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RESUMEN  

ANTECEDENTES: en los últimos años se ha incrementando el interés en la relación entre 

cognición social y diversos trastornos psiquiátricos. Este interés se ha enfocado en la 

funcionalidad del paciente poniendo énfasis en la percepción social de emociones y la 

empatía o la teoría de la mente como variables mediadoras. Con este propósito se han 

desarrollado diversos instrumentos con los que medir la cognición social como es el “Reading 

the Mind in the Eyes”. Diversos estudios evidencian la relación entre déficits en cognición 

social y nivel de funcionamiento en pacientes con trastornos psicóticos y afectivos.  

HIPÓTESIS Y  OBJETIVOS: los pacientes psicóticos y afectivos que ingresen en planta de 

psiquiatría obtendrán menores puntuaciones en el Eyes Test al ingreso que al alta. Estas 

puntuaciones estarán relacionadas con las puntuaciones obtenidas en las escalas clínicas y 

con el nivel de funcionamiento global. No se hipotetizan diferencias de género en las 

puntuaciones. Los objetivos son: 1) comparación y análisis de la respuesta al Eyes Test de la 

muestra de pacientes al ingreso y al alta, 2)  análisis de la correlación entre Eyes Test y 

Escalas Clínicas y 3) análisis de diferencias de género en las puntuaciones del Eyes Test. 

MÉTODOS: la muestra se compuso de 22 pacientes (7 hombres y 15 mujeres) entre 18 y 75 

años con diagnóstico de trastorno psicótico, bipolar o depresivo, ingresados en la planta de 

psiquiatría del hospital 12 de Octubre de Madrid. La recogida de datos se hizo a través de un 

cuadernillo-protocolo donde se incluyeron las variables sociodemográficas y clínicas 

relevantes, el Eyes Test y las siguientes escalas: EEAG, PANSS, ICG-SCH, YMRS, ICG-BP, HDRS. 

RESULTADOS: a través del análisis descriptivo, T-Student y Pearson se encontró una diferencia 

significativa entre las puntuaciones en el Eyes Test al ingreso y al alta revelando que los 

pacientes realizaban mejor la tarea de reconocimiento facial de emociones cuando mejoraba 

su estado psiquiátrico. 

CONCLUSIONES: a pesar de diversas limitaciones, los resultados confirman la hipótesis 

principal y apuntan en la dirección de estudios previos que evidencian la relación entre 

cognición social y funcionamiento, aunque son necesarios estudios más extensos y 

exhaustivos que confirmen estos datos. 

PALABRAS CLAVE: cognición social, teoría de la mente, reconocimiento facial de emociones, 

psicosis, trastornos afectivos. 
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INTRODUCCIÓN  

La cognición (del latín: cognoscere, "conocer") se define como el efecto y la acción de 

conocer; por tanto, la cognición social hace referencia al conjunto de operaciones 

mentales que subyacen a las interacciones sociales, como percibir, interpretar y 

generar respuestas ante las intenciones, emociones, tendencias y comportamientos 

de los otros1.  

En sentido estricto, puede decirse que la cognición social es un área de estudio con 

autonomía propia respecto a los estudios de la conducta social. En el diagrama I se 

explica la distinción entre cognición social y conducta social. Mientras que ésta última 

se basa en trabajos descriptivos de la conducta social de los individuos en distintos 

contextos sociales, la cognición social estudia las ideas, categorías y principios que 

estructuran nuestro conocimiento del mundo social y los procesos implícitos en la 

elaboración de tal conocimiento. Entre los temas más estudiados acerca del 

contenido del funcionamiento social se encuentran el conocimiento de sí mismo y de 

los otros (Lewis y Brooks- Gunn)2 y de las normas socio-morales (Kohlberg3, Turiel4). 

Otros estudios se han ocupado más de las estructuras y procesos que del contenido, 

centrándose en temas como inferencia y razonamiento social (Kahnemann)5, 

atribución causal (Wyer)6, y la influencia de factores afectivos y motivacionales en la 

conducta y el razonamiento social. Esta diversidad de temas ha contribuido a que 

esta área de la psicología de la cognición social se estructure como multifácetica e 

interdisciplinar, dificultando la integración de objetivos y método en la investigación.7
 

 

 

 

 

 

 

Diagrama I. Diferencias entre cognición social y conducta social. 

Situación Social 

 

Cognición Social  

 

Conducta Social  

 
• Contexto: familiar, 

social, laboral,... 

 

• Análisis de estructuras y procesos. 

• Ideas, categorías y principios 
que estructuran el conocimiento 
del mundo social y los procesos 

implícitos en la elaboración de 

tal conocimiento. 

 

• Análisis del contenido del 
funcionamiento social. 

• Descripción de la conducta 
social de los individuos en 
distintos contextos sociales 
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A lo largo de los últimos años, se han incrementado las investigaciones sobre 

cognición social. Actualmente es uno de los campos más activos de la Psicología y a la 

vez, como ya hemos mencionado, uno de los más difíciles de definir porque en él se 

centran fenómenos muy diversos. Numerosos síntomas y déficits interpersonales se 

hallan en multitud de trastornos psiquiátricos y no sólo en autismo como en principio 

se pensaba. La cognición social podría dividirse en 5 dominios parcialmente 

solapados1:  

 

 Teoría de la mente (Theory of mind): se refiere a la habilidad para inferir las 

intenciones, tendencias y creencias de otros.  

 Percepción social (Social perception): se trata de la habilidad para identificar roles 

sociales, reglas sociales y contexto social.  

 Conocimiento social (Social knowledge): se refiere a la conciencia o conocimiento 

de los roles, reglas y objetivos que caracterizan las situaciones sociales y guían las 

interacciones sociales (por ejemplo, saber lo que se espera socialmente en la 

consulta del médico versus en un restaurante).  

 Tendencia o sesgo de atribución (Attributional bias): refleja cómo las personas 

infieren las causas de eventos concretos positivos o negativos. Existen 

atribuciones externas (a otras personas) o internas (a uno mismo).  

 Procesamiento emocional (Emotional processing): es similar a la llamada 

inteligencia emocional e incluye identificar, facilitar, entender y manejar 

emociones. Los instrumentos de medida del procesamiento emocional son 

variados e incluyen la evaluación de emociones expresadas en caras o voces, o 

bien la valoración, a partir de pequeñas viñetas, de cómo los sujetos manejan, 

regulan o facilitan emociones.  

 

Estos dominios han sido recientemente identificados y consensuados a través del 

estudio de “Evaluación Psicométrica de la Cognición Social” (SCOPE), una encuesta en 

la que participaron los autores más reconocidos y expertos en el tema.8 
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Según la versión original de Salovey y Mayer9,10, la inteligencia emocional consiste en 

la habilidad para manejar los sentimientos y emociones, discriminar entre ellos y 

utilizar estos conocimientos para dirigir los propios pensamientos y acciones. Para 

ellos la inteligencia emocional se refiere a un “pensador con un corazón” (“a thinker 

with a heart”) que percibe, comprende y maneja relaciones sociales. El modelo de 

Procesamiento emocional de Mayer y Salovey se estructura  como un modelo de 

cuatro ramas interrelacionadas: 

- Percepción emocional: las emociones son percibidas, identificadas, valoradas y 

expresadas. es la aptitud para identificar correctamente cómo se sienten las 

personas; es decir, percibir las emociones propias y ajenas; a través del lenguaje, 

conducta, en obras de arte, música, etc. Incluye la capacidad para expresar las 

emociones adecuadamente.  

- Facilitación emocional del pensamiento: las emociones sentidas entran en el 

sistema cognitivo como señales que influencian la manera de pensar (integración 

emoción y cognición), de manera que las emociones faciliten el pensamiento. Los 

estados emocionales facilitan el afrontamiento, por ejemplo, el bienestar facilita la 

creatividad. 

- Comprensión emocional: comprender y analizar las emociones empleando el 

conocimiento emocional. Se consideran las implicaciones de las emociones, desde 

el sentimiento a su significado; esto significa comprender y razonar sobre las 

emociones para interpretarlas. Habilidad para comprender sentimientos 

complejos; por ejemplo, el amor y odio simultáneo hacia una persona querida 

(pareja, hermanos) durante un conflicto. Las señales emocionales en las relaciones 

interpersonales son comprendidas, lo cual tiene implicaciones para la misma 

relación. 

- Regulación emocional (emotional management): regulación reflexiva de las 

emociones promoviendo el crecimiento emocional, intelectual y personal para 

hacer posible la gestión de las emociones en las situaciones de la vida. Habilidad 

para distanciarse de una emoción, para regular las emociones en uno mismo y en 

otros y capacidad para mitigar las emociones negativas y potenciar las positivas. 
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Los límites entre estos dominios de cognición social no son claros, existiendo a veces 

un solapamiento considerable entre algunos de ellos. Por ejemplo, identificar 

emociones es un componente de Procesamiento emocional pero también suele ser 

un aspecto de Teoría de la mente. 

