de Shamay-Tsoory et 

al. (2010), en las aportaciones de Sebastian et al. (2012) y en los resultados del estudio 

1, hipotetizamos que la ToM afectiva podría ser el resultado de la combinación de al 

menos dos procesos: por un lado, un proceso automático y no consciente relacionado 

con la capacidad de reconocer emociones básicas (procesamiento emocional) y, por 

otro, un proceso consciente y no automático relacionado con la capacidad de razonar 

sobre pensamientos y creencias (ToM cognitiva). Desde esta perspectiva, la ToM 

afectiva podría entenderse como la capacidad de “razonar sobre las emociones 
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básicas”. Baron-Cohen et al. (2009) señalan en un estudio con pacientes del espectro 

autista que la descodificación de las emociones complejas implica la atribución de al 

menos una emoción básica y un estado mental, lo que podría estar relacionado con el 

proceso dual al que nos referimos. Sin embargo, nuestros resultados en pacientes con 

esquizofrenia y personas sanas son preliminares y deben ser confirmados en futuros 

estudios –idealmente de neuroimagen funcional– con muestran más grandes y que 

incluyan otras poblaciones clínicas (p. ej., pacientes con trastorno bipolar o depresión 

unipolar), por lo que esta reflexión se enmarca sólo en un contexto de generación de 

hipótesis. 

 

 5.2. Diferencias de grupo en el procesamiento emocional y la ToM 

Nuestros resultados [estudios 1, 2 y 3] en pacientes con trastorno bipolar, pacientes con 

esquizofrenia y personas sanas muestran que los dos grupos de pacientes obtienen 

peores resultados que las personas sanas en el reconocimiento de emociones, la ToM 

cognitiva de segundo orden, la ToM cognitiva de orden superior y la ToM afectiva, 

mientras que no se observan diferencias en la ToM cognitiva de primer orden. Estos 

resultados son coherentes con la literatura previa y confirman que tanto los pacientes 

con trastorno bipolar (Bora et al., 2016; Kohler et al., 2011; Samamé et al., 2012) como 

los pacientes con esquizofrenia (Bora et al., 2009a; Bora & Pantelis, 2013; Chan et al., 

2010; Kohler et al., 2010) sufren déficits de intensidad moderada-grave en la cognición 

social en comparación con las personas sanas. Sin embargo, como señalan Janssen et 

al. (2003) en un estudio con 43 pacientes esquizofrénicos/esquizoafectivos (44% 

mujeres) y 43 personas sanas, las tareas de falsa creencia de primer orden requieren 

menos carga mental que las tareas de falsa creencia de segundo orden para ser 

resueltas con éxito. Por ello, se plantea la hipótesis de que la ToM cognitiva de primer 

orden podría ser más resistente a las alteraciones del cerebro social que otras 

habilidades de ToM más complejas y sofisticadas (p. ej., las de segundo orden, las de 
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orden superior y las afectivas), de manera que esta función cognitiva permanecería 

preservada en ambas poblaciones clínicas [al menos durante las fases de remisión y 

estabilidad clínica]. Estudios previos en pacientes con trastorno bipolar (Santos et al., 

2017) y en pacientes con esquizofrenia (Berry et al., 2015; Fernandez-Gonzalo et al., 

2014; Sen et al., 2020) nos aportan resultados similares. 

A su vez, nuestros hallazgos muestran que los pacientes con esquizofrenia de 

diagnóstico reciente (< 5 años de evolución del trastorno [estudio 1]) presentan un perfil 

de alteración en la cognición social similar al de los pacientes esquizofrénicos crónicos 

[estudio 2], lo que coincide con otros estudios que describen la estabilidad de estos 

déficits a lo largo del curso de la enfermedad (Green et al., 2012; Horan et al., 2012; 

Mazza et al., 2012). Sin embargo, esta reflexión se basa en un análisis visual de datos 

descriptivos, por lo que debe confirmarse mediante métodos analíticos en futuros 

estudios longitudinales. Además, el estudio 1 sólo incluye pacientes con esquizofrenia 

y personas sanas, por lo que no podemos comparar el perfil de alteración cognitiva entre 

el trastorno bipolar de diagnóstico reciente (< 5 años de evolución del trastorno) y los 

pacientes bipolares crónicos incluidos en el estudio 2. En cualquier caso, la literatura 

previa sugiere que los déficits en la cognición social se mantienen relativamente 

estables a lo largo del curso de la enfermedad, por lo menos en lo que se refiere al 

reconocimiento de emociones (Martino et al., 2016). 

Mención especial merecen los pacientes con trastorno bipolar y esquizofrenia que 

presentan síntomas depresivos subclínicos durante las fases de remisión o estabilidad 

clínica. Nuestros resultados [estudio 2] indican que estos pacientes tienen un riesgo 

hasta 6 veces mayor de presentar alteraciones en la ToM cognitiva de primer orden en 

comparación con los pacientes sin síntomas depresivos. Teniendo en cuenta que esta 

función cognitiva se mantiene preservada en la mayoría de los pacientes (el 87.5% de 

los incluidos en el estudio 1 y el 85% de los incluidos en el estudio 2), este hallazgo es 

de especial interés clínico, ya que señala que –más allá de los déficits asociados a la 
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enfermedad per se–, padecer síntomas depresivos leves se relaciona con un mayor 

riesgo de sufrir déficits sobrevenidos en la ToM cognitiva de primer orden. En este 

sentido, cabe destacar que la ToM es uno de los principales predictores del 

funcionamiento social en el trastorno bipolar (Vlad et al., 2018) y la esquizofrenia (Fett 

et al., 2011). Desde esta perspectiva, podría ser que los pacientes levemente deprimidos 

tengan más dificultades para desenvolverse adecuadamente en situaciones de 

interacción social que sus homólogos no deprimidos, al menos en parte debido a su 

mayor tasa de fracaso en la ToM cognitiva de primer orden (38.5% vs. 8.5%). En 

consonancia con esta hipótesis, Lahera et al. (2015) informan en un estudio con 46 

pacientes con trastorno bipolar (63% mujeres), 49 pacientes con esquizofrenia (43% 

mujeres) y 50 personas sanas que la depresión subclínica se relaciona tanto con la 

cognición social como con el funcionamiento social. Otros estudios en pacientes con 

trastorno bipolar han obtenido resultados similares (Varo et al., 2020; Vieta et al., 2018). 

