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Resumen: En este artículo se revisan las investi-
gaciones actuales relacionadas con la importancia 

que han sufrido un traumatismo craneoencefáli-
co y se describen los términos que generalmente 
se incluyen dentro de este concepto. Por otro 
lado, se expone una breve descripción de los 
hallazgos sobre la localización anatómica de 
estas funciones, así como de sus formas de eva-
luación más frecuentes. Por último, se detallan 
algunos de los programas de intervención más 
importantes que existen en la actualidad y el 
programa de rehabilitación en cognición social, 
E-motional training, que se está poniendo en 
marcha en el Complexo Hospitalario Universi-
tario de Ourense. 

Palabras clave: cognición social, creencia falsa, 
programas de intervención, reconocimiento 
facial de emociones, teoría de la mente, trauma-
tismo craneoencefálico.

Traumatismo craneoencefálico y cogni-

ción social

Son muchas las secuelas tras un traumatismo 
craneoencefálico (TCE), entre las alteraciones 
más comunes se encuentran las que afectan a la 
velocidad de procesamiento, a la atención, a la 
memoria y a las funciones ejecutivas. Pero son 
las alteraciones en cognición social las que se han 

en gran medida en la pérdida de relaciones sig-

aislamiento social(1-4).
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Son diversos y variados los estudios que han 
demostrado que los pacientes con daño cerebral 
presentan baja competencia social(5), menor 
empatía(5-7), dificultades para comprender el 
sarcasmo y la ironía(8,9), alteraciones en el reco-
nocimiento facial de emociones(10) o problemas 
en la mentalización(11,12).

Aunque la mayoría de las investigaciones sobre 
teoría de la mente (ToM) se centraron, sobretodo 
inicialmente, en los trastornos del desarrollo, 
como autismo(13) y síndrome de Asperger(14), son 
muchos los estudios que han tratado de evaluar el 
rendimiento en este tipo de habilidades en dife-
rentes trastornos, por ejemplo, en esquizofrenia 
(15,16), personalidad borderline(17), trastornos del 
estado de ánimo(18), bulimia nerviosa(19), anorexia 
nerviosa(20), trastorno bipolar(21) o trastornos 
somatoformes(22). Asimismo, se han informado 
de alteraciones en el rendimiento en las prue-
bas de ToM en pacientes con daño cerebral 
de diferentes etiologías, incluyendo, accidentes 
cerebrovasculares(23), demencias frontotempo-
rales(24), Parkinson(25), Huntington(26) o esclerosis 
múltiple(27).

Componentes de la cognición social

-
ción social porque son muchos los procesos que 

complicada. 

Podemos definir cognición social como la 
capacidad del individuo para comprender el 
comportamiento de los otros y reaccionar 
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adecuadamente en situaciones sociales. Los 
componentes que se incluyen dentro de este 
proceso son: la percepción de información social 
relevante, el procesamiento emocional, la teoría 
de la mente, el conocimiento social y el estilo o 
sesgo atribucional(28).

La percepción social se asocia a las capacidades 
para valorar reglas y roles sociales, así como para 
valorar el contexto social. Valoraciones que en 
ambos casos se basan fundamentalmente en 
procesos perceptivos que deben dirigir la aten-
ción de la persona hacia aquellas señales socia-
les clave, que le ayudarán a situar e interpretar 
adecuadamente las situaciones en las que pueda 
verse envuelto.

El reconocimiento de las emociones puede ser 
un paso inicial importante en la interpretación del 
comportamiento de los demás, y un prerrequisito 
para la empatía. El deterioro en el reconocimien-
to de emociones parece ser difícil de mejorar a 
través de rehabilitación y por lo tanto puede ser 
una consecuencia duradera del TCE, por ello 
la importancia del desarrollo de programas que 
trabajen en esta línea. 

Varios investigadores han estudiado las alteracio-
nes en ToM en pacientes con daño orbitofrontal 
tras un TCE. En la literatura, el término menta-
lización se ha utilizado de forma intercambiable 
con el concepto de ToM, éste último acuñado 

-
nos generales, como “la capacidad de inferir los 
estados mentales de los demás”, incluyendo las 
intenciones, pensamientos, creencias, deseos, 
emociones o actitudes. 

El conocimiento o esquema social, es el marco 
de referencia que permite a la persona saber: 
cómo debe actuar, cuál es su papel y el de los 
otros en la situación, cuáles son las reglas que 
se utilizan y cuáles son las razones por las que 
se ve implicado en esa situación social. La 

cierto conocimiento de lo que es típico en una 
determinada situación social. 

