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RESUMEN

“Las expresiones faciales son una sefial visible de las intenciones sociales y motivaciones
de los demas, por lo que representan una variable critica en la interaccién social”’
(Schmidt, K. and Cohn. J, 2001). Por lo tanto las imprecisiones o fallas en el
reconocimiento de la informacion emocional revelada en las expresiones faciales, pueden
ser causa de conflictos interpersonales y sociales (Leber et. al., 2009).

Diversas investigaciones han encontrado diferencias en el reconocimiento de la expresion
facial en pacientes con trastornos mentales tales como la Depresién o Ansiedad (Csukly,
2009; Joormann & Gotlib, 2006; Leber, Heidenreich, Stangier, & Hofmann, 2009);
enfermedades que han cobrado gran importancia debido a la alta tasa de prevalencia
actual a nivel nacional y mundial . El objetivo del estudio fue analizar el reconocimiento
de la expresion facial de la emocién en pacientes con Ansiedad o Depresion,
correlacionando esta capacidad con las variables psicolégicas de empatia y estilos de
apego. Se evalué a 30 personas, 16 controles, 8 ansiosos y 7 deprimidos, aplicandoles el
FEEST para reconocimiento de la expresion facial de la emocion en la modalidad
Megamixes, la Escala de Conducta de Cambridge y el Cuestionario de Estilos de Apego.
Como resultados no se observaron diferencias significativas en el reconocimiento de la
expresion facial entre los tres grupos, se encontraron correlaciones entre la empatia y el
reconocimiento de la expresion facial de asco, asi como entre los estilos de apego
inseguro y el bajo reconocimiento de la expresion facial. Los resultados obtenidos
sugieren la complejidad de la capacidad de reconocimiento de la expresion facial y la
necesidad de continuar con investigaciones que corroboren la influencia de ésta en la
salud mental y la adecuada interaccién social, con el fin de promover una mejora en la
calidad de vida de quienes padecen algun trastorno mental.



INTRODUCCION
0s gestos, las posturas, las miradas, los tonos de voz y otras sefiales no
verbales constituyen un lenguaje complementario al de las palabras. El
conjunto de estos elementos recibe el nombre de comunicacién no verbal.
Por medio de ella se expresa un complejo mundo afectivo compuesto por
emociones, sentimientos y estados de animo. Refleja como se sienten las
personas y también manifiesta la marcha de los procesos cognitivos relacionados

con la atencion, memoria e imaginacion (Rulicki, 2007).

A través de los actos no verbales se evidencian las valoraciones positivas o
negativas que experimentamos hacia otras personas, asi como las intenciones.
Incluso se ha planteado que la comunicacion no verbal tiene mas influencia que la
comunicacion verbal en las reacciones que se generan en el otro. Los
comportamientos no verbales desempefian un papel critico en el proceso total de

comunicacién (Rulicki, 2007).

Segun investigaciones en una conversacion entre dos o mas personas solo
el 7% de la informaciébn que comparten la constituyen los mensajes verbales,
mientras que el 93% restante esta constituido por la comunicacion no verbal
(Abozzi, 1997).

Asi pues la comunicacion no verbal es muy importante, ya que representa
un complemento de lo dicho con palabras y reafirma lo que se esta diciendo
verbalmente en su sentido e intencién, o lo niega, entrando en contradiccién lo
dicho verbalmente; evitando que el traductor modifique la informacion original
agregando o restando elementos indebidos o distorsionando el mensaje (Garcia
Gutiérrez, 2005).

Por ello la importancia de profundizar en el estudio de la comunicacién no
verbal, como lo son las expresiones faciales, principalmente, en la capacidad de
reconocerlas acertadamente, pues de ésta depende que las interacciones sociales
resulten adecuadas, aspecto que se ve afectado en las personas con algun

trastorno mental, como lo son la Ansiedad y la Depresion.



CAPITULO 1
EXPRESION FACIAL DE LA EMOCION

1.1 Definicion de expresion facial de la emocion

El término emocion proviene del latin e: intensivo y movere: mover.

Una emocién es una reaccion repentina de nuestro organismo a eventos, agentes
u objetos presentes en la cotidianidad. Una emocion provoca: sensaciones
fisiolégicas como activacion del sistema nervioso simpatico, sudoracion,
palpitacion, etc.; asi como pensamientos, evaluaciones y conductas (LOpez
Hernandez, 2009).

Es decir, se caracteriza por ser un estado con activacion fisioldgica, cambios en la

expresion facial, la postura y la presencia de sentimientos subjetivos (Coon, 2005).

De acuerdo con Ekman (1999), la funcién primordial de las emociones es
movilizar al organismo para tratar rapidamente con las situaciones vitales.

La gama de expresiones que pueden ocurrir cuando se experimentan emociones,
abre un sinfin de posibilidades para que la otra persona responda e interactie con

el que las emite (Coon, 2005).

Las expresiones faciales son parte de esa gama que se presenta al
experimentarse una emocion. Son consideradas sefales que revelan estados
mentales complejos del otro (Fasel y Luettin, 2003), se trata de cambios faciales
en respuesta a los cambios internos que ocurren en el individuo (Tian, Kanade, y
Cohn, 2005). Es a través del rostro que se hacen visibles las emociones de los
individuos.

Son las configuraciones de rasgos caracteristicos de cada emocion particular,
producidas por los movimientos involuntarios de los musculos del rostro ante el

desencadenamiento de las emociones (Rulicki, 2007).



A pesar de que existen una gran cantidad de emociones que el ser humano
percibe, siente y transmite ante determinados acontecimientos, se consideran seis
expresiones como basicas 0 universales, las cuales se presentan de manera
similar en todas las culturas y comprenden ciertos movimientos especificos de
diferentes partes del rostro, éstas son: enojo, asco, miedo, felicidad, tristeza y
sorpresa ( Ekman, 1973; Izard, 1971).

1.2 Antecedentes: Origen e Historia del estudio de la expresion facial de la
emocion

El neurdlogo y anatomista francés Guillaume Duchenne (1862) fue uno de los
pioneros en el estudio de las expresiones faciales, a partir de la aplicacion de
corriente eléctrica a determinados musculos.

Describié que, en los seres humanos, la sonrisa se produce por una contraccion
de dos musculos de la cara: el orbicular y el cigomético mayor. Duchenne observo
que dicho musculo podia controlarse de manera voluntaria, mientras que el
orbicular Unicamente se contraia ante una verdadera presencia de la emocion, lo
que permitia distinguir una sonrisa falsa de una genuina (Redolar Ripoll et al.,
2010).

Darwin (1872) a partir de su obra “The Expression of the Emotions in Man and
Animals”, argumentd que las expresiones faciales son manifestaciones heredadas
e involuntarias del estado interno.

Afirmo que las emociones y las expresiones faciales han evolucionado, tanto para
quien expresa una emocion, como para quien la recibe, pues les permite
responder adecuadamente a la situacion.

Por lo tanto planted que las expresiones emocionales son universales; todos los
seres humanos, independientemente de su raza o cultura, expresan sus
emociones (en el rostro) de la misma manera. Premisa a la que llego después de
obtener una gran cantidad de datos a través de distintos informantes que
provenian de diversos paises y analizando sus respuestas al observar diferentes

expresiones faciales de la emocién.



Woodworth (1938), por su parte propuso establecer categorias de las seis
emociones, para brindar orden a la variedad de respuestas que los observadores
dan cuando juzgan una emocion expresada a través del rostro. Por su parte
Schlosberg (1954) sugirié tres dimensiones para describir las expresiones faciales:
Contento-Descontento, Atencion-Rechazo y una tercera que comprendia una

escala de nueve valores (desde el suefio a la maxima tension) (Anguera, 1997).

En 1950 y 1960 no existian muchas investigaciones acerca de las expresiones
faciales, sin embargo Plutchik (1962) y Tomkins (1963) confirmaron la influencia
de la evolucién en las expresiones faciales. Tomkins y McCarter (1964) dieron la
primera evidencia de un acuerdo en la mayoria de los observadores al realizar el
juicio de las expresiones faciales. El trabajo de Tomkins influy6é directamente a

Ekman e Izard en sus respectivas investigaciones transculturales de los 60°s.

Asi dos lineas de investigacion surgidas a finales de los 60°s y principios de los
70’s impulsaron los estudios de las expresiones faciales, la primera de ellas
basada en estudios transculturales, dirigidos de manera independiente por Ekman
y colaboradores, asi como por lzard, sugirieron fuertemente la universalidad al

interpretar las expresiones faciales de la emocion.

Estos hallazgos contrarrestaron las ideas de relativismo cultural, y confirmaron que
independiente de la cultura, religion o raza, las expresiones faciales son parte
fundamental de la naturaleza humana (Keltner y Ekman, 2000).

De esta manera también se desarrollaron medidas objetivas de las expresiones
faciales. Tal es el caso de Paul Ekman y Friesen, quienes realizaron el Programa
o instrumento llamado “The Facial Action Coding System (FACS)” para medir,
describir e interpretar las expresiones faciales, incluso considerando las mas
minimas contracciones musculares, determinando a que categoria o categorias

pertenece la accion facial segun los musculos involucrados (Kuhnke, 2007).

Teniendo en cuenta estos avances conceptuales y metodoldgicos, el estudio de la
expresion facial se extendid6 a diversas areas de investigacion sobre las

emociones (Keltner y Ekman, 2000).



Recientemente David Matsumoto se ha encargado de estudiar la conducta no
verbal, especificamente las llamadas microexpresiones, antes ya descritas por
Ekman, las cuales son expresiones sutiles no dominadas conscientemente y que
tienen una duracion de aproximadamente 1/5 de segundo, y sSus aspectos

transculturales (Garcia Olvera, 2012).

1.3 Funciones de la expresion facial de la emocion

Las expresiones faciales de la emocion tienen diferentes funciones, las cuales se
basan principalmente en la idea de que éstas forman parte de la respuesta
emocional, para complementarla, y fungen como elementos importantes en la
socializacion, al generar ciertas respuestas del receptor; por lo que juegan un
papel fundamental en la interaccion social y el plano emocional de cualquier
persona (lzard 1971, 1994, 1997; Fridlund 1992, 1994, 1997 en Gaspar, 2006).

Como un mayor acuerdo se considera que el objetivo de las expresiones faciales
es transmitir emociones o intenciones para que el otro, pueda reconocerlas o
inferirlas, y actuar conforme a ellas.

Asi mismo en los infantes la expresién facial de la emocion tiene como principal
funcién la comunicacion de necesidades, logrando la atencién para que éstas

puedan ser satisfechas (Schmidt y Cohn, 2001).

Por otro lado las expresiones faciales permiten al otro deducir o atribuir rasgos de
personalidad, se ha demostrado que aquellas personas con rostros sonrientes,
son interpretadas como mAas sociales que aquellas con rostros neutrales
(Matsumoto y Kudoh, 1993).

Las diferentes expresiones estan también asociadas con variaciones especificas
en el funcionamiento auténomo del organismo, lo que demuestra su intervencién
en diferentes procesos de autorregulacion y emocionales. Por ejemplo, las
expresiones de miedo provocan el aumento del ritmo cardiaco, mientras que las

expresiones de tristeza lo disminuyen (Levenson, Ekman, y Friesen, 1990).



DePaulo (1992) encontré que las expresiones faciales, ya sean conscientes o no,
fungen como una autopresentacion con los demas, las personas comunmente
tratan de mejorar y precisar las cualidades que poseen; lo cual podria tener como

fin aparentar un mayor altruismo, aspecto que refiere una funcién adaptativa.

Finalmente existe evidencia que las expresiones faciales incrementan la
cooperacion y afiliacion durante la interaccion, lo cual se relaciona con la
busqueda de aceptacion social y el evitar o moderar los efectos de las acciones

sociales negativas (Schimidt y Cohn, 2001).

Asi pues la habilidad para reconocer los estados mentales de los otros por medio
de las expresiones faciales es esencial para guiar el propio comportamiento y la
regulacion de los estados emocionales en un contexto social (Domes, Schulze, y
Herpertz, 2009). Por lo tanto los errores en la interpretacién dan como resultado
dificultades emocionales y un inadecuado comportamiento social (Domes et al.,
2009). Brindan informacion a los miembros de la misma especie sobre qué esta

ocurriendo, qué lo provoco y cuales son los cursos de accibn mas probables.

1.4 Caracteristicas de las expresiones faciales de la emocién

Se considera que las expresiones faciales de la emocién poseen determinadas
caracteristicas minimas (Garcia Olvera, 2012):

e Simetria y Asimetria
Las expresiones con asimetria, presentan mayor movilizacion en un lado del
rostro, se contempla que las expresiones con estas caracteristicas son falsas, la

persona las manifiesta intencionalmente.

e Temporalidad
Por el tiempo de duracién se clasifican en:
Expresiones Faciales Sutiles: Tienen una duracion de 1 a 4 segundos. Son
expresiones que se realizan cotidianamente.
Microexpresiones: Se presentan durante 1/5 de segundo. No hay control sobre

ellas.
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Macroexpresiones: Son totalmente intencionales, tienen una duracion de 4

segundos 0 mas, son consientes, dirigidas y pensadas.

e Intensidad:
De acuerdo a que tan sutiles o intensas son, se dividen en:
Rastro de evidencia
Evidencia Leve
Evidencia Pronunciada
Evidencia Extrema

Evidencia Maxima

De acuerdo a Chdliz Montafiés, 1995, cada reaccion emocional puede
caracterizarse por una serie de gestos, o movimientos faciales especificos que
facilitan su reconocimiento por parte de observadores externos. Algunos de los

mas significativos son los siguientes:

Alegria:

-Elevacion de las mejillas.

-Comisura labial retraida y elevada.

-Arrugas en la piel debajo del parpado inferior.

Asco:

-Elevacion del labio superior. Generalmente asimétrica.
-Arrugas en nariz y areas cercanas al labio superior.
-Arrugas en la frente.

-Elevacion de las mejillas arrugando los parpados inferiores.
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Ira:

-Cejas bajas, contraidas y en disposicion oblicua.
-Péarpado inferior tenso.

-Labios tensos, o abiertos en ademan de gritar.

-Mirada prominente.

Miedo:

-Elevacion y contraccion de las cejas.

-Péarpados superior e inferior elevados.

-Labios en tension. En ocasiones la boca esté abierta.
Sorpresa:

-Elevacion de las cejas, dispuestas en posicion circular.
-Estiramiento de la piel debajo de las cejas.

-Parpados abiertos (superior elevado e inferior descendido).
-Descenso de la mandibula.

Tristeza:

-Angulos inferiores de los ojos hacia abajo.

-Piel de las cejas en forma de triangulo.

-Descenso de las comisuras de los labios, que incluso pueden estar temblorosos.
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1.5 Diferencias individuales en la expresion facial de la emocién

A pesar de que cada emocion tiene una expresion facial prototipica, ésta puede
variar ligeramente de acuerdo a caracteristicas individuales, principalmente en
cuanto a intensidad y frecuencia. Esto debido a diferentes variables tales como las
diferencias anatémicas y neurobiologicas de cada individuo, como el caso de los
musculos, los cuales de acuerdo a su ubicacidon especifica y exacta dentro de la
cara generan particularidades y por tanto diferencias en la expresion de alguna
emocion (Schimidt y Cohn, 2001).

Entre mujeres y hombres también se han hallado diferencias en la expresion
facial, las mujeres son consideradas las especialistas en la sonrisa, expresion de
felicidad, al mostrarla con mayor frecuencia e intensidad que los hombres,
mientras ellos son considerados mejores presentando la expresion de enojo
(Coats y Feldman, 1996).

Varios teoricos han relacionado las diferencias en la expresion facial con la
personalidad. Estudios han documentado que la extroversidbn se vincula con
expresiones faciales positivas, mientras que el neuroticismo con las negativas.
(Keltner, 1996).

Autores como lzard, Hembree y Huebner (1987) han identificado diferencias
individuales en la expresion facial a partir de los 7 meses de edad, sugiriendo que
las diferencias individuales probablemente contribuyen al desarrollo y la

continuidad del temperamento.

La psicopatologia también ha sido un aspecto relacionado con la variabilidad en la
expresion facial de la emocion. En algunos pacientes, a pesar de que se asume
que las emociones tienen importantes funciones, se han detectado emociones

inapropiadas, excesivas o insuficientes de acuerdo al contexto.

Personas con depresion presentan expresiones faciales limitadas, particularmente
aguellas positivas (Ekman, Matsumoto, y Friesen, 1997). Los pacientes
esquizofrénicos han demostrado ser menos expresivos durante las interacciones

sociales (Krause, Steimer, Sanger-Alt, y Wagner, 1989).
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Asi mismo un estudio con adolescentes propensos a la agresion y comportamiento
delictivo, demostrdé que expresaban con mayor proporcidon y mayor magnitud las

expresiones de enojo (Keltner, Moffitt, y Stouthamer-Loeber, 1995).
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CAPITULO 2.
APEGO

2.1 Antecedentes y origenes de la Teoria de Apego

La nocion de que las relaciones inadaptadas entre padres e hijos juegan un papel
causal en la psicopatologia ha sido central en la teorizacion del desarrollo.

Freud consideraba que los nifios desarrollaban una mayor cercania o dependencia
hacia la persona u objeto que les proporciona satisfaccion oral, generalmente la
madre, al ser ésta quien lo alimenta. Postulado que fue falseado con los estudios
realizados por Harry Harlow (1958) quien crié monos infantes, tratando de estudiar
los efectos de la privacion de cuidados maternos. Los separé de sus madres al
nacer, dejandolos en jaulas que contenian a las “madres sustitutas”, una hecha de
metal y otra de tela; la primera era quien otorgaba el alimento por medio de una
mamila que se encontraba pegada a ella.