En cuanto a las diferencias entre el trastorno bipolar y la esquizofrenia, llama la atención 

que los pacientes con trastorno bipolar sólo obtienen mejores resultados que los 

pacientes con esquizofrenia en la ToM cognitiva de orden superior [estudio 3], mientras 

que no se observan diferencias en el reconocimiento de emociones, la ToM cognitiva de 

primer y segundo orden y la ToM afectiva [estudio 2]. Esto contrasta con el metaanálisis 

de Bora & Pantelis (2016), cuyos datos sugieren que las diferencias entre el trastorno 

bipolar y la esquizofrenia afectan tanto al procesamiento emocional como a la ToM. Por 

el contrario, nuestros resultados muestran más consistencia con la revisión de Mitchell 

& Young (2016) e indican que las diferencias entre estos dos poblaciones clínicas se 

limitan a aspectos específicos de la cognición social. Estudios anteriores han obtenido 

evidencias de una ToM cognitiva de primer y/o segundo orden intacta y una ToM 

cognitiva de orden superior alterada en el trastorno bipolar (Ioannidi et al., 2015; Santos 

et al., 2017) y la esquizofrenia (Janssen et al., 2003) en comparación con las personas 

sanas. Estos hallazgos son consistentes con nuestros datos y sugieren que las 
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diferencias entre los dos trastornos no son de naturaleza global, sino que afectan sobre 

todo a las habilidades más avanzadas de la ToM pero no a las más básicas.  

Otras investigaciones también informan de un peor rendimiento en el reconocimiento de 

emociones y la ToM afectiva en los pacientes con esquizofrenia en comparación con los 

pacientes con trastorno bipolar (Bora et al., 2016; Cigliobianco et al., 2019; Hwang et 

al., 2021; Konstantakopoulos et al., 2020; Van Rheenen et al., 2017; Villa et al., 2018). 

Sin embargo, estos resultados no se replican en nuestro estudio. Hay pruebas de que 

la gravedad de estos déficits varía según la gravedad de los síntomas clínicos (Mitchell 

& Young, 2016). Por lo tanto, es posible que el uso de diferentes criterios de remisión y 

estabilidad clínica explique en parte los resultados divergentes entre nuestro trabajo y 

otros estudios que sí han encontrado diferencias entre el trastorno bipolar y la 

esquizofrenia en estas funciones cognitivas (Hwang et al., 2021; Konstantakopoulos et 

al., 2020; Villa et al., 2018). De hecho, considerando la evidencia previa de que los 

síntomas depresivos leves afectan negativamente el funcionamiento de la ToM, 

abogamos por el uso de criterios de remisión y estabilidad clínica que incluyan no sólo 

la manía y los síntomas positivos y negativos, sino también la depresión. Por último, 

cabe destacar que ninguno de los participantes incluidos en los estudios 1 y 2 (excepto 

1 persona sana) realizó correctamente la tarea de falsa creencia de segundo orden si 

había fallado en la tarea de falsa creencia de primer orden, lo que es coherente con una 

posible relación jerárquica entre los diferentes subdominios de la cognición social, como 

se describe en estudios previos (Miller, 2009; Mitchell & Phillips, 2015).  

Más allá del impacto de la enfermedad y de la influencia de la depresión subclínica, 

nuestros resultados [estudios 2 y 3] muestran que la cognición social está relacionada 

con otras variables como la edad, la inteligencia general, la memoria verbal y la 

velocidad de procesamiento. Desde esta perspectiva, se podría especular que la 

ausencia de diferencias en el procesamiento emocional y la ToM entre el trastorno 

bipolar y la esquizofrenia guarda relación con las diferencias observadas a nivel del 
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curso clínico y del tratamiento psicofarmacológico (Bora et al., 2009b). Sin embargo, 

como indican los modelos de regresión múltiple, ninguna de estas variables –incluyendo 

los antecedentes de psicosis en el trastorno bipolar y los síntomas negativos residuales 

en la esquizofrenia– resulta significativa para el rendimiento de la cognición social. De 

hecho, hay pruebas de que estas variables muestran poca o ninguna relación con los 

déficits en el procesamiento emocional y la ToM en pacientes remitidos y clínicamente 

estables (Bora et al., 2016; Bora et al., 2009a; Bora & Pantelis, 2016; Chan et al., 2010; 

Kohler et al., 2010, 2011; Samamé et al., 2012; Samamé, 2013).  

En cambio, nuestros resultados [estudio 2] muestran que una mayor edad y una menor 

inteligencia general sí se relacionan con déficits más graves en ciertos aspectos de la 

cognición social. Así, mientras que una mayor edad se relaciona con un peor 

rendimiento en el reconocimiento emocional y la ToM afectiva, una menor inteligencia 

general se relaciona con un peor rendimiento en el reconocimiento emocional, la ToM 

cognitiva de segundo orden y la ToM afectiva pero no en la ToM cognitiva de primer 

orden. Por un lado, este resultado es consistente con la menor carga mental que –

posiblemente– requiere esta función cognitiva en comparación con las otras tres (Miller, 

2009; Mitchell & Phillips, 2015). Por otro lado, hay que tener en cuenta que la inteligencia 

general es una de las principales medidas indirectas de la reserva cognitiva –entendida 

como la resistencia del cerebro a los cambios patológicos (Stern, 2009)–, por lo que este 

hallazgo podría indicar también un posible efecto protector de esta variable sobre la 

cognición social y, más concretamente, sobre la ToM cognitiva de primer orden, como 

se describe en un estudio previo (González-Ortega et al., 2019).  

