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Diferencias en cognición social en personas privadas de libertad, con diagnóstico clínico y asintomáticas
Social Cognition differences in prisoners, persons with mental illness and asymptomatic
RUNNING HEAD: DIFERENCIAS EN COGNICIÓN SOCIAL 

Resumen
[bookmark: _GoBack]El objetivo del estudio fue identificar las diferencias en cognición social mediante un método transversal comparativo, mediante el uso de una batería para evaluar cognición social adaptada para Colombia y México. Se contó con una muestra de 92 personas voluntarios (asintomáticos, privados de la libertad y con diagnóstico clínico). En las comparaciones realizadas se encontraron diferencias significativas entre los grupos, con tamaños del efecto moderados y pequeños. Se concluyó que dadas las diferencias en cognición social del grupo asintomático más elevado con respecto a los privados de la libertad y clínicos, se corrobora la hipótesis acerca de los déficits en reconocimiento de emociones, empatía, juicio, conocimiento social, estilos atribucionales y autoconocimiento en estas poblaciones vulnerables.
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Abstract
The study aimed to identify the differences in social cognition through a comparative cross-sectional method, using a battery to evaluate social cognition adapted for Colombia and Mexico. There was a sample of 92 volunteers (asymptomatic, deprived of liberty, and with a clinical diagnosis). In the comparisons made, significant differences were found between the groups, with moderate and small effect sizes. It was concluded that given the differences in social cognition of the highest asymptomatic group concerning those deprived of liberty and clinicians. The hypothesis about deficits in emotion recognition, empathy, judgment, social knowledge, attributional styles, and self-knowledge in these vulnerable populations was corroborated. 
Keywords: Social cognition, theory of mind, metacognition, forensic psychology, psychopathology.