Durante seis meses registré el tiempo que pasaban las crias con cada una de las
madres, demostrando que sin tomar en cuenta de cudl recibian alimento, las crias
pasaban mas tiempo con la madre de tela, se colgaban de ella y corrian hacia ella,
incluso exploraban con mayor confianza un cuarto no conocido cuando la madre
de tela estaba presente.

Dicho estudio demostré la importancia del contacto cercano y reconfortador para

el desarrollo de vinculos (Gray, P., 2008).

Por su parte el psicoanalista y psicélogo infantil Erik Erikson (1963) plante6 una
teoria acerca del desarrollo social a mediados del siglo XX; en la cual considera
gue cada etapa de la vida estd asociada a un problema o diversos problemas, a
resolver a través de la interaccion con los otros. La manera en que se resuelve el
conflicto influye el modo en el que el individuo se aproxima a las siguientes etapas.
Durante la infancia, especificamente en el primer afio de vida, el problema
principal se centra en el desarrollo de la confianza, un sentido de seguridad en
otras personas en las que se puede confiar para el cuidado y la ayuda, se requiere
de una sensacion de comodidad, y al mismo tiempo una cantidad minima de
miedo y recelo al futuro. De esta manera se establecen las bases para forjar la
esperanza de que el mundo sera un lugar bueno y placentero(Gray, 2008;

Santrock, 2006).
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Por otro lado en cuanto al aprendizaje programado, Konrad Zacharias Lorenz
descubridé que patos y gansos, inmediatamente después de salir del cascaron,
siguen cualquier objeto en movimiento como si fuera la madre, siempre y cuando
dicho objeto sea el primero que observen y no hayan pasado mas de 30 horas
después de nacer. Este comportamiento llamado impronta, ayuda para lograr
pasar a la madurez de una manera eficiente. De acuerdo a Lorenz el
mantenimiento de la proximidad con un adulto es algo benéfico para la cria, por lo

que a lo largo de la evolucion ha sido seleccionada esa conducta (Delval, 2000).

John Bowlby, psiquiatra inglés con formacion psicoanalitica, fue una pieza clave
para el desarrollo del término apego; a mediados del siglo XX propuso una
perspectiva evolutiva acerca del desarrollo infantil.

Al realizar una investigacion sobre delincuentes juveniles le llamé la atencion una
caracteristica comun en todas las historias de los sujetos estudiados: la carencia

de atencién materna y de afecto (Delval, 2000).

Posteriormente en 1948 la Organizacion Mundial de la Salud le encomendé la
tarea de investigar las necesidades de los nifios sin hogar, huérfanos y separados

de sus familias, producto de la Segunda Guerra Mundial (Safrany, 2005).

Después de varias observaciones busco explicar por qué los nifios se convierten
en personas emocionalmente apegadas a sus primeros cuidadores, asi como los
efectos emocionales que resultan de la separacion con éstos, construyendo y
verificando una teoria que permitiera explicar la psicopatologia a partir del
abandono infantil.

Sostenia que el vinculo emocional entre el infante y el cuidador se fomenta por un
conjunto de tendencias instintivas de ambas partes, como el llanto, o la sonrisa del

bebé al ser reconfortado y el placer del adulto al recibir dicha sefial.

Bowlby concebia a los bebés como seres activos y no pasivos, a pesar de su
dependencia, ya que van aprendiendo quiénes son sus cuidadores, para entonces
obtener la ayuda necesaria por medio de acciones que le permitiran establecer un

vinculo con ellos, utilizando a los cuidadores como la base para explorar el mundo.
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Es a través de las investigaciones, basadas en las teorias de la Evolucion, de la
Etologia y de la Psicologia Cognoscitiva, como John Bowlby elabor6 un modelo
que explicaba el apego en humanos y dio los fundamentos para la construccion
del concepto de conducta de apego Yy, en consecuencia, de la Teoria de Apego
(Bowlby, 1989 en Ojeda, 1998).

2.2 Definicién de apego

John Bowlby, en los afios cincuentas, comenzé a utilizar el término apego, para
referirse a la tendencia de los seres humanos a establecer vinculos afectivos
sélidos con personas determinadas a través de la vida.

Esta tendencia, como se mencion6 anteriormente, se traduce en las conductas
gue establecen los infantes, para lograr la proximidad de las figuras de apego en
momentos de temor, ansiedad o estrés, lo que le confiere a éstas un estatus de

sobrevivencia y autoconservacion (Chilena et al., 2006).

Bowlby sostuvo que el apego es un fendmeno humano universal con un
fundamento bioldgico que se deriva de la seleccién natural, puesto que comienza
a fortalecerse a la de edad de seis a ocho meses, tiempo en que los infantes
comienzan a moverse solos.

Un infante que gatea o camina, intentando explorar el ambiente esta en mayor
peligro; para sobrevivir, la exploracion resulta segura si el cuidador esta presente,
ya gque busca en él sefales de peligro o de seguridad, por lo que no solo requieren
de su presencia, sino de su disponibilidad emocional y expresiones de seguridad y
tranquilidad (Gray, 2008).

2.3 Apego Adulto

Las experiencias en las relaciones tempranas, activadas por el mecanismo de
apego innato se interiorizan y generan estructuras internas constituidas por
componentes afectivos, cognitivos y comportamentales. Sobre esta base se
construye el sistema de apego, cuya funcion responde a necesidades humanas de

proteccion, disponibilidad, seguridad, afecto, atencién a la necesidad, confianza y
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confirmacion, por parte de los otros y que integrara los modelos internos de
relacion (Montilla, Padilla, & Enriquez, 2008).

La interaccion que se produzca entre el cuidador y el nifilo generara expectativas
en él acerca de si mismo y de los demés, que le hacen posible anticipar,
interpretar y responder a la conducta de sus figuras de apego, ya que integra
experiencias presentes y pasadas en esquemas cognitivos y emocionales.

Es decir los patrones de apego, aunque han demostrado ser flexibles en el primer
tiempo, luego se van estableciendo como formas seguras de relacion, la pauta
entonces se convierte en una caracteristica del mismo individuo, que impone ante

sus relaciones.

Como un modo de explicar la tendencia de los estilos de apego a convertirse en
una caracteristica relacional o vincular del nifio, y que se evidencia en el futuro, en
el adulto, Bowlby (1995) recurre al concepto de modelo operante interno, como
una representacion del si mismo, por una parte, y una representacion del si mismo
interactuando con una figura de apego en un contexto o entorno con carga
emocional. Estos modelos influyen directamente en el modo en que un ser
humano se siente con respecto a cada progenitor y con respecto a si mismo, el
modo en que espera ser tratado, y el modo en que tratara a los demas cuando

nifio y, posteriormente, cuando adulto.

Bowlby (1995) afirma que, una vez construidos, estos modelos representacionales
de los padres y de la interaccion con ellos, tienden a persistir de manera mas o
menos estable a lo largo del tiempo y a operar a nivel inconsciente. Asi, una pauta
de apego de un nifio pequefio estara en directa sintonia con los modelos de sus
padres, en especial con el de su madre (Bowlby, 1995; Bretherton, 1999; Fonagy,
1991, 1999; Fonagy, Gergely, Jurist & Target, 2002 en Chilena et al., 2006).

Por lo tanto la conducta de apego se forma a lo largo del primer afio de vida del
individuo, pero continda durante la adolescencia y la vida adulta, etapas en las que
ocurren diversos cambios, incluidas las personas a las que va dirigida la conducta,
pero es una conducta que se mantiene activa a lo largo de todo el ciclo vital
(Ainsworth, 1989; Bowlby, 1988).
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La base segura que se establece en la relaciéon nifio y padres a una edad
temprana tiene una influencia en la vida del sujeto hasta la adultez. El apego
ofrece el andamiaje funcional para todas las relaciones subsecuentes que el

nifio/a desarrollara en su vida.

Una relacion solida y saludable con la madre o cuidador primario, se asocia con
una alta probabilidad de crear relaciones saludables con otros/as, mientras que un
pobre apego parece estar asociado con problemas emocionales y conductuales a
lo largo de la vida (Bautista Salido, 2010).

2.4 Estilos de apego y sus implicaciones emocionales

Mary Ainsworth después de trabajar con Bowlby se interesé por evaluar
sistematicamente el apego, creando el disefio experimental llamado “La situacién
extrafa”. En un ambiente no familiar se colocan madre e hijo, en donde
interactian por unos minutos, posteriormente un desconocido entra a escena,
para después de un rato la madre salir discretamente, quedando el bebé solo,
Unicamente con el extrafio por algunos minutos; la madre regresa, reconforta al
menor, y nuevamente sale pero ahora despidiéndose, reingresa el desconocido

intenta interactuar con él, y finalmente la madre vuelve.

Ainsworth creia que el bebé se apegaria con seguridad a la madre cuando ésta le
respondiera con rapidez, sensibilidad y tranquilidad ante las sefiales de angustia
(Gray, P, 2008).

Analizé las reacciones de los bebés ante cada separacion, convivencia con el
extrafio y reencuentro con la madre, las pautas de comportamiento que encontro
fueron las siguientes, postulando tres tipos de apego que conllevan o no la

presentacion de psicopatologia en el nifio.

a) Apego seguro:

El nifilo protesta Unicamente ante la separacibn de la figura de apego,
tranquilizandose a su regreso. Ante la presencia de la figura de apego mantiene
conductas de exploracion, pero también logra establecer relaciones de confianza

con extrafios. Buscando en la figura de apego el consuelo necesario.
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La madre, o cuidador primario se caracteriza por estar emocionalmente disponible
ante las necesidades del nifio, siendo responsivo y sensible.
Esta situacion es considerada como la de mayor normalidad. El nifio sera capaz

de controlar sus propios estados emocionales de una manera adaptativa.

En el 2003 Mikulincer, Shaver, y Pereg propusieron que las personas con estilo de
apego seguro reportan baja ansiedad y evitacion, comodidad con la cercania y con
la interdependencia, asi como confianza en la busqueda de apoyo, y poseen
medios constructivos para lograr afrontar el estrés de manera adaptativa.

Este estilo esta marcado por expresiones faciales de alegria y un sesgo
favorecedor de la verglenza; por el contrario, estd negativamente asociado al
rasgo de emocion negativa (Magai, Hunziker, Mesias y Culver, 2000 en Garrido-
Rojas, 2006).

Consedine y Magai (2003) mencionan que mayor seguridad en el apego se asocia
con mayor alegria, interés, tristeza, enojo y miedo; ya que existe un repertorio
emocional balanceado y apertura a la experiencia emocional; ademas, este estilo
se asocia con un contacto mas frecuente y mayor intimidad, asi como un mayor
namero de individuos en la red social, lo que posibilita mayor cantidad de
experiencia emocional.

Ademas se ha comprobado que las personas que poseen un estilo de apego
seguro reconocen con mayor facilidad las expresiones faciales de felicidad
(Arango de Montis et al., 2013).

b) Apego ansioso-evitativo.

El ninlo se muestra poco afectado cuando la figura de apego se ausenta, al
parecer no requiere esa comodidad brindada por la figura de apego, lo que da la
impresion de independencia.

Su conducta exploratoria permanece en ausencia de la figura de apego como
base de seguridad. Frecuentemente ante los extrafios mantiene contacto, al
parecer comprenden que no cuentan con el apoyo de su madre, y reaccionan por
tanto de manera defensiva, adoptando una postura de indiferencia; intentan negar
la necesidad de su madre, por ello ante su regreso evitan mostrar algun

sentimiento hacia ella.
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Suele establecerse este tipo de apego cuando las madres ignoran o rechazan al

nifio, o0 se muestran insensibles ante sus peticiones.

Al no ser considerada una relacion adecuada existen distintas consecuencias
como resultado tales como: Mantenimiento de conductas de evitacion, ya que
suelen utilizar estrategias de evitacion y autosuficiencia como mecanismo de
distanciamiento de los demas. Presentan altos niveles de hostilidad y agresividad,
Sus interacciones se caracterizan por ser negativas. En general sus conductas son

negativas, ponen distancia emocional, son malhumorados y solitarios.

Mikulincer, (1998) a partir de un estudio comparativo en cuanto al manejo y la
expresion del enojo, en relacién con el estilo de apego, encontrd que las personas
con un tipo de apego evitativo tienden a la ira pero, aunque presenten intensos
episodios de enojo con alta hostilidad, suelen reprimir esa sensacion,
escondiéndola por medio de la negacién de la emociéon o mostrandose positivos.

Del mismo modo en un estudio realizado por Arango de Montis et al.en el 2013 en
adultos, se menciona que las personas con estilo de apego evitativo, presentan

dificultades para identificar las expresion facial de la tristeza y la sorpresa.

c) Apego ansioso-resistente o ambivalente.

Son nifios que se muestran muy perturbados con gran ansiedad o agitacion
durante la separacion de la figura de apego. Fluctian entre la irritabilidad,
resistencia al contacto y el acercamiento.

Cuando buscan consuelo en la figura de apego, lo hacen de forma ambivalente:
apego excesivo o rechazo.

Los nifios que presentan este tipo de apego se caracterizan por presentar gran
inmadurez y dependencia la cual puede ser adaptativa a un nivel biologico, ya que
es la manera de obtener proximidad por parte de la figura de apego, pero a nivel

psicolégico impide que el nifio se desarrolle adecuadamente.

Las consecuencias sobre el nifio son importantes: suelen ser poco asertivos,

inhibidos, con interacciones pobres y tendencia a la introversion en situaciones
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sociales. Existe una fuerte necesidad de cercania, preocupaciones en cuanto a las

relaciones y miedo a ser rechazado.

Para Lecannelier (2002)el estado emocional predominante para las personas que
han desarrollado este estilo de apego, es la preocupacién y el miedo,

especificamente a la separacion.

Por otro lado Kobak y Sceery (1988), sefialan que las personas que presentan
este estilo de apego se caracterizan por presentar sentimientos de ansiedad; los
pares también los caracterizan con un predominio en los indices de ansiedad, y
los sujetos con este patron tienen una percepcion mayor de sintomas que el estilo

seguro.

Magai et al. (2000), Crittenden (1995), Mikulincer (1998) y Kerr et al. (2003) en
Garrido-Rojas, 2006, coinciden que este estilo se asocia con las emociones de
rabia, enojo, estrés, ansiedad y afecto depresivo, es decir presentan niveles mas
altos de afectos negativos.

Main y Cassidy en 1988 propusieron un cuarto estilo o tipo de apego llamado
Apego desorganizado / desorientado.

Los nifios con este tipo de apego suelen presentar conductas desorganizadas y
confusién ante la ausencia de la figura de apego. Carecen de estrategias para
lograr sentirse comodos ante situaciones estresantes, siendo entonces su apego

ambivalente y evitativo.

Las madres suelen ser ansiosas y temerosas; proyectan sus miedos en
circunstancias actuales y son incapaces de reconocer las demandas de su hijo
dando respuestas inconsistentes. Estos nifilos presentaran altos niveles de
agresividad, conductas coercitivas y hostiles (Diaz Atienza y Blanquez Rodriguez,
2004).

Por lo tanto, a pesar del potencial genético para formar vinculos y apegarse, es la
naturaleza, cantidad, patrén e intensidad de las experiencias en la vida temprana

lo que permite la expresidon de ese potencial genético. Sin unos cuidados
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predecibles, sensibles, nutrientes y sensorialmente enriquecidos, el potencial del
nifio/a para poder vincularse y crear apego normal, no podra materializarse.
(Bautista, I, 2010).

Cabe destacar que el temperamento del infante sera también una variable
importante, ya que algunos de ellos por razones genéticas, son mas faciles de
cuidar que otros, lo que permitird que muestren un apego seguro ante la ausencia

del cuidador, y sean exitosos para provocar la atencion sensible de éste.

2.5 Apego y psicopatologia

Si los patrones regulatorios internos y las expectativas derivadas de la historia de
interacciones entre un cuidador y un bebé forman las bases para la interpretacion
y la expresién emocional y conductual del nifio, las relaciones de apego tempranas
distorsionadas estaran ligadas con la psicopatologia en el transcurso de la nifiez,
adolescencia y adultez (Safrany, 2005).

Las observaciones de Bowlby sobre los efectos de un vinculo de apego
perturbado en situaciones extraordinarias, como la hospitalizacion o la
institucionalizacion, concuerdan con los efectos de otras experiencias adversas
excepcionales durante la infancia, como los abusos fisicos o sexuales, que han
sido asociadas con un incremento del riesgo en adultos de padecer diversas

enfermedades.

Varios autores han sugerido que los estresores tempranos, donde se incluye una
mala calidad en la interaccién entre padres-hijos, se asocian con un aumento en la

incidencia de sintomas ansiosos en la edad adulta (Carrera-Guermeur, 2007).

Marrone (2001), menciona que en algunos estudios se han encontrado relaciones
entre estilo de apego y trastornos psicopatologicos:

El apego inseguro se ha vinculado con la depresion en la infancia, dificultades
interpersonales y comportamiento hostil en la adolescencia (Weinfield et al. 1999).
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El apego ambivalente con el trastorno de ansiedad en el adolescente y sintomas
disociativos a edades entre 17-19 afios con el estilo de apego inseguro evitativo o

desorganizado.

Aquellas personas con un tipo de apego seguro muestran menos hostilidad y
mayor habilidad para regular la relacion con los otros. Dozier y Kobak (1992),
sefalan que diferentes estudios han relacionado el patron de apego evitativo con
personalidad antisocial, abuso de drogas y de comida. Por otra parte, se ha
encontrado también correlacion significativa entre el patron de apego inseguro con

una personalidad marcada por sentimientos depresivos.

Phillips, Hammen, Brennan, Najman y Bor (2005), comprobaron que los
adolescentes que presentaban ansiedad o depresion, en su mayoria habian sido
expuestos a estimulos estresores tempranos, relacionados con los cuidados

maternales y el estado de salud mental de la madre.

