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RESUMEN

Las alteraciones de la conducta social por traumatismo craneoencefdlico son el resultado
de la disfuncién de procesos psiquicos involucrados en las relaciones sociales e interperso-
nales. El concepto de cognicién social se ha desarrollado en el estudio de la esquizofrenia, el
autismo y la discapacidad intelectual. Los limites del concepto y su estructura interna dis-
tan de estar asentados, pero conceptos como teoria de la mente, empatia y procesamiento
emocional estan presentes en todos los modelos publicados. Las intervenciones propues-
tas para mejorar la conducta social se centran en la mejora de procesos cognitivos como la
memoria de trabajo, el reconocimiento y el procesamiento de las emociones, la capacidad
empatica o el entrenamiento en habilidades sociales. La evidencia sobre la eficacia de las

estrategias que se centran en la cognicién social es todavia escasa.
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Social Cognition and its Contribution to the Rehabilitation of Behavioural
Disorders in Traumatic Brain Injury

ABSTRACT

Social behaviour disorders in traumatic brain injury are caused by the dysfunction of cog-
nitive processes involved in social and interpersonal interaction. The concept of social
cognition was introduced by authors studying schizophrenia, autism or mental retardation.
The boundaries and the content of the concept have not yet been definitively defined, but
theory of mind, empathy and emotional processing are included in all the models proposed.

Correo electrénico: g@aita-menni.org (J.I. Quemada).

http://dx.doi.org/10.1016/j.rcp.2017.05.005

0034-7450/© 2017 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.



REV COLOMB PSIQUIAT.2017;46(S1):36-42 37

The strategies proposed to improve social behaviour focus on the restoration of cognitive

processes such as working memory, emotional recognition and processing, and empathy, as
well as social skills. To date, there is very little evidence on the efficacy of the aforementioned
social cognition strategies.

© 2017 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

Las alteraciones de la conducta social de pacientes con lesio-
nes cerebrales de origen traumadtico son un enorme reto para
los profesionales de la rehabilitacién del dafio cerebral. Son el
grupo de trastornos crénicos que tienen un mayor impacto en
la integracién social de los pacientes y en la calidad de vida de
las familias. El abanico de presentaciones clinicas es amplio,
tanto en tipos de alteraciones como en gravedad®.

El caso de Phineas Gage®? es paradigmaético en la histo-
ria de los cambios en la conducta social secundarios a un
traumatismo craneoencefalico (TCE). Gage sufrié un accidente
laboral, una barra de metal le atraves6 por completo la cabeza,
le salié por la parte sagital del hueso frontal derecho y le causé
lesiones en ambos l6bulos frontales. A pesar de la gravedad
de la lesién, la recuperacién fisica de Gage fue sorpren-
dente; mostraba un funcionamiento cognitivo conservado que
se acompanaba de un marcado cambio de comportamiento.
Ejemplifica tanto la importancia de las regiones orbitofronta-
les en el control de la conducta social como su impacto en la
capacidad laboral y la participacién social.

Este articulo es continuacién de una serie de trabajos que
nuestro grupo ha dedicado a los cambios de la conducta y las
alteraciones de la personalidad de las personas con dano cere-
bral. Esta publicacién se centra en la revisién de las estrategias
de intervencién sobre las alteraciones de la cognicién social en
el TCE.

Concepto de cognicion social y modelos
explicativos

Dicho de manera muy sucinta, la cognicién social se refiere al
conjunto de operaciones mentales que subyacen a las interac-
ciones sociales. Autores como Ostrom* han puesto el acento
en la capacidad de percibir, interpretar y generar respuestas
ante las intenciones, las emociones, las tendencias y los com-
portamientos de otros. La cognicién social incluye habilidades
como la percepcién de emociones en las caras o las inferencias
sobre el estado mental de otros a partir de ciertas claves®.