El enfoque de la cognición social en el procesamiento de la información tiene muchas 

afinidades con la psicología cognitiva. La neurociencia cognitiva social es la 

investigación del origen biológico de la cognición social, es decir, los procesos que 

suponen la interacción con miembros de la misma especie11,12. La neurocognición 

hace referencia a todas las funciones cognitivas clásicas, no incluidas en el concepto 

más reciente de cognición social; ambos conceptos están relacionados aunque son 

constructos claramente diferenciados. En este sentido, son muchos los estudios que 

han investigado el papel de la cognición social en la neurocognición y el peso que 

tiene en las funcionalidades del sujeto (si es capaz de desarrollar los diferentes 

aspectos de su vida: sociales, académicos, familiares, laborales, etc. de manera 

satisfactoria) así como en las distintas funciones cognitivas (establecer objetivos, 

planificar, organizar, responder de forma adaptativa y automonitorizarse). Diferentes 

estudios han señalado que la cognición social podría estar implicada en la 

funcionalidad del sujeto e, incluso, podría ser un mejor predictor de la funcionalidad 

que la neurocognición y los síntomas clínicos.  

 

En general,  los modelos animales han demostrado ser de gran utilidad para el 

conocimiento de las bases neuroquímicas, genéticas y comportamentales que 

subyacen a los procesos cognitivos, sin embargo, no todos los componentes 

cognitivos han podido ser estudiados debido a su complejidad, como es el caso de la 

cognición social, lo que supone un problema añadido al estudio de este campo 

dificultando su aplicación a nivel humano. Es por ello que varios han sido los 

instrumentos que se han desarrollado para evaluar la cognición social y el 

procesamiento emocional con la esperanza de dilucidar poco a poco los entresijos de 

un tema de estudio tan complejo como este. En general, estos instrumentos 

requieren que el individuo identifique emociones y su intensidad en base a diferentes 

estímulos. Uno de los instrumentos más conocidos es el de la Tarea de 
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reconocimiento de la emoción de Penn13 (“Penn Emotional Acuity Test”). En la 

versión para RM funcional de esta tarea, los sujetos observan una cara y han de 

calificar correctamente la emoción evocada y sentida en la cara. Cada ensayo se 

dirige a valorar una expresión emocional específica (miedo, enfado, felicidad, y 

tristeza). Otro instrumento, que es el que de hecho hemos utilizado en este estudio, 

es el de Tarea de lectura de la mente a través de la mirada (“Reading the Mind in the 

Eyes Test-Revised”) de Baron-Cohen (2001)14. Este paradigma fue desarrollado para el 

estudio del autismo y consiste en seleccionar cual de entre unas palabras (adjetivos) 

describe mejor los pensamientos y sentimientos de una persona, de la cual solo se 

puede ver los ojos. El Test original “Reading the Mind in the Eyes” (Baron-Cohen, 

1997)15 tenía serias limitaciones ya que el número de ítems y el formato de respuesta 

binomial no diferenciaban suficientemente a los individuos, que solían alcanzar altas 

puntuaciones. Por ello se creó un Eyes Test-Revisado en el cual el número de ítems 

ascendía a 36 y el número de respuestas posibles (una sola palabra que describía el 

estado mental) a 4, reduciendo el porcentaje de aciertos por azar al 25%. Las 

palabras-adjetivo refieren estados mentales complejos, por lo que requiere 

capacidad analítica suficiente por parte del adulto, lo que lo hace apropiado para 

sujetos con o sin psicopatología, daños cerebrales o neurológicos, o demencias; 

evaluando factores que podrían contribuir a las dificultades en el funcionamiento 

social.  En este sentido, el test fue concebido para empelarse en población adulta con 

una inteligencia normal. Otra prueba utilizada es la MSCEIT (Control Emocional del 

Test de Inteligencia Emocional de Mayer-Salovey-Caruso)16 que está destinada a 

evaluar el funcionamiento social utilizando el método de puntuación por consenso 

general que mide la eficacia de las soluciones propuestas sobre la regulación de las 

emociones, en uno mismo y en las interacciones con los demás.  

 

En relación al funcionamiento en cognición social y los diversos instrumentos de 

evaluación utilizados se han hecho investigaciones con diferentes trastornos 

mentales, especialmente con autismo y psicosis y esquizofrenia. Centrándonos en 

ésta última, se sabe que la esquizofrenia cursa con sintomatología negativa que 

afecta principalmente a la expresión de emociones y conducta social, y se ha 

documentado de forma consistente los problemas en cognición social mostrando un 
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deterioro en la capacidad para identificar afectos sociales. Ésta se ha detectado a 

través de un amplio rango de tareas y parece que juega un papel importante en la 

explicación en cuanto a los pobres resultados obtenidos en pacientes con 

esquizofrenia y trastornos psicóticos. Una investigación llevada a cobo en la 

Universidad de California17 se examinó los correlatos de los factores estructurales y 

clínicos/funcionales de ocho índices derivados de las cinco tareas de cognición social 

que abarcaban los dominios de procesamiento emocional, percepción social, estilo 

atribucional y teoría de la mente.  El análisis factorial reveló tres factores con relativa 

inter-correlación que explicaban el 54% de la varianza total: 1) estilo atribucional 

hostil, 2) bajo nivel de detección de señales sociales y 3) altos niveles de procesos de 

regulación e inferencia. Ninguno de estos factores mostró una correlación 

significativa con los síntomas negativos de la esquizofrenia. El factor 1 correlacionó 

significativamente con síntomas clínicos (positivos, depresión, ansiedad y agitación), 

pero no con funcionalidad. Los factores 2 y 3 correlacionaron de forma significativa 

con funcionalidad pero no con síntomas clínicos. Estos resultados sugieren que hay 

múltiples dimensiones de la cognición social que son independientes y que pueden 

ser identificadas en psicosis y que muestran patrones distintivos de correlación con 

rasgos clínicos y funcionalidad. En otro estudio reciente18 se evaluó el 

reconocimiento facial de emociones en pacientes con esquizofrenia violentos frente 

a no violentos. El resultado fue que el grupo de los violentos carecían en mayor 

medida del reconocimiento facial adecuado, lo que conllevaba a interpretaciones 

erróneas de situaciones sociales que resolvían con mayor violencia.  

Diferentes estudios basados en la evaluación del Eyes Test se han llevado a cabo. 

Csukly19 hizo un estudio sobre la teoría de la mente en pacientes con esquizofrenia. El 

objetivo de dicho estudio fue examinar las diferencias en la Teoría de la Mente entre 

pacientes con esquizofrenia con déficit (SZ-D) y pacientes con esquizofrenia sin déficit 

(SZ-ND) a través de la tarea de lectura de la mente mediante el Eyes Test. Se 

encontró que en el grupo de varones los controles puntuaron mucho más que ambos 

subgrupos de pacientes SZ-D y SZ-ND. Sin embargo, el hallazgo más interesante fue 

que el grupo de mujeres SZ-ND resolvieron la tarea mucho mejor que el grupo de 

mujeres SZ-D; confirmando así las diferencias en cognición social entre controles 
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sanos y pacientes y entre éstos cuando están más deteriorados. La relación entre 

neurocognición y sintomatología en pacientes con esquizofrenia está bien 

establecida, sin embargo, varios estudios han investigado el papel mediador de la 

cognición social. Se han realizado diversos estudios que confirman este papel 

mediador de la cognición social. Un ejemplo es el estudio de Lam, Raine y Lee en el 

que a través del Eyes Test encontraron que los déficits neurocognitivos de los 

pacientes con esquizofrenia predisponen a un empeoramiento de la sintomatología 

psiquiátrica a través de los déficits de cognición social, por lo que éstos median de 

forma significativa la relación entre neurocognición y sintomatología20. Finalmente, 

en recientes metanálisis21,22 se encontró evidencia del papel mediador de la 

cognición social entre la neurocognición y la funcionalidad y eran modulados por la 

raza, el sexo y la sintomatología.22 

Además de los episodios psicóticos y la esquizofrenia, la cognición social también se 

ha estudiado en otras psicopatologías, sobre todo las afectivas como el trastorno 

bipolar y la depresión. Daros23 comparó los déficits en cognición social entre 

pacientes con esquizofrenia con un primer episodio psicótico y pacientes con 

trastorno bipolar con síntomas psicóticos y encontró que en ambos tipos de 

pacientes se producían problemas en el reconocimiento de emociones básicas como 

la alegría o la tristeza que no se resolvieron tras el tratamiento con antipsicóticos. 