De igual modo Chapman et al. (2004), comprobaron que adultos que habian
tenido experiencias adversas en la infancia en cuanto a las relaciones primarias,

tenian un mayor riesgo de presentar depresion en la adultez.

Asi mismo Rosenstein y Horowitz (1993 ), constataron el vinculo existente entre el
tipo de apego inseguro y mayores niveles de depresion, ansiedad y problemas en

el consumo de alcohol, e incluso en la conducta alimentaria.

La drogadiccién o abuso de sustancias es otra problematica que se ha relacionado
con un estilo de apego inseguro, especificamente de tipo evitativo, justificando que
el consumo de drogas resulta como una “solucidon” ante los conflictos en las

relaciones interpersonales (De Lucas Taracena y Montafiés Rada, 2006).

Por lo tanto el tipo de vinculo que se establece entre madre-hijo o cuidador
principal-nifio, resulta de gran importancia, el patron de apego seguro es un factor
de proteccion respecto al desarrollo de trastornos psicopatologicos. Por el
contrario una mala calidad en éste, propicia una serie de consecuencias a nivel
emocional, de personalidad, e interpersonal, puesto que el individuo carece de las

habilidades necesarias para establecer relaciones adecuadas, posee una
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percepcion del si mismo distorsionada y una falta de regulacion emocional
adecuada. A pesar de estas consecuencias no ser irreversibles o definitivas, son

un factor, entre otros, de riesgo para la presencia de psicopatologia en un futuro.

2.6 Evaluacién del Apego en Adultos

Debido a la importancia que cobré el conocer el estilo de apego se generaron
distintos instrumentos para su medicion. A continuacion se hara mencion de

algunos de ellos:

La Entrevista de Apego para Adultos (AAl) fue desarrollado por Main, Kaplan y
Cassidy quienes tuvieron como objetivo estudiar las representaciones en los
adultos respecto a sus relaciones de apego en la nifiez. Este instrumento consistia
en una entrevista en la que se pedia a los adultos que describieran sus relaciones
de apego en la niflez para reconocer los efectos de tales experiencias en el

desarrollo de su personalidad (Betancourt Ocampo, 2002).

Bartholomew y Horowitz (en Marrone 2001) crearon una entrevista
semiestructurada en la que se solicita al sujeto que describa sus relaciones de
amistad y sentimentales, asi como una evaluacion sobre la importancia de tales
relaciones. De acuerdo a las respuestas del sujeto, éste es calificado dentro de los

siguientes prototipos: Seguro, Evitativo, Preocupado y Temeroso.

Existe otra entrevista basada en la Entrevista de Estilos de Apego, desarrollada
por de Bifulco y Brown (1994). Establece un contraste entre la naturaleza externa
de las interacciones diadicas entre los adultos (particularmente en la pareja) y el
mundo representacional del individuo que interviene en tal relacién. De esta
manera se exploran temas tales como la confianza con la que un individuo
establece y mantiene nuevas relaciones, su intolerancia a la separacion, el grado
de rabia que aparece en sus relaciones intimas, etcétera. Un aspecto importante
de esta entrevista consiste en averiguar la facilidad con la que un individuo puede
establecer relaciones cercanas con personas ajenas a su grupo familiar ( Marrone,
2001).
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También se encuentra el instrumento denominado Cuestionario de Estilos de
Apego- Attachmente Style Questionnaire que sera utilizado en esta investigacion
debido a los objetivos de la misma.

Mide los estilos de apego evitativo, ansioso y seguro, a través de los siguientes
factores: Confianza, incomodidad con el acercamiento, relaciones como
secundarias, incomodidad con el acercamiento, necesidad de aprobacion,
preocupacion ante las relaciones.

El evaluado responde a través de una escala tipo Likert colocando su respuesta
del 1 al 6, es decir de totalmente en desacuerdo hasta totalmente de acuerdo.
Siendo en total 40 items.

La prueba fue traducida al espafiol y estandarizada para la poblacibn mexicana

por el Dr. Juan Pablo Ahumada Castillo en el afio 2011.
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CAPITULO 3
EMPATIA

3.1 Antecedentes Histoéricos

En la estética, ciencia de la afectividad creada en 1750, surgi6 el término empatia,
considerandola un proceso mediante el cual se percibe y logra el conocimiento
sensible, siendo éste el principal objeto de estudio de dicha ciencia.

Robert Vischer usé por primera vez formalmente el término empatia en el siglo
XVIIl, 1873, con el vocablo aleman “EinfUlung”, que se tradujo como “sentirse
dentro de” (Davis, 1996).

Pero no fue hasta 1909 cuando Titchener acufié el término “empatia” tal y como se
conoce actualmente, valiéndose de la etimologia griega eummd0ecia, cualidad de
sentirse dentro, como una traduccion del vocablo aleman.

Durante el siglo XX, comenzaron a surgir nuevas definiciones de la empatia. Lipps
sefalé que la empatia se produce por una imitacion interna que sucede a través
de la proyeccion de uno mismo en el otro, se referia a ella como un “sentimiento
de union con” (Wispé, 1986).

Uno de los pioneros en el estudio de la empatia desde un enfoque cognitivo fue
Kohler para quien la empatia consistia en la comprensién de los sentimientos de
los otros (Davis, 1996).

Afos mas tarde, Mead (1934) continu6é con esta vision, y utilizd el término “role
taking” para referirse a la capacidad de adoptar la perspectiva del otro,
indispensable para el despliegue de relaciones interpersonales adecuadas. Por su

parte, en 1947, Fenichel hablé de la empatia como identificacién con el otro.

Asi mismo Hogan (1969) defini6 la empatia como un intento de comprender lo que
pasa por la mente de los demas, concibiéndola como la construccién que uno
mismo tiene que llevar a cabo sobre los estados mentales ajenos. Para Hogan,

por tanto, la empatia era una capacidad metarrepresentativa.
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Hasta este punto la mayor parte de los autores consideraban una vision cognitiva
de la empatia, a partir de los afios 60, se empez06 a consolidar una vision distinta
de la empatia, que otorgaba mayor importancia a su componente afectivo que al

cognitivo, definiéndola como un afecto compartido o sentimiento vicario.

Stotland (1969) se sitia entre los primeros autores en definir la empatia desde
este punto de vista, considerandola como “la reaccion emocional de un observador
que percibe que otra persona esta experimentando o va a experimentar una
emocion” (1969, p.272).

Por su parte, Hoffman (1987) define la empatia como una respuesta afectiva mas
apropiada a la situacion de otra persona que a la propia. Mehrabian y Epstein
(1972) por su parte, hablan de la empatia como una respuesta emocional que se
experimenta ante las experiencias emocionales ajenas, es decir, sentir lo que la

otra persona siente.

Salovey y Mayer (1990) afirmaron que la empatia requiere la adecuada
identificacion de las respuestas emocionales en otras personas e implica no sélo
actitudes sino también habilidades o competencias bien definidas.

Davis (1980) propone una definicion multidimensional de la empatia y un nuevo
instrumento para su medida, marcando un punto de gran relevancia en la historia
del desarrollo del constructo. La visién integradora propone que la empatia se
compone de aspectos cognitivos y afectivos. Establece que la empatia es un
constructo que incluye cuatro componentes diferentes aunque relacionados entre
si. Por un lado, dentro de la dimension cognitiva distingue: Fantasia, que se refiere
a la tendencia a identificarse con personajes de ficcibn y adopcién de
perspectivas, que es lo que se definid previamente como adopcion de perspectiva
cognitiva. En relacion a la dimension afectiva Davis propone dos escalas: Angustia
empatica, que es la tendencia a experimentar sentimientos de compasion y
preocupacion por el otro y Aflicciébn Personal, que se refiere a la ansiedad que se

experimenta al ser testigo de un suceso desagradable para otro.
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En 1996, Davis definié la empatia como un “conjunto de constructos que incluye

los procesos de ponerse en el lugar del otro y respuestas afectivas y no afectivas”
(p-12).

Actualmente, la empatia es entendida desde este enfoque multidimensional,
haciendo énfasis en la capacidad de la persona para dar respuesta a los demas
teniendo en cuenta tanto los aspectos cognitivos como afectivos, y destacando la
importancia de la capacidad de la persona para discriminar entre el propio yo y el
de los demas. La empatia incluye tanto respuestas emocionales como
experiencias vicarias, es decir la capacidad para diferenciar entre los estados
afectivos de los demas y la habilidad para tomar una perspectiva tanto cognitiva

como afectiva respecto a los demas (Aguilar Lopez, 2008).

3.2 Dimensiones de la empatia

Después del surgimiento de dos perspectivas opuestas considerando a la empatia
como un aspecto cognitivo o afectivo, en la actualidad se reconoce que existen en
ella dos dimensiones la emocional y la cognoscitiva, y en ocasiones pueden ser
vistos como fenémenos distintos.

La empatia en el rubro cognitivo es considerada un mecanismo, a través del cual
el individuo infiere los estados mentales del otro, basado en las experiencias
propias. Para ello intervienen diversas funciones, tales como la atencion selectiva,
la memoria de trabajo, el pensamiento abstracto, asi como la flexibilidad cognitiva
tanto espontanea como reactiva, es decir la capacidad para cambiar la respuesta
emocional, debido a cambios en las caracteristicas de la situacion, modificandose
la hipotesis elaborada sobre el estado emocional de la otra persona (Jimenez-
Cortés et al., 2012).

Por lo tanto la dimensién cognitiva implica Unicamente el conocimiento intelectual
del estado emocional de otra persona, sin que necesariamente exista una
respuesta de tipo afectivo; es decir a la capacidad de poder asumir el punto de

vista de otro (Regan y Totten, 1975). Desde la perspectiva cognitiva hay una
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capacidad de comprender pensamientos, sentimientos e intenciones de los otros
(Strayer, 1992).

En cuanto al componente emocional, la empatia es una respuesta afectiva hacia
otros, que implica compartir su estado emocional, reconociendo las emociones
basado en una interpretacion correcta de las diferentes sefiales tales como la
expresion facial, mirada, expresion corporal, y voz. Implica la existencia de una
emocion como consecuencia de la percepcion del estado de otra persona
(Jimenez-Cortés et al., 2012).

Aungue estas dos dimensiones son las llamadas bésicas dentro de la empatia,
ésta también puede incluir un elemento conductual (lo cual se vincula con la
conducta prosocial). En suma estas tres dimensiones, que universalmente se
consideran constituyentes de toda experiencia psicoldgica (aspecto afectivo,
cognitivo y conductual) permiten ordenar de manera adecuada el complejo
fenomeno empético.

Sin embargo, al interior de éstos tres elemento se encuentran una gran cantidad

de componentes que determinan los diferentes tipos de empatia (Arriaga, 1994).

3.3 Tipos de empatia

De acuerdo a Hoffman (1990) existen 4 tipos de empatia segun el grado cognitivo
del sujeto, los cuales van ligado a su desarrollo:
e Empatia global- De 0 a 1 afio. Se trata de una conducta principalmente
refleja, considerada de activacion automatica.
El grado de desarrollo cognoscitivo es dado por la fusion del si mismo con
el objeto.
e Empatia egocéntrica- De 1 a 2 afios.
Con una forma de activacion a traves de las expresiones faciales y
corporales.
El menor desarrolla la existencia del objeto permanente. Separacion del

yO- No Yo.

30



Empatia por lo sentimientos de otro- De 2 a 8 afios.

Se desencadena la conducta empética debido al condicionamiento y
asociacion, determinadas situaciones evocan vivencias personales
experimentadas anteriormente, cargadas de afecto.

Cognitivamente se toma la perspectiva de otro, quien se concibe como
alguien con sus propias caracteristicas y necesidades.

Empatia por la situacion de otro, mas alla de su situacion inmediata-

De 8 afios en adelante.

Se activa por la asociacion mediada por el lenguaje, colocandose
imaginativamente en el lugar del otro.

El individuo percibe la identidad del otro, considerandolo como alguien que

se caracteriza mas alla de la situacion inmediata.

Por lo tanto se habla de una empatia innata, involuntaria y refleja, la cual es

presentada por los bebés, y una empatia de nivel mas alto que requiere de

estructuras cognitivas y afectivas, las cuales involucran un crecimiento que a su

vez exige un proceso de aprendizaje.

De igual modo Barret-Lenard (1981) desde un punto de vista de las relaciones

humanas identificé 2 tipos de empatia:

Egan,

Observacional- Es un tipo de empatia unidireccional, es decir no existe
retroalimentacion, ya que la persona que empatiza no da a conocer su
comprension empética al empatizado.

Relacional- Por el contrario a la empatia observacional la persona que
empatiza refleja comprension al empatizado, quien tiene la plena

conciencia de que es atendido, escuchado y entendido.

(1981/1975) estableci6 2 tipos de empatia, basado en el ambiente

psicoterapéutico:

Empatia precisa primaria- El terapeuta empatiza sobre lo que ha expresado
el paciente, en otras palabras se limita al contenido manifiesto.
Empatia precisa avanzada- El terapeuta empatiza sobre el contenido

implicito, realiza inferencias a partir de lo expresado.
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Finalmente otra clasificacion elaboraba por Fuentes et al. (1993) la existencia de
los siguientes 2 tipos de empatia:

e Empatia disposicional (rasgo)- consiste en una tendencia relativamente
estable de la persona a percibir y experimentar de forma vicaria los afectos
de otras personas.

e Empatia situacional (estado)- se entiende como el grado de experiencia
afectiva vicaria que tienen las personas en una situacion concreta (este
tipo de empatia es menos estable que la disposicional), por lo que depende

de las variables situacionales o de contexto.

3.4 Empatia y diferencias individuales

La empatia se da en funcion de la relacién que la respuesta empatica pueda tener
con otros fendbmenos psicologicos que convergen en ella, por ejemplo: factores
como la atribucion de causalidad, la personalidad, la edad, grado de desarrollo
cognoscitivo, determinan diferentes modalidades de respuesta empatica (Arriaga,
1994).

Uno de los objetivos de los investigadores interesados en la empatia es conocer la
relacion que ésta guarda con determinados rasgos de personalidad. Uno de los
primeros trabajos en este sentido es el de Hogan (1969), quien encontré
relaciones positivas entre la empatia, entendida como capacidad cognitiva, y la
sociabilidad, la autoestima, la eficiencia intelectual y la flexibilidad.

Ademas, encontré una relacion positiva entre la empatia y la escala Ma (mania)
del MMPI (Hathaway & McKinley, 1943) asi como una asociacion negativa con las

escalas Anx (ansiedad) y Si (introversion social) del mismo instrumento.

Afos mas tarde Mehrabian y Epstein (1972) encontraron una relacion positiva
entre la empatia, la disposicion a mostrar conducta de ayuda y tendencia a la
afiliacion, resultado que replicaron Coke, J., Batson, C. y McDavis (1978). De igual
modo en un trabajo del afio 1997, Mehrabian identificd una relaciéon negativa entre

empatia y agresividad.
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Varios estudios han identificado una asociacion positiva entre empatia y
neuroticismo asi como una relacion negativa entre esta variable y la introversion
(Rim, 1974).

Otros autores como Mehrabian, Young y Sato (1988) han establecido que las
diferencias individuales en la empatia dependen de la disposicion a activarse, es
decir, el grado en el que una informacion repentina afecta a la activacion del
individuo.

De modo muy similar, Eisenberg, N. y Fabes (1990) plantean que las diferencias
individuales en empatia dependen en gran medida de las diferencias en el nivel
tipico de activacion emocional vicaria, concepto muy relacionado con la intensidad
emocional. De hecho, hay evidencias de una relacion positiva entre la empatia y la
intensidad emocional (Moore, 1996). A su vez, la intensidad emocional es un
componente fundamental del “estilo afectivo” de las personas, el cual esta en la
base de la personalidad y el temperamento y se encuentra fuertemente
influenciado por los genes y disposiciones biolégicas de éstas (Davidson, 2001).
Eisenberg, Fabes, Nyman, Bernzweig, y Pinuelas (1994) sefialaron la relacion
existente entre regulacion emocional y empatia. Sus resultados demostraron que
en la medida disposicional, las diferencias en emocionalidad y regulacion, se
relacionaban con la respuesta emocional vicaria, mencionan que es necesario
conocer la regulacién emocional para poder predecir el comportamiento social en

contextos angustiosos.

Diversas investigaciones han demostrado que el estado emocional que presenta

una persona influye o sesga el cdmo ésta percibe las emociones de los demas.

De acuerdo a Schmid y Schmid Mast (2010) las llamadas “Teorias de la
congruencia de estado” mencionan que encontrarse en un estado negativo
promueve que el individuo juzgue a los otros en un modo negativo, por el contrario

un estado positivo facilita el hacer juicios positivos hacia los demas.
De esta manera la percepcion, interpretacion y comprension de los estados de

animo del otro, se ven alterados conforme la situacion interna de quien la percibe
(Schmid y Schmid Mast, 2010).
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El sexo ha sido otro factor, que se ha encontrado, interviene en el nivel de
empatia, la mayoria de las investigaciones (Michalska, Kinzler, y Decety, 2013;
Davis 1980; Baron-Cohen y Wheelwright, 2004) comprueban que las mujeres

suelen ser mas empéticas que los hombres.

Asi mismo otros estudios han demostrado un vinculo entre la relacion padres e
hijo y el desarrollo de un nivel alto de empatia. Los padres no empaticos, tienden a
tener hijos no empéticos, a diferencia de los padre empéticos, ya que éstos
transmiten empatia al hijo mediante el proceso de modelado.