El estilo o sesgo atribucional hace referencia 
a las explicaciones o razones que uno da a las 
causas de resultados positivos o negativos. El 

atribución que el individuo hace sobre su causa.

Cognición social: localización anatómi-

ca y pruebas de evaluación

La emoción no se encuentra en un área del cere-
bro, ni actúa de forma independiente en regiones 
separadas del cerebro. La emoción se compone 
de circuitos neuroanatómicos complicados, con 
muchas partes que trabajan juntas. Las principa-
les áreas estudiadas son: la corteza prefrontal, el 
sistema límbico (la amígdala y el lóbulo temporal) 
y la corteza parietal(29,30).

Se han desarrollado varias medidas de reconoci-
miento visual de emociones, utilizando los estí-
mulos ya sea estáticos o de vídeo. Posiblemente 
las más conocidas son: 

revisada, 31): se requiere que los participantes 
realicen inferencias sobre los estados mentales 
basándose únicamente en ver las imágenes de 
los ojos de una persona. Consta de 36 ítems (19 
pares de ojos de hombros y 17 pares de ojos 
femeninos).

(32): utiliza una serie de caras para 
poner a prueba el reconocimiento de seis emo-
ciones básicas (enfado, asco, miedo, felicidad, 
tristeza y sorpresa). Se presentan las seis emo-
ciones básicas con 10 modelos, lo que resulta 
un total de 60 fotografías. 

(33): se presentan 12 
fotografías de actores que muestran una de 
las seis emociones básicas (tristeza, ira, miedo, 
disgusto, sorpresa y felicidad), dos de cada 
emoción, uno interpretado por un hombre y 
otro por una mujer. A los participantes se les 
pide que elijan la etiqueta verbal apropiada para 
describir lo que el actor de la fotografía estaba 
sintiendo.
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Emotion Discrimination Test (FEDT)(34): ambos 
utilizan fotografías en blanco y negro en las que 
se presentan emociones faciales en un DVD. El 
FEIT consta de 19 caras que representan cada 
una de las seis emociones diferentes (alegría, 
tristeza, ira, sorpresa, asco, vergüenza), que se 
muestran durante 15 segundos, con 10 segundos 
de pantalla en blanco entre cada estímulo presen-
tación. Después de cada estímulo, el participante 
hace una elección forzada mediante la selección 
de cuál de las seis emociones se representa. La 

-
caciones correctas emoción (0-19). El FEDT 
consta de 30 pares de fotografías, cada par 
muestra dos personas diferentes que muestran 
una o dos de las seis emociones representadas 
en la FEIT. Las parejas se presentan simultánea-
mente durante 15 segundos, con 15 segundos 
de pantalla en blanco entre cada presentación. 
La tarea consiste en juzgar si las dos personas 
de cada par tienen las mismas emociones o di-
ferentes. El resultado es el número correcto de 
las discriminaciones (0-30).

Respecto a la ToM son diversos los estudios que 
tratan de localizar anatómicamente los distintos 
componentes del constructo cognición social 
(Tabla 1) así como las pruebas más utilizadas 
para su evaluación (Tabla 2).

Tabla 1. Estructuras relacionadas con la teoría 

de la mente(35)

Reconocimiento 
facial de emociones

Amígdala

Creencias de 1er y 
2º orden 

Amígdala y corteza frontal dorsolateral

Historia de ironía, 
mentira y mentira 
piadosa

Giro frontal medial izquierdo y 
cingulado posterior

Faux pas Frontal dorsolateral y ventromedial

Empatía y 
cognición social

Giro frontal medial, cingulado poste-
rior, surco temporal superior, córtex 
frontal orbitofrontal ventromedial, 
polo temporal, amígdala, córtex frontal 
dorsolateral y lóbulo parietal

Tabla 2. Pruebas que evalúan Teoría de la 

mente(36)

Autores Prueba

Baron-Cohen

“Sally y Anne”, prueba de falsa creen-
cia de primer orden
“El heladero”, prueba de falsa creencia 
de segundo orden

Happé
Historias que incluyen comprensión de 
metáforas, sarcasmo e ironías

Happé y Frith

“Los cigarrillos”, prueba de falsa 
creencia de primer orden
“El ladrón”, pruebas de falsa creencia 
de segundo orden

Corcoran et al. Hinting Task

Baron-Cohen Comprensión de chistes

Stone, Baron-
Cohen y Knoght

Comprensión de faux pas (meteduras 
de pata)

Adolphs Viñetas humorísticas

Adachi, Koeda, 
Hirabayashi, 
Maeoka, Shiota, 
Wright et al.