Introducción 
La Cognición Social (CS) es un complejo sistema de procesos psicológicos y neurobiológicos (Baron-Cohen, Tager-Flusberg, & Cohen, 2000), a través del cual las personas son capaces de percibir claves sociales, procesar estas claves de acuerdo con un contexto y ajustar su comportamiento para dar la respuesta más apropiada (Natelson, Ruff, & Geldmacher, 2015). Involucra dominios cognitivos,  comportamentales, perceptuales y emocionales, como las actitudes, atribuciones e identidad, en la comprensión de fenómenos sociales (Augoustinos, Walker, & Donague, 2014), que permiten a las personas comprender, inferir, atribuir, recordar, predecir y emitir juicios sobre el comportamiento de personas, animales y situaciones o contextos sociales, a través de mecanismos neurocognitivos, neurocomportamentales y neuroemocionales (Baron-Cohen et al., 2000).
Los modelos teóricos de la CS han incluido diferentes subdominios, entre ellos los más representativos han sido la Teoría de la Mente (TdM), el procesamiento emocional, la empatía, la percepción social, el conocimiento social, los estilos atribucionales, la capacidad de juicio y el conocimiento del self (Baron-Cohen et al., 2003; Premack & Woodruff, 1978). 
La cognición social es vista como un predictor de la competencia social (Henry, Cowan, Lee & Sachdev, 2015), razón por la cual se ha comenzado a incluir como una variable más en el estudio del diagnóstico clínico, particularmente en la esquizofrenia, el trastorno afectivo bipolar, el trastorno límite de la personalidad, la psicopatía, la agresión y la ira; como para el diagnóstico en condiciones como el trastorno del espectro autista; y para la caracterización de personas que han cometido conductas delictivas.
Los hallazgos apuntan hacia la aparición de fallas en los subdominios de la CS que pueden conllevar a consecuencias negativas en las interacciones sociales. Por ejemplo, en estudios con personas diagnosticadas con trastorno límite (Fertuck, 2009) y trastorno narcisista de la personalidad (Ritter et al., 2011), se han encontrado alteraciones en la empatía emocional (Fertuck, 2009), en la TdM y en el reconocimiento de expresiones faciales (Preißler et al., 2010; Roepke, Vater, Preißler, Heekeren, & Dziobek, 2012). 
Respecto de la edad, aún en ausencia de enfermedad neurológica o psiquiátrica, algunos estudios muestran que la edad tiene un impacto negativo sobre la CS. Denburg, Tranel y Bechara (2005) confirmaron que cerca del 40% de los adultos mayores sanos se desempeñan de manera deficiente en tareas que evalúan la toma de decisiones. Sin embargo, al comparar el desempeño de adultos mayores sanos con adultos mayores con deterioro cognitivo leve, se encontró en este último grupo mayores dificultades en las tareas de juicio práctico y toma de decisiones (Lai et al., 2008) y en el reconocimiento de expresiones emocionales en rostros (Teng, Po, & Cummings, 2007).
En estudios de meta-análisis realizados por van Donkersgoed, Wunderink, Nieboer, Aleman, y Pijnenborg (2015) y Lee, Hong, Shin y Kwon (2015), se encontró evidencia sobre las falencias en TdM en casos de esquizofrenia. En sus investigaciones en pacientes del espectro esquizofrénico, van Donkersgoed et al., (2015) y Bora (2017), reportaron una asociación significativa, aunque pequeña, entre TdM y un insight clínico (r = .28, IC95% = 0.20 - 0.36). En otro estudio meta-analítico de TdM con pacientes prodrómicos, se encontraron déficits moderados en reconocimiento afectivo en rostros, voces y verbalizaciones (d = 0.52, IC95% = 0.38 - 0.65), se resaltó que la mayoría de estudios no evidenciaron transición del déficit cognitivo a la psicosis, lo que sugiere que la CS no es causal en esta patología. 
En pacientes con trastorno afectivo bipolar (TAB), se encontraron diferencias en el reconocimiento de emociones (d = 0.39) y TdM (d = 0.57), aspecto que resalta los déficits en estas dos patologías, en especial la esquizofrenia (Bora & Pantelis, 2016b; Lee, Hong, Shin, & Kwon, 2015). En otro estudio en TAB, se encontraron diferencias significativas con una muestra control sin patología en cuanto a CS (d = 0.34, IC95% = 0.16-0.52) (Bora & Özerdem, 2017), aunque no es claro en comparaciones con pacientes subclínicos o en fases depresivas (Bora, Bartholomeusz, & Pantelis, 2016). En pacientes con depresión, comparados con grupos control, se reportaron déficits en TdM (d = 0.51 - 0.58), especialmente en tareas verbales, visuales, cognitivo afectivas, razonamiento y codificación (Bora & Berk, 2016). Estos reportes indican que las diferencias en CS entre grupos asintomáticos, sintomáticos y subclínicos aún no son claras.
Algunas aplicaciones de la CS se han extendido a otras patologías mentales, por ejemplo, en la anorexia y bulimia nerviosa, estudios meta-analíticos indican déficits significativos en anorexia (d = 0.59), mayor en estados agudos (d = 0.67), en particular en tomas de perspectiva (d = 0.99) y descodificación (d = 0.61), no se reportaron diferencias en bulimia (Bora & Köse, 2016). Así mismo en pacientes con abuso de alcohol fueron reportadas dificultades en TdM (Hedges' g -1.62, IC95% -2.28 - -0.96), y el sexo resultó un moderador significativo (Onuoha, Quintana, Lyvers, & Guastella, 2016). También en pacientes con TDAH, se han documentado variaciones en cuanto al reconocimiento de la expresión facial y vocal (d = 0.44) y habilidades en TdM (d = 0.43) en comparación con autistas y controles sin patología mental (Bora & Pantelis, 2016a). 