Estos hallazgos vislumbran una vez más la gravedad y persistencia de los déficits de 

reconocimiento emocional en el curso temprano de pacientes con trastorno bipolar 

con síntomas psicóticos y pacientes con esquizofrenia. No obstante, en otros estudios 

como el de Caletti24, al comparar entre pacientes con trastorno bipolar, esquizofrenia 

y controles se observó que los pacientes con esquizofrenia tenían peor ejecución en 

tareas de cognición social y teoría de la mente y peor funcionamiento global que los 

pacientes con trastorno bipolar, aunque éstos también mostraron déficits. El grupo 

de controles sanos fue significativamente mejor en las mismas tareas que los otros 

dos grupos de pacientes. Estos resultados han sido replicados por otros estudios25, y 

aunque ambos trastornos muestran dificultades en el funcionamiento social y de 

reconocimiento facial de emociones, se evidencia la peor ejecución de los pacientes 

con esquizofrenia frente a los pacientes con trastorno bipolar. Algunos estudios se 
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han llevado a cabo integrando datos de neuroimagen como la investigación realizada 

por Cusi26, en el que mediante resonancia magnética funcional estudió los dominios 

de comprensión emocional y teoría de la mente en pacientes con desórdenes 

afectivos (depresión y trastorno bipolar). Los resultados sugerían mayor actividad 

límbica y de estructuras relacionadas con la emoción y menor actividad en regiones 

frontales asociadas a la regulación emocional y a funciones cognitivas superiores. Los 

datos revelaron, además, una ausencia de inhibición de estructuras cognitivas 

superiores en el límbico y otras estructuras emocionales durante el procesamiento 

cognitivo social de estos pacientes.  

Un estudio de Ladegaard27 con pacientes con episodio de depresión mayor mostró 

que estos pacientes experimentaban dificultades en todos los dominios de orden 

superior de cognición social, incluyendo teoría de la mente, percepción social y 

metacognición.  

Estos estudios previos han estimulado nuestro interés sobre la cognición social y 

diversos trastornos mentales. Por eso, en base a estos antecedentes encontramos 

justificada nuestra investigación sobre cognición social, un área en la que aún quedan 

muchas cuestiones por resolver y muchas preguntas por formular. En este estudio 

nos hemos propuesto hacer un análisis comparativo en la percepción de emociones 

pre y post tratamiento hospitalario en episodios agudos en tres tipos de pacientes: 

pacientes con esquizofrenia, con trastorno bipolar y depresión. Para ello, se utilizó la 

tarea de la lectura de la mente a través de la mirada. 
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HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

Hipótesis  

Los pacientes diagnosticados de  trastorno psicótico, depresión o trastorno bipolar 

obtendrán puntuaciones más bajas en reconocimiento facial de emociones al ingreso en 

la planta de Psiquiatría de agudos, medido mediante la tarea de lectura de la mente a 

través de la mirada llamada Eyes Test, que al alta.  

Hipótesis secundaria 

Las menores puntuaciones en el Eyes Test irán acompañadas de menores puntuaciones 

en las Escalas Clínicas, sugiriendo que la mejoría en el estado clínico puede estar 

relacionada con la mejoría en la Cognición Social.  

Respecto al sexo, no se hipotetizan diferencias significativas entre hombres y mujeres. 

Objetivos 

Los objetivos son: 

1) Comparación y análisis intersujeto de la respuesta al Eyes Test de la muestra de 

pacientes al ingreso y al alta, para observar si se producen mejorías en la ejecución de 

dicha tarea. 

2) Se analizan si los cambios en las puntuaciones del Eyes Test van seguidos de cambios  

en la puntuación en las Escalas Clínicas. 

3) Se analizará si hay diferencias en las puntuaciones del Eyes Test según el género. 
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MÉTODOS  

El objetivo y la hipótesis se responden con un estudio de seguimiento (ya que hay una 

observación inicial y otra final). Como la evaluación es concurrente a los datos que se 

recogen, es prospectivo. Existe intervención, pero no existe un grupo control; por tanto, 

es un estudio cuasiexperimental, concretamente un estudio antes-después, en que cada 

sujeto hace las veces de su propio control. 

En resumen, es un estudio longitudinal, prospectivo, cuasiexperimental de tipo "antes-

después", no controlado. Se espera que los datos comparativos intra e intersujetos 

arrojen relaciones causales entre cognición social y trastorno mental.   

Se hace análisis transversal para la hipótesis secundaria: los pacientes con diagnóstico 

de trastorno psicótico obtendrán puntuaciones menores en el Eyes Test al ingreso que 

los pacientes diagnosticados de trastorno depresivo o bipolar, objetivando mayores 

problemas de cognición social.  

Participantes 

Población de referencia y de estudio 

El estudio se enmarca en la Comunidad de Madrid (España), siendo la población de 

referencia los sujetos con diagnóstico primario de trastorno psicótico, trastorno bipolar 

o depresión. La población del estudio o diana son 24 participantes españoles, de edad 

entre 18 y 75 años pertenecientes al área de Salud Mental de Villaverde e ingresados en 

la Planta de Psiquiatría del Hospital Universitario 12 de Octubre entre el 1 de abril y el 

30 de mayo de 2014. De los 24 participantes, 2 de ellos no completaron de estudio, 

quedando por tanto la muestra total en 22 sujetos, 7 hombres y 15 mujeres. De los 22 

sujetos, 10 fueron diagnosticados como pacientes con psicosis, 8 con trastorno bipolar y 

4 de trastorno depresión mayor.  
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Criterios de inclusión y exclusión 

Se excluyen del estudio:  

-  Sujetos ingresados con trastorno mental inducido por consumo de sustancias 

entiendo el trastorno mental inducido según los criterios DSM-IV-TR. 

- Sujetos ingresados por desintoxicación o dependencia de sustancias. 

- Sujetos con daños neurológicos u organicidad del cuadro. 

Se incluyeron en el estudio:  

- Pacientes ingresados en la planta de Psiquiatría entre 18 y 75 años, de ambos sexos 

con diagnóstico primario de trastorno psicótico, trastorno bipolar o depresión. 

Diseño del estudio y variables 

El estudio se llevó a cabo en la planta de Psiquiatría del Hospital Universitario 12 de 

Octubre, donde se pasó el Eyes Test al ingreso (Eyes Test 1),  siempre y cuando el 

paciente estuviera orientado alo y autopsíquicamente y con los recursos atencionales 

necesarios para realizar de forma adecuada la tarea. Si el paciente no cumplía estos 

requerimientos se esperaba unos días a que mejorase para pasarle el test. Junto con el 

Eyes Test del ingreso (Eyes Test 1) se pasó un protocolo donde se recogieron las 

variables socio-demográficas, biológicas y clínicas del estudio y las puntuaciones 

obtenidas en las escalas clínicas (llamadas “PRE”) y en el test. Esta prueba se realizó en 

una sola sesión de tiempo variable de entre 50-75 minutos según las necesidades de 

cada paciente.  

En la segunda sesión, al alta, se volvieron a pasar las escalas clínicas y el test (Eyes Test 2 

y escalas “POST”), siempre con una distancia temporal entre la primera y segunda 

sesión de 7 días como mínimo, para minimizar el efecto de recencia. Esta parte del 

estudio se corresponde con el objetivo 3 mencionado anteriormente, esperamos que 

los cambios en las puntuaciones de las escalas clínicas vayan acompañados de cambios 

en la prueba del Eyes Test. Se expone al final de este apartado un diagrama (Diagrama 

II) en el que se explican detalladamente los pasos realizados en el estudio.  
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La variable dependiente principal medida en la investigación es la cognición social, 

concretamente percepción emocional, mediante de la tarea de reconocimiento facial de 

emociones a través de la mirada (Eyes Test). También se midieron como variables 

dependientes las puntuaciones obtenidas en las escalas clínicas tanto al ingreso como al 

alta. Las variables independientes a analizar fueron: 1) Tipo de diagnóstico y 2) Sexo, 

coincidiendo con los objetivos arriba mencionados. Se recogieron asimismo otras 

variables sociodemográficas y clínicas importantes obtenidas en el protocolo inicial, en 

las que se incluyen: sexo, edad, estado civil, ocupación, nivel de estudios, nº de 

hermanos, nº de hijos, composición de la unidad familiar, entre otras y datos sobre 

antecedentes familiares, antecedentes psiquiátricos, nº de episodios previos psicóticos, 

maníacos o de depresión, tratamientos actuales (psicológicos y/o farmacológicos); 

hábitos tóxicos, así como las puntuaciones obtenidas en las diferentes escalas clínicas, 

tanto al ingreso (“PRE”) como al alta (“POST”). Un resumen de las variables principales 

recogidas según el diagnóstico se recoge en la Tabla I.   

 

 Trastorno 
Psicótico 

Trastorno Bipolar Depresión 

Recogida de datos 
socio-demográficos, 
biológicos y clínicos. 