Viñetas humorísticas

Programas de intervención

A continuación describimos algunos de los 
programas de intervención más importantes en 
cognición social, principalmente desarrollados 

en pacientes con esquizofrenia. Algunos de ellos 

complejos intentan integrar muchas más áreas:

- Training of  Affect Recognition)(37): es un 
entrenamiento estandarizado e informatizado 
para el reconocimiento de la expresión facial. El 
programa comprende 3 bloques con 4 sesiones 
por bloque, con una duración por sesión de 
45 minutos aproximadamente y un total de 12 
sesiones. Las tareas que se van presentando son 

así como a verbalizar los principales signos 
faciales de las 6 emociones básicas. La pregunta 
que se les hace es “¿qué afecto expresa esta 
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persona?”. En el segundo bloque, se intenta 
integrar esta visión del afecto detallada en un 
modo de procesamiento cada vez más global, 
a partir de las primeras impresiones, del pro-
cesamiento no-verbal y del procesamiento de 
expresiones faciales con baja intensidad. La 

según la intensidad de la afectividad facial”. 
El tercer bloque comprende por una parte, el 
procesamiento de expresiones no prototípicas 
y ambiguas del afecto, que a menudo ocurren 
en la vida diaria, y por otra la integración de 
expresiones faciales en el contexto social, 
conductual y situacional. Un ejemplo de tarea 
que se le pide aquí es contestar a la pregunta 

y está pensando: qué bonitas son?”. A lo largo 
del programa se usan un conjunto de estrate-
gias de sustitución (repetición, aprendizaje sin 
errores, feedback instantáneo) y estrategias de 
compensación (abstracción de características, 
verbalización, autoinstrucciones). 

Psicológica Integrada (IPT - Integrated Psico-
logical Therapy)(38): El programa se desarrolla 
en grupos de entre 6 y 8 personas y está forma-
do por cinco subprogramas. En los primeros 
subprogramas se trabaja fundamentalmente 
el entrenamiento en habilidades perceptivas 
y cognitivas y en los últimos el entrenamiento 
en habilidades sociales. La carga emocional 
va aumentando poco a poco en cada uno de 
los programas. De los cinco programas, el 
segundo, denominado Percepción social, es el 
programa más estrechamente relacionado con 
la Cognición Social. En este programa se em-
plean 40 diapositivas que representan distintas 
situaciones sociales. Varían en cuanto al grado 
de complejidad cognitiva y de carga emocional 
del contenido. Inicialmente se trabajan las dia-
positivas con un contenido emocionalmente 
más neutro, y que son menos complejas, y a 
medida que avanza la terapia se van trabajando 
diapositivas más complejas y con más carga 

emocional. El programa de percepción social 
está dividido en tres fases. En la primera fase, 
llamada Recogida de la información de la diapositiva, 

se pide a los participantes que describan los 
elementos presentes en la imagen proyectada. 
Algunas de las tareas consisten en: enfocar, 
tratar contenidos relevantes de la imagen, llamar 
la atención sobre lo olvidado y resumir. En la 
segunda fase, Interpretación y debate de la diapositiva, 

los participantes ofrecen una explicación sobre 
los contenidos de la diapositiva. Cada opinión 

la información visual recogida en la primera 
etapa. Después se debate sobre qué interpre-
tación les parece la más adecuada, o cuál es la 
más probable. Las tareas por tanto consisten 
en: interpretar, fundamentar la interpretación 
y debatir en grupo. Finalmente, en la tercera 
fase se lleva a cabo la Asignación de un título. Cada 
participante indica un título breve, que resuma 
lo más importante de la situación descrita en la 
imagen y a continuación se establece un nuevo 
debate sobre qué título les parece más adecuado.

Interacción Social (SCIT - Social Cognition 
and Interaction Training)(39): se divide en tres 
partes, cada una con una serie de sesiones y 
unos conceptos para trabajar. En todo el entre-
namiento se realizan multitud de ejercicios en 
las sesiones y se proponen tareas para realizar 

la generalización. La primera parte se llama 
Comprensión de emociones y está formada por 6 
sesiones. En estas sesiones se explica: el fun-
cionamiento del programa, qué es cognición 
social, se establece la alianza en el grupo y se 
revisa el papel de las emociones en las situa-
ciones sociales. La segunda parte denominada 
Estilo de cognición social, va de la sesión 7 a la 13, 
y pretende entrenar: no saltar a las conclusio-
nes precipitadamente, el estilo atribucional, la 
tolerancia a la ambigüedad, la distinción entre 
hechos y suposiciones, y la recogida de datos 
para mejorar la distinción anterior. La tercera 
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parte llamada Integración, va de la sesión 14 a 

la 18, y pretende: que se consoliden las habili-
dades y se generalicen a problemas de la vida 
diaria mediante ejercicios.