En cuanto al impacto de la cognición no social, nuestros resultados [estudio 3] muestran 

que en los pacientes con trastorno bipolar la ToM cognitiva de orden superior está 

relacionada con el rendimiento en la memoria verbal y la velocidad de procesamiento, 

pero no con la atención/memoria de trabajo y las funciones ejecutivas. Esto contrasta 

con estudios anteriores en los que la disfunción ejecutiva emerge como el principal 
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determinante de los déficits en la cognición social (Bora et al., 2016; Varo et al., 2019; 

Wolf et al., 2010). En su lugar, nuestros hallazgos son consistentes con los de otros 

estudios, según los cuales una peor memoria verbal y una velocidad de procesamiento 

más lenta se relacionan con un rendimiento más bajo en esta función cognitiva (Dalkner 

et al., 2019; Lindgren et al., 2018; Robinson et al., 2015; Varo et al., 2019). A este 

respecto, cabe señalar que Duff et al. (2005) advierten en un estudio con pacientes 

psiquiátricos y neurológicos de un importante solapamiento entre las pruebas de 

memoria lógica y función ejecutiva, evidenciado por una varianza compartida de entre 

el 50 – 60%. En consecuencia, y dado que nosotros hemos utilizado este tipo de pruebas 

de memoria verbal, no podemos descartar un posible efecto de las funciones ejecutivas 

que futuros estudios deben estudiar con más detalle. En los pacientes con esquizofrenia, 

en cambio, ninguna variable clínica o cognitiva no social (incluida la inteligencia general) 

se relaciona con el rendimiento en la ToM cognitiva de orden superior. Por un lado, este 

resultado es consistente con el estudio de Bozikas et al. (2011) en 36 pacientes 

esquizofrénicos (19% mujeres) y 30 personas sanas, el cual sugiere que la alteración 

de la ToM es en gran medida independiente de la alteración en otros dominios 

cognitivos. Sin embargo, este resultado no ha sido reportado de forma consistente en 

todos los estudios (Bora et al., 2009b, 2016). Por otro lado, es posible que hayamos 

pasado por alto variables importantes como la reserva cognitiva (González-Ortega et 

al., 2019) y el trauma infantil, en concreto el maltrato físico y el abuso sexual (Kilian et 

al., 2018; Vaskinn et al., 2021), por lo que estos resultados deben interpretarse con 

precaución. 

Por último, cabe señalar que la relación entre la cognición social y la cognición no social 

únicamente se ha explorado en relación con la ToM cognitiva de orden superior [estudio 

3] pero no en relación con el reconocimiento emocional, la ToM cognitiva de primer y 

segundo orden y la ToM afectiva [estudio 2], por lo que se necesita seguir investigando 

cómo y en qué medida la cognición no social se relaciona con la cognición social en el 
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trastorno bipolar y la esquizofrenia. En cualquier caso, nuestros resultados muestran (1) 

que los déficits en la cognición social en el trastorno bipolar y la esquizofrenia se 

mantienen incluso después de controlar el efecto de la edad y la inteligencia general 

[estudio 2] y (2) que las diferencias entre el trastorno bipolar y la esquizofrenia también 

se mantienen después de controlar el efecto de la inteligencia general y la cognición no 

social [estudio 3]. Esto sugiere que, al menos durante las fases de remisión y estabilidad 

clínica, los déficits y diferencias en el procesamiento emocional y la ToM entre el 

trastorno bipolar, la esquizofrenia y las personas sanas emergen como parcialmente 

independientes de otras variables sociodemográficas, clínicas y cognitivas no sociales. 

Esto refuerza la idea de que el deterioro de la cognición social es un rasgo en gran 

medida dependiente de la enfermedad per se –especialmente en la esquizofrenia 

(Cotter et al., 2018)–, más que secundario a otros déficits cognitivos y/o síntomas que 

también afectan a estos pacientes. 

 

 5.3. Influencia del sexo en el procesamiento emocional y la ToM 

Nuestros datos [estudios 1, 2 y 3] muestran que las mujeres sanas obtienen mejores 

resultados que los hombres sanos en el reconocimiento de emociones y la ToM afectiva, 

mientras que no se observan diferencias en la ToM cognitiva (incluyendo las habilidades 

de primer orden, segundo orden y orden superior). Estos hallazgos son coherentes con 

la literatura previa (Kret & de Gelder, 2012; Thompson & Voyer, 2014) y sugieren que 

las diferencias de sexo en las personas sanas afectan principalmente a los aspectos 

emocionales y afectivos de la cognición social pero no a los cognitivos clásicos (Baron-

Cohen et al., 2001; Christov-Moore et al., 2014). Curiosamente, estas diferencias entre 

hombres y mujeres no se observan en los dos grupos de pacientes, por lo que la 

enfermedad, y no el sexo, parece ser el principal factor relacionado con la alteración del 

procesamiento emocional y la ToM. Estos resultados contrastan con estudios anteriores 

en pacientes con trastorno bipolar (Dalkner et al., 2019; Varo et al., 2019) y en pacientes 
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con esquizofrenia (Abu-Akel & Bo, 2013; Alfimova et al., 2009; Erol et al., 2013; Kohler 

et al., 2000; Kucharska-Pietura et al., 2005; Leppänen et al., 2008; Scholten et al., 2005; 

