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RESUMEN

Recientemente se empez6 a considerar a la empatia en el ser humano, como un fendmeno modulable y
controlable. Por lo mismo, se sabe poco de las interacciones entre sus distintos componentes y la
conectividad funcional (CF) de estos. Para entender mas de estas interacciones, se caracterizaron
algunos de los componentes de la respuesta empatica en un grupo de terapeutas cuyo entrenamiento se
basa practicamente en la constante modulacién de dichos componentes, siendo la toma de perspectiva y
la regulaciéon emocional dos de los principales componentes que modulan. Para dicha caracterizacién se
compard a un grupo de terapeutas con un grupo de no-terapeutas. Se encontré que los terapeutas se
diferencian conductualmente de los no-terapeutas, presentando una mayor toma de perspectiva y en el
poco uso de la estrategia de supresion expresiva. Asimismo los terapeutas presentaron diferencias
significativas en la CF de areas relacionadas con dichos componentes. Presentando una menor CF hacia
areas mas posteriores que estan relacionadas con procesos de inferencia o evocacion autobiografica
(Precuneus), una mayor conectividad hacia zonas mas ventrales involucradas en la percepcion vy
procesamiento del lenguaje (/TPJ) y la regulacion emocional (SMA).Estos resultados junto con los
conductuales sugieren que los terapeutas, dado a su entrenamiento, usan diferentes estrategias para el
entendimiento del otro y que estas se pueden ver reflejadas en la CF entre diferentes circuitos. Si bien no
podemos saber si dichas diferencias se encontraban antes del entrenamiento, este estudio da pauta para

evaluar la plasticidad cerebral asociada al entrenamiento a un plazo mas corto.

Palabras clave: empatia, regulacion empatica, regulacion emocional, toma de perspectiva, conectividad funcional.

ABSTRACT

Only recently we have started to view empathy as a possible controllable phenomenon. Thus little is
known of the interactions and functional connectivity, between the different components of the empathic
response. To get more understanding of these interactions we characterized a group of alliance-
therapists which training is based in the frequent modulation of such components, being perspective
taking and emotional regulation two of the principal components of that training. To do this we contrasted
behavioral scores and FC of a series of regions involved with perspective taking and emotion regulation,
in a group of therapist and non-therapists. The therapists present significantly higher scores in
perspective taking, and significant low scores in the use of the strategy of emotional suppression. Add to
that, they present less FC towards posterior areas involved with inference process and autobiographical
retrieving. They also present more FC towards more ventral areas involved in language processing and
emotion regulation. In sum these results suggest that the therapist due to their training use different
strategies to infer the mental state of others, and that these strategies can be represented in the FC
between different networks. Although, we don’t know if such differences were present before training, this

study serves as a precedent to study further the plasticity of this training in a shorter time lapse.

Keywords: empathy, empathic regulation, emotional regulation, perspective taking, functional connectivity.
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1. INTRODUCCION

La empatia es la habilidad de compartir de forma vicaria nuestros estados
afectivos, es parte crucial de nuestras relaciones sociales y se ha hipotetizado que
podria ser la motivacion principal para la generacion del comportamiento prosocial (de
Waal, 2012). Nos permite predecir y entender los sentimientos del otro, asi como sus
acciones e intenciones (De Vignemont & Singer, 2006). Cuando esta habilidad se ve
afectada pueden emergen disfunciones sociales, tal es el caso de pacientes con
esquizofrenia, sociopatia y autismo (Lynch y col., 2013; Smith y col., 2014; Freeman y
col., 2014).

En los ultimos 20 afos, investigaciones relacionadas con la empatia han
proporcionado nuevos conocimientos respecto a sus posibles correlatos neuronales,
como la red base de la empatia (insula bilateral y cingulo dorsal anterior) y areas
relacionadas con la volicion empatica. Estas contribuciones han sido esenciales para
empezar a entender a la empatia como un fendmeno dinamico, maleable y

posiblemente controlable (Engen & Singer, 2013).