Cuestion que queda demostrada en el caso de los nifios maltratados, en estudios
observacionales George y Main (1979) encontraron que los nifios que habian
sufrido de maltrato manifestaban una menor preocupacion ante el malestar
expresado por sus compafieros que aquellos nifios no maltratados; lo que refiere
la influencia de aspectos personales de vida en la expresidn de respuestas

empaticas ante los otros.

3.5 Empatia y reconocimiento de la expresion facial de la emocién

Como se ha mencionado anteriormente las expresiones faciales transmiten
emociones e influyen sobre los afectos de quien las expresa y quien las percibe,
en primera instancia las emociones se intensifican cuando se expresan
facialmente y disminuyen cuando se suprime la expresion (Ekman, Levenson y
Friesen, 1983 en Eisenberg y Strayer, 1992). Y al mismo tiempo son estimulos
poderosos que evocan expresiones similares en el receptor. Por lo que las
expresiones faciales conforman una potente medida no verbal de las respuestas
empéticas, aunque no representan una medida definitiva o determinante
(Eisenbergy Strayer, 1992).

El reconocimiento de las expresiones faciales de la emocion conforma una
variable importante para las diferencias individuales en el nivel de empatia, y de
acuerdo al objetivo y método de esta investigacion es importante destacarla de
modo independiente.

Algunos estudios han correlacionado el reconocimiento de la expresion facial de la

emocion y el nivel de empatia.
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Tal es el caso del estudio realizado por Gery, Miljkovitch, Berthoz, y Soussignan
(2009), quienes a partir de una investigacion comparativa realizada con presos
acusados de abuso sexual a menores, presos acusados por otros delitos, y no
delincuentes, encontraron una correlacion positiva entre el nivel de empatia y el
reconocimiento de la expresion facial de la emocion; ya que el primer grupo obtuvo
un pobre reconocimiento en comparacién con los otros grupos, siendo el nivel de
empatia lo Unico que los diferenciaba de los otros participantes, determinandose

esta relacion entre empatia y reconocimiento de la expresion facial de la emocion.

De igual modo Martin, Berry, Dobranski, Horne, y Dodgson (1996) con un grupo
de estudiantes de psicologia confirmaron que el nivel de umbral para reconocer
las emociones, tiene relacion con el grado de empatia o respuesta emocional a los
otros. Aquellos con un umbral bajo, es decir que requerian de menos tiempo para
identificar si la expresion facial correspondia al placer o displacer, reportaron un
mayor grado de empatia en el autoreporte aplicado, al contrario de quienes

mostraron un umbral de percepcion mas alto.

Por otra parte Besel y Yuille ( 2010) hallaron igualmente una correlacion positiva
entre altos puntajes en el cociente de empatia (EQ) y asertividad en el

reconocimiento de las expresiones faciales en un tiempo de exposicion breve.

3.6 Medicion de la empatia

Se han desarrollado diferentes formas para medir la empatia debido a las distintas
concepciones que existen sobre ella, por lo cual los autores suelen elegir aquellas
modalidades o instrumentos que se acoplen de mejor manera a la postura del
concepto de empatia.

En lo que respecta a los cuestionarios o autoinformes, método mas comun para la
medida de emociones empaticas, encontramos como uno de los pioneros a Hogan
(1969) quien construyo un escala (EM) para medir empatia con 63 items.

Un instrumento que adquirio gran relevancia fue el QMEE (Questionnaire Measure
of Emotional Empathy; Cuestionario de Medida de la Empatia Emocional)
desarrollado por Mehrabian y Epstein (1972), el cual desde su publicacién se ha

convertido en uno de los mas utilizados en la investigacion.
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Davis (1980), desde una perspectiva multidimensional, propuso la medicion de la

empatia a través del indice de Reactividad Interpersonal (IRI, 1980).

Uno de los instrumentos que se ha desarrollado para la poblacion de habla
hispana es el Test de Empatia Cognitiva y Afectiva (TECA) (Lopez-Pérez,
Fernandez-Pinto y Abad, 2008), el cual es una adaptacion de la elaborada por

Batson, Fultz, Vanderplas e Isen (1983).

Otra forma de medir la empatia ha sido a través de medidas somaticas, es decir
correlatos fisiolégicos, asi como indicadores faciales. Para ello suele medirse la
frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la respuesta galvanica de la piel u
observarse las expresiones faciales manifestadas por el sujeto mientras observa
una situacion o escucha una historia. Ya que de esta manera se pueden identificar
estados emocionales que implican la existencia de empatia. (Eisenberg y Strayer,
1992).

Finalmente un instrumento destacado es el Empathy Quotient (EQ) o Coeficiente
de Empatia de Baron-Cohen (2003) que también integra la perspectiva
multidimensional de la empatia. De la cual se hizo una traduccion al espafiol y
reduccion de 60 a 40 items y es utilizada en esta investigacion.
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CAPITULO 4
TRASTORNO DE DEPRESION

La tristeza, al igual que cualquier otra emocion, tiene una funcion filogenética
adaptativa para atraer la atencion y el cuidado de los demas, constituir un modo
de comunicacion en situaciones de pérdida o separacidon, o ser un modo de
conservar energia para poder hacer frente a ulteriores procesos de adaptacion
(Whybrow, Akiskal, y McKinney Jr., 1984).

Se habla de depresion para hacer referencia a una variedad de cambios en los
estados de animo negativos y en la conducta. Puede abarcar desde sentimientos
de melancolia menor hasta una vision profundamente negativa del mundo,
generandose una incapacidad para funcionar eficientemente en la vida diaria
(Sarason y Sarason, 2006).

Es un trastorno del estado de animo caracterizado por una sensacion de tristeza

intensa superior a dos meses.

4.1 Causas

Es dificil hablar de una herencia directa de la depresion, pero existe la posibilidad
de transmision de un terreno mas vulnerable al cuadro, como sucede con otras
enfermedades. Ademas la convivencia con una persona deprimida puede originar
el mismo cuadro en alguno de sus allegados (Pigueras-Rodriguez et al., 2008).
Los conflictos y actitudes afectivas que aparecen desde la nifiez pueden ser un
factor de vulnerabilidad, es decir se habla de una situacién no resuelta en la
infancia, que puede ser determinante al existir una mala integraciéon de la
personalidad en la etapa formativa (Calder6n Narvaes, 1987).

Algun desencadenante como lo es también la pérdida de un ser querido, de una
situacion econdmica, de poder, de la salud, cambios quimicos en el cerebro,
efectos secundarios de medicamentos, o diversos trastornos fisicos o0 médicos.
Asi mismo la desintegracion familiar, o la falta de vinculos, pueden ocasionar el

desarrollo y la presencia de un Trastorno Depresivo (Calderon Narvaes, 1987).
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4.2 Caracteristicas o sintomas

e Anivel neuroldgico
1. A nivel del sistema nervioso central, existe una descompensacion de las
monoaminas neurotransmisoras noradrenalina y serotonina, y posiblemente,
también de la acetilcolina y de las endorfinas. La disfuncién central de la
neurotransmision, ademas origina alteraciones neurovegetativas y endocrinas,
sobre todo en la secrecion de cortisol, hormona tiroidea y hormona de crecimiento
(Sandin, 2001).

2. El perfil bioguimico es similar tanto endocrina como inmunolégicamente al
que se produce en situaciones de estrés. Este consiste en la activacion del eje
hipotaldmico-hipofisiario-adrenal, la perturbacion de los ritmos circadianos de
cortisol, la ausencia de respuesta al test de supresion de la dexametasona y la

hiperactividad de la hormona liberadora de la corticotropina (Sandin, 2001).

e Anivel fisiolégico
El paciente deprimido generalmente presenta problemas de suefio, fatiga, pérdida
de apetito, cambios en el peso, pérdida del apetito sexual, lentitud motora y

agitacion (Lemos Giraldez, 1995).

e A nivel conductual

Inactividad, inquietud, llanto, quejas (Lemos Giraldez, 1995).

e A nivel Cognitivo

Presentan problemas de concentracion y memoria. Sus valoraciones acerca del
entorno y su futuro suelen ser negativas, por lo que se considera que prevalece
una perspectiva pesimista. Poseen un pensamiento lento, confuso e ineficaz,
sentimientos de culpabilidad, incapacidad para tomar decisiones y baja
autoestima (Lemos Giraldez, 1995; Ortiz-Tallo Alarcén, 1997).

Hay una falta de interés por las actividades, ya sean laborales o de ocio, existe
escasa confianza en si mismo, ideacion suicida, sentimientos de incapacidad,

apatia y anhedonia (Lemos Giraldez, 1995; Ortiz-Tallo Alarcén, 1997).
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4.3 Tipos:

Trastorno depresivo mayor

De acuerdo al DSM-IV la caracteristica principal en este trastorno es la presencia
de un curso clinico caracterizado por uno 0 mas episodios depresivos mayores,
es decir presentar un estado de &nimo deprimido, pérdida de interés o de la
capacidad para el placer, junto con al menos 3 de los siguientes sintomas:
Pérdida o aumento de peso sin implementar algun régimen alimenticio,
alteraciones del suefio, agitacion o enlentecimiento, pensamientos de muerte
frecuentes, indecision, dificultad para pensar y concentrarse, fatiga y culpa o
sentimientos de inutilidad, dichos sintomas deben persistir por mas de 2 meses.

Este trastorno puede ser de tipo Unico (un episodio depresivo mayor) o
recidivante (dos o mas episodios depresivos mayores). Y debe tipificarse entre
leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos, grave con sintomas psicéticos, en
remision parcial o total, con sintomas catatdénicos, melancélicos, atipicos o de

inicio en el postparto.

Trastorno distimico

Segun las pautas del DSM-IV la caracteristica esencial es la presencia de un
estado de animo crénicamente deprimido que esta presente la mayor parte del
dia de la mayoria de los dias durante al menos 2 afos. Los intervalos libres de
sintomas no son superiores a 2 afios.

Existe pérdida o aumento del apetito, insomnio o hipersomnia, fatiga, baja
autoestima, desesperanza, dificultades para concentrarse o tomar decisiones.

Trastorno depresivo no especificado

El DSM-IV incluye en esta categoria los trastornos con sintomas depresivos que
no cumplen criterios para clasificarse como alguno de los dos tipos anteriores o
algun trastorno adaptativo.

Trastorno disforico menstrual: los sintomas se presentan con regularidad durante
la dltima semana de la fase lutea en la mayoria de los ciclos menstruales, pero
remiten a los pocos dias del inicio del ciclo menstrual, e interfieren de manera

importante en las actividades habituales.
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Trastorno depresivo menor: episodios de al menos 2 semanas de sintomas
depresivos, pero no cumplen con al menos 5 de los sintomas para que sea un
trastorno depresivo mayor.

Trastorno depresivo breve recidivante: episodios depresivos con una duracion de
2 dias a 2 semanas, que se presentan al menos una vez al mes durante un afo.
Trastorno depresivo post-psicotico en la esquizofrenia.

Episodio depresivo mayor superpuesto a un trastorno delirante, a un trastorno

psicotico no especificado o a la fase activa de la esquizofrenia.

4.4 Prevalencia

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, también
conocida como la Encuesta Nacional de Comorbilidad en México, la tasa de
prevalencia anual de depresion en México fue de 4.8% entre la poblacion general
de 18 a 65 afios (Medina-Mora et al., 2003).

Un estudio en cuatro ciudades mexicanas, en el que se uso6 el CIDI, estimé que
una de cada ocho personas, es decir el 12.8% de la poblacion padece trastornos
depresivos, y que cerca de la mitad los presentd en el dltimo afio, lo que
representa el 6.1% (Slone, Norris, Murphy, y Baker, 2006).

La Encuesta Mexicana de Salud Mental en Adolescentes identificO que 7.2% de
los jovenes de la Ciudad de México, que tienen entre 12 y 17 afos, sufrieron un
trastorno depresivo en el Ultimo afio (Benjet, G., y Medina-Mora, M. E Zambrano,
2009).

4.5 Reconocimiento de la expresion facial de la emocién y la Depresion

En los ultimos 20 afios, numerosos estudios han otorgado importancia al papel que
el reconocimiento de las expresiones faciales juega en varias condiciones
psiquiatricas.

En los pacientes con depresién se ha demostrado un déficit significativo en la
capacidad para reconocer las expresiones faciales (Csukly, 2009).

Surguladze et al. (2004) analizaron dicha capacidad considerando diferentes
niveles de intensidad en las expresion de felicidad y tristeza. Encontraron que los

individuos con depresién a comparacion del grupo control, presentan mayores
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dificultades para identificar rostros que expresan tristeza y rostros felices con una

intensidad moderada.

Joormann y Gotlib, en el 2006 también realizaron un estudio con pacientes
diagnosticados con Trastorno Depresivo Mayor mostrandoles rostros con distintas
intensidades de la emocion. Los resultados demostraron que los pacientes con
TDM requieren de una intensidad menor para las expresiones faciales de tristeza
e ira, pero una intensidad mayor para lograr reconocer las expresiones de
felicidad.

Por su parte Mendlewicz, Linkowski, Bazelmans y Philippot (2005), al comparar
entre un grupo de mujeres con Trastorno Depresivo Mayor, con mujeres
anoréxicas y mujeres sanas, observaron resultados significativos en el
reconocimiento de la expresion facial de la emocion en el primer grupo, quienes

demostraron un pobre desempefio principalmente para la expresion de enojo.

Yoon y colaboradores (2009) estudiaron la respuesta de individuos con TDM en
una tarea de reconocimiento de rostros en el que se comparaban diadas de
fotografias de expresiones faciales (neutras-positivas, neutras-negativas y
positivas-negativas) y se les pidi6 que indicaran cual de las dos imagenes
mostraban la emocién mas intensa. A comparacion de los otros grupos evaluados,
los diagnosticados con TDM fueron significativamente menos propensos para
juzgar la intensidad de los rostros positivos (de felicidad) ante los rostros neutros y
los negativos. No se encontraron diferencias entre los grupos cuando tenian que

comparar los rostros en la diada neutras-negativas.

Otro estudio que corrobora la existencia de alteraciones en el reconocimiento de
las expresiones faciales en pacientes deprimidos, es el realizado por Csukly
(2009), quien encontrd un bajo desempefio en la tarea de percibir las emociones a
través del rostro e identificar la pose neutral, en los pacientes con Trastorno de

Depresion, a diferencia de las personas sanas.
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Asi mismo Pérez-Rincén, Cortés y Diaz-Martinez (1999) llevaron a cabo un
estudio con pacientes esquizofrénicos, deprimidos y 2 grupos controles
conformados por obreros y estudiantes, encontrando que los sujetos con
esquizofrenia mostraban mayores dificultades para reconocer emociones por
medio de la expresion facial, en al menos 5 de las seis emociones estudiadas
(tristeza, sorpresa, alegria, asco, miedo e ira). Los pacientes con depresion, a
diferencia del grupo de estudiantes y obreros, cometieron mas errores al
reconocer las expresiones faciales de la emocion, aunque en menor grado que los

pacientes esquizofrénicos.
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CAPITULO 5
TRASTORNOS DE ANSIEDAD

El término ansiedad se define como un sentimiento de miedo y aprension, difuso,
vago y muy desagradable. La persona ansiosa se preocupa mucho, sobre todo por

los peligros desconocidos (G. Sarason y R. Sarason, 2006).

La ansiedad bajo ciertas circunstancias y condiciones representa un mecanismo
qgue funciona de forma adaptativa, ya que pone en marcha el dispositivo de alerta
del individuo ante estimulos o situaciones que son potencialmente agresoras o
amenazantes. Es decir, permite movilizar las operaciones defensivas del
organismo, por lo que tiene un papel tan esencial como el dolor, como instrumento
de supervivencia. Ademas, la ansiedad no excesiva es la base del aprendizaje y
de la motivacién para obtener placer y evitar el sufrimiento.

Sin embargo, la ansiedad se torna en clinica cuando el estimulo presentado es
inofensivo y conlleva una compleja respuesta de alerta. Cuando la ansiedad
persiste en el tiempo, superando lo meramente adaptativo y los niveles de alerta
persisten; o cuando los niveles de alerta y la ansiedad interrumpen el rendimiento
del individuo y las relaciones sociales. (Piqueras-Rodriguez et al., 2008; Gonzalez-
Ceinos, 2007).

En términos generales, la ansiedad normal es menos acentuada, mas ligera y no
implica una reduccién de la libertad personal; en cambio, la ansiedad patoldgica es
desproporcionada con la situacién, o se presenta en ausencia de cualquier peligro
evidente, se vivencia mas corporalmente, compromete el funcionamiento del
individuo y lo impulsa frecuentemente a pedir ayuda médica. (Hoehn-Saric R,
Merchant AF, Keyser ML, Smith VK. en Gonzéalez-Ceinos, 2007).

De esta manera los trastornos de ansiedad se caracterizan por miedo excesivo y
evitacion, en respuesta a objetos o situaciones especificas que en realidad no
representan un peligro real.

Son considerados formas exageradas de las reacciones y conductas normales

gue tienen lugar ante diversos acontecimientos estresantes.
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Estos padecimientos afectan de manera importante el desempefio laboral,
académico y social, consumen muchos recursos de salud y son un factor de riesgo

de los trastornos cardiovasculares.
5.1 Causas

Varios autores han desarrollado explicaciones para la presencia de los trastornos

de ansiedad.

Se ha comprobado que las contribuciones de muchos genes en diferentes areas
de los cromosomas nos hacen vulnerables a la ansiedad, cuando estan en su
lugar los factores psicologicos y sociales precisos (Kendler et al.,, 1995). Una
persona que se halla bajo tensién, quiza propicie las condiciones para desarrollar

ansiedad, aunque no lo genere de manera directa (Durand y Barlow, 2007).

Las condiciones laborales y de vida, han demostrado tener un papel importante,
como altos niveles de estrés. Asi como caracteristicas de personalidad, niveles

elevados de neuroticismo e introversion (Lemos Giraldez, 1995).