Vaskinn et al., 2007), cuyos hallazgos muestran que las mujeres se desempeñan mejor 

que los hombres en estas funciones cognitivas. En su lugar, nuestros datos están 

alineados con los estudios de Vaskinn et al. (2007) en pacientes bipolares y de Danaher 

et al. (2018) en pacientes esquizofrénicos, en los que no se observan diferencias de 

sexo en la cognición social. Mención especial merece el estudio de Petrovic et al. (2019) 

en el que se describe que la ventaja de las mujeres sanas en el reconocimiento 

emocional se pierde en el grupo de pacientes por efecto de la enfermedad. De forma 

similar, dos metaanálisis, uno en pacientes con trastorno bipolar (Kohler et al., 2011) y 

otro en pacientes con esquizofrenia (Kohler et al., 2010), encuentran (1) que el efecto 

de la enfermedad en esta función cognitiva puede superar el efecto del sexo y (2) que 

las diferencias de sexo permanecen aisladas en las personas sanas. Desde esta 

perspectiva, se apunta que las mujeres con trastorno bipolar y esquizofrenia podrían 

sufrir un deterioro más marcado en la capacidad de reconocer emociones básicas que 

sus homólogos masculinos, ya que no sólo sufrirían déficits en comparación con las 

personas sanas, sino que también perderían su ventaja sobre los hombres. En este 

sentido, cabe destacar que nuestros hallazgos en pacientes con trastorno bipolar, 

pacientes con esquizofrenia y personas sanas (1) replican los resultados de estudios 

anteriores (Petrovic et al., 2019; Kohler et al., 2010, 2011), cuyos datos sugieren que la 

ventaja de las mujeres sanas en el reconocimiento emocional se pierde en el trastorno 

bipolar y la esquizofrenia debido al propio efecto de la enfermedad, y (2) los amplían a 

la ToM afectiva. Por lo tanto, este proyecto de investigación añade a la literatura 

existente que la pérdida de la ventaja de las mujeres sanas en estas dos poblaciones 

clínicas no sólo afectaría a la capacidad de reconocer las emociones básicas, sino que 

también podría afectar a las habilidades de ToM afectiva. 
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En un intento de explicar porqué las mujeres sanas pueden perder su ventaja en el 

reconocimiento emocional y la ToM afectiva en caso de desarrollar trastorno bipolar o 

esquizofrenia, la neuroimagen nos aporta pruebas relevantes. En la actualidad hay 

acuerdo en que la ToM depende de la integridad de la corteza prefrontal y que, mientras 

que la ToM cognitiva se ve alterada por lesiones prefrontales extensas que afectan a la 

corteza dorsolateral (Kalbe et al., 2010), la ToM afectiva se ve alterada por lesiones 

localizadas específicamente en la corteza prefrontal ventromedial (Shamay-Tsoory et 

al., 2006; Shamay-Tsoory, Aharon-Peretz, et al., 2007; Shamay-Tsoory, Shur, et al., 

2007). Además, la corteza prefrontal ventromedial muestra amplias conexiones con la 

amígdala, el polo temporal y la ínsula anterior (Christov-Moore et al., 2014; Mier et al., 

2010; Mitchell & Phillips, 2015), lo que la convierte en una estructura en donde converge 

y se integra información de tipo emocional, cognitivo y afectivo (Sebastian et al., 2012; 

Shamay-Tsoory et al., 2010). En personas sanas, se ha encontrado que la ratio entre la 

corteza orbitofrontal y la amígdala es mayor en las mujeres que en los hombres (Gur, 

2002), lo que podría estar relacionado con las diferencias de sexo en el reconocimiento 

emocional y la ToM afectiva observadas en los estudios 1 y 2. Sin embargo, estudios 

más recientes han descubierto que este dimorfismo sexual “normal” se encuentra 

invertido en los pacientes con esquizofrenia (Walsh-Messinger et al., 2019), resultando 

en una “feminización” del cerebro masculino y una “masculinización” del cerebro 

femenino (Gur et al., 2004), lo cual podría estar relacionado con la ausencia de 

diferencias de sexo en la cognición social en los dos grupos de pacientes [estudios 1, 2 

y 3]. Más allá de estos estudios, la influencia del sexo en el sustrato neural de la 

cognición social ha sido muy poco estudiada (Mendrek & Mancini-Marïe, 2016), 

especialmente en el trastorno bipolar, por lo que esta reflexión se enmarca únicamente 

en un contexto de generación de hipótesis que futuros estudios de neuroimagen deben 

contrastar. 
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 5.4. Implicaciones clínicas y líneas de investigación futuras 

Las dificultades para reconocer las emociones y comprender los estados mentales 

tienen consecuencias en la vida real por el impacto que producen en las relaciones 

sociales a consecuencia de la mala interpretación de las verdaderas intenciones de los 

demás. A su vez, una persona que no es percibida como socialmente competente puede 

no ser un interlocutor con el que se desee interactuar de forma habitual, lo que puede 

promover el distanciamiento social o, incluso, el aislamiento (Fett et al., 2011; Vlad et 

al., 2018). En este sentido, es fundamental realizar evaluaciones exhaustivas y 

periódicas tanto del funcionamiento cognitivo como de los síntomas subclínicos en 

pacientes ambulatorios con trastorno bipolar y esquizofrenia, ya que esto ayudará a 

determinar con mayor precisión el perfil de los déficits cognitivos y a identificar objetivos 

terapéuticos dirigidos a mejorar el funcionamiento social. Según nuestros resultados 

[estudios 1, 2 y 3], los programas de rehabilitación cognitiva existentes (p. ej., Cardoner 

et al., 2017; Fernandez-Gonzalo et al., 2015; Vázquez-Campo et al., 2016) pueden ser 

útiles tanto en pacientes con trastorno bipolar como en pacientes con esquizofrenia de 

ambos sexos, ya que todos ellos presentan un rendimiento similar en el procesamiento 

emocional y la ToM. Sin embargo, en los pacientes con depresión subclínica se deberá 

hacer un esfuerzo adicional para tratar estos síntomas y entrenar las habilidades de 

primer orden. Curiosamente, los pacientes con trastorno bipolar podrían beneficiarse de 

la rehabilitación de la memoria verbal y de la velocidad de procesamiento para mejorar 