De esta manera se puede proponer a la respuesta empatica como un constructo
multicomponente y regulable (Decety, 2011; Engen & Singer, 2013: Eres y col., 2015).
Dos de los componentes de la respuesta empatica mas estudiados son: (a) la toma de
perspectiva (PT) (de Waal, 2012), que se refiere a la habilidad de entender el punto de
vista de otra persona, y (b) la regulacion emocional (RE), que puede describirse como
la modulacion de las respuestas generadas después de atender y evaluar estimulos
emocionales (Giuliani y col., 2011; Decety, 2011). Ambos son cognitivos y pueden ser
modulados para afectar nuestra respuesta empatica. El uso y presencia de estos

componentes, ademas, pueden ser medidos mediante escalas psicométricas.

Al interactuar dia a dia con la gente, realizamos inferencias mentales que
dependen de nuestro estado de animo y de las preconcepciones y juicios que tenemos
o ejercemos de la persona con la que nos relacionamos. Estos factores pueden alterar
nuestro estado empatico y determinar nuestro comportamiento hacia el otro,

repercutiendo asi en nuestras relaciones personales. La modulacion de nuestra



respuesta empatica nos permite socializar de forma exitosa fortaleciendo nuestras
relaciones personales, permitiendo adaptarnos propiamente a las situaciones dando un
mejor entendimiento a la otra persona. Esta modulacién de la respuesta empatica es de
especial interés en el campo de la salud, en donde aun hoy en dia el contacto cara a
cara es esencial para cualquier tratamiento (Decety, 2011; Tei y col., 2014), teniendo

aun una mayor importancia en la relacion paciente-terapeuta (alianza terapéutica).

Se ha visto que la alianza terapéutica juega un papel esencial en todas las
terapias, llegando a pronosticar la eficiencia de las mismas. La alianza terapéutica
promueve el fortalecimiento de la relacion paciente-terapeuta, a través del contacto
cara a cara, evitando la emision de juicios y analogias, enfatizando en el entendimiento
del mensaje. Aquellas terapias que desarrollan su tratamiento alrededor de estos
conceptos se les denominan terapias con base en alianza. Generalmente, estas
terapias van acompafadas de otras técnicas o metodologias, y requieren que el
terapeuta este constantemente modulando su estado empatico a través de la toma de

perspectiva y la regulacion de emociones.

Una terapia con base en alianza, que practicamente no utiliza ninguna otra
técnica mas que el entrenamiento de alianza terapéutica, es la terapia centrada en la
persona (TCP).Rogers (1957) sugiere que para inferir el estado mental del otro es
necesario que el terapeuta deje a un lado las analogias autobiograficas, al igual que las
preconcepciones de la situacion del paciente, asi como del paciente mismo. Para lograr
esto, el terapeuta debe estar regulando frecuentemente sus emociones, lo cual
aumenta la congruencia del terapeuta. Tomando esto en cuenta, Rogers (1965)
especifica que el uso de la supresion de emociones entorpece el trabajo terapéutico y
por ende la respuesta empatica, ya que es una estrategia de regulacion que requiere
un mayor esfuerzo y disminuye la congruencia del terapeuta. La continua modulacién
de la toma de perspectiva y la regulacion emocional permite una mejor apreciacion del

mensaje.

Debido a la constante practica de la modulacion de estos dos componentes (PT
y RE), decidimos caracterizar las diferencias relacionadas a ellos, entre un grupo de
terapeutas especialistas en la TCP y un grupo de no-terapeutas. Para esto, primero
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caracterizamos conductualmente los componentes de toma de perspectiva y regulacion
de emociones en una muestra de 51 terapeutas especialistas en TCP y 62 no-
terapeutas. Encontramos que los terapeutas presentan diferencias significativas en los
constructos de toma de perspectiva y en el uso de la estrategia de supresion
emocional. Los terapeutas presentaron una mayor toma de perspectiva que los no-
terapeutas y un menor uso de supresion emocional como estrategia, lo cual va de
acuerdo por lo estipulado en el entrenamiento. Con base en esto, se podria sugerir una

modulacion emocional diferente.

Posterior a este estudio decidimos ver si los resultados conductuales se podrian
reflejar en la conectividad funcional de areas relacionadas con la toma de perspectiva y
la regulaciéon emocional. Para esto, de la muestra anterior se tomaron dos grupos de 10
sujetos cada uno. Se encontré que los terapeutas presentan una mayor conectividad
funcional de areas relacionadas con la toma de perspectiva hacia areas de apreciacion
y procesamiento del lenguaje, mientras que presentan una menor conectividad de las

mismas areas hacia regiones involucradas con la evocacion autobiografica.