El concepto de cognicién social surge de la observa-
cién clinica. Esto explica que grupos de profesionales que
trabajan con enfermedades neuropsiquidtricas distintas pon-
gan el acento en procesos diferentes: teoria de la mente
en el autismo®, procesamiento de emociones en el ictus’,
empatia en el traumatismo craneal® o cognicién social
en la esquizofrenia®. Poco a poco estos conceptos se van
organizando en modelos explicativos. Algunos autores'®, pro-
cedentes de la investigacién en esquizofrenia, han listado lo
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Figura 1 - Modelo de cognicién social desarrollado para
aplicar en la esquizofrenia.

que consideran dominios clave incluidos en este concepto:
teoria de la mente (ToM), percepcién social, conocimiento
social, sesgo atribucional y procesamiento de emociones. La
figura 1 trata de representar graficamente estos dominios.

La ToM se refiere a la habilidad de una persona para infe-
rir las intenciones, los sentimientos y las creencias de otros!.
Puede afirmarse que es uno de los dominios mejor asentados
dentro del constructo «cognicién social». La percepcién social
esla capacidad para identificar roles, reglas y contexto social'?
con base en procesos perceptivos que dirigen nuestra atencién
hacia seniales sociales clave (pistas verbales y no verbales). El
conocimiento social se refiere a la conciencia que tiene una
persona de los roles, las reglas y los objetivos que caracterizan
una situacién social. El sesgo atribucional refleja el proceso
psiquico por el que las personas atribuimos causalidades a
lo que nos acontece, ya sea positivo o negativo. Las personas
tendemos a hacer atribuciones internas o externas. Se consi-
deran atribuciones internas cuando la causa de algin evento
se busca dentro de uno mismo, y atribuciones externas cuando
la causa se atribuye a otras personas o circunstancias'®. Por
dltimo, el procesamiento emocional es la capacidad de reco-
nocer y entender las emociones propias y ajenas. A su vez, este
dominio estd formado por 4 componentes: identificacién de
las emociones, facilitacién emocional (crear emociones e inte-
grar los sentimientos en la forma de pensar, de modo que las
emociones faciliten el pensamiento), comprensién emocional
(la causa de las emociones) y manejo emocional (regulacién
de las emociones)™ 1 (fig. 2).

Un segundo modelo de cognicién social, de publicacién
mas reciente, es el de Frith y Frith’. Proponen 2 sistemas que
subyacen a la cognicién social, un sistema de mentalizacién
y otro sistema de espejo. El sistema de mentalizacién, o
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Figura 2 - Representacion grafica del modelo de
procesamiento emocional'®.

también llamado cognicién social fria, capacita a las personas
para inferir de manera racional las perspectivas de otras
personas, lo que los demas quieren, piensan, conocen y
sienten. Por otro lado, el sistema de espejo o cognicién social
caliente, habilita a la personas para entender los sentimientos
de los demds y empatizar con ellos.

Por ultimo, Ochsner'® ofrece un modelo jerdrquico cuya
premisa bésica es que no se puede comprender la conducta
social sin entender las relaciones entre aspectos como la cog-
nicién social y los fenémenos afectivos.

Cognicion social y funcionamiento cognitivo

La literatura cientifica se hace eco de 2 posiciones antagénicas
respecto a la relaciéon entre la cognicién social y el funcio-
namiento cognitivo general. Una primera corriente defiende
que las alteraciones en la cognicién social derivan fundamen-
talmente de otras disfunciones cognitivas!®. Segin Spikman
et al.?, la conducta social tiene que hacer uso de funciones
cognitivas como la atencién, la percepcién o la memoria. Dado
que en los pacientes con TCE se detectan comuinmente déficit
en la velocidad de procesamiento de la informacién, la aten-
cién, la memoria o las funciones ejecutivas, la pregunta que
surge es hasta qué punto las alteraciones en la conducta social
podrian explicarse simplemente sobre la base de esos proble-
mas cognitivos. Por ejemplo, para reconocer las expresiones
emocionales en una serie de imagenes, se requiere activar la
atencién y centrarla en los rasgos faciales relevantes, asi como
disponer de una velocidad mental adecuada para procesar la
informacién importante a tiempo?!. Hay estudios que indican
que la velocidad de identificacién de las emociones se rela-
ciona directamente con la velocidad de procesamiento de la
informacién y con la memoria operativa??. Por otro lado, para
tareas que implican la ToM se requiere el empleo de procesos
ejecutivos como flexibilidad cognitiva para generar diferentes
perspectivas de una misma situacién y capacidad inhibito-
ria para frenar la perspectiva de uno mismo?!. Del mismo
modo, existen investigaciones que evidencian la importancia
de distintos procesos del funcionamiento ejecutivo, como la
memoria de trabajo, la inhibicién y la iniciacién, en algunas
areas del funcionamiento social?>2.