Sí Sí Sí 

Eyes Test 1 y Eyes Test 2 
 

Sí Sí Sí 

EAAG 
 

Sí Sí Sí 

Escalas clínicas 
específicas 

PANSS 
ICG-SCH 

YMRS 
HDRS 

ICG-BP 
HDRS 

          Tabla I. Variables principales del estudio 
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       Diagrama II: secuencia detallada del estudio 

 

Instrumentos de medida y Recogida de datos 

Protocolo Inicial 

Se pasó un cuestionario heteroaplicado (Cuadernillo) a todos los participantes durante 

la primera sesión del estudio. Se trataba de un instrumento de recogida de información 

y de screening para descartar a aquellos sujetos que no cumplieran los requisitos del 

estudio. Estos datos se recogieron en un cuadernillo-protocolo realizado 

específicamente a tal fin. Se hicieron tres cuadernillos diferentes, cada uno de ellos 

incluía las mismas variables socio-demográficas, biológicas y clínicas, la escala de 

puntuaciones del Eyes Test 1 y Eyest Test 2 y la Escala de Evaluación de la Actividad 

Global (EEAG). Las escalas clínicas  específicas para cada trastorno se adjuntaron junto 

con el cuadernillo correspondiente, de tal manera que los cuadernillos quedaron de 

esta forma: 



RECONOCIMIENTO FACIAL DE EMOCIONES EN PACIENTES CON TRASTORNOS PSICÓTICOS, BIPOLARES Y DEPRESIVOS  

- Cuadernillo para el trastorno psicótico: variables socio-demográficas, biológicas y 

clínicas, registro del Eyes Test 1 y 2, EEAG, PANSS e ICG-SCH (ANEXO 1). 

- Cuadernillo para el Trastorno Bipolar: variables socio-demográficas, biológicas y 

clínicas, registro del Eyes Test 1 y 2, EEAG, YMRS, HDRS e ICG-BP (ANEXO 2). 

- Cuadernillo para depresión: variables socio-demográficas, biológicas y clínicas, 

registro del Eyes Test 1 y 2, EEAG y HDRS (ANEXO 3). 

 

Presentación de estímulos: Eyes Test 

A continuación del cuestionario previo, se realizó la tarea de reconocimiento facial de 

emociones a través del Eyes Test, que mide percepción emocional. Esta tarea conlleva 

alrededor de unos 20-30 min dependiendo del sujeto, de su disposición atencional, nivel 

cultural y facilidad de entendimiento de la tarea. Este cuestionario está estandarizado y 

traducido al español, la prueba consta de 36 fotografías con 4 palabras que definen un 

estado emocional, la persona debe elegir una de ellas, la que considere más adecuada, 

sólo hay una respuesta correcta para cada fotografía (APÉNDICE A). 

Un estudio ha mostrado evidencia de que el Eyes Test tiene fiabilidad y estabilidad 

(mediante pruebas de test-retest) incluso después de un periodo de un año en muestras 

no clínicas de adultos28.  

Las instrucciones que se dieron a los sujetos fueron las siguientes:  

• “Para cada fotografía, debe elegir la palabra que mejor describa lo que la persona está pensando o 

sintiendo.  

• Le puede parecer que pueda ser aplicable más de una palabra, pero elija por favor, aquella que 

considere la más apropiada.  

• Antes de elegir su opción, asegúrese de que ha leído las cuatro palabras.  

• Debe intentar hacer la tarea lo más rápidamente posible, pero no se va a contabilizar el tiempo.  

• Si no conoce el significado de alguna palabra puede mirarla en el manual de definiciones”. 

(APÉNDICE B). 

Seguidamente se le preguntó si tenía alguna duda al respecto y se hizo un ensayo de 

prueba. Dos ejemplos de diapositiva de la tarea del Eyes Test se exponen en las 

Fotografías 1 y 2. 



RECONOCIMIENTO FACIAL DE EMOCIONES EN PACIENTES CON TRASTORNOS PSICÓTICOS, BIPOLARES Y DEPRESIVOS  

 

 

Fotografía 1: muestra de una diapositiva (mujer). La palabra-adjetivo correcta es “seductora”. 

 

 

     Fotografía 2: muestra de una diapositiva (hombre). La palabra-adjetivo correcta es “compungido”. 
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Cuestionarios y Escalas Clínicas 

Los instrumentos de medida utilizados para la evaluación psicológica y psiquiátrica de 

los pacientes cumplen los criterios de fiabilidad y validez, estando todos traducidos y 

adaptados al español. Estos instrumentos se pasaron tanto en la primera sesión, al 

ingreso, como en la segunda sesión, al alta. El investigador clínico fue entrenado para  

realizar estas pruebas y familiarizarse con los instrumentos de evaluación. Todos ellos se 

pasarán en una sola sesión, de aproximadamente, una hora de duración. Es objetivo 

final de la utilización de estos instrumentos fue determinar la gravedad del paciente 

para poder hacer un análisis correlacional entre la gravedad de la enfermedad y la 

percepción emocional de los pacientes.  

Estos fueron los instrumentos utilizados: 

- Escala para el Síndrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia (Positive and 

Negative Syndrome Scale, PANSS).29 

- Escala de Impresión Clínica Global-Esquizofrenia (Clinical Global Impression-

Schizophrenia Scale, CGI-SCH).30,31 

- Escala de Young para la Evaluación de la Manía (Young Mania Rating Scale, YMRS).32 

- Escala de Hamilton para la Depresión (Hamilton Depression Rating Scale, HDRS).33 

- Escala de Impresión Clínica Global para el Trastorno Bipolar Modificada (Clinical 

Global Impression for Bipolar Modified, CGI-BP-M).34,35 

- Escala de Evaluación de la Actividad Global (EEAG).36 
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Análisis de datos 

- Análisis descriptivo en el que se calcularon las medias y los porcentajes para las 

variables cualitativas, y las medias y desviaciones estándar para las cuantitativas. La 

realización de estos análisis se hizo sobre la muestra total de participantes y sobre el 

subgrupos de pacientes con diferente diagnóstico: psicosis, bipolar y depresión. El 

cálculo de intervalo de confianza se hizo al 95% tanto para medias como para 

proporciones. 

- Análisis bivariante 

T-Student de muestras relacionadas para analizar si las diferencias entre las medias 

de los resultados del Eyes Test 1 y el Eyes Test 2son significativas o no.  

Para el objetivo 2, la correlación entre las puntuaciones del Eyes Test y las 

puntuaciones en las escalas clínicas, se utilizó la Correlación de Pearson. 

Para el tercer objetivo, se hizo el análisis con la T-Student para muestras 

independientes, teniendo la variable cualitativa “sexo” dos niveles (hombre/mujer) y 

siendo la variable cuantitativa la puntuación del Eyes Test. 
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DIFICULTADES Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO  

El presente estudio ha conllevado ciertas dificultades y limitaciones que si bien no 

han interferido de forma importante en los en los objetivos y resultados del estudio, 

sí han de considerarse y tomarse en cuenta. 

La primera de las dificultades estriba en el estado psiquiátrico con el que llegan 

muchos pacientes a la planta. En este sentido, debemos tener muy en cuenta que se 

trata de una planta de agudos, por lo que mientras que a unos podíamos pasarle las 

pruebas al día siguiente, con los más graves a veces se ha tenido que esperar más 

días e incluso una semana para asegurarse de que el paciente estaba en condiciones 

“óptimas” de responder a los cuestionarios y al test, considerando las limitaciones de 

la enfermedad actual.  

Igualmente, una limitación importante proviene de la propia muestra, tanto en el 

tamaño como en la ausencia de grupo control. El límite de tiempo para la creación de 

este proyecto durante la estancia de investigación fueron dos meses, por lo que es 

inabordable en un periodo de tiempo tan corto poder hacer un estudio más extenso 

y meticuloso, teniendo que limitar la muestra a un tamaño relativamente pequeño, 

aunque suficiente como para encontrar hallazgos interesantes. La ausencia de grupo 

control se debe igualmente a que además del poco tiempo disponible no 

encontramos necesario incluir un grupo control para obtener resultados significativos 

del estudio para nuestros objetivos.  

Como es un estudio cuasi-experimental, los resultados obtenidos intentan obtener 

relaciones causales (entre la intervención y el cambio), sin embargo están sujetos a 

muchos sesgos imposibles de controlar sin grupo control, sin aleatorización, etc (el 

efecto placebo inherente a toda intervención, el efecto Hawthorne que es efecto del 

conocimiento de recibir una intervención o prueba, el efecto estadístico de regresión 

a la media o el efecto de "evolución natural" por el cual, con el tiempo las 

enfermedades cambian de gravedad o pueden mejorar de puntuaciones pero no 

puede ser siempre atribuido a las intervenciones, especialmente si no hay un grupo 

comparador similar sin intervención coetáneo).  
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Otra dificultad estriba en que si bien el Eyes Test es un cuestionario sencillo de 

realizar y que no requiere nivel cultural alto, algunas palabras descriptivas de 

emociones podían resultar complejas como por ejemplo “compungido”, por este 

motivo, se les explicó a los participantes que disponían de un manual de definiciones 

para consultar ciertas palabras o podían preguntar al entrevistador.  