–de forma indirecta– en ciertos aspectos complejos de la ToM (p. ej., en la compresión 

del discurso indirecto). Por último, nuestros resultados tienen implicaciones prácticas 

sobre cómo debemos comunicarnos con los pacientes con trastorno bipolar y, 

especialmente, con esquizofrenia. La ambigüedad, la ironía y el uso de dobles sentidos 

son fuentes frecuentes de malentendidos y deben evitarse 

Hasta la fecha, muy pocas investigaciones han estudiado la evolución de estos déficits 

a lo largo del tiempo (Green et al., 2012; Horan et al., 2012), especialmente en el 



 

86 

trastorno bipolar (Martino et al., 2016). Nuestros resultados sugieren que los déficits en 

el reconocimiento emocional, la ToM cognitiva y la ToM afectiva pueden permanecer 

relativamente estables a lo largo de la enfermedad en los pacientes con esquizofrenia 

(< 5 años de evolución del trastorno [estudio 1] vs. curso crónico [estudio 2]). En cambio, 

García-Fernández et al. (2020) encuentran en un estudio con 87 pacientes 

esquizofrénicos (43 primer episodio psicótico, 44 curso crónico) y 102 personas sanas 

que únicamente las habilidades de ToM cognitiva pero no las de ToM afectiva empeoran 

con el tiempo; lo que sugiere que estos dos subprocesos de ToM pueden evolucionar 

de forma distinta entre sí. El uso de pruebas más ecológicas (Lahera et al., 2014) o con 

gradiente de intensidad (Kohler et al., 2003, 2004) puede ayudar a detectar diferencias 

más sutiles en estas funciones cognitivas. Además, se necesitan más estudios de 

neuroimagen funcional que analicen la relación entre el reconocimiento emocional, la 

ToM cognitiva y la ToM afectiva desde una perspectiva SABV. Esto puede contribuir a 

explicar porqué la ventaja de las mujeres sanas en los aspectos emocionales y afectivos 

de la cognición social parece perderse en el trastorno bipolar y la esquizofrenia. Por 

último, muy pocos estudios han evaluado el funcionamiento del procesamiento 

emocional y la ToM en pacientes con depresión unipolar (Kohler et al., 2011). En este 

sentido, sería interesante para futuros estudios comparar el rendimiento entre la 

depresión unipolar, el trastorno bipolar, la esquizofrenia y las personas sanas, e 

investigar las diferencias relacionadas con el sexo.  

  

5.5. Fortalezas y limitaciones 

En comparación con estudios anteriores que han investigado las diferencias de grupo y 

sexo en la cognición social en el trastorno bipolar, la esquizofrenia y las personas sanas, 

nuestros estudios se caracterizan por uno o más de los siguientes puntos fuertes: un 

tamaño de muestra adecuado para las comparaciones intergrupales (n > 30 – 50 sujetos 

por grupo); la inclusión de hombres y mujeres en una proporción de 1:1; la inclusión de 
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un grupo control emparejado por edad y años de educación con los pacientes; el uso de 

criterios entre estrictos y muy estrictos de remisión y estabilidad clínica; y, el uso de una 

batería neuropsicológica completa. 

Estos puntos fuertes aseguran que el compendio de publicaciones de esta tesis doctoral 

proporciona información fiable y valiosa sobre las diferencias de grupo y sexo en el 

procesamiento emocional y la ToM en nuestra población de estudio. Sin embargo, hay 

que tener en cuenta las siguientes limitaciones. En primer lugar, el diseño transversal 

no nos permite establecer relaciones causa-efecto entre las variables, especialmente en 

lo que respecta a los modelos de regresión. En segundo lugar, el tamaño de la muestra 

después de dividir los grupos por sexo (esto es, un mínimo de 20 sujetos y un máximo 

de 30 por subgrupo) limita nuestra capacidad de sacar conclusiones definitivas sobre 

las diferencias de sexo en la cognición social. En este sentido, se necesita que futuros 

estudios con muestras más grandes confirmen nuestros resultados. En tercer lugar, sólo 

hemos evaluado 2 de los cinco subdominios de la cognición social, por lo que nuestros 

resultados únicamente son aplicables al procesamiento emocional y la ToM. En cuarto 

lugar, la capacidad de reconocer emociones básicas sólo se ha analizado a nivel global, 

por lo que no se aportan datos sobre emociones específicas (en su lugar, véase Barkhof 

et al., 2015; Bora & Pantelis, 2016; Kohler et al., 2011; Samamé et al., 2012; Samamé, 

2013). En cambio, algunos subprocesos de la ToM han sido muy poco estudiados en la 

literatura previa, especialmente en pacientes bipolares eutímicos (Samamé et al., 2012), 

por lo que en este proyecto de investigación los hemos estudiado en mayor profundidad 

incluyendo medidas de ToM cognitiva de primer orden, ToM cognitiva de segundo orden, 

ToM cognitiva de orden superior y ToM afectiva. En quinto lugar, los neuropsicólogos 

no eran ciegos al diagnóstico del paciente en el momento de la evaluación cognitiva. En 

cualquier caso, todos ellos tienen una amplia experiencia clínica e investigadora, por lo 

que no prevemos que esto pueda haber sesgado los resultados. En sexto lugar, la 

inclusión de pacientes con trastorno bipolar II y trastorno esquizoafectivo podría haber 
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favorecido la ausencia de diferencias en la cognición social entre ambos grupos de 

pacientes, ya que algunos estudios han encontrado un mejor funcionamiento cognitivo 

en estas dos poblaciones clínicas en comparación con los pacientes con trastorno 

bipolar I y esquizofrenia (Chen et al., 2012; Derntl et al., 2009; Fekete et al., 2020; 

Simonsen et al., 2011; Tadmor et al., 2016). Sin embargo, la variable “subtipo de 

diagnóstico” no fue significativa para el rendimiento cognitivo social en ninguno de los 

modelos de regresión, por lo que no prevemos que esta variable pueda haber 

confundido los resultados. En séptimo lugar, todos los pacientes estaban bajo 

tratamiento psicofarmacológico en el momento de la evaluación cognitiva. Se sabe que 

los fármacos antipsicóticos y antidepresivos tienen un efecto anticolinérgico que puede 

afectar negativamente al rendimiento cognitivo (Gerretsen & Pollock, 2011). 