Neurobidlogos han planteado la asociacion existente entre circuitos cerebrales
especificos, éareas cerebrales y sistemas de neurotransmisores (sistema
corticotropinal, niveles de GABA, sistema limbico), asociados a la ansiedad. Es
probable que factores en el entorno hagan cambios en los circuitos cerebrales;
haciendo a la persona susceptible en mayor o menor grado a desarrollar ansiedad

y sus trastornos (Durand y Barlow, 2007).

Por otro lado Barlow (2000), en Durand y Barlow (2007), considera un modelo
integral, que involucra distintos factores, los cuales aumentan la probabilidad de

presentar un trastorno de ansiedad, y considera tres vulnerabilidades:

La vulnerabilidad biol6gica generalizada: las tendencias a ser nervioso o

sensible puede ser hereditaria.

La vulnerabilidad psicologica generalizada: cuando el individuo ha crecido
con la idea de que el mundo es peligroso y fuera de control; por lo que no es

capaz de enfrentarse a las cosas cuando salen mal.
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La vulnerabilidad psicoldgica especifica: el individuo ha aprendido, a partir
de las experiencias tempranas, que existen sucesos incontrolables o

impredecibles, lo que disminuye la confianza en el mismo.

La existencia conjunta de las 3 vulnerabilidades aumenta considerablemente la

probabilidad de desarrollar un trastorno de ansiedad.

Chorpita y Barlow (1998) mencionan que es probable que durante la infancia se
adquiera la conciencia de que existen sucesos que no estdn bajo control del
individuo. Las acciones y actitudes de los padres en la llamada nifiez temprana
contribuiran a fomentar un sentido de control o fuera de control. Al parecer los
padres que interactian con sus hijos de manera positiva y predecible ante sus
necesidades, y les permiten explorar les estan ensefiando que tienen control sobre
el ambiente, que sus respuestas tienen un efecto en éste y los otros, y pueden
desarrollar capacidades y habilidades para enfrentarse a hechos inesperados, y
por ende un sentido de control. Por el contrario padres que son sobreprotectores,
impiden el aprendizaje necesario para enfrentar las adversidades, y para saber
que se puede controlar el ambiente. Segun el sentido de control que se despliegue

habra una mayor vulnerabilidad a la ansiedad.

La familia entonces conforma un nucleo importante para que la persona pueda
evaluar adecuadamente el peligro ante las circunstancias, a partir de lo que

aprende en ésta puede llegar a sobrevalorar los hechos adversos.

Por lo tanto, como ocurre con la mayoria de los trastornos mentales no existe una
causa Unica, sino que es la conjuncién de distintos factores la que genera que se
desencadene el padecimiento. Cabe aclarar que para cada trastorno de ansiedad
existen planteamientos mas especificos de los factores etiolégicos asociados,

sobre todo a nivel neuroanatémico.
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5.2 Caracteristicas o Sintomas

e A nivel neurolégico
A un nivel neurolégico presentan las siguientes alteraciones
1. Aumento en la respuesta de la amigdala a los estimulos de miedo.
2. Disminucién de la capacidad de la corteza prefrontal ventral para disminuir la
respuesta de miedo antes de que se extinga Yy disminucion de la conectividad con

el hipocampo (Mallen Martinez y Lopez Garza, 2011).

e A nivel fisiolégico

Incremento de la frecuencia cardiaca y respiratoria, sensacion de ahogo y
opresion en el pecho, incremento de tension arterial, mareos, vomitos, sequedad
de boca, sudoracion, dilatacion pupilar, sensacién de cansancio, defecaciones o
micciones frecuentes o involuntarias (Ortiz-Tallo Alarcon, 1997).

En términos generales los sintomas que presentan son: Nerviosismo, agitacion,
tension, sensacion de cansancio, irritabilidad, mareos, miccion frecuente,
palpitaciones cardiacas, sensacidon de desmayo, dificultad para respirar,
sudoracion, temblores, preocupacion y aprensiéon, insomnio, dificultad para
concentrarse e hipervigilancia (G. Sarason y R. Sarason, 2006).

¢ A nivel cognitivo
Reaccion de preocupacion, miedo o panico ante la amenaza, pensamientos de
incapacidad para controlar la situacion, sentimientos de inferioridad, falta de
concentracion, dificultad para organizar pensamientos, tomar decisiones y evocar

conocimientos previamente adquiridos (Ortiz-Tallo Alarcon, 1997).

Las personas que sufren este padecimiento, poseen pensamientos intrusivos los
cuales toman la forma de preocupaciones sobre acontecimientos y consecuencias
futuras probables, o interpretaciones catastroficas de acontecimientos pasados
gue destacan lo negativo, especialmente los errores que el individuo pudo haber
cometido. Estas preocupaciones intrusivas e interpretaciones exageradamente
angustiosas son caracteristicas de la experiencia de la ansiedad, que con

frecuencia parecen tener un caracter automatico que proviene mas de los
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individuos que de lo que realmente esta sucediendo en sus vidas (G. Sarason y R.
Sarason, 2006).

Suelen presentar la sensacion de pérdida de control y la percepcion de fuertes
cambios fisiologicos (cardiacos, respiratorios, etc.) (Piqueras-Rodriguez et al.,
2008).

5.3 Tipos

De acuerdo a la clasificacion realizada por el DSM-IV, los trastornos de ansiedad

son los siguientes:

Crisis de angustia

El DSM-IV define este trastorno como la aparicion temporal y aislada de miedo o
malestar intensos, acompafiada de cuatro (0 mas) de los siguientes sintomas, que
se inician bruscamente y alcanzan su maxima expresion en los primeros 10 min:
(1) palpitaciones, sacudidas del corazon o elevacion de la frecuencia cardiaca.

(2) sudoracioén.

(3) temblores o sacudidas.

(4) sensacion de ahogo o falta de aliento.

(5) sensacion de atragantarse.

(6) opresion o malestar toracico.

(7) nauseas o molestias abdominales.

(8) inestabilidad, mareo o desmayo.

(9) desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacién (estar separado
de uno mismo).

(10) miedo a perder el control o volverse loco.

(11) miedo a morir.

(12) parestesias (sensacién de entumecimiento u hormigueo).

(13) escalofrios o sofocaciones.

Agorafobia
Se caracteriza, segun el DSM-1V, por el miedo de encontrarse en una situacion
atemorizante o desconocida. La sensacion de ansiedad aparece al encontrarse en

lugares o situaciones donde escapar puede resultar dificil (0 embarazoso) o
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donde, en el caso de aparecer una crisis de angustia o sintomas similares a la

angustia, puede no disponerse de ayuda.

Esta ansiedad suele conducir de forma tipica a comportamientos permanentes de
evitacion de mdltiples situaciones, entre los que cabe citar el estar solo dentro o
fuera de casa; mezclarse con la gente; viajar en automovil, autobus o avion; o
encontrarse en un puente 0 en un ascensor.

La persona con agorafobia tiene miedo a sus propias sefales internas, las
sensaciones fisicas sin importancia quiz4 se interpreten como el preludio de

alguna amenaza catastrofica a su vida (G. Sarason y R. Sarason, 2006).

Trastorno de Angustia

Este trastorno denota el abrupto surgimiento de una intensa ansiedad que
aumenta al maximo, que se desencadena por la presencia de estimulos
particulares o pensamientos acerca de ellos, 0 que ocurre sin sefiales claras y es
espontaneo e impredecible (G. Sarason y R. Sarason, 2006).

La caracteristica esencial del trastorno de angustia es la presencia de crisis de
angustia recidivantes e inesperadas, seguidas de la aparicién, de preocupaciones
persistentes por la posibilidad de padecer nuevas crisis de angustia y por sus

posibles implicaciones o consecuencias.

Por lo que las personas con este tipo de trastorno no necesariamente estan
ansiosas todo el tiempo. Algunas veces sufren crisis que se repiten después de

algunos periodos de funcionar con normalidad (G. Sarason y R. Sarason, 2006).

Fobia especifica

El DSM-IV menciona que la fobia especifica se refiere a un miedo intenso y
persistente a objetos o situaciones claramente discernibles y circunscritos. La
exposicion al estimulo fébico provoca casi invariablemente una respuesta
inmediata de ansiedad.

Los adolescentes y adultos con este trastorno reconocen que este temor es
excesivo e irracional.

Este comportamiento de evitacion, miedo o ansiedad de anticipacion en relacion

con el estimulo fébico interfiere significativamente con las actividades cotidianas
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del individuo, con sus relaciones laborales o sociales, o si provoca un malestar

evidente.

Fobia social

De acuerdo a los lineamientos del DSM-IV la fobia social es el miedo persistente y
acusado a situaciones sociales o actuaciones en publico por temor a que resulten
embarazosas.

La persona piensa que va a ser observada y evaluada por los demas (lo cual no
necesariamente es asi), evaluacién que pudiera tener un resultado negativo y con
consecuencias perjudiciales para la persona. Las situaciones sociales que
generan ansiedad social pueden ser muy variadas: hablar en publico, realizar
acciones en presencia de otros, iniciar y mantener conversaciones, asistir a fiestas
y actos sociales, hablar con figuras de autoridad, ser observado al entrar en un
sitio, estar con la persona por la que se siente atraccion, hablar por teléfono, entre
otras (Camilli & Rodriguez, 2008).

Trastorno Obsesivo Compulsivo

El DSM-IV menciona que la caracteristica esencial del trastorno obsesivo-
compulsivo es la presencia de obsesiones o compulsiones de caracter recurrente
lo suficientemente graves como para provocar pérdidas de tiempo significativas o
un acusado deterioro de la actividad general o un malestar clinicamente
significativo.

Las obsesiones se definen mediante los siguientes cuatro parametros:
pensamientos, Iimpulsos 0 imagenes recurrentes Yy persistentes que se
experimentan en algin momento del trastorno como intrusos e inapropiados, y

causan ansiedad o malestar significativos (Ortiz Tobdén, 2002).

Las obsesiones mas frecuentes son ideas recurrentes que versan sobre temas
como la contaminacion, dudas repetitivas, necesidad de disponer las cosas segun
un orden determinado, impulsos de caracter agresivo y fantasias sexuales. Estos
pensamientos, impulsos o imagenes no constituyen simples preocupaciones
excesivas por problemas de la vida real, incluso rara vez se relacionan con hechos

de la vida real.
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Las compulsiones se definen por los siguientes dos elementos: comportamientos

(por ejemplo, lavado de manos, puesta en orden de objetos, comprobaciones) o
actos mentales (por ejemplo, rezar, contar o repetir palabras en silencio) de
caracter repetitivo, que el individuo se ve obligado a realizar en respuesta a una
obsesion. Para la persona el objetivo de estos comportamientos u operaciones
mentales es la prevencién de algun acontecimiento o situacion negativa; sin
embargo, estos comportamientos u operaciones mentales o bien no estan
conectados en forma realista con aquello que pretenden neutralizar o prevenir, o

bien resultan claramente excesivos (Ortiz Tobén, 2002).

Trastorno por estrés post-traumatico

El DSM-IV sefiala que quien padece este trastorno suele ser testigo de un
acontecimiento donde se producen muertes, heridos o existe una amenaza para la
vida de otras personas; o bien el individuo conoce a través de un familiar o
cualquier otra persona cercana acontecimientos que implican muertes inesperadas

o0 violentas, dafio serio o peligro de muerte o heridas graves.

La respuesta del sujeto a este acontecimiento debe incluir temor, desesperanza y
horrores intensos. Debe incluir la presencia de re-experimentacién persistente del
acontecimiento traumatico, evitacion persistente de los estimulos asociados a él y
embotamiento de la capacidad de respuesta del individuo, y de sintomas
persistentes de activacion.

El cuadro sintomatico completo debe estar presente mas de 1 mes y acompafiado
por un aumento de la activacion (irritabilidad, hipervigilancia, respuestas
exageradas de sobresalto, dificultades para conciliar o mantener el suefio).

(Mallen Martinez y Lépez Garza, 2011).

Trastorno por estrés agudo

Este trastorno segun el DSM-IV se caracteriza por la aparicion de ansiedad,
sintomas disociativos tales como: sensacion subjetiva de embotamiento,
desapego o0 ausencia de la realidad que le rodea, desrealizacién,
despersonalizacion y amnesia disociativa; que ocurren después de estar expuesto
a un acontecimiento de caracter extremo.

Dicho evento es revivido de forma recurrente, y suelen evitar estimulos que

pueden generar recuerdos.
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Presentan sintomas significativos de ansiedad o aumento de activacion. Estas
alteraciones duran por lo menos 2 dias y no se prolongan mas alla de las 4
semanas posteriores al acontecimiento traumatico.

Ademas el sujeto muestra una disminucién de la reactividad emocional, lo cual
suele traducirse en una dificultad o imposibilidad para encontrar placer en
actividades que antes resultaban gratificantes y con frecuencia en un sentimiento

de culpabilidad.

Trastorno de ansiedad generalizada

La caracteristica distintiva de este cuadro es la preocupacion excesiva, ya que el
resto de los sintomas que los definen pueden estar presentes en otros trastornos.
Las personas que lo padecen muestran un estado constante de preocupacion que

les resulta dificil de controlar (Ortiz-Tallo Alarcon, 1997).

De acuerdo al DSM-IV la ansiedad y la preocupacién se acompafan de al menos
otros tres sintomas de los siguientes: inquietud, fatiga precoz, dificultades para
concentrarse, irritabilidad, tension muscular y trastornos del suefio. Las
situaciones que originan ansiedad y preocupacion no se limitan a las que son
propias de otros trastornos como el temor a sufrir una crisis de angustia (trastorno
de angustia), el miedo a quedar mal en publico (fobia social), a contraer una
enfermedad (trastorno obsesivo-compulsivo),a engordar (anorexia nerviosa), a
tener multiples sintomas fisicos (trastorno de somatizacion) o a padecer una grave
enfermedad (hipocondria) y la ansiedad y la preocupaciébn no aparecen

Gnicamente en el transcurso de un trastorno por estrés postraumatico.

Los adultos con trastorno de ansiedad generalizada acostumbran a preocuparse
por las circunstancias normales de la vida diaria, como son las posibles
responsabilidades laborales, temas econdémicos, la salud de su familia, los

pequefios fracasos de sus hijos y los problemas de caracter menor.

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias, debido a una enfermedad y no
especificado
El DSM-IV contempla estas ultimas clasificaciones. En el primer trastorno, como el

mismo nombre lo refiere, los sintomas aparecen durante la intoxicacion o
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abstinencia de sustancias o en el primer mes siguiente, o debido al consumo del

medicamento, el cual esta relacionado etiologicamente con la alteracion.

En la categoria de trastorno de ansiedad debido a una enfermedad, las

alteraciones son la consecuencia fisiolégica directa de una enfermedad médica.

Finalmente el trastorno de ansiedad no especificado, incluye los trastornos con
sintomas prominentes de ansiedad o evitacion fobica que no reanen los criterios
diagndsticos de ningun trastorno de ansiedad, trastorno adaptativo con ansiedad

o trastorno adaptativo mixto, con ansiedad y estado de animo depresivo.

5.4 Prevalencia

La encuesta con adultos permitié estimar que la tasa de prevalencia anual de
ansiedad en México fue de 6.8% entre la poblacién general de 18 a 65 afios (IC
95%=4.0-5.6), la méas alta en comparacién con otros trastornos (Medina-Mora et
al., 2003).

De acuerdo a La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) 14.3%
de los mexicanos en el afio 2003 ha padecido algun trastorno de ansiedad a lo
largo de la vida. Reporta que los trastornos mas comunes dentro de la
clasificacion de trastornos de ansiedad son las Fobias especificas 7.1% y Fobia
social 4.7% (Medina-Mora et al., 2003).

5.5 Reconocimiento de la expresion facial de la emocion y Ansiedad

Se ha demostrado en diferentes estudios que el reconocimiento de la expresion
facial se ve afectado en diferentes trastornos psiquiatricos, como lo son la
esquizofrenia, la depresion, los desordenes de ansiedad, los desordenes del
espectro autista, trastorno antisocial y los desordenes neurodegenerativos como el
Alzheimer, debido a diferentes causas, y no especificamente a un solo aspecto
psicopatologico. (Kohler et al., 2003; Bolte y Poustka, 2003; Leppanen, 2006;
Montagne et al., 2006; Blair, Colledge, Murray y Mitchell, 2001; Kohler et al, 2005;
Sprengelmeyer et al. 2003 en Domes, G., Schulze, L., y Herpertz, S. C., 2009).
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De acuerdo a la investigacion realizada por Leber, S., Heindereich T., Stangier,
U., y Hoffmann, S. en el 2009, los pacientes con Ansiedad social tienen una
mayor facilidad para reconocer aquellas expresiones negativas, mostrando
también una tendencia o sesgo para darles una connotaciobn negativa a las
expresiones neutras.

Los autores consideran que las expresiones de tristeza y miedo son faciles de
reconocer por que representan de mejor manera el estado o la situacion
emocional en la que se encuentra la persona, mientras que la de enojo ante un
contexto social suele ser identificada rapidamente, debido a la expectativa que

tiene de ser rechazados o juzgados negativamente.

Por otro lado Sprengelmeyer et al., 1997 evaluaron el reconocimiento de pacientes
con TOC, pacientes con Gilles de la Tourette sin TOC (GT) y con TOC (GT-TOC),
pacientes con ansiedad generalizada y pacientes con trastorno de panico. Los
resultados obtenidos demostraron que los pacientes con TOC y GT-TOC, muestran
dificultad para reconocer las expresiones faciales de asco a comparacién del grupo
control, mientras que los sujetos con Trastornos de Ansiedad no presentan algun
deterioro, por el contrario, detectan con mayor facilidad las expresiones faciales de

enojo, tristeza y miedo.