Los resultados de conectividad funcional, en conjunto con la evaluacién
psicométrica, sugieren que los terapeutas usan diferentes estrategias que se ven
reflejadas en la conectividad funcional entre diferentes circuitos, y que estas diferencias
podrian ser dadas por su entrenamiento. Sin embargo, aunque no podemos saber si
dichas diferencias se encontraban antes del entrenamiento, este estudio nos da pauta
para caracterizar los posibles cambios en un entrenamiento de corto y largo plazo,
donde se pueda contrastar un “antes” y un “después”. No obstante, el presente estudio
representa un primer paso a la posible caracterizacion de un entrenamiento que pueda
servir como modelo de estudio de la modulacién de distintos componentes de la

respuesta empatica.



2. ANTECEDENTES

2.1 Introduccién al estudio de la empatia

La primera vez que se uso formalmente el término empatia fue en el siglo XVIII,
cuando Robert Vischer uso la palabra en aleman “Einflilung”, que se podria traducir
como “sentirse dentro de” (Fernandez-Pinto y col., 2008). No fue hasta 1909 cuando
Titchener acuiid el término “empatia” tal y como se conoce actualmente, al traducir al
inglés la concepcion de Theodore Lipps del concepto “Einfiilung”, valiéndose de la
etimologia griega eumdBeia (cualidad de sentir-se dentro). El concepto de Lipps
enfatizaba, desde entonces, el papel critico de la imitacion interior de las acciones de

los demas.

La empatia, a través de los anos, ha sido estudiada por diversas disciplinas
como la filosofia, la teologia, la psicologia, la etologia y, en las ultimas décadas, la
neurociencia. Sin embargo, ha habido y sigue habiendo una falta de consenso respecto
a la naturaleza misma del constructo. A pesar de este desacuerdo, gran cantidad de
experimentos etoldégicos, conductuales y de neuroimagen, convergen en que individuos
de diferentes especies se afligen ante el dolor de un coespecifico y actuan para acabar
con el objeto que provoca dicho dolor, incluso aunque suponga un peligro para ellos
mismos (Preston & de Waal, 2002; Moya-Albiol y col., 2012).

Para de Waal (2012), la empatia es un fendmeno de diversas capas, que en su
nivel basal se da por la observacién de un estado emocional particular y que activa de
manera automatica una representacion de ese estado en el observador, con las
respuestas fisiolégicas asociadas (Preston y de Wall, 2002; de Wall 2012). Esta
representacion se construye con base a una replicacion motora y representaciones
neurales compartidas. Sin embargo, conforme uno va estudiando la empatia en
especies con cerebros cada vez mas grandes y capacidades cognitivas mas complejas,
el fendomeno de la empatia empieza a desarrollarse también mediante un proceso
cognitivo mas avanzado (de Waal, 2012). Siendo en los humanos un fenémeno
complejo constituido por diferentes componentes (Eres y col., 2015), ligado a procesos

de alto orden como emociones de exclusion (Bernhardt &Singer, 2013), lenguaje y



funciones ejecutivas (Decety, 2011); conservando al mismo tiempo similitudes con la
empatia inferida en diferentes especies, como son: los chimpancés, bonobos y ratas,
entre otros (Seyfarth y col., 2013), dando como resultado una mayor diversidad en el

espectro de respuestas empaticas.

La empatia en el ser humano, de la cual se hablara durante el resto de este
escrito, puede ser definida: como el proceso por el cual un individuo infiere el estado
afectivo del otro, mediante la generacion de un estado afectivo isomorfico (“casi-
idéntico”), mientras mantiene conocimiento de que la causa de dicho estado es el otro
(Engen & Singer, 2013).Siendo asi la empatia parte crucial para la interaccion social
exitosa, permitiendonos la prediccion y el entendimiento de los otros, otorgandonos a la
vez la capacidad de reaccionar de acuerdo a la situacién presentada. Cuando este
proceso se ve afectado, emergen disfunciones sociales, tal es el caso de pacientes con

esquizofrenia, sociopatia y autismo.