Los efectos de la memoria sería una variable contaminadora añadida al estudio pero 

controlada. Aunque entre la primera sesión y la segunda siempre se cumplieron los 7 

días (o más) de intervalo entre ambas pruebas es cierto que podrían darse efectos de 

recencia sobre la memoria. No obstante, esto no supone una limitación mayor puesto 

que en ningún caso dimos las respuestas correctas e incorrectas a los pacientes, por 

lo que aunque recordaran las fotografías no podían saber cuál era la respuesta 

correcta correspondiente a cada fotografía. Se observó que los pacientes recordaban 

más las caras que las palabras asignadas a ellas e incluso respondían de forma 

diferente respecto al test previo (Eyes Test 1). 

Se considera, por tanto, que pese a estas limitaciones y dificultades, el estudio se ha 

llevado a cabo de forma óptima sin que estos factores alteren los hallazgos 

encontrados. 
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RESULTADOS 

Los resultados se obtuvieron a través de análisis estadísticos con el programa IBM 

Statistics SPSS 20.0. Se hizo un análisis descriptivo de las categorías diagnósticas y 

género (Tabla II) y de las diferencias en las puntuaciones obtenidas  en la prueba del 

Eyes Test según categoría diagnóstica (Tabla III), aunque con fines más descriptivos que 

estadísticos pues el tamaño de la muestra impide hacer comparaciones entre 

diagnósticos de manera fiable. Las menores puntuaciones en el reconocimiento facial 

de emociones al ingreso fueron las de los pacientes con trastorno bipolar en estado 

maníaco seguida de los pacientes con trastorno por depresión. Al alta las mayores 

puntuaciones correspondieron a los pacientes con trastorno delirante crónico.  

 

 

Tabla II. Número de hombres y mujeres en cada categorías diagnóstica. 

 

 

 

 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

Tr. 
Esquizofrénico 

Tr. Delirante 
Crónico 

Tr. Bipolar -
Episodio 

depresivo 

Tr. Bipolar - 
Episodio 
maníaco 

Tr. Depresión 

Hombres 

Mujeres 
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Diagnóstico clínico  
  EYES TEST 

al ingreso 

 EYES TEST 

al alta 

 

 N  Porcentaje Media  DT Media DT 

Tr. Esquizofrénico 7 31,8 14,43 3,780 17,43 8,677 

Tr. Delirante Crónico 3 13,6 19,67 2,517 24,00 5,568 

Tr. Bipolar -Episodio 

depresivo 

5 22,7 17,80 3,962 21,00 3,937 

Tr. Bipolar - Episodio 

maníaco 

3 13,6 12,33 2,517 17,33 3,215 

Tr. Depresión 4 18,2 15,00 5,354 14,75 6,185 

Total 22 100 15,73 4,233 18,64 6,551 

Tabla III. Análisis descriptivo entre diagnóstico clínico y puntuación obtenida en el Eyes Test. 

 

 

Eyes Test 

Nuestro primer objetivo fue analizar si había diferencias en el reconocimiento facial de 

emociones en los resultados de los pacientes al ingreso y al alta. Los análisis estadísticos 

de T-Student para muestras relacionadas mostraron diferencias significativas (p<0,05) 

entre los resultados de las medias del Eyes Test 1 y el Eyes Test 2, apoyando la hipótesis 

principal (Tabla IV y  V).   

 

Correlaciones de muestras relacionadas 

 N  Sig. 

EYES TEST Puntuación total al 

ingreso y 

 EYES TEST Puntuación total al alta  

22 ,589 ,004 

Tabla IV. Diferencia de medias entre las puntuaciones en el Eyes Test 1 y el Eyes Test 2. 
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Prueba de muestras relacionadas 

 Diferencias relacionadas t gl Sig. 

(bilateral) Media DT Error típ. 

de la 

media 

95% Intervalo de 

confianza para la 

diferencia 

Inferior Superior 

EYES TEST 1: 

Puntuación 

total al ingreso 

- EYES TEST 

2: Puntuación 

total al alta  

-2,909 5,309 1,132 -5,263 -,555 -2,570 21 ,018 

Tabla V. T-Student para muestras relacionadas (Eyes Tets 1 y Eyes Test 2). 

 

Eyes Test y Escalas Clínicas 

Nuestro segundo objetivo era analizar si los cambios en las puntuaciones del Eyes Test 

iban seguidos de cambios  en la puntuación en las Escalas Clínicas, pudiendo reflejar una 

relación entre mejoría del estado clínico y Cognición Social. 

Los datos obtenidos mediante correlación de Pearson no parecieron reflejar una 

relación entre ambas variables. Los diferentes análisis de las puntuaciones en la PANSS, 

YRMS y HDRS y del Eyes Test tanto al ingreso como al alta no mostraron relaciones 

significativas. Sin embargo, sí que hubo una correlación significativa al ingreso (p<0,05) 

(Tabla VI) y muy significativa (p<0,01) al alta entre las puntuaciones en la Escalas PANSS 

de sintomatología negativa y psicopatología. (Tabla VII). 
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 EYES TEST 

Puntuación total 

al ingreso  

PANSS 

Escala 

Positiva al 

ingreso  

PANSS 

Escala 

Negativa al 

ingreso  

PANSS Escala 

Psicopatología 

General al 

ingreso  

EYES TEST 

Puntuación total al 

ingreso  

Correlación de 

Pearson 

1    

Sig. (bilateral)     

PANSS Escala 

Positiva al ingreso  

Correlación de 

Pearson 

,403 1   

Sig. (bilateral) ,249    

PANSS Escala 

Negativa al ingreso  

Correlación de 

Pearson 

-,438 -,142 1  

Sig. (bilateral) ,205 ,695   

PANSS Escala 

Psicopatología 

General al ingreso  

Correlación de 

Pearson 

,194 ,478 ,688
*
 1 

Sig. (bilateral) ,592 ,162 ,028  

*. La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 

Tabla VI. Correlaciones de Pearson entre puntuaciones al ingreso en las Escalas PANSS y Eyes Test 1. 

 

 

 EYES TEST 

Puntuación 

total al alta  

PANSS Total 

Escala 

Positiva al 

alta  

PANSS Total 

Escala 

Negativa al 

alta  

PANSS Total 

Escala 

Psicopatología 

General al alta  

EYES TEST 

Puntuación total al alta  

Correlación de 

Pearson 

1    

Sig. (bilateral)     

PANSS Total Escala 

Positiva al alta  

Correlación de 

Pearson 

,461 1   

Sig. (bilateral) ,180    

PANSS Total Escala 

Negativa al alta  

Correlación de 

Pearson 

-,610 ,029 1  

Sig. (bilateral) ,061 ,936   

PANSS Total Escala 

Psicopatología General 

al alta  

Correlación de 

Pearson 

-,271 ,490 ,766
**
 1 

Sig. (bilateral) ,448 ,150 ,010  

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

Tabla VII. Correlaciones de Pearson entre puntuaciones al alta en las Escalas PANSS y Eyes Test 2. 
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Eyes Test y Escala de Evaluación de la Actividad Global (EEAG) 

Aunque no formaba parte de la hipótesis inicial ni de los objetivos, quisimos hacer un 

análisis entre ambas escalas para ver si encontrábamos diferencias en la escala de 

funcionalidad de la EEAG de acuerdo con hallazgos anteriores. A pesar de que hubo 

diferencias notables en las puntuaciones de las escalas (Media EEAG al ingreso: 51,14; 

Media EEAG al alta: 84,77), no se observaron en nuestro estudio que estas diferencias 

fueran estadísticamente significativas ni correlaciones entre las escalas de EEAG y las 

puntuaciones obtenidas en el Eyes Test.  

Al hacer los análisis entre ambas variables, apareció de nuevo la diferencia 

estadísticamente significativa entre ambas medias y, además, una correlación positiva 

directa entre las puntuaciones Eyes Test 1 y Eyes Test 2 que no habíamos encontrado 

hasta ahora. (Tabla VIII). 

 EYES TEST 

Puntuación 

total al 

ingreso  

EYES 

TEST 

Puntuación 

total al alta  

EEAG- 

Escala 

funcionalidad 

al ingreso 

EEAG - 

Escala 

funcionalidad 

al alta 

EYES TEST 

Puntuación total al 

ingreso  

Correlación de 

Pearson 

1    

Sig. (bilateral)     

EYES TEST 

Puntuación total al 

alta  

Correlación de 

Pearson 

,589
**
 1   

Sig. (bilateral) ,004    

EEAG- Escala 

funcionalidad al 

ingreso 

Correlación de 

Pearson 

,294 ,186 1  

Sig. (bilateral) ,184 ,407   

EEAG - Escala 

funcionalidad al alta 

Correlación de 

Pearson 

,244 -,182 ,210 1 

Sig. (bilateral) ,273 ,417 ,348  

**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

Tabla VIII. Correlación de Pearson entre la EEAG y Eyes Test. 
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Eyes Test y Género 

Nuestro tercer objetivo de este estudio fue comparar las puntuaciones de los sujetos en 

el Eyes Test según el género aunque no esperábamos encontrar diferencias 

significativas entre la ejecución de la tarea de reconocimiento facial de emociones entre 

hombres y mujeres. En la tabla IX se muestran las medias de las puntuaciones según el 

género. 