Joormann y Gotlib, en el 2006, comprobaron que los pacientes con diagnostico de
Fobia Social requieren una menor intensidad de la expresién facial de la emocion
para poder identificarla correctamente, sobretodo en el caso del enojo. Tendencia
que podria contribuir a la presencia y persistencia de la ansiedad y la

manifestacion de conductas de evitacion en situaciones sociales (Clark, 2001).

De igual modo Arango de Montis et al. (2013) encontraron relacion entre sintomas
psicopatologicos y el reconocimiento de la expresion facial en residentes de
Psiquiatria, comprobando que los sujetos con mayores niveles de ansiedad

reconocen de manera mas certera la expresion facial de miedo.
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La falla en la interpretacion de las sefales no verbales, como lo son las
expresiones faciales contribuye a la existencia de dificultades sociales comunes

de presentarse en los pacientes con algun trastorno de ansiedad.
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CAPITULO 6
METODO

Justificacion

El Trastorno de Ansiedad y el Trastorno de Depresion representan dos de los
trastornos mentales con mayor prevalencia a nivel mundial y nacional.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, también
conocida como la Encuesta Nacional de Comorbilidad en México, la tasa de
prevalencia anual de depresion en el pais fue de 4.8% entre la poblacion general
de 18 a 65 afios. Asi mismo permitié estimar que la tasa de prevalencia anual de
ansiedad en México fue de 6.8% entre la poblacion general de 18 a 65 afios (IC
95%=4.0-5.6), la mas alta en comparacion con otros trastornos (Medina-Mora et
al., 2003).

Por otra parte, el reconocimiento de la expresion facial de la emocién es un factor
esencial dentro de la comunicacion y por tanto de la interaccidon social, ya que si
no se identifican dichas sefiales de manera adecuada, por consecuencia no se
responde y actla acertadamente, afectandose la interaccion con el otro (Arango
de Montis et al., 2013; Leber et al., 2009).

De esta manera resulta de suma importancia abordar dichos trastornos y la
capacidad de reconocimiento de la expresion facial de la emocion. Pues a pesar
de que existe evidencia acerca de las modificaciones existentes en pacientes con
algun trastorno mental para el reconocimiento de la expresion facial de la emocion
(Cavieres F. y Valdebenito V., 2007; Cristinzio, Sander, y Vuilleumier, 2007;
Domes et al., 2009), este estudio pretende evaluar que ademas del padecimiento
de un desorden mental y el dafio fisioldgico que éste puede causar, existen otros
factores que sesgan el reconocimiento de la expresién facial de la emocién en el
individuo que padece un trastorno mental, como en el caso de la Ansiedad o de la
Depresion.

Las investigaciones que han sido realizadas muestran la influencia de los estilos
de apego, o la empatia en el reconocimiento de la expresion facial de la emocion
(Besel y Yuille, 2010; Gery, Miljkovitch, Berthoz, y Soussignan, 2009) pero de
manera aislada, y generalmente son estudios que se han llevado a cabo en
poblaciones europeas o0 estadounidenses (Csukly, 2009; Leber et al., 2009;

Mendlewicz et al., 2005; Sprengelmeyer et al., 1997). Las tres variables no han
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sido estudiadas en conjunto, ni tampoco en pacientes mexicanos con Trastorno de
Ansiedad o Trastorno de Depresion.

Indagar acerca de la influencia del estilo de apego y la empatia para reconocer las
emociones expresadas a través del rostro, permitird ofrecer una mejor
comprension acerca de las relaciones sociales que establecen las personas con
dichos trastornos, pues como se menciono, el adecuado reconocimiento de las
expresiones faciales resulta de gran relevancia para entablar relaciones
interpersonales exitosas; pudiéndose generar nuevas conceptualizaciones o lineas
de investigacion para el enriquecimiento y la mejora del tratamiento con pacientes

deprimidos o0 ansiosos.

Pregunta de investigacion

¢ Existe relacion entre el estilo de apego y el nivel de empatia en el reconocimiento
de la expresion facial de la emocion, en personas con Trastorno de Depresion o
de Ansiedad?

Objetivos

Objetivo General
Analizar el reconocimiento de la expresion facial de la emocién en pacientes con
Trastorno de Depresion o de Ansiedad, tomando en consideracion el estilo de

apego y el nivel de empatia.

Objetivos Especificos
1. Conocer como es el reconocimiento de la expresion facial de la emocién en
pacientes con Trastorno de Depresion o Ansiedad y en personas sanas.
2. Comprobar si existe relacion entre el nivel de empatia y el reconocimiento
de la expresion facial de la emocion.
3. Comprobar si existe relacion entre el estilo de apego y el reconocimiento de

la expresion facial de la emocion.
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Hipotesis

Hipotesis 1

H;. Los pacientes con Trastorno de Depresion o Ansiedad presentaran
modificaciones en la capacidad de reconocimiento de la expresion facial de la
emocion en comparacion con un grupo de personas sanas.

HO. Los pacientes con Trastorno de Depresion o Ansiedad no presentaran
modificaciones en el reconocimiento de la expresién facial de la emocién en
comparacion con un grupo de personas sanas.

Hipotesis 2

H.. El estilo de apego estara correlacionado con el reconocimiento de la expresion
facial de la emocion en pacientes con Trastorno de Depresion o Ansiedad.

HO.El estilo de apego no estard correlacionado con el reconocimiento de la
expresion facial de la emocion en pacientes con Trastorno de Depresion o
Ansiedad.

Hipotesis 3

H3. El nivel de empatia estard correlacionado con el reconocimiento de la
expresion facial de la emocion en pacientes con Trastorno de Depresion o
Ansiedad.

HO. El nivel de empatia no estard correlacionado con el reconocimiento de la
expresion facial de la emocion en pacientes con Trastorno de Depresion o
Ansiedad.

Disefio y tipo de estudio

De acuerdo a la clasificacion de Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, &
Baptista Lucio (2006) este estudio es considerado de tipo correlacional,

exploratorio y explicativo.
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Definicién de Variables

Variables Independientes:

Estilos de apego: Patrones conductuales o tipo de vinculo (relacion afectiva,
conexion emocional) que se establece entre el nifio/a y quien se encarga de su
crianza, que generalmente es la madre y/o el padre (Bautista Salido, 1., 2010).
Entendiéndose como apego, de acuerdo a Bowlby (1985), la habilidad innata de
los humanos para formar fuertes vinculos de afecto con las personas significativas
de la infancia.

Empatia: El término empatia se refiere a la capacidad de comprender, ser
consciente, ser sensible o0 experimentar sentimientos, pensamientos Yy
experiencias de otros, sin que éstos hayan sido comunicados de manera objetiva

o explicita (Farrow y Woodruff, 2007).

Variable Dependiente:
Reconocimiento de la expresion facial de la emocion: Es la capacidad del individuo
para identificar adecuadamente las sefiales expresadas a través del rostro, acerca

del estado interno del otro.

Participantes

Se obtuvo una muestra de 31 personas en total, con las cuales se conformaron 3
grupos, uno integrado por 8 pacientes diagnosticados con Trastorno de Ansiedad,
otro grupo conformado por 7 pacientes diagnosticados con Trastorno de
Depresion, y el grupo control integrado por 16 personas sanas. Los grupos
integrados por pacientes con Trastorno de Ansiedad o de Depresion fueron
constituidos previa valoracién psiquiatrica, siguiendo los lineamientos del DSM-IV;
mientras que el grupo control se obtuvo dentro de la Universidad Nacional
Autonoma de México, previa valoraciébn con el Inventario Multifasico de la
Personalidad de Minnesota MMPI-2.

Criterios de inclusion para el Grupo integrado por pacientes con Trastorno
de Ansiedad o Depresion (GA) (GD)
1. Haber sido diagnosticados con el trastorno mental correspondiente (Depresion o
Ansiedad), de acuerdo a los lineamientos del DSM-IV.

2. Tener entre 20 y 50 afos de edad.
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Criterios de exclusion de los grupos Al y A2:
1. Presentar estado psicotico.
2. Tener problemas visuales severos que impidan identificar adecuadamente
estimulos de este tipo.
3. No saber leer.
Criterios de inclusion del Grupo Control (GC):
1. Haber obtenido en la prueba del MMPI-2 un resultado que refleje estabilidad
emocional, de acuerdo a las normas de la misma prueba.
2. Tener entre 20 y 50 afnos de edad.
Criterios de exclusion del grupo A3, o grupo control:
1. Haber padecido algun tipo de trastorno mental con anterioridad.
2. Tener problemas visuales severos que impidan identificar adecuadamente
estimulos visuales.

3. No saber leer.

Instrumentos

1. Cuestionario de Estilos de Apego- Attachmente Style Questionnaire.
Desarrollado en 1994 por Judith Feeney y colaboradores. La prueba fue traducida
al espafiol y estandarizada para la poblacion mexicana por el Dr. Juan Pablo
Ahumada Castillo (2011).

El instrumento mide el o los estilos de apego predominantes en un individuo a
través de la solucién de 3 factores:

e Evitativo: evalla un estilo tendiente a la devaluacion de las relaciones por
encima de otros valores como el éxito personal y puede manifestarse por
un constante distanciamiento de las figuras significativas.

e Ansioso: evalla un estilo de vinculo con otros significativos en los que el
individuo mantiene una relacion ambivalente con respecto al contacto y la
distancia, que resulta en un enfoque inapropiado de la atencion ante estas
situaciones y lo que representan para el individuo.

e Seguro: se refiere a un estilo de apego en el que predomina la confianza en
la posicién de uno mismo y del otro en todas las relaciones y bajo todos los

contextos.
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Asi como con los siguientes 5 factores:

e Confianza: evalla la capacidad de un individuo de manejar sus relaciones
interpersonales de una forma relajada en la que la atencién se centra en
ellas de manera adecuada.

e Incomodidad con el acercamiento: evalUa el malestar que puede generar el
involucrarse emocionalmente en una relacion significativa que
generalmente deriva en la busqueda de distancia.

¢ Relaciones como secundarias: evalla la jerarquizacion de las relaciones
que resulta en una evaluacion de su importancia por debajo del logro
personal.

e Necesidad de aprobacion, evalia la tendencia a verificar con el otro
significativo toda conducta que el individuo lleva a cabo en busqueda de
valor propio.

e Preocupacion: evalla la atencidn excesiva a las relaciones significativas al
grado de dejar al individuo con malestar importante con respecto a su

posicion en ellas.

El evaluado responde a través de una escala tipo Likert colocando su respuesta
del 1 al 6: 1 = “totalmente en desacuerdo” 2= “fuertemente en desacuerdo” 3=
moderadamente en desacuerdo” 4= “moderadamente de acuerdo” 5= “fuertemente

de acuerdo” 6 = “totalmente de acuerdo”. Siendo en total 40 items (ANEXOL1).

2. Escala de Conducta de Cambridge, denominada también Coeficiente de
empatia (Baron-Cohen y Wheelwright, 2004).

La prueba fue traducida al espafiol por Claudia Pezzuto y Joaquin Fuentes, y
validada por Jiménez-Cortés (2009), generandose posteriormente una version
reducida de 60 a 40 items, dado que se encontro que los otros 20 no influian en el
resultado final.

Cada reactivo ofrece 4 opciones de respuesta, que van del Totalmente de
acuerdo-Bastante de acuerdo-Un poco de acuerdo hasta Totalmente desacuerdo.
Arrojando como resultados un determinado nivel de empatia de acuerdo a la
puntuacion obtenida, en un rango que va de Bajo, La media, Sobre la media y Muy
alto (ANEXO 2).
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3. Facial Expressions of Emotion Stimuli and Tests (FEEST). Aplicacion de la
forma: Megamixes.

El FEEST estd compuesto por una serie de imagenes derivadas de las fotografias
de Afecto Facial de Ekman y Friesen de 1976. Son 10 modelos, 6 mujeres y 4
hombres, que presentan las 6 emociones basicas, felicidad, tristeza, enojo, asco,
sorpresa y miedo, ademas de la neutra.

Dichas imagenes fueron modificadas para dar gradientes, es decir cada expresion
va desde una intensidad del 25 % hasta llegar al 150%, una versién caricaturizada
de la expresion de la emocion, creandose el FEEST.

La modalidad de megamixes contemplada como una forma alternativa del FEEST,
presenta las diferentes expresiones en un continuo de distintos grados que va del
25% al 100% de intensidad, mostrando transiciones entre una expresion y otra.
Para evitar que la aplicacién resultara agotadora para el evaluado y los resultados
se vieran afectados, se realiz6 una seleccion de 70 imagenes de 2 mujeres (43
imagenes femeninas) y 1 hombre (27 imagenes masculinas) con las 6 emociones,
las cuales tienen un tiempo de exposicion de 8 segundos entre unay otra.

Se repiten en 3 ocasiones, pues la prueba se dividié en tres bloques, en los 2
primeros (del rostro 1 al 52) se muestran las expresiones faciales de 100% al 25%
o del 25 % al 100%, intercalandose 4 neutrales, antes de la transicion siguiente.
Mientras que en el tercer bloque (del rostro 53 al 70) para incrementar la dificultad
en el proceso de reconocimiento de las expresiones, las imagenes se presentan

anicamente del 25% al 75%, sin poses neutras (ANEXO 3).

Procedimiento

Se realiz6 la modificacion del FEEST, con la modalidad de Megamixes,
posteriormente se hizo el estudio piloto para comprobar su validez. Una vez hecho
este primer paso se procedié a la busqueda de los participantes.

Para conformar el grupo control se hizo una invitacion a estudiantes de la
Universidad Nacional Autbnoma de México que cumplieran con los criterios de
inclusion. Las personas que desearon acudieron a una cita previamente acordada
para realizar la aplicacion del Inventario Multifasico de la Personalidad de
Minnesota (MMPI-2).
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Se seleccionaron a los evaluados que obtuvieron un parametro de normalidad
segun los criterios sefialados por el MMPI-2; y se les hizo la invitacion para
participar en el proyecto. Aquellos que asi lo decidieron formaron parte del grupo
control. Posteriormente se concertaron citas para llevar a cabo la aplicacion de los
instrumentos (FEEST, Cuestionario de Estilos de Apego y Escala de Conducta de
Cambrigde).

Para conformar el Grupo de pacientes con Depresion y el Grupo de pacientes con
Ansiedad se invitdé a diferentes Instituciones Psiquiatricas gubernamentales, y
privadas, para participar en la investigacion y realizar el contacto con los
pacientes que cumplieran con los criterios sefialados anteriormente. Una vez que
los pacientes fueron contactados e invitados, se les informo6 acerca del estudio y
en lo que consistiria su participacion. De la misma manera que con el Grupo
Control, con quienes aceptaron se acordé una cita para realizar la aplicacion de
los instrumentos de manera individual. VerificAndose en todos los casos que el

escenario fuera un espacio en silencio, con iluminacién y ventilacién adecuada.

En el momento de la aplicacion se les dieron las instrucciones de cada
instrumento de manera verbal, ademas de escrita, asegurandose que no quedara
alguna duda para contestarlo. Antes de empezar a contestar cada una de las
pruebas, los participantes firmaron la carta de consentimiento (ANEXO 4).

De primer orden, con cada uno de los participantes, se aplicé el FEEST,
posteriormente el Cuestionario de Estilos de Apego, y finalmente la Escala de
Conducta de Cambridge, siempre siguiendo este orden. La duracién total de la

sesion fue de aproximadamente 40 minutos.
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Analisis de resultados

Para el andlisis de datos se utilizé el paquete estadistico SPSS 19. Para la
comparacion entre los resultados obtenidos por los tres grupos en el Cuestionario
de Estilos de Apego, en la Escala de Conducta de Cambridge y en el FEEST se
aplic6 una prueba de Chi Cuadrada (x°).Para obtener las correlaciones entre
Empatia y Reconocimiento de la expresion facial y entre Estilos de apego y
Reconocimiento de la expresion facial se utilizé el coeficiente de Correlacion de

Spearman. El nivel de significancia se fijé con una p< 0.05.
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CAPITULO 7
RESULTADOS

La muestra quedo6 conformada por 8 personas con Ansiedad, 7 personas con Depresion y 16

controles, en total 17 mujeres y 15 hombres, en un rango de edad entre 20 y 50 afios.

Comparacion del reconocimiento de la expresion facial de la emocion en los
grupos

A través del nUmero de aciertos y errores en el FEEST-Modalidad Megamixes se llevo a cabo
una comparacion de las medias que obtuvo cada grupo por cada emocion.

No se encontraron diferencias significativas en el reconocimiento de la expresion facial de la
emocion en los tres grupos estudiados (Felicidad: x* = 1.22; 2gl: p = 0.54. Tristeza: x* = 4.46;
2gl; p = 0.10. Miedo: x* = 1.01; 2gl; p= 0.60. Enojo: x* = 1.77; 2gl; p= 0.412. Sorpresa: x* =
5.38; 2gl; p= 0.068. Neutral: x> = 2.48; 2gl; p= 0.28) (Vease Figura 7.1).
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Figura 7.1 Comparacion de las medias de reconocimiento de la expresion facial de la emocion entre los grupos
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Diferencias entre los grupos en empatia y estilos de apego

A partir de la aplicacion de la Escala de Conducta de Cambridge se hizo una
comparacion de las medias obtenidas en dicha prueba entre los tres grupos. Se
aplico la prueba de Kruskall-Wallis, no encontrando diferencias significativas entre
los grupos con relacion a la empatia (x> = 0.082; 2gl; p = 0.96) (Figura 7.2).