Lamentablemente, la interrupción o modificación del tratamiento psicofarmacológico no 

estaba justificada para este trabajo de investigación, por lo que su posible impacto se 

ha explorado mediante regresiones lineales. Los resultados de estos análisis muestran 

que ni los antipsicóticos, ni los antidepresivos ni las benzodiacepinas se relacionan con 

el rendimiento de la cognición social. En octavo lugar, hay que señalar que algunos 

pacientes presentaban síntomas depresivos leves y/o síntomas negativos residuales en 

el momento de la inclusión en el estudio. Aunque esto puede considerarse una limitación 

metodológica, nos permite generalizar los resultados a la mayoría de los pacientes que 

médicos, psicólogos y enfermeros tratan en su práctica clínica habitual. Por último, no 

hemos incluido ninguna medida de funcionalidad y calidad de vida. En cualquier caso, 

la relación entre la cognición social y estas dos variables ha sido ampliamente estudiada 

en la literatura previa (Fett et al., 2011; Maat et al., 2012; Vlad et al., 2018).



 

 

Capítulo 6 

CONCLUSIÓN 
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En síntesis, podemos extraer las siguientes conclusiones de nuestra investigación: 

En primer lugar, nuestros resultados muestran que en las personas sanas el sexo sólo 

influye en la ToM afectiva (es decir, en la capacidad de descodificar sentimientos o 

emociones complejas) pero no en la ToM cognitiva (es decir, en la capacidad de razonar 

sobre pensamientos y creencias). Esto sugiere que los dos subprocesos de ToM son al 

menos parcialmente independientes entre sí. 

En segundo lugar, la ventaja de las mujeres sanas en el reconocimiento emocional y la 

ToM afectiva no se observa en los pacientes con trastorno bipolar y esquizofrenia, por 

lo que la enfermedad, y no el sexo, parece ser el principal factor relacionado con la 

alteración de estas funciones cognitivas en nuestra población de estudio. Más 

concretamente, encontramos que los pacientes con trastorno bipolar y esquizofrenia se 

caracterizan por presentar déficits en el reconocimiento de emociones básicas, la ToM 

cognitiva de segundo orden, la ToM cognitiva de orden superior y la ToM afectiva. En 

cambio, la ToM cognitiva de primer orden se mantiene preservada en la mayoría de los 

pacientes. Esto sugiere que esta función cognitiva puede ser más resistente a las 

alteraciones del cerebro social que otras funciones más complejas y sofisticadas.  

En tercer lugar, cabe destacar que ningún paciente realiza correctamente la falsa 

creencia de segundo orden (es decir, inferir lo que otra persona piensa sobre lo que un 

tercero piensa o cree) si ha fallado en la falsa creencia de primer orden (es decir, inferir 

lo que otra persona piensa o cree). Además, tenemos pruebas de que el funcionamiento 

de la ToM afectiva depende en gran parte del rendimiento en otras funciones como el 

reconocimiento emocional y la ToM cognitiva de segundo orden. Esto apunta a una 

posible relación jerárquica entre los diferentes subdominios de la cognición social.  

En cuarto lugar, nuestros resultados muestran que los pacientes con trastorno bipolar 

rinden a un nivel comparable al de los pacientes con esquizofrenia en la mayoría de los 

subdominios de la cognición social evaluados, excepto en la ToM de orden superior, en 
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la que los primeros obtienen mejores resultados que los segundos. Esto sugiere que las 

diferencias entre estas dos poblaciones clínicas pueden ser más sutiles de lo que 

algunas investigaciones previas apuntaban y afectar sobre todo a los aspectos más 

avanzados de la ToM cognitiva (p. ej., comprender el significado intencionado de 

peticiones indirectas) pero no a los más básicos (p. ej., comprender pensamientos y 

creencias). 

En quinto lugar, y por último, observamos que, más allá de la enfermedad, los déficits y 

diferencias entre el trastorno bipolar, la esquizofrenia y las personas sanas también se 

relacionan con otras variables sociodemográficas, clínicas y cognitivas no sociales, 

como la edad, la inteligencia general, la depresión subclínica, la memoria verbal y la 

velocidad de procesamiento. Sin embargo, ninguna de estas variables por sí sola o en 

combinación con otras explica totalmente el rendimiento en el procesamiento emocional 

y la ToM, por lo que la alteración de la cognición social en el trastorno bipolar y, 

especialmente, en la esquizofrenia, parece ser un rasgo en gran medida dependiente 

de la enfermedad per se, más que secundario a otras características sociodemográficas, 

clínicas y cognitivas no sociales que también afectan a estos pacientes.
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Effect sizes of group, gender and group x gender interaction on emotional 

processing and affective ToM variables 

Effect sizes (partial eta squared, ηp
2) of group, gender and group x gender interaction on 

the POFA (emotional processing) and RMET (affective ToM) variables are shown in 

Table S1. Pairwise comparisons between males and females within each group are also 

reported. 

 

Table S1 Effect sizes of group, gender and group x gender interaction (n = 80). 

(A) POFA performance (emotional processing) 

 General linear model of repeated measures 

F p ηp
2 

Group *** 58.76 < 0.001 0.607 

Gender 3.89 0.056 0.093 

Interaction 0.06 0.812 0.002 

(B) RMET performance (affective ToM) 

 General linear model of repeated measures 

F p ηp
2 

Group *** 69.26 < 0.001 0.646 

Gender 3.04 0.089 0.074 

Interaction 0.14 0.707 0.004 

POFA, Pictures of Facial Affect; RMET, Reading the Mind in the Eyes Test; ToM, 

Theory of mind. *** p < 0.001. 