La otra corriente de opinién aporta evidencia de que pue-
den ocurrir alteraciones en la conducta social en ausencia de
un deterioro cognitivo especifico, lo que lleva a esos autores
a postular una alteracién especifica en procesos cognitivos

diferentes; son aquellos que se agrupan en el concepto de
«cognicién social». Hay casos documentados de pacientes
con dano cerebral que manifiestan dificultades sociales
y emocionales sin alteraciones intelectuales o cognitivas
demostradas®®. Eslinger et al.?’ exponen un caso que sufri6
alteraciones de la conducta tras la reseccién de un menin-
gioma frontal. El paciente no mostraba ningun indicio de
afeccién cognitiva después de una exhaustiva exploracién
neuropsicolégica, y sin embargo mostraba un marcado dete-
rioro del funcionamiento interpersonal y dificultades para
tomar decisiones requeridas en el dia a dia. Estos datos llevan
a muchos autores a concluir que la cognicién social es funcio-
nalmente independiente del resto de los procesos cognitivos
y que su sustrato neuroanatémico también es diferente?8-30,

Los argumentos de ambas posiciones son persuasivos Y,
en nuestra opinién, plenamente compatibles; nos atrevemos
a postular que las alteraciones de la conducta social pue-
den producirse como consecuencia tanto de déficit cognitivos
«clasicos» como de procesos mentales propios del universo de
la «cognicién social» o combinaciones de ambos.

Rehabilitacién de los trastornos de la
«cognicién social»

En esta parte del articulo se examinan las técnicas propues-
tas para tratar alteraciones de la cognicién social en TCE, bien
sean de naturaleza restauradora o compensadora. En publica-
ciones previas se discutieron las estrategias conductuales para
abordar estos mismos problemas®!. La provisionalidad y la
falta de consenso del constructo «cognicién social» impregnan
las propuestas de tratamiento. Muy pocos autores estudian la
rehabilitacién de la cognicién social en su conjunto; es mas
habitual encontrar propuestas de tratamiento que se centran
en aspectos més concretos como la mejora del procesamiento
oelreconocimiento de emocionesy de la empatia. Enlinea con
las diferentes formulaciones expuestas en la primera parte
del articulo, algunos autores mencionan la importancia de la
rehabilitacién de algunos aspectos cognitivos clasicos, como
la memoria de trabajo, la atencién alternante y el funciona-
miento ejecutivo, asi como el trabajo sobre conducta final en
forma de reentrenamiento de las habilidades sociales2.