Figura 7.2 Diferencias en empatia entre los grupos
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Con respecto a los estilos de apego, a partir de la comparacion de medias
obtenidas por cada grupo, y la aplicacién de la prueba Kruskall-Wallis se encontrd
que el evitativo, incomodidad con el acercamiento y el considerar las relaciones
como secundarias no presentaron diferencias significativas respectivamente
(Evitativo: x* = 2.86; 2gl; p = 0.23. Incomodidad con el acercamiento: x? = 3.41; 2gl;
p= 0.18. Relaciones como secundarias: x* = 4.06; 2gl; p= 0.13), mientras que en el
estiio de apego ansioso, de confianza, necesidad de aprobacion y de
preocupacion se observaron diferencias significativas (Ansioso: x* = 6.87; 2gl; p=
0.03. Confianza: x* = 6.48; 2gl; p= 0.03. Necesidad de aprobacién: x* = 6.72; 2gl:
p= 0.03. Preocupacién: x* = 7.57; 2gl; p= 0.02) Véase Figura 7.3.
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Figura 7.3 Diferencias de estilo de apego entre los grupos
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Correlacién entre la empatia y el reconocimiento de la expresion facial de la
emocion

Se aplicé una correlacion de Spearman entre el puntaje obtenido por cada grupo
en la Escala de conducta de Cambridge y el puntaje obtenido en el FEEST-
Modalidad Megamixes.

Como se observa en las Tablas 7.1 a 7.3 Unicamente se encontré una correlacion
negativa en el Grupo Control entre empatia y el reconocimiento del asco, la cual
se observa graficamente en la Figura 7.4, a mayor empatia menor reconocimiento

del asco en dicho grupo.

Tabla 7.1 Correlacion entre la empatia y el reconocimiento de la
expresion facial de la emocién en el Grupo Control

Felicidad Tristeza Miedo Enojo Sorpresa Asco Neutral
Empatia r= 0.477 -0.05 0.2 0.47 0.076 -0.581 -0.299
p= 0.062 0.854 0.457 0.066 0.781 0.018* 0.261

Tabla 7.2 Correlacion entre la empatia y el reconocimiento de la

expresion facial de la emocién en el Grupo de pacientes con
Depresién

Felicidad Tristeza Miedo Enojo Sorpresa Asco Neutral

Empatia r=  0.458 0.225 0.346 0.165 0.677 0.218 -0.334

p= 0.301 0.628 0.448 0.723 0.095 0.638 0.465

Tabla 7.3 Correlacion entre la empatia y el reconocimiento de la
expresion facial de la emocion en el Grupo de pacientes con
Ansiedad

Felicidad Tristeza Miedo Enojo Sorpresa Asco Neutral
0.503 0.378 -0.024 0.258 0.601 0.168 0.156

0.204 0.356 0.954 0.538 0.115 0.691 0.712

Empatia r=
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Figura 7.4 Correlacion entre empatia y asco en Grupo Control

70 ~

4

60

50

Empatia

20

10

0 T T T T T 1
0 2 4 6 8 10 12
Reconocimiento del asco

Correlacién entre estilos de apego y reconocimiento de la expresion facial de
la emocidn

Se aplico una Correlacion de Spearman entre los puntajes obtenidos por cada
grupo en el Cuestionario de Estilos de Apego y el puntaje obtenido en el FEEST-
Modalidad Megamixes.

En el Grupo de pacientes con Trastorno de Ansiedad se encontré una correlaciéon
negativa entre el estilo de apego que considera las relaciones como secundarias y
el reconocimiento de la expresion facial de tristeza (Véase Tabla 7.4); es decir a
mayor estilo de apego de considerar las relaciones como secundarias, menor

reconocimiento de la tristeza (Figura 7.5).
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Tabla 7.4 Correlacion entre el estilo de apego y el reconocimiento correcto de la expresion facial de la
emocion en el Grupo de pacientes con Trastorno de Ansiedad

Estilo de Apego Felicidad Tristeza  Miedo Enojo  Sorpresa  Asco Neutral
Evitativo r= -0.173 -0.394 -0.285 -0.555 -0.677 -0.031 0.447

p=  0.682 0.334 0.494 0.153 0.065 0.942 0.266

Ansioso r=  -0.556 -0.667 -0.188 -0.305 -0.482 0.056 -0.081

p=  0.153 0.071 0.656 0.463 0.227 0.896 0.849

Confianza r=  -0.205 -0.073 -0.287 -0.074 -0.227 0.112 -0.075

p= 0.626 0.863 0.491 0.862 0.589 0.792 0.86

Incomodidad con -0.154  -0521  -0521  -0.683  -0.549 0.185 0.634

el r=
acercamiento p= 0.715 0.185 0.185 0.062 0.159 0.661 0.091
Relaciones como r= -0.34 -0.877 -0.519 -0.41 -0.149 0.138 0.127
secundarias p= 0.41 0.004* 0.188 0.313 0.725 0.744 0.765
Necesidad de r= -0.295 -0.506 -0.072 -0.327 -0.4 0.049 0.148
aprobacion p= 0.479 0.201 0.865 0.429 0.326 0.908 0.726
Preocupacion r= 0 -0.479 0.006 -0.366 -0.098 -0.161 0.068
p= 1 0.23 0.989 0.373 0.818 0.704 0.872

Figura 7.5. Correlacién entre el estilo de apego de considerar las
relaciones como secundarias y tristeza en el Grupo de Ansiedad.
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En el Grupo de pacientes con Trastorno de Depresion se encontré una correlacion
negativa entre el estilo de apego ansioso, de necesidad de aprobacion y de
preocupacion y el asco; asi como una correlacién negativa entre el estilo de apego
que considera las relaciones como secundarias y el miedo. Por otro lado se
encontré una correlacion positiva entre el estilo de apego de confianza y el asco
(Véase Tabla 7.5).

A mayor estilo de apego ansioso, de necesidad de aprobacion o de preocupacion
menor reconocimiento del asco y por el contrario, a mayor estilo de apego de
confianza mayor reconocimiento del asco. De igual modo a mayor estilo de apego
de considerar las relaciones como secundarias menor reconocimiento del miedo
(Figuras 7.6 a 7.10).

Tabla 7.5 Correlacion entre el estilo de apego y el reconocimiento correcto de la expresion facial de la
emocion en el Grupo de pacientes con Trastorno de Depresion.

Estilo de Apego Felicidad Tristeza  Miedo Enojo  Sorpresa  Asco Neutral
Evitativo r= 0.241 -0.51 -0.257 -0.278 -0.382 -0.193 -0.206
— 0.602 0.242 0.578 0.546 0.398 0.679 0.658
Ansioso r= 0.558 -0.243 -0.109 -0.477 -0.06 -0.873 0
p= 0.193 0.599 0.816 0.279 0.899 0.01* 1
Confianza = 0.669 -0.591 0.028 -0.692 -0.071 0.757 0.075
p= 0.1 0.163 0.953 0.085 0.88 0.024* 0.872
Incomodidad con
el r= 0.261 -0.312 -0.495 -0.185 -0.442 -0.138 -0.449
acercamiento p= 0.571 0.496 0.258 0.691 0.32 0.769 0.312
Relaciones como r= -0.111 0.378 -0.835 0.176 -0.683 0.303 -0.729
secundarias p= 0.813 0.404 0.019* 0.706 0.091 0.509 0.063
Necesidad de = 0.436 -0.333 0.019 -0.327 0.061 -0.815 0.189
Aprobacion = 0.328 0.465 0.969 0.474 0.897 0.026* 0.685
Preocupacion r= 0.558 -0.075 -0.109 -0.551 -0.179 -0.764 -0.111
p= 0.193 0.873 0.816 0.2 0.701 0.046* 0.812

71



Figura 7.6 Correlacion entre el estilo de apego ansioso y el
reconocimiento del asco en el Grupo de Depresion.
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Figura 7.7 Correlacion entre el estilo de apego de considerar las
relaciones como secundarias y el reconocimiento del miedo en el
Grupo de Depresion.
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Figura 7.8 Correlacion entre el estilo de apego preocupado y el
reconocimiento del asco en el Grupo de Depresion.
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Figura 7.9 Correlacion entre el estilo de apego de confianza y el
reconocimiento del asco en el Grupo de Depresion.
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Figura 7.10 Correlacién entre el estilo de apego de necesidad de
aprobacion y el reconocimiento del asco en el Grupo de
Depresion.
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Finalmente en el caso del Grupo Control no se encontraron correlaciones significativas entre el

estilo de apego y el reconocimiento de la expresion facial (Véase Tabla 7.6).

Tabla 7.6 Correlacion entre el estilo de apego y el reconocimiento correcto de la expresion facial de la
emocion en el Grupo Control.

Estilo de Apego Felicidad Tristeza  Miedo Enojo  Sorpresa  Asco Neutral
Evitativo r=  -0.249 -0.155 -0.249 -0.127 -0.264 0.34 0.268

p=  0.353 0.567 0.353 0.638 0.324 0.198 0.315

Ansioso r=  -0.339 0.052 0.276 -0.05 0.005 -0.157 0.088

p=  0.198 0.85 0.301 0.854 0.987 0.561 0.746

Confianza r= 153 0.014 0.302 -0.227 0.315 0.087 0.14

p= 0.285 0.958 0.255 0.397 0.234 0.748 0.606
Incomodidad con

el r= -0.32 -0.23 -0.384 -0.142 -0.18 0.478 0.283
acercamiento p= 0.227 0.392 0.142 0.601 0.505 0.061 0.288
Relaciones como r= -0.09 -0.344 0.025 -0.166 -0.111 -0.257 0.464

secundarias p= 0.739 0.193 0.928 0.539 0.684 0.336 0.355
Necesidad de r= -0.197 -0.013 0.313 0.042 0.002 -0.131 0.22
Aprobacion p=  0.465 0.963 0.238 0.878 0.995 0.628 0.413
Preocupacion  r=  -0.277 0.089 -0.035 0.163 -0.1 -0.06 0.012
p=  0.299 0.744 0.897 0.548 0.712 0.825 0.964
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CAPITULO 8
DISCUSION Y CONCLUSIONES

El ser humano esta en constante interaccion con los otros, por lo que la
comunicacién juega un papel primordial dentro de su vida diaria. Interpretar las
diferentes sefiales que los otros emiten para entonces actuar conforme a ello
resulta de gran importancia.

La capacidad de reconocer las expresiones faciales de la emocidén en el otro
permiten al individuo conducirse de manera adecuada a las circunstancias y la
situacién que envuelve dicha interaccién (Arango de Montis et al., 2013; Leber,
Heidenreich, Stangier, y Hofmann, 2009).

Tomando en cuenta la alta tasa de prevalencia actual del Trastorno de Ansiedad y
de Depresién a nivel nacional y mundial (Medina-Mora et al., 2003), y la afeccién
presente en estos pacientes en el ambito social, se decidio realizar un estudio que
permitiera conocer las variables psicolégicas que intervienen en el reconocimiento
de la expresion facial en dicha poblaciéon, con el fin de generar conocimientos que
permitan una mayor comprension de lo que sucede en estos padecimientos.

De esta manera el objetivo de la investigacién fue analizar el reconocimiento de la
expresion facial de la emocion en pacientes con Trastorno de Depresion o de
Ansiedad, y la asociacién de esta capacidad con los estilos de apego y el nivel de
empatia.

En los resultados no se encontraron diferencias significativas en el reconocimiento
de la expresion facial entre los grupos (véase Figura 7.1) lo cual no corresponde a
la literatura reportada ( Leber et al., 2009; Mendlewicz, Linkowski, Bazelmans, y
Philippot, 2005; Sprengelmeyer et al., 1997). De acuerdo a la literatura (Csukly,
Czobor, Simon, y Takacs, 2008; Schmid y Schmid Mast, 2010) al reconocer las
expresiones faciales del otro interviene un fendbmeno llamado “congruencia de
estado de animo”, el cual implica que el estado de animo actual influye en el
reconocimiento, una persona que se encuentra enojada, tiende a reconocer con
mayor facilidad la expresion de enojo, y puede confundir otras expresiones con
esta emocion, pues se identifica con aquello que va mas acorde con su estado

interno, lo mismo sucede si la persona se encuentra con un estado de animo triste
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o feliz. Por lo que es probable que el estado de animo en el que se encontraba el
grupo control al momento de responder el FEEST afecté su desemperio.

Aunado a lo anterior cabe mencionar que la mayoria de los pacientes que
participaron en el estudio, tanto deprimidos como ansiosos se encontraban bajo
tratamiento, ya fuese psicoterapéutico y/o farmacologico desde hace
aproximadamente 4 meses como minimo, por lo que sus sintomas estaban
disminuidos, incluyendo el estado de animo predominante en dichos trastornos. Al
realizar una observacion detallada de la base de datos, pues coincide que los tres
pacientes sin tratamiento obtuvieron un menor namero de aciertos (25-28 aciertos)
que aquellos con tratamiento iniciado, situaciébn que también, podemos inferir causo

impacto en los resultados hallados.

Cabe destacar que en cuanto a la expresion facial neutra, al revisar las respuestas
por individuo, como se habia encontrado en la literatura, ansiosos y deprimidos
generalmente le dieron una connotacién negativa (enojo, tristeza o miedo), aunque
no se puede llevar a cabo un analisis cuantitativo debido a la poca cantidad de
expresiones neutras que fueron presentadas, por o que es necesario realizar mas

investigacion en esta direccion.

Empatia y reconocimiento de la expresion facial de la emocién.

Por otra parte se encontraron correlaciones entre la empatia y el reconocimiento de
la expresion facial, como se planted en la segunda hipétesis de la investigacion. Sin
embargo hubo algunas contradicciones en cuanto a la direccion de las mismas de
acuerdo a lo descrito en la literatura.

La correlacion encontrada para empatia fue negativa (véase Figura 7.4), cuando en
los estudios realizados con anterioridad se ha demostrado que a mayor empatia
existe un mayor reconocimiento de las expresiones faciales (Besel y Yuille, 2010;
Gery, Miljkovitch, Berthoz, y Soussignan, 2009). Dichas investigaciones realizan una
correlacion entre el nimero de aciertos y el nivel de empatia, analisis que no se pudo
realizar de esa manera debido a que, como se menciond anteriormente, no se
encontraron diferencias significativas entre los grupos. Es posible que en dicho
resultado también interviniera el “efecto de congruencia de estado de animo” y la
expresion facial de asco en el Grupo Control se interpretara como enojo, emocion

con la cual hubo mayor confusion, a pesar de su alto nivel de empatia. La ausencia
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de mas correlaciones entre empatia y el reconocimiento de la expresion facial pudo
deberse al reducido tamafio de la muestra, destacandose la variabilidad individual, y

que los tres grupo no contaran con un numero equiparable de integrantes.

Estilos de apego y reconocimiento de la expresion facial de la emocién.

En cuanto a los estilos de apego se encontraron correlaciones entre esta variable
y el reconocimiento de la expresion facial (Véase Figura 7.5 a 7.12)
comprobandose la tercera y ultima hipétesis. Las personas con un estilo de apego
inseguro (ansioso, evitativo, relaciones como secundarias y preocupado)
presentaron mayores dificultades para reconocer las expresiones faciales de la
emocion, lo cual guarda relacién con lo mencionado por Dykas y Cassidy (2011),
basados en los planteamientos de Bowlby acerca de los modelos operantes, los
patrones de procesamiento de informacién social emergen directamente de la
manera en que los individuos tienen mentalmente internalizadas las experiencias
con las relaciones cercanas, es decir de acuerdo al estilo de apego establecido
con los cuidadores primarios en la infancia es la manera en que se interpretaran
en la vida adulta las interacciones sociales.

Se ha descubierto que las personas con estilo de apego inseguro tienden a
evaluar de manera negativa las distintas sefales que reciben al relacionarse con
los otros o suelen fijar la atenciéon por menos tiempo en estimulos negativos como
un mecanismo de proteccion (Cassidy, J., Ziv, Y., Mehta, T. G., y Feeney, B. C.,
2003; Maier, Bernier, Pekrun, Zimmermann, y Grossmann, 2004; Edelstein and
Gillath 2008 en Dykas y Cassidy, 2011), por lo que resulta plausible que si se
posee una tendencia mayor hacia un estilo de apego inseguro se presenten
errores al interpretar los rostros.

Al igual que Arango de Montis et al (2013) se encontré una correlacion negativa
entre el estilo de apego basado en considerar las relaciones como secundarias y
el reconocimiento del miedo, no asi entre el estilo de apego de confianza y la

felicidad y entre el estilo de apego de relaciones secundarias y la sorpresa.

Las diferencias halladas con respecto a la literatura es posible que se debieran a
una manipulacion de las pruebas por parte de los participantes. Como se
menciond, el 80% de los pacientes se encontraban bajo tratamiento,

constantemente realizaban comentarios referentes a la expectativa y preocupacion
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que les causaba conocer los resultados de las pruebas para comprobar su
mejoria. Probablemente ante tal incertidumbre dieron respuestas consideradas
“‘positivas” a los diferentes reactivos que componen la Escala de Conducta de
Cambridge y el Cuestionario de Estilos de Apego, las cuales demostraran y
corroboran un cambio en el pensamiento y comportamiento a partir del inicio del
tratamiento.

Es importante mencionar que en este estudio al utilizarse el FEEST se
consideraron gradientes de expresion facial, a diferencia de la mayoria de las
investigaciones reportadas sobre esta linea de investigacion, en las cuales a los
participantes les son presentadas expresiones con una intensidad del 100%
Gnicamente. Cuestién que aumenta la dificultad, pero al mismo tiempo se asemeja
de mejor manera a la realidad, pues en la vida cotidiana las expresiones faciales
suelen presentarse en diferentes grados de intensidad, siendo en ocasiones
seflales sumamente sutiles que incluso no llegan a tener una intensidad mayor al
25 0 50% (Garcia Olvera, 2012).