2.2 Bases neurales de la empatia

En los ultimos 20 afos, investigaciones de resonancia magnética funcional o
fMRI, por sus siglas en inglés’, han proporcionado nuevos conocimientos respecto a
posibles correlatos neuronales de la empatia (Figura1). Este es el caso de la red base
de la empatia (insula anterior bilateral y cingulo dorsal anterior) que apoya la hipétesis
de que la experiencia empatica comparte las mismas redes neuronales que la
experiencia en primera persona (Engen & Singer, 2013). Esto principalmente se ha
visto en estudios de empatia por el dolor, en los cuales se ha reportado que la insula
anterior bilateral (Al) y el cingulo dorsal anterior (dJACC), se activan cuando los
participantes observan a otros recibiendo un estimulo doloroso, p. €j. pinchar con una
aguja una mano, estas mismas areas son activadas cuando dicha accion es
experimentada en primera persona (Fan y col., 2011; Lamm vy col., 2011). Ademas,
estas regiones se han visto implicadas en distintas funciones relacionas con los
estados afectivos. La Al se ha visto involucrada en la evaluacién y en la experiencia de

la emocién, asi como en la concienciacion interoceptiva. Tanto la A/ como el dJACC han

Functional Magnetic Resonance Imaging (fMRI).Mas de la técnica puede ser encontrado en la Apéndice A



presentado posiciones centrales (hub-like) en multiples redes funcionales (Craig, 2009;
Shackman y col., 2011), lo que sugiere que dichas regiones se encuentran en una
posicion ideal para integrar informacion basica de estados afectivos con informacion del
contexto en el que se desarrollan (interno y/o externo), permitiendo la modulacién del

comportamiento a través de los estados empaticos generados (Engen & Singer, 2013).

Precuneus

TPJ

pSTS

Figura 1.- Algunos correlatos neuronales de la empatia. En verde, aquellos que presentan una
mayor relacién con la percepcion de estimulos y vivencias vicarias. En azul, aquellos que presentan una
mayor relacién con procesos de inferencia mental. Lobulo parietal inferior (IPL), regién temporoparietal
(TPJ), surco temporal superior posterior (pSTS), polo temporal (TP), insula anterior (Al), corteza
premotora (PMC), corteza del cingulo posterior (PCC), corteza del cingulo anterior (ACC), corteza
prefrontal ventromedial (MPFC). (Tomada de Zaki & Oschner ,2012)

Aunado a estas aportaciones, se encuentran las redes y areas que dan soporte
a la generacion de la respuesta empatica, la cual se divide principalmente en dos rutas,
una perceptual y otra inferencial. Mientras que la perceptual se refiere a la respuesta al
estimulo y depende de areas de percepciéon y accion (Preston & de Waal, 2002); la
inferencial es mas abstracta y el estado afectivo es inferido mediante la representacion
del posible estado mental del otro. En este ultimo, la generacion de la respuesta
empatica depende del empleo de la inferencia del estado mental y del conocimiento
previo de la situacién, asi como del individuo en cuestion, esto permite hacer
atribuciones acerca del estado afectivo del otro. En dicho caso, la activacién de la red
base de la empatia es consecuente a la activacion de redes relacionadas con la
inferencia de procesos mentales (Frith y col., 2006)



Investigaciones sobre las bases neurales de estas dos rutas han reportado que
paradigmas que utilizan procesos inferenciales se asocian con la activacién de
regiones previamente relacionadas con la inferencia de estados mentales o la teoria de
la mente (ToM), tal como la corteza prefrontal ventromedial (vmPFC), surco temporal
superior (STS), la regidn temporoparietal (TPJ), la corteza del cingulo posterior (pCC) y
el precuneus (PCu). De igual manera, paradigmas basados en percepcion se han visto
asociados con la activacion de regiones previamente asociadas a la observacion y
generacion emocional ascendente (“boftom-up”), como son la corteza prefrontal
dorsomedial y dorsolateral, la corteza parietal inferior, el giro frontal inferior, pars
opercularis y el mesencéfalo (Fan y col., 2011; Lamm y col., 2011). Cabe mencionar,
que aunque la divisibn de estas dos facetas parece provenir de dos rutas
neuroanatomicamente distintas, estas interactuan y trabajan en conjunto para permitir
la representacion de los estados afectivos de los otros (Zaki y col., 2009) y en casos de

algunas patologias estas se compensan entre si (Danziger y col., 2009).