Por otra parte, se ha examinado de manera prospectiva la relación entre CS, neurocognición y violencia. En pacientes con esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo se reportó que la alteración en la CS y en el funcionamiento social eran variables mediadoras significativas de la violencia (O`Reilly et al., 2015). En otro estudio se exploró la relación entre atención y experiencia, y expresión y control de la ira, los autores reportaron sesgos hacia los rostros que expresaban ira en las personas altas en ira-rasgo, además de una tendencia a interpretar como iracundos los rostros ambiguos, sin embargo los autores no encontraron capacidad predictiva significativa entre estas variables, aspecto que podría indicar que los sesgos interpretativos y la atención son mecanismos diferentes en la CS en la ira (Maoz et al., 2016).
Se han desarrollado modelos explicativos a partir de la TdM y la empatía, para comprender la conducta agresiva. De acuerdo con estos modelos, la alexitimia parece tener un papel mediador en la relación TdM, empatía y respuestas agresivas, se resalta por lo tanto la importancia de identificar los déficits socio cognitivos y socio emocionales en población con altos índices de ira y agresión (Winter, Spengler, Bermpohl, Singer, & Kanske, 2017).   
En población carcelaria, se han reportado diferencias entre los tipos de prisioneros en cuanto a funcionamiento cognitivo social, salud mental e incluso entre sexos, al parecer las diferencias radican en los componentes perceptuales asociados (Ogloff, Pfeifer, Shepherd, & Ciorciari, 2017; Bertone, Díaz-Granados, Vallejos, & Muniello, 2017). Se ha asumido que existen diferencias en los sesgos de hostilidad de esta población como producto del procesamiento lento y rápido según la lectura de la mente, al parecer los criminales presentan una interacción de tres vías: hostilidad, velocidad de procesamiento y psicopatía (Nentjes, Bernstein, Arntz, van Breukelen, & Slaats, 2015), en otro reporte se incluyó la deseabilidad social que resultó menor en personas con alta psicopatía (Nentjes, Bernstein, Arntz, Slaats, & Hannemann, 2015). 
A su vez, en agresores sexuales con tareas basadas en historias siguiendo la TdM, su desempeño resultó peor cuando se toma una perspectiva egocéntrica en comparación con una alocéntrica (r = .60, p < .01) (Castellino, Bosco, Marshall, Marshall, & Veglia, 2011), se trata de una dificultad para entender los estados mentales de los demás como los deseos, perspectivas y necesidades teniendo como base distorsiones cognitivas (O´Ciardha & Ward, 2013), al parecer las disfunciones en las habilidades en CS se asocian a lesiones localizadas en la corteza orbitofrontal, en especial el desempeño en tareas siguiendo la TdM afectiva y menor en la cognitiva (Shamay-Tsoory, Harari, Aharon-Peretz, & Levkovitz, 2010). 
Así mismo, se ha reportado deterioro empático en personas condenadas por delitos, quienes observando los ojos de otras personas, presentan un menor desempeño en las capacidades para reconocer estados emocionales y compartirlos, además en los resultados estadísticos reportados con el uso de la regresión logística, se incrementan las probabilidades de cometer nuevos crímenes, en especial por la dificultad para leer el sufrimiento de otros (Mariano, Pino, Peretti, Valenti, & Mazza, 2017), resultados similares fueron encontrados por Bertone et al. (2017). Estos hallazgos sugieren que la empatía y en general la capacidad de lectura social no solamente en las personas con conductas criminales, sino en patologías mentales como la esquizofrenia, que indican una baja capacidad de funcionamiento social (Bo, Kongerslev, Dimaggio, Lysaker, & Abu-Akel, 2015), se constituye en un indicador de las capacidades metacognitivas como elemento clave en los estudios de la CS. 
De los anteriores estudios se evidencia alteraciones en la CS en pacientes con enfermedades neurológicas o psiquiátricas, en personas violentas o con problemas en el control de la ira, y en personas con comportamiento antisocial, lo que causa dificultades en el funcionamiento social, en la regulación del comportamiento social y emocional, y en el establecimiento de relaciones interpersonales. Esta situación conduce en algunos casos a la criminalidad y al incremento de comportamientos violentos.  
En los centros penitenciarios estas alteraciones tienen un efecto principalmente sobre dos aspectos: en el manejo de las personas privadas de la libertad y en el diseño e implementación de programas de intervención con fines de resocialización. Sobre el primero, se ha encontrado una relación directa entre la violencia y las alteraciones en cognición social en población psiquiátrica y privada de la libertad; respecto del segundo aspecto, la CS no suele incluirse entre las variables para generar programas de intervención en medios penitenciarios, sin embargo, sí se incluye en intervenciones clínicas, donde se ha mostrado una gran efectividad (Fett, Shergill, & Krabbendam, 2015). Ante este panorama y dadas las limitaciones de los estudios revisados, los cuales se refieren específicamente a la TdM, empatía y procesamiento emocional y muchos de los cuales no comparan distintas muestras, el objetivo del presente estudio fue determinar las diferencias en la cognición social en personas privadas de libertad, con diagnóstico clínico y asintomáticas. 