Procesamiento y reconocimiento de emociones

Gran parte del trabajo rehabilitador sobre el procesamiento
y el reconocimiento de las emociones se fundamenta en la
conceptualizacién de las emociones basicas de Ekman33-35,
La mayoria de las intervenciones en pacientes con dafo
cerebral adquirido tienen como objetivo mejorar el procesa-
miento o el reconocimiento de las emociones, probablemente
debido a su comprobada eficacia en programas con otras
poblaciones® (p. ej., esquizofrenia y discapacidad intelectual).
Guerico et al.?’ disefiaron un programa para mejorar el
reconocimiento y la correcta denominacién de emociones
en rostros. Para ello utilizaron una serie de fotografias que
mostraban en el ordenador. La muestra de este estudio era
pequena: 2 pacientes con TCE y 1 con encefalitis. Se concen-
tré el entrenamiento en las emociones de ira, tristeza y alegria.
El entrenamiento utilizaba 3 grupos de estimulos: el primero
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consistia en las emociones dictadas verbalmente por el inves-
tigador (estimulo A), el segundo grupo de estimulos consistia
en mostrar las fotografias (las de Ekman333%) de rostros con
dichas emociones (estimulo B), y el tercer grupo de estimu-
los era una versién actualizada de las fotografias con esas
mismas expresiones faciales (estimulo C). Los participantes
debian realizar asociaciones entre los 3 grupos de estimulos;
por ejemplo, las emociones dictadas (estimulo A) con las foto-
grafias de Ekman (estimulo B). La eficacia de la intervencién
se valoré mediante pruebas pre y post, en las que los partici-
pantes debian nombrar los 2 grupos de fotografias, tanto las
de Ekman como la versién actualizada. Los resultados mostra-
ron una mejora en esta habilidad en un tiempo relativamente
corto. Es un estudio limitado por el tamano de la muestra y
por utilizar como medida de la eficacia el mismo material con
que se entrenaba a los pacientes. No dice nada acerca de la
generalizacién del aprendizaje.

Radice-Neumann et al.3® compararon 2 tipos de interven-
cién con el objetivo de entrenar el procesamiento emocional:
a) la Facial Affect Recognition (FAR) se centra en el entrena-
miento del reconocimiento de las emociones en las caras, y
b) la Stories of Emotional Inference (SEI), que entrena la inferen-
cia de emociones a partir de historias. En la FAR se entrenaba
la identificacién de pistas perceptuales (rasgos faciales) en
el reconocimiento de las emociones. También se centraba la
atencién en las experiencias emocionales propias para utili-
zarlas como marco de referencia. La SEI contenia 20 historias
breves que daban pie a formular a los participantes 5 pre-
guntas de naturaleza emocional; debian prestar atencién a
las pistas contextuales y relacionar las historias con sus pro-
pias vivencias. Estudiaron a 19 pacientes, 17 con TCE y 2 con
otras lesiones cerebrales; 10 de ellos recibieron la intervencién
basadaen el FARy9,labasada en el SEI. Para valorar la eficacia,
se utilizaron pruebas pre y post: la escala de niveles de con-
ciencia emocional (Levels of Emotional Awareness Scale [LEAS])3?,
la evaluacién diagnéstica del afecto no verbal en caras (Diag-
nostic Assessment of Nonverbal Affect-adult faces [DANVA2-AF])*0
y vocal (DANVA2-AP)*C, el test de evaluacién emocional (Emo-
tion Evaluation Test [ETT])*! y el cuestionario de funcionamiento
adaptativo de Brock (Brock Adaptative Functioning Questionnaire,
[BAFQ])*?. Los participantes sometidos a la intervencién FAS
mejoraron la capacidad para reconocer emociones faciales, la
capacidad de inferir emociones a partir del contexto, asi como
su comportamiento socioemocional; los que participaron en
el programa SEI mejoraron solo la habilidad de inferir cémo
serian sus emociones en determinados contextos.

Afos mas tarde, Neumann et al.# repitieron el estudio pre-
viamente descrito, anadiendo un grupo control. La muestra
era de 71 participantes, de los que 64 tenian un TCE y 7, otro
tipo de lesién cerebral. Se incluyé a 24 participantes en la
intervencién FAS y 23 en la SEI; los 24 restantes recibieron un
entrenamiento cognitivo. Las medidas de eficacia en este caso
fueron el DANVA2-AF% y el test de inferencia emocional en
historias (Emotional Inference from Stories Test [EIST])**. Ademas,
algln familiar/amigo cercano del participante debia respon-
der al indice de reactividad interpersonal (Interpersonal Reacti-
vity Index [IRI])** y a los dominios de irritabilidad y agresién
del inventario neuropsiquidtrico (Neuropsychiatric Inventory
[NPI]))%. Los resultados mostraron que quienes recibieron la

intervencién FAS mejoraron de manera significativa su capaci-
dad para reconocer emociones en los rostros sobre los partici-
pantes del grupo de control. Los que recibieron la intervencién
SEI no obtuvieron puntuaciones significativas por encima del
grupo control en ninguno de los instrumentos de valoracién.