 

      Eyes Test 1      Eyes Test 2 

 
N Media DT Media DT 

Hombres 7 15,00 4,51 19,71 8,20 

Mujeres 15 16,07 4,21 18,13 5,89 

Total 22 15,73 4,23 18,64 6,55 

Tabla IX. Medias de puntuaciones en el Eyes Test al ingreso y al alta según el género. 

 

Se seleccionó como variable numérica de contraste las puntuaciones obtenidas en el 

Eyes Test dividiendo la variable de agrupación en una categoría dictómica 

(hombre/mujer). La T-Student para muestras independientes (hombres y mujeres) no 

mostró que hubiese diferencias significativas entre ambos grupos (Tabla X). 
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Prueba de muestras independientes 

 Prueba de 

Levene para 

la igualdad de 

varianzas 

Prueba T para la igualdad de medias 

F Sig. t gl Sig. 

(bilateral) 

Diferencia 

de medias 

Error típ. 

de la 

diferencia 

95% Intervalo de 

confianza para la 

diferencia 

Inferior Superior 

EYES 

TEST 

Puntuación 

total al 

ingreso  

Se han 

asumido 

varianzas 

iguales 

,083 ,777 -,541 20 ,594 -1,067 1,971 -5,179 3,045 

No se han 

asumido 

varianzas 

iguales 

  
-,527 11,104 ,608 -1,067 2,022 -5,513 3,380 

EYES 

TEST 

Puntuación 

total al alta  

Se han 

asumido 

varianzas 

iguales 

,582 
 
 
 
 

,455 ,518 20 ,610 1,581 3,052 -4,786 7,947 

No se han 

asumido 

varianzas 

iguales 

  
,458 9,014 ,658 1,581 3,452 -6,227 9,389 

Tabla X. Prueba T-Student para igualdad de medias en muestras independientes (Eyes Test y 

género) al ingreso y al alta. 
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DISCUSIÓN 

Los resultados más interesantes encontrados en este estudio son la significación de las 

diferencias entre las puntuaciones de los Eyes Test al ingreso frente al Eyes Test al alta y 

que estas diferencias no se observan según el género como se han encontrado en 

hallazgos previos20,22. Estos resultados son importantes a la luz de confirmar que hay 

diferencias en la percepción de reconocimiento facial de emociones en los pacientes 

con trastorno psicótico, trastorno bipolar y trastorno depresivo. Éstos pacientes 

mostraron mejor ejecución en esta tarea al alta,  de lo que se puede deducir que en la 

percepción de emociones juega un papel importante el estado psicológico de la persona 

y la salud mental.  

El análisis de correlación de Pearson no reveló correlaciones lineales significativas entre 

las escalas clínicas y el Eyes Test y, a pesar de que esperábamos obtener algún resultado 

significativo, no nos sorprendió esta ausencia de relaciones. Esto puede ser explicado 

por el número de sujetos reducido perteneciente a cada grupo (9 con trastorno 

psicótico, 8 con trastorno bipolar y 5  con depresión) que impide hacer una buena 

estrategia correlativa entre diagnóstico, escalas clínicas y puntuaciones en el Eyes Test. 

Probablemente habría que ampliar la muestra perteneciente a cada grupo para obtener 

datos significativos y de interés. De la misma forma, aunque el estudio estadístico del 

EEAG no formaba parte de los objetivos se quiso hacer el análisis. Éste no arrojó 

correlaciones entre la mejoría en el Eyes Test y la mayor puntuación en la escala de 

funcionalidad del EEAG, a pesar de que la diferencia de medias entre la primera medida 

y la segunda fue elevada. 

Como se ha comentado con anterioridad, un estudio comparativo intergrupos no ha 

sido posible debido a las limitaciones de la muestra. No obstante, supone una cuestión 

de gran interés que podría estudiarse más en profundidad puesto que no hay 

investigaciones previas en las que se comparen estos tres trastornos de forma 

transversal en el tiempo y no cabe duda de que su estudio aportaría información de 

gran relevancia para el campo de la cognición social.  

Finalmente, a pesar de que en estudios previos se encontraron diferencias en la 

percepción de emociones entre hombre y mujeres20, nosotros no hemos encontrado 
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diferencias significativas entre ambos grupos. Esto podría explicarse por el tamaño de la 

muestra o puede deberse a las diferencias en la proporción entre hombres y mujeres. 

Respecto al diagnóstico, de los 9 pacientes con trastorno psicótico, 6 fueron hombres y 

3 mujeres; mientras que en los trastornos afectivos prevalecieron las mujeres (12 

mujeres frente a 1 hombre). Estas diferencias son normales puesto que en la práctica 

clínica los trastornos psicóticos se ven más frecuentemente en varones y los trastornos 

afectivos en mujeres. En estudios anteriores24 se ha demostrado que los trastornos 

psicóticos tienen peor ejecución en la percepción de emociones que los trastornos 

afectivos coincidiendo a su vez con una mejor ejecución de estas tareas en las mujeres. 

En nuestro estudio, a pesar de las diferencias en el número de hombres y mujeres no se 

observaron diferencias entre ambos. Las mujeres realizaron mejor la tarea al ingreso, 

mientras que los hombres tuvieron una media mayor en la puntuación del Eyes Test que 

las mujeres al alta, aunque no resultara significativo.  

Futuros estudios son aún necesarios para esclarecer un tema tan complejo como es el 

de la cognición social y los trastornos psiquiátricos; puestos que aún quedan muchos 

puntos por resolver y muchas controversias que aclarar.  

Una muestra clínica representativa y un estudio longitudinal prospectivo a largo plazo 

ayudaría a esclarecer la relación entre funcionalidad y cognición social cuyos resultados 

implicarían un gran avance tanto en el tratamiento de ciertas psicopatologías como la 

esquizofrenia o los trastornos afectivos, como en la paliación de sus déficits mejorando 

la calidad de vida de estos pacientes y la comprensión de estas enfermedades. 

Es por tanto necesario profundizar en esta relación como una variable predictora de 

calidad  de vida para los pacientes siendo un punto que desentrañe no sólo el 

entramado de los trastornos psiquiátricos sino que abarque la clínica de estos pacientes 

desde una realidad más próxima a ellos, traspasando la mera teoría y poniendo énfasis 

en la investigación traslacional como punto de referencia de los futuros estudios. 
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CONCLUSIONES 

En este trabajo se analizó la relación entre cognición social y trastornos afectivos y 

psicóticos encontrando que estos pacientes mejoran en el reconocimiento facial de 

emociones a través de la tarea del Eyes Test tras tratamiento hospitalario del episodio 

agudo del trastorno.  

Tal como se planteó en las hipótesis de este trabajo, no se hallaron diferencias 

significativas en las puntuaciones entre hombres y mujeres, aunque los primeros 

obtuvieron mayores puntuaciones al alta del hospital por término medio, mientras que 

las mujeres puntuaron más al ingreso.  

Las puntuaciones en las escalas clínicas no correlacionaron con las puntuaciones del 

Eyes Test, aunque estos resultados se encuentran limitados por el tamaño de la 

muestra, siendo necesario replicar el estudio con un número mayor de pacientes.  

En relación al punto anterior, se recomienda hacer estudios comparativos entre los 

trastornos psicóticos, bipolares y depresivos para continuar la línea de investigación de 

este estudio y obtener una mayor evidencia basada en resultados más fiables y válidos. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

El presente estudio se enmarca dentro del proyecto FIS PI 08/0514 aprobado por el 

Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) del Hospital Universitario 12 de Octubre. 

Los datos son tratados con una política estricta de confidencialidad y sólo podrán 

tener acceso restringido los investigadores implicados en el estudio. El proyecto 

reconoce la Declaración de Helsinki. La participación en el estudio es voluntaria y 

requiere el consentimiento informado firmado por  todos los participantes, que será 

revocable en el momento que el sujeto así lo desee. El estudio se considera ético y 

respeta la integridad de los participantes sin suponer riesgo alguno la participación 

en él. No existen beneficios directos para los participantes ni incentivos económicos o 

materiales. Los beneficios obtenidos del estudio por parte de los sujetos pueden ser 

indirectos y estar relacionados con los hallazgos encontrados y futuras aplicaciones 

de los mismos. 
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PLAN DE TRABAJO Y MEDIOS DISPONIBLES  

 El plan de trabajo se estructuró en tres partes bien diferenciadas:  

1. Estructuración del proyecto de investigación: en esta parte del proyecto el tutor 

asesoró a la alumna sobre cómo plantear el estudio, la recogida de datos, la muestra, 

la bibliografía relacionada, el funcionamiento del hospital, etc. Asentadas ya las bases 

fundamentales se plantearon los objetivos e hipótesis de investigación. 

2. Recogida de datos y muestreo: una vez definida la muestra y los objetivos de la 

investigación se reclutó durante los dos meses que duró la estancia al mayor número 

de pacientes posibles que cumplieran los requisitos de inclusión del estudio.  