Método
Tipo de estudio
El estudio fue comparativo transversal, se analizó la relación y diferencias entre variables de tres grupos de individuos, aprovechando las situaciones diferenciales creadas por la naturaleza o la sociedad. En estos estudios no se usan asignaciones aleatorias de participantes, son en esencia estudios no experimentales, no se utilizan variables manipuladas y se recomiendan  cuando se desconoce la relación causal temporal entre la causa y el efecto (Ato, López, & Benavente, 2013).
Participantes
La muestra final de 92 participantes estuvo conformada por 71 hombres (77.2%) y 21 mujeres (22.8%), mayores de 18 años (M = 33.86, DE = 13.92) con una edad media de 33.86 años (DE = 13.92, mínimo 18 y máximo 75), distribuidos en cada uno de los tres grupos: personas privadas de libertad (n = 41, 44.6%), con diagnóstico clínico (n = 21, 22.8%) y asintomáticas (n = 30, 32.6%), con escolaridades variadas entre primaria (n = 24, 26.1%), secundaria (n = 22, 23.9%), técnica (n = 4, 4.3%), universitaria sin grado (n = 15, 16.3%), profesional (n = 8, 8.7%) y postgrado (n = 8, 8.7%), más 11 casos sin dato reportado (12%). La selección de la muestra de cada uno de los grupos se realizó mediante un muestreo no probabilístico por conveniencia, teniendo como criterio de inclusión que los participantes aceptaran de forma voluntaria responder la batería, no estar bajo efectos de sustancias psicoactivas, ni ser analfabetas.
Instrumentos
Se utilizó la batería de evaluación de la cognición social en psicología forense en población colombiana adaptada por Gutiérrez de Piñeres et al. (2018). Este instrumento fue desarrollado con el objetivo de evaluar la CS desde los modelos expuestos: Percepción social, conocimiento social, estilo atribucional, TdM, reconocimiento emocional, y empatía. De la batería para la evaluación de la CS en adultos mayores (COGSOC-AM), elaborada por Hernández y Yáñez (2013), con permiso de las autoras, se tomaron las sub pruebas de Identificación de Absurdos, Comprensión de Relaciones Causales, Capacidad de Juicio y Reconocimiento de Expresiones Emocionales en Rostros. La adaptación a Colombia y México concluyó que la batería de evaluación resultó aplicable en el contexto de la psicología forense con ambas poblaciones, los indicadores de fiabilidad según el coeficiente alfa de Cronbach fueron los siguientes: Identificación de causas (α = .538), Identificación de consecuencias (α = .551), Identificación de absurdos (α = .584), Juicio personal social (α = .457), Caras (α = .567), Faux Pas (α = .833), y el Hinting Task (α = .628). Los coeficientes alfas de Cronbach obtenidos en la presente aplicación fueron: Identificación de causas (α = .295), Identificación de consecuencias (α = .481), Identificación de absurdos (α = .923), Juicio personal social (α = .586), Caras (α = .682), Faux Pas (α = .920), y el Hinting Task (α = .644). 
Se incluyó la escala de conducta de Cambridge, medida de autoinforme que recoge una amplia variedad de síntomas conductuales que pueden darse en el curso de las enfermedades neurológicas. Este instrumento incluye secciones de síntomas neuropsiquiátricos que presentan con frecuencia pacientes con afectación cognitiva (por ejemplo, creencias delirantes, conductas estereotipadas, desinhibición o pérdida de iniciativa y motivación) y abarca un conjunto amplio de síntomas cognitivos, capacidades funcionales y síntomas conductuales y psicológicos (Fernández-Martínez et al., 2016).
Procedimiento
Se establecieron en una primera fase del estudio, los contactos necesarios para acceder a las poblaciones carcelarias y a instituciones de servicios de salud mental. Una vez citados, se procedió a firmar los consentimientos informados luego de haber recibido una explicación de la naturaleza del estudio, las implicaciones para el desarrollo del proyecto y los conocimientos derivados gracias a la evaluación de los subdominios de la cognición social en los tres grupos estipulados. En la segunda fase, se realizó la tabulación y análisis de los datos encontrados en cada grupo. Finalmente, se comunicaron resultados a las instituciones que solicitaron formalmente los hallazgos del estudio. 
Plan de análisis de datos. Se calcularon los estadísticos descriptivos para cada variable, posteriormente se realizó un análisis comparativo clásico desde la estadística no paramétrica Kruskal Wallis, puesto que no se presentó distribución normal en las diferentes pruebas que conformaron la batería (Mejía, 2016). Se determinó el tamaño del efecto a través del Coeficiente de Épsilon, el cual indica la proporción de variabilidad de cada una de las sub pruebas que se puede atribuir al grupo. Para comparar los resultados de la escala de conducta de Cambridge se usó el ANOVA de un factor, puesto que en esta subprueba se presentó distribución normal en todos los grupos y se comprobó la homogeneidad de varianzas mediante la prueba de Levene; la comparación pos hoc se realizó a partir de la prueba de Scheffe por tratarse de grupos no balanceados y el tamaño del efecto se calculó con eta cuadrado (Cárdenas & Arancibia, 2014).
Adicionalmente, se llevó a cabo un ANOVA siguiendo la técnica de remuestreo o Bootstrapping, dado el tamaño muestral reducido y los sesgos por ausencia de normalidad, procedimiento que se utiliza a partir del planteamiento de submuestras de los datos de la muestra original, en el que se pueden estimar distribuciones y márgenes de error de las pruebas de hipótesis, los cálculos de los intervalos de confianza y los percentiles (Solanas & Sierra, 1994).  	
Consideración Éticas
Se tuvieron en cuenta las consideraciones respecto a la confidencialidad, el anonimato y la protección de los participantes de acuerdo con la Ley 1090 y el código ético de la APA. La investigación se consideró de riesgo mínimo, según la clasificación expuesta en la resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, y la reglamentación del código deontológico colombiano según la Ley 1090 de 2006 del Ministerio de la Protección Social. Esta investigación acogió la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial, como una propuesta de principios éticos para la investigación con seres humanos, por tratarse además de una investigación en la que se incluyen grupos poblacionales considerados vulnerables, como las personas privadas de la libertad y las personas diagnosticadas con trastornos psiquiátricos. 
Resultados
Como algunos estudios mostraron que la edad tiene un impacto negativo sobre la CS (Denburg et al., 2005), inicialmente se realizó la comparación de la edad de los participantes de las tres poblaciones, mediante la prueba Kruskal Wallis debido a que dos de las poblaciones no presentaron distribución normal. La prueba arrojó que no hay diferencia significativa entre las medianas de las edades (x2 = 5.15, p = .076). En la tabla 1 se presentan los análisis descriptivos y prueba de normalidad de las pruebas de la batería en las tres poblaciones evaluadas. En el grupo de asintomáticos ninguna de las variables presentó una distribución normal. En el grupo de personas privadas de la libertad, la distribución fue normal en cuatro de las pruebas y en el grupo de personas con diagnóstico psicológico en cinco sub escalas la distribución fue normal.
Tabla 1
Descriptivos y comparativos de las variables de las sub pruebas de la batería en las tres poblaciones evaluadas
	Estadístico / Prueba
	Causas
	Consecuencias
	Faux Pas
	Juicio
	Caras
	Hinting Task
	Absurdos
	Cambridge