Recientemente, Williamson et al.#’ llevaron a cabo un estu-
dio centrado en la identificacién de emociones faciales con
2 pacientes con un TCE. La intervencién, llevada a cabo en
formato a distancia, estaba organizada en 3 médulos. El pri-
mero, de 6 sesiones, consistia en la exposicién a una serie de
fotografias de caras con diferentes emociones; el terapeuta
debia senalar los rasgos caracteristicos de cada una de las
expresiones emocionales (p. €j., las cejas estidn levantadas)
para que posteriormente el participante identificara la emo-
cién. El segundo moédulo, de 1 sola sesién, buscaba que el
participante se reflejara en situaciones con carga emocional,
realizando un andlisis de los cambios fisiolégicos y psicoldgi-
cos de cada situacién, ademdas de un amplio desglose. A partir
de ahi, debian mencionar cémo les hacia sentir la situacién
analizada y cémo responderian a ella. El tercer médulo fue
anadido por los investigadores tras observar las dificultades
especificas que presentaban los pacientes. Esta Ultima parte
tenia como objetivo mejorar la identificacién del sarcasmo, y
los investigadores actuaban diferentes escenas sociales y los
participantes debian reconocer si habia comentarios de ese
tipo.

Para evaluar la eficacia de este programa a distancia, se
llevé a cabo una valoracién pre y post con 2 medidas de resul-
tado. En la primera, los participantes debian identificar un
total de 50 emociones faciales; la segunda consistia en una
medida observacional en la que los participantes debian man-
tener una conversacién con los investigadores, mientras 3
observadores independientes valoraban las habilidades socia-
les de comunicacién. Los resultados fueron de un incremento
promedio del 34% en el reconocimiento de emociones; sin
embargo, no se reportaron avances en la segunda medida.

Bornhofen et al.3¢ desarrollaron un programa intensivo con
el objetivo de mejorar el reconocimiento de emociones, espe-
cificamente la descodificacién e interpretacién de estimulos
visuales o auditivos de las 6 emociones basicas de Ekman3334.
Participaron 11 pacientes con un TCE, de los que 5 recibieron
la intervencién y los otros 6 quedaron en lista de espera.
La intervencién consistia en un entrenamiento jerarquico,
buscando alcanzar progresivamente 4 objetivos. El primero
consistia en conocer las emociones tipicamente asociadas a
ciertas situaciones (p. ej., alegria con un cumplearios, tristeza
en funerales, etc.), de modo que el conocimiento tedrico
sirviera como plataforma para conseguir los siguientes objeti-
vos. El segundo, realizar juicios a partir de estimulos estaticos
(p. €j., dibujos o fotografias), y el tercero, hacerlo sobre la base
de estimulos dindmicos (p. €j., conversaciones o videos). Por
altimo, el cuarto objetivo consistia en inferir caracteristicas
del comportamiento emocional (p. €j., reconocer si un interlo-
cutor es sarcastico) a partir de situaciones sociales. Para medir
la eficacia, se utilizé una serie de pruebas aplicadas antes y
después de la intervencién: la tarea de nombrar emociones
faciales (The Facial Expression Naming Task)*® y de emparejar
(The Facial Expression Matching Test)*°, la prueba de conciencia
de inferencia social (The Awareness of Social Inference Test
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[TASIT])*! y la escala de reintegracién psicosocial de Sydney
(The Sydney Psychosocial Reintegration Scale)*°. Los resultados
mostraron una mejora en la capacidad de juzgar correcta-
mente las emociones presentes en estimulos ecolégicos y enla
capacidad para inferir la base del comportamiento emocional.