-
tegrate Neurocognitive Therapy)(40): funciona 
de manera similar a la IPT. Tiene dos grandes 
módulos, uno de neurocognición y otro de 
cognición social. Se seleccionan las interven-
ciones que se aplicarán de cada módulo en 
función de la evaluación individual realizada. 

se avanza en el programa, y se produce una 
disminución de la estructuración. Y también, 
como algo diferencial con respecto a la IPT, 
el grado de importancia de la activación emo-
cional y de la referencia a uno mismo aumenta 
progresivamente; y el insight se considera otro 
componente de la cognición social.

(41): Se trata de un programa desarrollado en 
grupo de 12 semanas, en las que los participan-
tes imitan expresiones faciales emocionales en 
el espejo, el seguimiento de los ojos y la mirada 
de los demás, y la observación de imágenes de 
arte, dibujos, tiras cómicas y que representan 
escenarios sociales con el objetivo de mejorar 
la capacidad de inferir los estados mentales de 
los demás y la atribución de intenciones. ETIT 
se deriva de la teoría de las neuronas espejo, lo 
que depende en gran medida el enfoque de la 
imitación, además utiliza técnicas de entrena-
miento y juegos de rol. 

Nuestra propuesta

Por nuestra parte, estamos poniendo en marcha 
un programa de rehabilitación de cognición 
social que tiene en cuenta variables como son 
el procesamiento emocional (reconocimiento 
de emociones), la teoría de la mente, la percep-

ción social, el conocimiento social y el estilo 
atribucional. 

Dentro de este programa se incluye un videojue-
go (E-motional Training) diseñado y elaborado 
por el equipo investigador en colaboración con 
la productora New Gravity Laws®.

La idea de incorporar tecnologías de tipo psico-
lógico a un videojuego pretende aprovechar las 
características del medio (visualmente atractivo 
y lúdico) para vehicular contenidos ecológicos 
(grabaciones de interacciones reales, fotografías 

entrenamiento en una población, como son los 
pacientes que han sufrido un TCE, donde estas 

-
petencia e integración social.

El videojuego consta de: 

-
tros, se trabaja con las emociones básicas de 
Ekman, vehiculadas como entrenamiento en 
reconocimiento de microexpresiones, morphing1 
y aspectos de reconocimiento de emociones 
complejas en la línea del Reading Mind in the 
Eyes(31).

-
ría de la Mente): “¿La Fiesta?”: Consiste en 
un cortometraje realista sobre una serie de 

inauguración de un piso, hay varias parejas 
y otras personas sin pareja. En la historia se 
producen una serie de interacciones sociales 
que el participante debe interpretar2. Después 
de cada escena social el juego plantea una serie 
de preguntas con cuatro alternativas de las 
cuales sólo una es correcta. Cuando el usuario 
falla el programa le proporciona un feedback 

con conocimientos sociales que idealmente 
deberían mejorar su rendimiento futuro. Este 
tipo de entrenamiento se basa en la estrategia 

1Las caras van cambiando de forma progresiva y se trata de determinar lo antes posible hacia qué emoción va cambiando el rostro.
2Las tareas están basadas en instrumentos de evaluación de ToM clásicos como The Hinting Task, las Historias extrañas de F. 
Happé o Faux Pas.
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es una de las más utilizadas en el campo de la 
rehabilitación neuropsicológica(42).

Fiesta?” se incluyen preguntas sobre relaciones 
entre los personajes (de amistad o enemistad, 
si son pareja o no, de status social, etc.).

escenas en las cuales se pregunta acerca del 
estilo atributivo de los personajes introducien-
do información sobre la cuestión de forma 
ecológica.

La primera parte de cada sesión consistirá en una 
exposición grupal e interactiva entre los partici-
pantes y los terapeutas, sobre cada constructo de 
la cognición social y de  las habilidades sociales 
relacionadas, donde se tratarán los siguientes 
temas: visión general del grupo, habilidades de 
un gran comunicador, autoevaluación, establecer 
objetivos, iniciar conversaciones, mantener una 
conversación, retroalimentación, percepción 
de emociones, percepción social, ser asertivo, 
resolver problemas sociales, desarrollo de la con-

elaboración de límites, respeto de limites sociales 

participante se entrenará en los conceptos abor-
dados en la fase anterior por medio del uso del 
videojuego. El videojuego consistirá en la puesta 
en escena de los conceptos teóricos abordados, 
mediante casos prácticos interactivos.

En estos momentos no disponemos de datos 

que hemos diseñado, al tratarse de un estudio pi-
loto que se encuentra en desarrollo actualmente. 
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