	Mediana (DE)
AS
PL
DC
	
1.63 (0.39)
1 (0.45)
1.25 (0.48)
	
1.60 (0.36)
1.20 (0.41)
1.60 (0.35)
	
30.5 (7.85)
16 (6.89)
16.5 (5.84)
	
1.71 (0.31)
1.14 (0.29)
1.43 (0.24)
	
16 (1.58)
15 (2.74)
16 (2.64)
	
2 (0.35)
1.5 (0.40)
1.25 (0.63)
	
22 (5.37)
10 (7.75)
15 (7.44)
	
44.97 (1.81)
42.4 (1.56)
36 (1.97)

	Shapiro Wilk (p value)
AS
PL
DC
	

.88 (.003)
.95 (.062)
.93 (.129)
	

.88 (.003)
.96 (.219)
.90 (.035)
	

.89 (.004)
.97 (.433)
.90 (.050)
	

.91 (.016)
.92 (.008)
.93 (.127)
	

.90 (.007)
.94 (.046)
.84 (.003)
	

.62 (.000)
.92 (.008)
.92 (.084)
	

.93 (.062)
.95 (.048)
.94 (.255)
	

.97 (.618)
.99 (.996)
.96 (.544)

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	x2
	16.70*
	18.56*
	30.74*
	32.74*
	12.24*
	23.50*
	23.41*
	F = 5.41, p = .006

	Tamaño del efecto
	.18
	.20
	.34
	.36
	.13
	.26
	.26
	.11


Nota: AS(grupo Asintomático), PL(grupo Privados de la Libertad), DC(grupo con Diagnóstico Clínico). Fuente: Elaboración propia.
* p < .01