La intervencién previamente analizada utilizaba las
técnicas del aprendizaje sin error y el entrenamiento en auto-
instrucciones. Sobre esta base, Bornhofen et al.>! disefiaron
un segundo estudio para valorar la eficacia de estas técnicas
para rehabilitar la percepcién de emociones. Participaron en
total 14 pacientes con un TCE, de los que 4 utilizaron la téc-
nica de aprendizaje sin error, 5 fueron a entrenamiento en
autoinstrucciones y 5 quedaron en lista de espera. Se aplica-
ron 2 versiones adaptadas del programa de Bornhofen et al.3°.
En el programa que incluia el aprendizaje sin error, se ani-
maba a los participantes a responder «no lo sé» antes que
responder de manera incorrecta. Por otro lado, en el programa
que incorporé el entrenamiento en autoinstrucciones, los par-
ticipantes debian integrar 6 planteamientos: ;qué es lo que
estoy decidiendo?, ;qué sé sobre esto?, jen qué tengo que cen-
trar la atencién?, probar la respuesta, evaluar el resultado y
felicitarme por probar. Para valorar la eficacia de dichas téc-
nicas los investigadores aplicaron diferentes instrumentos:
la tarea de expresion facial igual/diferente (The Facial Expres-
sion Same/Different Task)>?, la tarea de nombrar emociones
faciales®®, la de emparejar®®, el TASIT#!, la escala de rein-
tegracién psicosocial de Sydney®® y la escala de depresién,
ansiedad y estrés (Depression Anxiety Stress Scale [DASS])*3.
Ademas, los familiares debian completar la escala de reinte-
gracién psicosocial de Sydney, la escala de adaptacién de Katz
(Katz Adjustment Scale)>* y la encuesta de rendimiento social
(Social Performance Survey Schedule)>. Los resultados indican
una mejora en la capacidad para reconocer emociones en
ambos grupos en tratamiento frente al grupo de control, que
estaba en la lista de espera. Aunque la evidencia es poca,
se observa también que el entrenamiento en autoinstruccio-
nes parece ser ligeramente més efectivo que el aprendizaje
sin error como técnica para mejorar la precepcién de
emociones.

Ademads, McDonald et al.>® investigaron la eficacia de 2
técnicas (focalizacién frente a mimica) para mejorar el recono-
cimiento de emociones en las caras. Conformaron la muestra
54 participantes, de los que 32 eran controles sanos, 18 tenian
un dano cerebral resultante de TCE y 4, otro tipo de lesién
cerebral. Todos los participantes fueron expuestos a 3 condi-
ciones: identificacién esponténea, focalizacién y mimica. Para
cada condicién se presentaron las mismas 24 fotografias de las
emociones basicas de Ekman3334, las primeras 6 ejemplifica-
ban una de las emociones y las siguientes 18 se presentaban
en orden aleatorio para que los participantes las identificaran.
En la condicién espontanea (linea de base), los participantes
debian identificar las emociones sin utilizar ninguna técnica
especifica. En la condicién de focalizacién, debian mirar espe-
cificamente a los ojos y la boca para guiarse al identificar la
emocion. En la condicién de mimica, debian imitar diferentes
aspectos de la expresion facial e identificarla asi. Para medir la
eficacia de las diferentes técnicas, se realizé una comparacién
entre los aciertos en cada una de las condiciones experimen-
tales. Los resultados indican que los participantes con dano
cerebral se benefician levemente de la técnica de imitacién,

mientras que el desempefio empeora al aplicar la técnica de
focalizacién en los rasgos faciales.

Con posterioridad, McDonald et al.’, con el objetivo de
mejorar la percepcién de emociones en la prosodia, realiza-
ron una versiéon adaptada del programa multidimensional que
antes habia resultado efectivo®®°!. De los 20 sujetos con dafio
cerebral que participaron, 16 habian tenido un TCE; la mues-
tra se dividié en 10 pacientes que recibieron la intervencién
mientras que el resto permanecia en lista de espera. Similar a
su antecesor, el modelo de este programa breve (3 sesiones de
2 h) era progresivo, iniciando con la identificacién del vocabu-
lario emocional, el significado de las emociones basicas y las
conductas comunmente asociadas con estas. A continuaciéon
se buscaba incrementar la habilidad para distinguir patrones
prosédicos ligados a las emociones utilizando modelados del
terapeuta, audios y juegos. Se aplicaron diferentes medidas
para valorar la eficacia de la intervencién: el TASIT (forma
b parte 1), la tarea de nombrar la prosodia emocional®® y
cuestionarios de comunicacién (uno autoaplicado y otro res-
pondido por un familiar). Los resultados no indicaron mejoras
significativas entre los grupos (tratamiento frente a control),
aunque al comparar los resultados individuales (valoracién
pre-post), si se observaron mejoras en el reconocimiento de
prosodia emocional.