Se propone a partir de los resultados encontrados realizar una investigacion a
futuro que contemple un registro del estado de animo de los participantes, para
lograr un control de dicha variable, y poderla contemplar en el analisis de los
resultados, asi como la exclusion de pacientes que estén bajo tratamiento para
evitar la influencia de éste en los hallazgos.

Con base en la necesidad de realizar estudios lo mas apegados a la realidad, la
consideracion de gradientes de la expresion facial es esencial, por lo que se
considera seria enriquecedor llevar a cabo un analisis del nimero de aciertos y
errores por gradiente de emocion, pues de esta manera se lograria mayor detalle
e informacién sobre la capacidad de reconocimiento de la expresion facial.

Asi mismo aumentar el tamafio de la muestra permitiria disminuir la variabilidad
individual y por tanto aumentar la validez y confiabilidad de los resultados,

eliminando sesgos o errores por dicha limitante.
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CONCLUSIONES

1. No se encontraron diferencias significativas entre el Grupo Control, Grupo de
Depresion y Grupo de Ansiedad en el reconocimiento de la expresion facial, lo

cual podria deberse al fenémeno de “Congruencia de Estado de Animo”.

2. Se encontré una correlacion negativa entre empatia y reconocimiento de la

expresion facial de la emocion en el Grupo Control.

3. Se encontraron correlaciones negativas entre el estilo de apego inseguro y el
reconocimiento de la expresion facial, lo cual coincide con lo descrito en la

literatura.

4. Las diferencias halladas entre los resultados de este estudio y anteriores es
posible se debieran al tamafio de la muestra, manipulacion de las pruebas por
parte de los participantes y la consideracion de gradientes de las expresiones

faciales, los cuales no son contemplados en las investigaciones previas.
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ANEXO 1: CUESTIONARIO DE ESTILOS DE APEGO
Edad Sexo: M F Fecha

Califique las siguientes aseveraciones en base a esta escala:
1=totalmente en desacuerdo 2= fuertemente en desacuerdo
3=moderadamente en desacuerdo 4=moderadamente de acuerdo
5=fuertemente de acuerdo 6=totalmente de acuerdo

1 Por encima de todo pienso que soy una persona valiosa

2 Soy mas facil de conocer que la mayoria de las personas

3 Estoy seguro(a) de que los demas estaran ahi cuando los
necesite

4 Prefiero depender de mi mismo(a) que de otras personas

5 Prefiero no ser sociable

6 Pedir ayuda es admitir que uno ha fallado

7 El valor de una persona se debe medir por sus logros

8 Lograr las cosas es mas importante que construir relaciones

9 Hacer lo mejor de un mismo es mas importante que llevarse con
los demas

10 Si tienes un trabajo que hacer, debes hacerlo sin importar quien
salga lastimado

11 | Agradarle a los demas me parce importante

12 | Evitar hacer cosas que a los demas desagradan me parece
importante

13 | Se me dificulta tomar decisiones sin saber lo que piensan los
demas

14 | Mis relaciones con los demas generalmente son superficiales

15 | A veces pienso que no sirvo para nada

16 | Se me dificulta confiar en los demas

17 | Se me dificulta depender de los demas

18 | Pienso que los demas son reacios a acercarse tanto como me
gustaria

19 | Se me facilita acercarme a los demas

20 | Se me facilita confiar en los demas

21 | Me siento comodo(a) cuando dependo los demas
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22 | Me preocupa que a los demas no les importe como me importan a mi

23 | Me preocupa que las personas quieran acercarse a mi

24 | Me preocupa no estar a la altura de los demas

25 | Tengo sentimientos encontrados acerca de estar cerca de los demas

26 A pesar de querer estar cerca de los demas, me siento intranquilo(a)
por ello

27 | Me pregunto por qué las personas quisieran involucrarse conmigo

28 | Para mi, es muy importante tener relaciones cercanas

29 | Me preocupo mucho por mis relaciones

30 | Me pregunto como me las arreglaria sin alguien que me quiera

31 | Me siento confiado(a) acerca de mi relacién con los demas

32 | Me siento solo(a) o abandonado(a) muy seguido

33 | Me preocupa muy seguido que realmente no pertenezco a los demas

34 Los d,emés tienen sus propios problemas, asi que no los molesto con
los mios

35 Quando hablo de mis problemas con los demas, generalmente me
siento avergonzado(a) o tonto(a)

36 Estoy muy ocupado_(a) con otras actividades como para invertir
mucho tiempo en mis relaciones

37 Si algo me esta molestando, los demas generalmente estan al tanto y
se preocupan

38 Me sientg confiado(a) de que agradaré a los demas y de que me
respetaran

39 | Me frustra que los demas no estén ahi cuando los necesito

40 | Generalmente los deméas me dejan mal
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ANEXO 2: ESCALA DE CONDUCTA DE CAMBRIDGE

Cdédigo:

Fecha

ESTA INFORMACION ES ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL
Coémo rellenar este cuestionario:

Abajo hay una lista con frases. Por favor lea cuidadosamente cada una y juzgue en qué medida

estéd usted de acuerdo o desacuerdo, marcando con un circulo su respuesta. No hay respuestas

correctas ni incorrectas ni engafiosas.

PARA QUE ESTA ESCALA TENGA VALIDEZ TODAS LAS RESPUESTAS DEBEN ESTAR

CONTESTADAS.
Ejemplos
Ej.1 Me enfadaria si no pudiera escuchar musica todos los dias.& Totalmente Eastante Un  poco | Totalmente
de acuerdo e acuerdo d}ar.uetd.;ki:lesacuerdo
Ej.2 Prefiero hablar con mis amigos por teléfono que escribirles | Totalmente | Bastante Q Un  poco ﬁalmente
cartas. de acuerdo/ de acuerdo acuerdo
Ej. 3 No me interesa viajar a diferentes partes del mundo. Totaimen{e | Bastante n  poco | Totalmente
de acuer de acuerdg{de-actrerdQ | desacuerdo
Ej. 4 Prefiero leer que bailar. Totalmente | Bastante un poco‘>Tota|mente
de acuerdo de acuer de acuerdo }/desacuerdo
1. Me puedo dar cuenta facilmente si alguien quiere entrar TOt:L"J:PJﬁ de Bisctjgfgode Uf;gsecgj ode Jé’éi'é‘&i?éi
en una conversacion.
2. Cuando otros no me entienden a la primera me cuesta| Totalmente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
. . ;- acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
explicarles las cosas que para mi son faciles de entender.
3. Realmente me agrada cuidar de otras personas. TOtZ'C"JSPJg de stctjgﬁsode Uf;g?ecﬁj ode J:Stzmz?éi
4. Me resulta dificil saber qué debo hacer en situaciones| Totaimente de | Bastante de | Un poco de | Totaimente
sociales acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
5. La gente a menudo me dice que defiendo con demasiada TOtZ(':m:r”c}g de Bisctagfgode Uf;sogﬁiode J:;g?i?éz
vehemencia mi punto de vista en una discusién. ! ! . .
6. No me preocupa demasiado llegar tarde a una cita con| Totalmente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
un amigo acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
7. La amistad y las relaciones sociales son tan dificiles para| Totalmente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
mi que tiendo a no darles importancia acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
8. A menudo me resulta dificil juzgar si alguien es Totalmente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
maleducado o educado.
9. En una conversaciébn suelo centrarme en mis TOtZ'CFSsrrgg de stctjgfgode Uf;g?g% ode Jg;zmipéz
pensamientos en lugar de lo que puede estar pensando el
otro.
10. Cuando era nifio me gustaba cortar gusanos para ver| Totaimente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
CIUé ocurria acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
11. Capto répidamente cuando alguien dice algo pero Totalmente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
quiere decir otra cosa acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
12. Me cuesta entender por qué algunas cosas enfadan| Totaimente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
tanto a las personas.
13. Me resulta facil ponerme en el lugar de otra persona. Totamente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
14. Soy bueno prediciendo como se sentira alguien. Totaimente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
15. Puedo reconocer en seguida cuando, en un grupo de| Totalmente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo

gente, alguien se siente raro 0 incomodo.
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16. Si digo algo y alguien se siente ofendido pienso que es| Totaimente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
su problema y no el mio acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
17. Si alguien me pregunta si me gusta su corte de pelo yo TOtZ(':mz:gg de stctag:gode Uf;goec% Ode Jg;zgnz?éz
. . u u u u
respondo con la verdad incluso si no me gusta.
18. No Siempre puedo entender por qué alguien se puede Totalmente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
sentir ofendido por un comentario acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
19. Ver a la gente llorar no me pone triste. Totalmente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
20. Soy muy directo, lo que mucha gente considera grosero| Totalmente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
incluso si lo hago sin esa intencion acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
21. No suelo encontrar las situaciones sociales confusas. | Totalmente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
22. La gente me dice que soy bueno comprendiendo cémo| Totalmente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
se siente y C]Ué estan pensando acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
23. Cuando hablo con la gente tiendo a hablar de sus|Totalmente de | Bastante de | Unpoco de | Totalmente
experiencias mas que de las mias acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
24. Me pone triste ver un animal sufriendo. Totalmente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
25. Soy capaz de tomar decisiones sin la influencia de los| Totalmente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
sentimientos de los demas acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
26. Puedo facilmente decir si alguien esta interesado o|Totaimente de  Bastante de | Un poco de | Totalmente
aburrido con lo que estoy diciendo acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
27. Me pongo triste si veo en las noticias gente sufriendo. | Totalmente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
28. Mis amigos suelen contarme sus problemas porque| Totalmente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
dicen que soy muy comprensivo acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
29. Puedo sentir cuando estoy siendo poco discreto sin|Totalmente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
necesidad de que me o digan acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
30. La gente a veces me dice que he ido demasiado lejos| Totalmente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
con las bromas acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
31. La gente me dice a menudo que soy insensible, aunque| Totalmente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
no entiendo por qué acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
32. Cuando hay alguien nuevo en el grupo considero que TOtZ'CFS;”dti de stct:gﬁode U';g?ec% ode J:;z'cfuipéi
son los demas los que tienen que esforzarse para incluirle.
33. Normalmente no me mantengo emocionalmente estable| Totalmente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
cuando veo una pell’cula acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
34. Sintonizo rapida e intuitivamente con cémo se siente| Totalmente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
otra persona acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
35. En seguida me doy cuenta de que quiere hablar la otra| Totalmente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
persona acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
36. Puedo darme cuenta si alguien estd ocultando sus|Totalmente de | Bastante de | Unpoco de | Totalmente
verdaderos sentimientos acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
37. No necesito pensar conscientemente las normas| Totalmente de | Bastante de | Unpoco de | Totalmente
sociales de cada situacién acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
38. Soy bueno prediciendo que hara la gente Totalmente de | Bastante de | Un poco de | Totalmente
acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
39. Tiendo a involucrarme emocionalmente en los|Totalmente de | Bastante de | Unpoco de | Totalmente
problemas de mis amigos acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo
40. Normalmente respeto el punto de vista del otro, aunque| Totaimente de | Bastante de | Un poco de | Totaimente
acuerdo acuerdo acuerdo desacuerdo

no lo comparta.
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ANEXO 3: FEEST/MODALIDAD MEGAMIXES

Imagen 1

Imagen 2

Imagen 3
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Imagen 4

Imagen 5

Imagen 6
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Imagen 11

Imagen 12
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Imagen 13

Imagen 14

Imagen 15
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Imagen 17

Imagen 18
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Imagen 19

Imagen 20

Imagen 21
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Imagen 22

Imagen 23

Imagen 24
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Imagen 25

Imagen 26

Imagen 27
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Imagen 28

Imagen 29

Imagen 30
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Imagen 31

Imagen 32

Imagen 33
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Imagen 34

Imagen 35

Imagen 36
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Imagen 37

Imagen 38

Imagen 39
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Imagen 40

Imagen 41

Imagen 42
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Imagen 43

Imagen 44

Imagen 45
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Imagen 46

Imagen 47

Imagen 48
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Imagen 50

Imagen 51
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Imagen 52

Imagen 53

Imagen 54
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Imagen 55

Imagen 56

Imagen 57
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Imagen 60
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Imagen 61

Imagen 62

Imagen 63
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Imagen 64

Imagen 65

Imagen 66
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Imagen 68
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Imagen 70
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HOJA DE RESPUESTAS FEEST

Iniciales , Folio , Fecha

Se le mostraran 70 fotografias en diferentes estados emocionales (felicidad,
tristeza, miedo, enojo, sorpresa, asco y neutral), con la finalidad que usted
califique la emocién presentada en las fotografias, para ello ponga una “X”
en el espacio de la hoja de respuesta para cada fotografia, tratando de NO
dejar ninguna sin respuesta.

OTO DAD R A DO 0JO ORPR A A O RA

OO N[O |WIN|F-

=
o

FELICIDAD TRISTEZA MIEDO SORPRESA NEUTRAL

FELICIDAD TRISTEZA MIEDO | ENOJO SORPRESA ASCO | NEUTRAL |
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
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FELICIDAD TRISTEZA MIEDO | ENOJO SORPRESA ASCO | NEUTRAL

37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47

FELICIDAD TRSITEZA MIEDO SORPRESA NEUTRAL

FELICIDAD TRISTEZA MIEDO SORPRESA NEUTRAL
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ANEXO 4. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Reconocimiento facial de las emociones basicas en personas con Depresién o
Ansiedad, en relacion con el estilo de apego, sintomas psicopatolégicos vy la

empatia.

Nombre del participante:

Cddigo asignado para el estudio:

Se le invita a participar en un estudio de investigacion del Instituto Nacional de Psiquiatria
“Dr. Ramon de la Fuente Muhiz”, dicho estudio corresponde a una investigacién sin
riesgo, por lo que no existe ningun tipo de dafio minimo que ud. pueda sufrir, pero
requiere de su consentimiento voluntario. Lea con cuidado la siguiente informacion, todas
sSus preguntas seran contestadas, antes, después y durante el estudio, no dude en

hacerlo.

Programa que se realizara:

El objetivo es evaluar el reconocimiento de las expresiones faciales de la emocién en
relacién con los estilos de apego, sintomas psicopatolégicos y empatia en pacientes con
depresién o ansiedad.

Actualmente los trastornos mencionados conforman un problema de salud publica debido
a su alta prevalencia, por lo que conocer mas acerca de ellos y su relacion con las
emociones, especificamente el reconocimiento de la expresion facial, permitira lograr una
mayor comprension de los mismos, siendo factible en un futuro un mejor tratamiento

psicoterapéutico para las personas que los padecen, sobretodo en el area social.

Plan del programa:
Si usted acepta participar en este estudio, le serdn mostradas una serie de fotografias
para la identificacion de las emociones, y posteriormente le seran aplicadas 3 pruebas

escritas para evaluar empatia, sintomas psicopatolégicos, y estilos de apego.

Consignas a seguir:
a) Se pedira la cooperacion de usted como participante.

b) La sesién tendra una duracion total de 30 a 40 minutos aproximadamente.
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c) En caso de cambiar de opinibn o decidir, por cualquier motivo, no colaborar en el
estudio, puede retirarse de él en cualquier momento en que nos lo informe.

Ventajas:

a) Las valoraciones que se realizaran a lo largo del estudio permitiran conocer mejor las
diferencias en el reconocimiento facial de las emociones.

b) No existen beneficio directo del estudio, pero de manera indirecta, usted ayudara a la
comunidad cientifica a determinar variaciones en el reconocimiento facial en pacientes
con depresion o ansiedad, de acuerdo a su nivel de empatia, estilo de apego y sintomas
psicopatoldgicos, para un mejor entendimiento de dichos trastornos.

Confidencialidad:

Los datos obtenidos durante el estudio son completamente confidenciales. No se utilizara
el nombre de ninguno de los participantes, sino que se les asignara un cédigo numérico
para su identificacion. Su nombre no aparecera en ningn reporte o publicacién.

Si requiere informacién adicional o cualquier duda al respecto del estudio, puede
comunicarse con el Dr. Jairo Mufioz Delgado o la Psic. lliana Gonzalez Flores del
laboratorio de Cronoecologia, del Instituto Nacional de Psiquiatria “Dr. Ramén de la
Fuente Muniz” ubicado en la calzada México-Xochimilco No. 101, colonia San Lorenzo
Huipulco, en la delegacion Tlalpan, al teléfono 4160-5068 y 4165000 ext. 5275 o al
0445521374960.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido la carta de consentimiento informado y entiendo de qué se trata el estudio. He
hablado directamente con el responsable del estudio y ha contestado todas mis preguntas
en términos que he podido entender. Puedo hacer cualquier pregunta en cualquier

momento de la investigacion.

ACEPTO VOLUNTARIAMENTE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO.

Entiendo que puedo suspender mi participacion en el estudio en cualquier momento sin
gue esto tenga consecuencias con la institucion. Mi identidad no sera revelada en ninguna
referencia del estudio o sus resultados. Ademas, recibi una copia de la carta de

consentimiento.
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Si tengo dudas o requiero informacién adicional respecto al estudio, puedo comunicarme
con el Dr. Jairo Mufioz Delgado o la Psic. lliana Gonzalez Flores del laboratorio de
Cronoecologia, del Instituto Nacional de Psiquiatria “Dr. Ramén de la Fuente Muhiz”
ubicado en la calzada México-Xochimilco No. 101, colonia San Lorenzo Huipulco, en la
delegacion Tlalpan, al teléfono 4160-5068 y 4165000 ext. 5275 o al 0445521374960

Nombre del participante Firma del Participante Fecha

Nombre del Testigo 1 Firma del Testigo 1 Fecha

Direccion y teléfono del testigo 1:

Nombre de Testigo 2 Firma del Testigo 2 Fecha

Direccién y teléfono del testigo 2:
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