Las comparaciones realizadas entre los grupos con la prueba Kruskal Wallis resultaron significativas. En las subpruebas: Causas, Consecuencias, Juicio personal-social, Test de caras, e identificación de absurdos, los menores puntajes los obtuvieron las personas del grupo privado de la libertad. En la prueba FAUX Pas, los menores puntajes los obtuvieron los grupos privados de la libertad y con diagnóstico psicológico. En el test de insinuaciones (Hinting Task), los menores puntajes los obtuvo el grupo de diagnóstico psicológico. Los tamaños del efecto calculados con el coeficiente de Épsilon oscilaron entre .13 y .36. Estos índices indican la proporción de variabilidad de CS que se puede atribuir al grupo.
En la escala de conducta de Cambridge, las diferencias de las medias de los grupos también fueron estadísticamente significativas según el ANOVA de una vía (F = 5.41, p = .006, tamaño del efecto = .11). El mayor promedio lo obtuvo el grupo asintomático y el menor promedio, el grupo con diagnóstico clínico. Al realizar las comparaciones múltiples con la prueba de Scheffe, las diferencias entre las medias de estos dos grupos fueron estadísticamente significativas (p = .007). 
En el ANOVA según el remuestreo (estimación autodocimante o bootstraping), con 1000 muestras y un intervalo de confianza del 95%, se observa en la tabla 2 que las comparaciones entre grupos, resultaron significativas (p < .01), así como en los análisis post hoc, en los que la muestra de asintomáticos difirió significativamente de los otros grupos, también se observó que en el grupo de privados de la libertad se encontraron diferencias post hoc con los participantes del grupo con diagnóstico clínico en el test de consecuencias. En la tabla 2 se pueden identificar los incrementos en la precisión de las medidas de referencia de las diferencias de medias entre los grupos comparados mediante la técnica de remuestreo, con respecto a los IC95% derivados directamente de las muestras iniciales. 
Tabla 2
Comparaciones general y post hoc significativas entre grupos por cada medida de cognición social y estimaciones de intervalos de confianza del 95% mediante bootstrapping  
	Variable
	ANOVA
F(gl=2)
	Post Hoc (Scheffe)
	Diferencia de medias (I-J)
	Error estándar
	Sig.
	IC95% superior
	IC95% inferior
	Bootstrap IC95% superior
	Bootstrap IC95% inferior

	Caras
	6.798*

	Asintomáticos
	Privados de libertad
	2.15000*
	0.583
	.002
	0.697
	3.603
	1.136
	3.107

	Cambridge
	6.049*

	Asintomáticos
	Diagnóstico psicológico
	9.56667*
	2.794
	.004
	2.608
	16.526
	4.286
	14.912

	CAUSAS
	8.829*

	Asintomáticos
	Privados de libertad
	0.44375*
	0.106
	.000
	0.180
	0.707
	0.239
	0.653

	CONSECUENCIAS
	11.199*

	Asintomáticos
	Privados de libertad
	0.41167*
	0.093
	.000
	0.179
	0.644
	0.229
	0.585

	
	
	Privados de libertad
	Diagnóstico psicológico
	-0.34500*
	0.106
	.007
	-0.609
	-0.081
	-0.548
	-0.149

	FAUX
	23.027*

	Asintomáticos
	Privados de libertad
	10.59167*
	1.687
	.000
	6.390
	14.793
	7.045
	13.973

	
	
	
	Diagnóstico psicológico
	10.61667*
	2.017
	.000
	5.595
	15.639
	6.760
	14.344

	ABSURDOS
	15.365*

	Asintomáticos
	Privados de libertad
	9.30000*
	1.702
	.000
	5.060
	13.540
	6.234
	12.136

	
	
	
	Diagnóstico psicológico
	7.00000*
	2.035
	.004
	1.932
	12.068
	3.318
	10.974

	HINTING TASK
	11.482*

	Asintomáticos
	Privados de libertad
	0.40208*
	0.108
	.002
	0.133
	0.671
	0.232
	0.571

	
	
	
	Diagnóstico psicológico
	0.57083*
	0.129
	.000
	0.250
	0.892
	0.264
	0.892

	JUICIO
	23.448*
	Asintomáticos
	Privados de libertad
	0.48214*
	0.071
	.000
	0.306
	0.658
	0.322
	0.617

	
	
	
	Diagnóstico psicológico
	0.22857*
	0.085
	.030
	0.018
	0.439
	0.054
	0.387


Nota: IC95 (Intervalo de confianza del 95%). Fuente: Elaboración propia.
* p < .01