3. Base de datos y análisis: una vez finalizada la estancia de investigación en el 

hospital, se hizo una base de datos computarizada a través del SPSS y se realizaron 

los análisis oportunos para obtener los datos que corroboraron o no las hipótesis 

planteadas previamente. 

En el diagrama II (pág. 17) se representa la estructuración del procedimiento del 

proyecto. 

  

Los medios disponibles de los que se dispuso para la realización de este trabajo se 

enumeran a continuación: 

- Carnet identificativo como alumna en prácticas para poder acceder a la biblioteca 

del hospital y los diferentes recursos disponibles. 

- Plena disposición para rotar por el hospital y reclutar a los pacientes bajo la 

supervisión del tutor o un responsable cualificado. 

- Despachos disponibles para realizar las entrevistas, pasar las escalas clínicas y 

pruebas a los pacientes.  

- Ordenadores para realizar las bases de datos y búsqueda de bibliografía. 
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BENEFICIOS DE LA INVESTIGACIÓN 

Este estudio está dotado de validez externa al llevarse a cabo con pacientes en el 

contexto de la realidad clínica del hospital. Sin embargo, el tamaño de la muestra y 

otras limitaciones mencionadas con anterioridad como la ausencia de un grupo control 

reducen la validad interna del mismo así como la fiabilidad de los datos obtenidos, 

debiendo considerar éstos de forma especulativa y en ningún caso de forma rotunda o 

definitiva. A pesar de estas limitaciones, el estudio supone una aplicabilidad directa y 

real al entorno clínico de los trastornos psiquiátricos al estar su estudio fundamentado 

en la funcionalidad, percepción y habilidad social y emocional. 

El presente trabajo no supone beneficio directo para el paciente así como perjuicio 

alguno. No obstante, los pacientes pueden beneficiarse de forma indirecta de los 

hallazgos encontrados en este y futuros estudios a través de una mejora en la 

funcionalidad y en la paliación de déficits sociales característicos de estos sujetos para 

mejorar su calidad de vida. 
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APÉNDICE A 

 

Lista de palabras-adjetivo del Eyes Test. En negrita las respuestas correctas. 

 
E 

 
Celoso 

 
Asustado 

 
Arrogante 

 
Odio 

 
H 

1 Entusiasmado Reconfortante Irritado Aburrido H 
2 Aterrado Compungido Arrogante Enojado H 
3 Bromista Agitada Deseo Convencida M 
4 Bromista Insistente Entretenido Relajado H 
5 Irritado Sarcástico Preocupado Simpático H 
6 Horrorizada Fantasiosa Impaciente Alarmada M 
7 Disculpante Simpático Intranquilo Decaído H 
8 Abatido Relajado Tímido Excitado H 
9 Enojada Hostil Aterrorizada Acongojada M 
10 Prudente Insistente Aburrido Horrorizado H 
11 Aterrado Entretenido Arrepentido Seductor H 
12 Indiferente Abochornado Escéptico Decaído H 
13 Contundente Expectante Amenazante Severo H 
14 Irritado Decepcionado Deprimido Acusar H 
15 Pensativa Agitada Ilusionada Entretenida M 
16 Irritado Meditativo Ilusionado Compasivo H 
17 Insegura Afectuosa Entusiasmada Horrorizada M 
18 Contundente Entretenida Horrorizada Aburrida M 
19 Arrogante Agradecida Sarcástica Vacilante M 
20 Imponente Simpático Culpable Aterrorizado H 
21 Abochornada Fantasiosa Confundida Asustada M 
22 Acongojada Agradecida Insistente Suplicante M 
23 Satisfecho Disculpante Desafiante Curioso H 
24 Caviloso Irritado Excitado Hostil H 
25 Asustada Incrédula Abatida Interesada M 
26 Alarmado Tímido Hostil Ansioso H 
27 Bromista Prudente Arrogante Tranquilizadora M 
28 Interesada Bromista Afectuosa Satisfecha M 
29 Impaciente Horrorizada Irritada Reflexiva M 
30 Agradecida Seductora Hostil Decepcionada M 
31 Avergonzada Segura Entusiasmada Decaída M 
32 Serio Horrorizada Aturdido Alarmado H 
33 Abochornado Culpable Fantasioso Inquieto H 
34 Horrorizada Desconcertada Recelosa Aterrada M 
35 Confusa Nerviosa Insistente Pensativa M 
36 Avergonzado Nervioso Desconfiado Indeciso H 

      

E: Ensayo de prueba 
H: Fotografía correspondiente a la imagen de un hombre 
M: fotografía correspondiente a la imagen de una mujer 
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APÉNDICE B  

 