 

Pairwise comparisons (Table S1, A) between males and females within each group show 

a strong trend toward significance in healthy subjects (p = 0.053, ηp
2 = 0.095) but not in 

patients with schizophrenia (p = 0.188, ηp
2 = 0.045).  

Pairwise comparisons (Table S1, B) between males and females within each group show 

a trend toward significance in healthy subjects (p = 0.077, ηp
2 = 0.082) but not in patients 

with schizophrenia (p = 0.371, ηp
2 = 0.021). 
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Effects of group, gender and group x gender interaction on emotional and 

affective aspects of social cognition 

To further explore group and gender differences in the emotional and affective aspects 

of social cognition, we created a composite variable called “POFA and RMET variable”, 

which resulted from combining the POFA and RMET tests into a single index. Table S2 

shows the effects of group, gender and group x gender interaction on the “POFA and 

RMET variable”. Effect sizes (ηp
2) and pairwise comparisons between males and females 

within each group are also reported. 

 

Table S2 Effects of group, gender and group x gender interaction on the “POFA and 

RMET variable” (n = 80). 

 General linear model of repeated measures 

F p ηp
2 

Group *** 81.83 < 0.001 0.683 

Gender * 5.07 0.030 0.118 

Interaction 0.01 0.938 0.000 

POFA, Pictures of Facial Affect; RMET, Reading the Mind in the Eyes Test.  

* p < 0.05; *** p < 0.001. 

 

Table S2 shows a main effect of group, with patients with schizophrenia performing 

worse than healthy subjects, a main effect of gender, with females performing better than 

males, and a non-significant group x gender interaction. Pairwise comparisons show 

statistically significant differences between males and females in healthy subjects (p = 

0.015, ηp
2 = 0.147) but not in patients with schizophrenia (p = 0.212, ηp

2 = 0.041).  

Although the results of the pairwise comparisons are of great informative value, they 

should only be considered for hypothesis-generating purposes, since the group x gender 

interaction was not significant in any of the analyses (Tables S1 and S2). However, they 

suggest that possible gender-related differences in emotional and affective aspects of 

social cognition may be lost in patients with schizophrenia due to the effect of the illness.



 

 

Anexo II 

OTRAS PUBLICACIONES, 

PÓSTERES Y COMUNICACIONES 

ORALES 

  



 

131 

Más allá de los trabajos de investigación que forman parte de esta tesis doctoral el Sr. 

Guillem Navarra Ventura ha participado en otras publicaciones, pósteres y 

comunicaciones orales vinculadas a los grupos de investigación Cognitive Neuroscience 

& Affective Disorders (AGAUR 2017 SGR 1292; CIBERSAM CB19/09/00029) y E-

Mental Health, Prevención y Epidemiología en Enfermedades Neuropsiquiátricas 

(AGAUR 2017 SGR 1412; CIBERSAM CB19/09/00029). 

 

Publicaciones 

López-Solà, C., Subirà, M., Serra-Blasco, M., Vicent-Gil, M., Navarra-Ventura, G., 

Aguilar, E., Acebillo, S., Palao, D., & Cardoner, N. (2020). Is cognitive dysfunction 

involved in difficult-to-treat depression? Characterizing resistance from a cognitive 

perspective. European Psychiatry, 63(1), e74. 

https://doi.org/10.1192/j.eurpsy.2020.65    

Joseph Fortuny, J., Navarra-Ventura, G., Fernández-Gonzalo, S., Pousa, E., Crosas, J. 

M., Palao, D., & Jodar, M. (2020). Cognición social en pacientes con un primer 

episodio psicótico. Revista de Psiquiatría y Salud Mental. 

https://doi.org/10.1016/j.rpsm.2020.04.006  

Vicent-Gil, M., Portella, M. J., Serra-Blasco, M., Navarra-Ventura, G., Crivillés, S., 

Aguilar, E., Palao, D., & Cardoner, N. (2020). Dealing with heterogeneity of 

cognitive dysfunction in acute depression: a clustering approach. Psychological 

Medicine. https://doi.org/10.1017/S0033291720001567  

Navarra-Ventura, G., Fernandez-Gonzalo, S., Serra-Blasco, M., Vicent-Gil, M., Palao, 

D., & Cardoner, N. (2019). Cognitive failures in healthy middle-aged Spanish 

adults: A cross-sectional study describing magnitude categories of subjective 

cognitive deficits. The European Journal of Psychiatry, 33(3), 135–141. 

https://doi.org/10.1016/j.ejpsy.2019.04.001  



 

132 

Palao, D., Gómez, N., Montoro, M., Guinovart, M., Parra, I., Cebrià, A., Aguilar, E., 

Merodio, I., López-Solà, C., Armario, A., Nadal, R., Andero, R., Ortiz, J., Giraldo, 

J., Pérez, V., Alonso, J., Cardoner, N., & CODIRISC group. (2019). Clinical 

Predictors and Biomarkers of Suicide Attempts in Patients Registered Under the 

Suicide Risk Protocol: The CODIRISC Project. Journal of Depression and Anxiety, 

8:1. https://doi.org/10.4172/2167-1044.1000329  

Serra-Blasco, M., Torres, I. J., Vicent-Gil, M., Goldberg, X., Navarra-Ventura, G., 

Aguilar, E., Via, E., Portella, M. J., Figuereo, I., Palao, D., Lam, R. W., & 

Cardoner, N. (2019). Discrepancy between objective and subjective cognition in 

major depressive disorder. European Neuropsychopharmacology, 29(1), 46–56. 

https://doi.org/10.1016/j.euroneuro.2018.11.1104  

 

Pósteres 

López-Solà, C., Serra-Blasco, M., Vicent-Gil, M., Navarra-Ventura, G., Aguilar, E., 

Guinovart, M., Monreal, J. A., Palao, D. J., & Cardoner, N. (2019). Do cognitive 

deficits play a role in treatment-resistant depression? Characterizing resistance 

from cognitive perspective. European Neuropsychopharmacology, 29, S168–

S169. https://doi.org/10.1016/j.euroneuro.2018.11.290   

Navarra-Ventura, G., Serra-Blasco, M., Vicent-Gil, M., Aguilar, E., Goldberg, X., 

Fernandez-Gonzalo, S., Coronas, R., Monreal, J. A., Palao, D., & Cardoner, N. 