Empatia

O'Niell et al.>® disefiaron una intervencién centrada en la
mejora de la empatia para pacientes con dano cerebral. Para
ello, reclutaron a un total de 24 pacientes con un TCE, de
los que 12 recibieron el tratamiento y los otros 12 realizaron
una técnica de relajacién corporal progresiva. El programa de
entrenamiento de la compasién se basé en la terapia creada
por Gilbert®®, que trabaja en la imagineria compasiva. Incluye
una serie de ejercicios en los que el terapeuta guia a los partici-
pantes en la imaginacién y creacién de su ideal de compasién.
Los anima a explorar lo que ellos consideren que haria una
persona compasiva «ideal», su modo de pensar, su expresion
facial, su tono de voz y su postura corporal. Una vez identi-
ficado el «ideal», los participantes deben imaginarse y actuar
como esa persona altamente compasiva y reaccionar ante un
abanico de imégenes. La eficacia de la intervencién se valoréd
con la escala de autocompasién®! y con un cuestionario de
empatia®?. Los resultados obtenidos tras la intervencién no
mostraron efectos significativos.

Conclusiones

Hablar de alteraciones de la conducta social en pacientes con
TCE es hacer referencia a un grupo amplio y heterogéneo de
cambios en las destrezas de las personas para convivir e inte-
raccionar con otras.

La «cognicién social» ha sido propuesta como el concepto
que agrupa los procesos psiquicos que subyacen a nuestra
capacidad para la interaccién social. Algunos autores han
argumentado de manera convincente que los procesos cog-
nitivos ya conocidos, memoria de trabajo, atencién sostenida
o funciones ejecutivas, explican muchas de las dificultades
que las personas pueden experimentar en su desempeno
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social. Otros autores, sobre la base del trabajo en enferme-
dades neuropsiquidtricas concretas, han propuesto procesos
nuevos tales como el de ToM o los implicados en la empa-
tia o el procesamiento emocional. Los modelos que tratan de
organizar el conocimiento en esta area son todavia muy pro-
visionales y, a veces, especificos de enfermedades concretas.
La distincién entre procesos frios y calientes ha tenido amplia
difusién, quedando la empatia y el procesamiento de las emo-
ciones enmarcados en los procesos calientes, mientras que la
ToM o mentalizacién se mantiene como un grupo de procesos
mas frios o racionales. Algunos modelos defienden que es pre-
cisamente la integracién de lo emocional y lo cognitivo lo que
caracteriza la cognicién social y que los intentos por entender
estos procesos por separado no son acertados.

En cuanto a la intervencién en las alteraciones de la con-
ducta, tres conclusiones pueden extraerse del estado actual
de la literatura:

1. Las intervenciones en la memoria de trabajo, los procesos
atencionales y el funcionamiento ejecutivo pueden ayudar
en un grupo amplio de problemas de la conducta social.

2. La existencia diferenciada de procesos como la mentaliza-
cién o ToM, la empatia y el procesamiento de las emociones
estd recibiendo un reconocimiento creciente y su papel en
la conducta social es muy relevante; su puesta en accién
puede requerir el concurso de otros procesos cognitivos.

3. Las intervenciones en procesos propios de la cognicién
social se han centrado en el reconocimiento de las emo-
ciones y algo menos en la mejora de la empatia. Llama la
atencién la ausencia de trabajos en el entrenamiento en los
procesos de mentalizacién. El desarrollo del conocimiento
en esta area es muy incipiente, con datos esperanzadores
en las estrategias orientadas a la mejora en el reconoci-
miento de las emociones. De momento, la evidencia que
respalda la generalizacién de los resultados a conductas
cotidianas es escasa.
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