 MANUAL DE DEFINICIONES DE LAS PALABRAS  
 
 
ABATIDO: Decaído, sin esperanza  
Gregorio se quedó abatido al no conseguir el trabajo que quería.  
ABOCHORNADO: Sonrojado  
Juan se sintió muy abochornado al olvidar el nombre de su compañero.  
ACONGOJADO: Absorbido por sus pensamientos  
Daría se mostraba acongojada en el trabajo por la angustiosa enfermedad de su madre.  
ACUSAR: Culpar  
El policía acusó al hombre de robar la cartera.  
AFECTUOSO: Que muestra cariño hacia alguien  
La mayoría de las madres son afectuosas con sus bebés, están continuamente dándoles besos y 
abrazos.  
AGITADO: Inquieto, nervioso y turbado  
Sara estaba agitada al ver que quedaba poco para la reunión de la tarde y descubrir que había 
olvidado un documento importante.  
AGRADECIDO: Gratificado, complacido, satisfecho  
Catalina estaba muy agradecida por la amabilidad que demostró el desconocido.  
ALARMADO: Temeroso, preocupado, muy ansioso  
Clara estaba alarmada al creer que alguien le perseguía por la calle.  
ALIVIADO: Liberado de alguna preocupación o ansiedad  
Raúl quedó aliviado al descubrir que no había perdido la cartera y que estaba en el restaurante.  
AMENAZANTE: Amenazador, desafiante, intimidante  
Aquel hombre borracho y enorme se comportaba de forma muy amenazante.  
ANHELOSO: Impaciente, ansioso, deseoso  
La mañana de Navidad los niños estaban anhelosos por abrir sus regalos.  
ANSIOSO: Preocupado, tenso, inquieto 
El estudiante estaba ansioso antes de hacer sus exámenes finales. 
ARREPENTIDO: Retractado, apesadumbrado, compungido  
Lucía se sentía arrepentida de no haber viajado cuando era joven.  
ARROGANTE: Engreído, presumido, quien tiene una gran opinión de sí mismo  
El muy arrogante, creía que sabía sobre política más que nadie de la sala.  
ASERTIVO: Seguro, dominante, que defiende sus derechos  
La mujer pidió de forma asertiva que la dependienta le devolviera el dinero por la prenda defectuosa.  
ASUSTADO: Aterrado, sentimiento de miedo y ansiedad  
Toda la familia estaba asustada al descubrir que la casa estaba en llamas.  
ATERRADO: Alarmado, temeroso  
El muchacho se sintió aterrado cuando creyó ver un fantasma.  
ATERRORIZADO: Horrorizado, aterrado  
El hombre quedó aterrorizado al descubrir que su nueva esposa ya estaba casada.  
ATURDIDO: Absolutamente confundido, turbado, aturullado  
El chico se aturdió cuando visitó la gran ciudad por primera vez.  
AVERGONZADO: Superado por la vergüenza o culpabilidad  
El chico se sintió avergonzado cuando su madre le descubrió robando dinero de su monedero.  
BROMISTA: Divertido, juguetón  
Gerardo era siempre muy bromista con sus amigos.  
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CAVILOSO: Pensativo sobre algo que preocupa  
Susana estaba cavilosa por querer agradar a los padres de su novio, ya que los iba a ver por primera 
vez. 
CELOSO: Envidioso 
Antonio estaba celoso de todos los chicos de su clase que eran más guapos y altos que él. 
COMPASIVO: Misericordioso, sensible  
La enfermera fue compasiva a la hora de darle las malas noticias al paciente.  
COMPLACIDO: Satisfecho, contento  
Sergio se sintió muy complacido después de haber decorado su piso nuevo tal y como él lo deseaba.  
COMPUNGIDO: Triste, apenado, dolorido  
El hombre estaba muy compungido al morir su madre.  
CONFUNDIDO: Confuso, dudoso  
Lisa estaba tan confundida con las direcciones que le dieron que finalmente se perdió.  
CONFUSO: Perplejo, confuso  
Después de hacer el crucigrama durante una hora Juana seguía todavía confusa con una de las 
pistas.  
CONTUNDENTE: Convincente, rotundo  
Juana caminó contundente hacia la mesa de votaciones, segura de su voto.  
CONVENCIDO: Que está seguro, que tiene certeza de algo  
Ricardo estaba convencido de que su opinión acerca del problema era la adecuada  
CULPABLE: Que siente pesar por hacer algo inadecuado  
Carlos se sintió culpable por haber tenido una aventura amorosa.  
CURIOSO: Interesado, fisgón  
Luis estaba curioso por la extraña forma del paquete.  
DECAÍDO: Abatido, desanimado, cabizbajo  
Alberto se sintió decaído al suspender el examen.  
DECEPCIONADO: Desencantado, desilusionado  
Los seguidores del Real Madrid estaban decepcionados por no haber ganado la liga.  
DECIDIDO: que actúa con decisión y valor 
Silvia iba decidida con su voto hacia la mesa electoral. 
DEPRIMIDO: Abatido, desanimado  
Jorge estaba deprimido al ver que no recibía ninguna felicitación por su cumpleaños.  
DESAFIANTE: Insolente, retador  
El animal continuó su protesta desafiante incluso después de ser devuelto a la jaula.  
DESCONCERTADO: Confuso, perplejo, confundido  
Los detectives estaban completamente desconcertados por el caso del asesinato.  
DESCONFIADO: Suspicaz, incrédulo, receloso  
Después de que Santiago perdiera su carpeta por segunda vez en el trabajo se sintió desconfiado 
hacía uno de sus compañeros.  
DESEO: Pasión, lujuria, anhelo  
Clara tenía deseo de chocolate.  
DISCULPANTE: Que pide perdón, que se excusa  
El camarero se mostró disculpante al derramársele la sopa sobre el cliente.  
DUBITATIVO Dudoso, indeciso  
Pedro se mostró dubitativo cuando vió que ofrecían una televisión sorprendentemente barata en un 
catálogo.  
ENOJADO: Irritado, molesto  
Javier se sintió enojado al ver que había perdido el autobús para ir a casa.  
ENTRETENIDO: Que se divierte por algo, que se distrae con algo  
Estuvo entretenido oyendo los chistes que contaban sus amigos.  
ENTUSIASMADO: Lleno de ánimo y felicidad  
Diego se sintió entusiasmado durante su fiesta de cumpleaños.  
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ESCÉPTICO: Dudoso, incrédulo  
Pablo miraba escéptico a su mujer mientras ésta le leía el horóscopo.  
ESPERANZADO: Optimista  
Esteban estaba esperanzado por la posibilidad de que el correo le trajera buenas noticias.  
EXPECTANTE: Que espera con curiosidad e inquietud  
Al comienzo del partido de fútbol los seguidores esperaban expectantes a que llegara un gol pronto.  
EXULTANTE: Exaltado, entusiasmado  
Susana estaba exultante con sus nuevos planes para mantenerse en forma.  
FANTASIOSO: Soñador  
Emma fantaseaba con ser actriz de cine.  
FASCINADO: Cautivado, realmente interesado  
En la playa los niños estaban fascinados con los animalitos de las rocas.  
FIRME: Riguroso, con intenciones serias  
Enrique fue muy firme al defender sus creencias religiosas.  
GROSERO: Insultante, ofensivo  
Los aficionados de futbol fueron groseros con el árbitro después de señalar un penalty.  
HORRORIZADO: Asombrado, alarmado  
Juana quedó horrorizada al descubrir que alguien le había robado en casa.  
HOSTIL: Antipático, desagradable  
Tras una discusión por la música alta, los dos vecinos se mostraban hostiles el uno con el otro cada 
vez que coincidían.  
ILUSIONADO: Animado, optimista, esperanzado  
Todos los padres estaban ilusionados con los deportes escolares diarios de sus hijos.  
IMPACIENTE: Deseoso de que algo suceda pronto  
Juana se estaba poniendo cada vez más impaciente al ver que su amigo llegaba ya 20 minutos tarde.  
IMPONENTE: Dominante, mandón 
El sargento mayor miró imponente cuando examinó a los nuevos reclutas. 
INCRÉDULO: Que no cree  
Simón se mostró incrédulo cuando le dijeron que le había tocado la lotería.  
INDECISO: Inseguro, vacilante, incapaz de tomar una decisión  
Tamara era tan indecisa que no era capaz ni siquiera de decidir qué tomar para almorzar.  
INDIFERENTE: Desinteresado, impasible  
Tomás se mostró totalmente indiferente a la hora de decidir si ir al cine o a un pub.  
INQUIETO: Intranquilo, preocupado  
El doctor se puso inquieto al ver que su paciente empeoraba.  
INSEGURO: Dudoso, incrédulo, no realmente convencido  
María se mostró insegura sobre si su hijo estaba diciendo la verdad.  
INSISTENTE: Persistente, terco  
Tras la excursión con los compañeros de trabajo, Francisco se mostró insistente por pagar la cuenta 
de todos.  
INTERESADO: Atraído, curioso  
Después de ver Parque Jurásico Pedro se mostró más interesado por los dinosaurios.  
INTRANQUILO: Inquieto, aprensivo, preocupado  
Carmen estaba un poco intranquila al haber aceptado que aquel hombre al que conocía de una sola 
noche le llevara en coche a casa.  
INTRIGADO: Que siente curiosidad o interés intenso, deseo de saber  
Una misteriosa llamada telefónica dejó intrigada a Ana.  
IRRITADO: Exasperado, molesto  
Alejandro se mostró irritado por todo el correo inútil que recibió. 
MEDITATIVO: Reflexivo o pensativo sobre alguna cosa 
Felipe estaba meditativo mientras esperaba a su novia para decirle que habían terminado. 
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NERVIOSO: Aprensivo, tenso, preocupado  
Momentos antes de su entrevista de trabajo Alicia se sentía muy nerviosa.  
ODIO: Intenso desagrado o repugnancia hacia algo o alguien  
Las dos hermanas sentían odio la una por la otra y siempre discutían.  
OFENDIDO: Insultado, herido, perjudicado  
Cuando alguien hizo una broma sobre su peso Marta se sintió muy ofendida.  
PENDIENTE: Entretenido, absorbido y divertido por algo  
Estuve muy pendiente del mago.  
PENSATIVO: Reflexivo, rumitativo  
Juan estuvo pensativo el día anterior a cumplir 60 años.  
PERPLEJO: Desconcertado, confundido, confuso  
Francisco estaba perplejo por la desaparición de las figuras decorativas de su jardín.  
PREOCUPADO: Ansioso, acongojado, pensativo  
La niña estaba preocupada porque su gato se había perdido.  
PRUDENTE: Cauto, cauteloso, cuidadoso  
Sara era bastante prudente cuando hablaba con alguien que no conocía.  
RECELOSO: Suspicaz, inseguro, cauteloso  
La anciana se mostró recelosa del hombre desconocido que llamó a su puerta.  
RECONFORTANTE: Que consuela, que procura bienestar  
La enfermera reconfortó al soldado herido.  
REFLEXIVO: Contemplativo, pensativo  
Jorge parecía reflexivo sobre lo que había hecho con su vida.  
RELAJADO: Tranquilo, despreocupado, quien se toma las cosas con calma 
El día de fiesta, Patricia se sintió feliz y relajada.  
RESENTIDO: Amargo, dolorido  
El hombre de negocios se sentía muy resentido hacia su colega más joven que había sido ascendido.  
SARCÁSTICO: Cínico, irónico  
El cómico hizo un comentario sarcástico cuando vio entrar una pareja tarde al teatro.  
SATISFECHO: Realizado, saciado  
Después de una caminata agradable y una buena comida, David se sintió muy satisfecho.  
SEDUCTOR: Cautivador, engatusador, conquistador  
Carlos fue acusado de seductor cuando guiñó un ojo a una desconocida durante la fiesta.  
SEGURO: Que confía en sí mismo, que cree en sí mismo  
El jugador de tenis estaba muy seguro de que ganaría el partido.  
SERIO: Solemne, sobrio  
El empleado del banco miró serio a Gabriel cuando le rechazó el crédito.  
SEVERO: Estricto, firme, austero  
El profesor se mostró muy severo en clase.  
SIMPÁTICO: Sociable, amable  
La simpática muchacha les dijo a los turistas la mejor forma para ir al centro.  
SUPLICANTE: Que solicita, que implora  
Nicolás pidió suplicante a su padre que le prestara el coche.  
TEMEROSO: Que siente temor o recelo  
En las calles oscuras las personas suelen sentirse temerosas.  
TRANQUILIZADOR: Que apoya o respalda, que alienta, que da confianza  
Antonio intentó tranquilizar a su esposa diciéndole que su vestido nuevo le gustaba.  
VACILANTE: Inseguro, indeciso, cauto 
Andrés se mostró algo vacilante antes de entrar en la habitación llena de desconocidos. 
 

 



RECONOCIMIENTO FACIAL DE EMOCIONES EN PACIENTES CON TRASTORNOS PSICÓTICOS, BIPOLARES Y DEPRESIVOS  

ANEXO 1. Cuadernillo protocolo para Trastorno Psicótico. 
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ANEXO 2. Cuadernillo protocolo para Trastorno Bipolar. 
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ANEXO 3. Cuadernillo protocolo para Trastorno por Depresión. 
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