(2019). Gender differences in subjective cognition in adults with major depressive 

disorder: are they related to depression severity and objective cognition? 

European Neuropsychopharmacology, 29, S86–S87. 

https://doi.org/10.1016/j.euroneuro.2018.11.1069  

Mirón, J., Porta-Casteràs, D., Vicent-Gil, M., Navarra-Ventura, G., Cardoner, N., & 

Goldberg, X. (2019). Perceived stress, anxiety and depression among 



 

133 

undergraduate students. European Neuropsychopharmacology, 29, S589. 

https://doi.org/10.1016/j.euroneuro.2018.11.871  

Vicent-Gil, M., Portella, M. J., Serra-Blasco, M., Navarra-Ventura, G., Aguilar, E., 

Goldberg, X., Figuereo, I., Ros, L., Palao, D., & Cardoner, N. (2019). Do all 

depressive patients show the same cognitive profile? A Cluster analysis. 

European Neuropsychopharmacology, 29, S84. 

https://doi.org/10.1016/j.euroneuro.2018.11.1066  

Serra-Blasco, M., Vicent-Gil, M., Navarra-Ventura, G., Aguilar, E., Goldberg, X., 

Crivillés, S., Acebillo, S., Palao, D., Portella, M. J., & Cardoner, N. (2019). The 

protective effects of cognitive reserve in major depressive disorder. European 

Neuropsychopharmacology, 29, S47–S48. 

https://doi.org/10.1016/j.euroneuro.2018.11.1020  

Cardoner, N., Cebria, A., Lopez-Sola, C., Serra-Blasco, M., Massons, C., Vicent-Gil, 

M., Navarra-Ventura, G., Via, E., Cobo, J., & Golberg, X. (2017). 

Neuropersonaltrainer-mh: A new computerized platform for the cognitive 

remediation in schizophrenia and bipolar disorders. European Psychiatry, 41, S23. 

https://doi.org/10.1016/j.eurpsy.2017.01.125  

Serra-Blasco, M., Aguilar, E., Vicent-Gil, M., Navarra-Ventura, G., Palao, D., Portella, 

M. J., Lam, R. W., & Cardoner, N. (2017). The effect of cognition in the well-being 

of patients with major depression. European Neuropsychopharmacology, 27, 

S790. https://doi.org/10.1016/S0924-977X(17)31436-0  

Serra-Blasco, M., Aguilar, E., Vicent, M., Navarra-Ventura, G., Portella, M. J., Figuereo, 

I., Crivillés, S., Martínez-Amorós, E., Lahera, G., Monreal, J. A., & Cardoner, N. 

(2017). Cognitive dysfunction in depression. Is it well detected? European 

Psychiatry, 41(S1), S325–S325. https://doi.org/10.1016/j.eurpsy.2017.02.254  

Serra-Blasco, M., Aguilar, E., Vicent-Gil, M., Navarra-Ventura, G., Portella, M. J., 



 

134 

Sánchez, A., Ros, L., Acebillo, S., Lahera, G., Palao, D., & Cardoner, N. (2017). 

Predictors of functioning in major depression. European Psychiatry, 41(S1), 

S325–S325. https://doi.org/10.1016/j.eurpsy.2017.02.255  

Serra-Blasco, M., Goldberg, X., Aguilar, E., Vicent-Gil, M., Navarra-Ventura, G., 

Figuereo, I., Ros, L., Palao, D., & Cardoner, N. (2017). 184. Effects of Early and 

Adult Stress on Symptom Severity and Neurocognitive Function of Major 

Depression. Biological Psychiatry, 81(10), S76–S77. 

https://doi.org/10.1016/j.biopsych.2017.02.197  

 

Comunicaciones orales 

Navarra-Ventura, G., & Cognitive Neuroscience & Affective Disorders Research Group. 

Cognició social, trastorn bipolar i esquizofrenia. Secció de Neuropsicologia, 

Col·legi Oficial de Psicología de Catalunya. Barcelona, octubre de 2019



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2021





Corrandes d’exili 

 

Una nit de lluna plena 

 

tramuntàrem la carena, 

lentament, sense dir res 

Si la lluna feia el ple 

també el feu la nostra pena. 

 

L'estimada m'acompanya 

de pell bruna i aire greu 

(com una Mare de Déu 

que han trobat a la muntanya). 

 

Perquè ens perdoni la guerra, 

que l'ensagna, que l'esguerra, 

abans de passar la ratlla, 

m'ajec i beso la terra 

i l'acarono amb l'espatlla. 

 

A Catalunya deixí 

el dia de ma partida 

mitja vida condormida: 

l'altra meitat vingué amb mi 

per no deixar-me sens vida. 

 

Avui en terres de França 

i demà més lluny potser, 

no em moriré d’enyorança 

ans d'enyorança viuré. 

 

En ma terra del Vallès 

tres turons fan una serra, 

quatre pins un bosc espès, 

cinc quarteres massa terra. 

"Com el Vallès no hi ha res". 

 

Que els pins cenyeixin la cala, 

l'ermita dalt del pujol; 

i a la platja un tenderol 

que batega com una ala. 

 

Una esperança desfeta, 

una recança infinita. 

I una pàtria tan petita 

que la somio completa. 

 

Pere Quart (pseud. de Joan Oliver; Sabadell 1899 – Barcelona 1986)
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