Discusión
Este estudio es consistente con los resultados de estudios previos, en los cuales se evidencian alteraciones en la CS en personas condenadas por delitos y en personas con diagnósticos clínicos que afectan su funcionamiento social. Los datos obtenidos indican diferencias estadísticamente significativas entre los tres grupos, con un peor rendimiento en todas las pruebas en los grupos de participantes con diagnóstico clínico y en personas condenadas por conductas delictivas.
Dos competencias son fundamentales en la Cognición Social, la capacidad para hacer inferencias y deducciones en contextos sociales (Adolphs, 1999), y la capacidad para tener acceso y manipular parámetros sociales (Saver & Damasio, 1991). Estas evalúan la capacidad de las personas para anticipar consecuencias, analizar las causas de una situación, emitir juicios y generar soluciones a problemas en contextos sociales. En el presente estudio estas competencias fueron medidas a través de las subpruebas de identificación de absurdos, compresión de relaciones causales y capacidad de juicio. Las mayores puntaciones en las cuatro pruebas las obtuvo la muestra de asintomáticos, por el contrario, las puntuaciones en los otros dos grupos fueron muy similares. 
Estos resultados sugieren que los grupos que obtuvieron una ejecución más deficiente pueden tener mayores dificultades para generar una amplia variedad de opciones de respuesta a problemas originados en situaciones sociales, una menor capacidad para considerar las consecuencias al elegir una opción de respuesta particular, una capacidad reducida para tener un adecuado conocimiento y conciencia del contexto, y por lo tanto, tendrán mayores dificultades para identificar las claves contextuales que les permitan actuar de manera coherente en una situación particular (por ejemplo podrán realizar chistes fuera de contexto como una funeraria).  Resultados similares se han encontrado en los estudios de Potvin, Pelletier, Grot, Hébert, Barr y Lecomte (2018), en un metaanálisis sobre los déficits cognitivos, entre los que se incluyen la cognición social, y el consumo de metanfetaminas; y Couture, Penn y Roberts (2006) en un estudio en pacientes con esquizofrenia. 
En el caso del reconocimiento emocional a través de las expresiones faciales se encontraron diferencias significativas entre los grupos, aunque no existe una gran variación entre los puntajes generales de cada grupo. El grupo con la peor ejecución fue el de personas privadas de la libertad. En un metaanálisis llevado a cabo por Marsh y Blair (2007), se encontró que las personas con diagnóstico de trastorno antisocial de la personalidad, tenían una mayor dificultad para reconocer expresiones de miedo, probablemente debido a una alteración en los núcleos del complejo amigdalino. En otro estudio realizado por Igoumenou, Harmer, Yang, Coid y Rogers (2017), se encontró que las personas privadas de la libertad con psicopatía y trastorno antisocial de la personalidad tenían mayores dificultades en el reconocimiento y el disgusto. Resultados similares encontraron Wegrzyn, Westphal y Kissler (2017). No obstante en el presente estudio no se consideró determinar las diferencias entre los grupos de acuerdo con los resultados de este test y no se discriminó entre emociones negativas y positivas, por lo tanto se recomienda revisar estas diferencias en futuros estudios. 
La TdM se evaluó a través de dos tareas, el Hinting Task y el Faux Pass. En el caso de la tarea del Hinting Task, a través de la cual se mide la capacidad de las personas para reconocer una ironía o una insinuación a través del leguaje indirecto, el menor puntaje lo obtuvo la población con diagnóstico clínico, seguido por el grupo de personas privadas de la libertad. Este resultado coincide con los hallazgos de Bertone et al. (2017) y Samamé, Martino y Strejilevich (2015). Por el contrario, en las historias del paso en falso las personas privadas de la libertad tuvieron un peor desempeño. La habilidad para atribuir a uno mismo y a otros estados mentales, así como para atribuir una creencia errónea o una falsa creencia, para comprender una falsa creencia, para reconocer un prejuicio y su influencia en la forma en que las personas toman decisiones, para entender como las personas interpretan eventos ambiguos, y para reconocer formas sutiles de engaño social como las ironías, está relacionada con la habilidad de las personas para adaptarse a entornos sociales constantemente cambiantes y para interactuar con un gran número de personas. Cuando las personas tienen fallas en la TdM el mundo se vuelve impredecible e incontrolable y es posible el incremento de comportamientos agresivos o violentos (Abu-Akel & Abushua´leh, 2004; Winter et al., 2017).
Finalmente, la empatía evaluada a través de la escala de conducta de Cambridge (EQ), mostró diferencias significativas entre los tres grupos siendo la mejor ejecución la del grupo asintomático, y teniendo una mejor ejecución el grupo de personas privadas de la libertad que el de personas con diagnósticos clínicos. Wakabayashi et al. (2005), señalan que la empatía ayuda a dar sentido al comportamiento de una persona, y se define como el impulso para identificar emociones y pensamientos en otros y responder a estos con una emoción apropiada. En la definición de Baron-Cohen, Richler, Bisarya, Gurunathan, & Wheelwright (2003), la empatía se divide en dos componentes, el afectivo, referido a la forma en que una persona se siente a partir de las emociones de aquellos con quienes interactúa, y el cognitivo, que se refiere a la forma en que piensa y puedo predecir lo que otra persona puede sentir, pensar y actuar. En ambos casos es necesario que la persona reconozca e interprete claves verbales y no verbales en situaciones de interacción social (Hooker, Verosky, Germine, Knight, & D'Esposito, 2010).  Fallas en los componentes de la empatía tienen un impacto sobre el comportamiento prosocial y el éxito en las interacciones sociales, limitando la capacidad de las personas para cuidar de sí mismos y de otros, comprender y compartir las experiencias emocionales de las personas con quienes se interactúa, así como en el incremento del comportamiento violento y las conductas antisociales.
Kanske, Böckler, Trautwein y Singer (2015) sostienen que el éxito en las interacciones sociales, se debe en gran parte a la forma en que interactúan la TdM y la empatía. Estos mismos autores han encontrado que existen dos vías neuronales diferentes para ambos componentes; en tanto la empatía está más relacionada con el procesamiento emocional y la TdM con el procesamiento cognoscitivo. Esto significa que una mala ejecución en tareas que miden empatía, no predeciría necesariamente una mala ejecución en tareas que evalúan la TdM, como lo demuestra el estudio de Winter et al. (2017). No obstante, en la presente investigación los dos grupos que tuvieron menores puntajes en tareas de TdM, también obtuvieron puntajes bajos en empatía, lo cual podría explicar en parte la afectación que tienen ambas poblaciones en su competencia social.
Teniendo en consideración estudios como el de Johansson, Murray, Happé y Charlton (2018), Zupan, Neumann, Babbage y Willer (2018) y Killgore, Oki  y Yurgelun-Todd (2001), para futuras investigaciones sería importante considerar las diferencias por género, edad, tipo de violencia ejercida y tipo de diagnóstico psicopatológico, en aras de diseñar programas de prevención e intervención eficaces y efectivos que examinen la inclusión de los componentes de la CS, contemplando que este conjunto de competencias pueden disminuir los comportamiento violentos, las conductas antisociales, e incrementar los comportamientos prosociales como la compasión y el altruismo.
De otro lado, teniendo en cuenta que la presente investigación compara la ejecución en diversos subdominios de la CS en tres poblaciones, dos de ellas con evidentes dificultades en el comportamiento y la interacción social, se considera que este estudio aporta evidencia sobre la importancia de continuar investigando en este campo para contribuir con soluciones en el trabajo forense, clínico, jurídico, educativo y social.
El producto de esta investigación puede ser una herramienta para la evaluación que contribuirá con el desarrollo de la psicología clínica y la psicología forense, en cuanto a la comprensión de los mecanismos explicativos que subyacen a las patologías mentales, a partir del posible papel causal y mantenedor de la cognición social en el comportamiento disfuncional. Adicionalmente, permitirá desarrollar mejoras en las herramientas de evaluación y precisar los objetivos de intervención cognitivo conductuales actuales. 
Estos hallazgos resultan de interés en el futuro inmediato, para el diseño de sistemas de evaluación y tratamiento penitenciarios, así como para el diagnóstico y tratamiento de psicopatologías como la esquizofrenia, trastorno límite de la personalidad, trastorno por consumo de sustancias psicoactivas, depresión, trastorno maniaco depresivo, entre otras, que incluyan los dominios de la cognición social como la empatía, la TdM, el conocimiento social, la percepción social, la capacidad de juicio y el reconocimiento emocional. 
De otro lado, se espera que los hallazgos de la presente investigación, ofrezcan beneficios para el derecho probatorio, la investigación criminal y el derecho procesal, en la medida que ofrece una herramienta objetiva y confiable, que orienta las decisiones judiciales, cuyos aportes redundarán en la justicia en general. Se espera también que aporte al favorecimiento del derecho fundamental al debido proceso, en la medida en que incluye el estudio del efecto de nuevas variables sobre el comportamiento humano que alcanza implicaciones legales; así como supone un aporte importante al marco del posconflicto, ya que el estudio de la cognición social puede brindar herramientas y marcos teóricos que favorezcan el trabajo con los miembros desvinculados, con las víctimas y con la población civil en general.  
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