2.3 Modulacion y regulacion de las respuestas empaticas

Durante mucho tiempo se consideré a la empatia solamente como un fenédmeno
innato y estatico. Sin embargo, como se menciond anteriormente, el ser humano
presenta una gran variabilidad en sus respuestas empaticas. El estudio de estas
diversas respuestas ha dado pie a considerar a la empatia como un fendmeno

dinamico, modulable y controlable (Decety, 2011; Engen & Singer, 2013).

La generacion de la empatia puede ser modulada por multiples factores
referentes al contexto interno como externo en que se vive la situacion, entre estos se
encuentran las caracteristicas de la persona (ej. género, personalidad y estado de
animo), las caracteristicas del mensaje recibido (ej. valencia, saliencia) y la apreciacion
personal de la situacién, por mencionar algunos. La importancia de cémo las creencias
que tenemos sobre el otro determinan nuestra reaccion empatica, se ha mostrado en
diferentes estudios (Lamm y col., 2007a; Lamm y col., 2007b; Akitsuki y col., 2009). En
estos estudios la apreciacion del contexto mostro alterar la respuesta empatica, esto

mediante la manipulacion de la informaciéon recibida por el participante, donde se le



informaba que era lo que el objeto de la empatia (la otra persona) realmente sentia al
experimentar un estimulo doloroso. Dichos estudios encontraron que la activacion de la
red base de la empatia podia ser modulada en funcion de las diferentes
interpretaciones del contexto. Se encontré que dicha modulacién estaba asociada a la
activacion de distintas regiones, entre ellas, areas relacionadas con la teoria de la
mente (ej. vmPFC, TPJ), asi como con el control ejecutivo y la regulacion emocional
(ej. giro frontal lateral medial, IFG). Estos resultados sugieren que la activacién de estas
areas permite la intervencion de un proceso automatico de regulacién emocional que
modifica la apreciacion emocional inmediata por aquella sugerida por el contexto
(Engen & Singer, 2013). En otras palabras, muestran que lo que preconcebimos sobre
los otros afecta nuestras respuestas empaticas y al mismo tiempo nos dan pauta para

pensar que estas mismas pueden ser reguladas.

Estudios donde se sugiere a los participantes tomar la perspectiva de ellos
mismos o de alguien mas en relaciéon a un evento o a la recepciéon de un estimulo
doloroso, apoyan la nocién de que las respuestas empaticas pueden ser reguladas. Se
ha visto que la red del giro frontal superior y la TPJ estan involucradas en la
modulacién de las respuestas empaticas generadas por la toma de perspectiva
intencional (Cheng y col., 2010). Se ha mostrado que la actividad y conectividad de
dicha red aumenta al tomar la perspectiva de un completo extrafio, a diferencia de
cuando se toma la perspectiva de un ser querido, en donde solo zonas de la red base
de la empatia (Al, dJACC) aumentan su actividad. Singer y Engen (2013) mencionan
que esto podria sugerir que la toma de perspectiva puede servir como una estrategia
regulatoria en el incremento o decremento de las respuestas empaticas. Asimismo, la
influencia de la toma de perspectiva en la empatia ya habia sido sugerida previamente
por Decety (2005).

Otra de las areas que se han visto relacionadas con la volicién de la empatia ha
sido el IFG. Estudios como el de Greck y col. (2012) reportan una mayor activacion del
IFG y la TPJ del giro medial temporal (TPJmTG), cuando los participantes realizan un
esfuerzo por empatizar con alguien extrano a ellos. De forma similar, se ha reportado

un incremento en la actividad del giro frontal inferior cuando se trata de ajustar la



percepcion empatica ante una incongruencia entre la apreciacion afectiva de los otros y
la de uno mismo. Esta misma region (/IFG) estd altamente relacionada con la
reevaluacién emocional, que es una estrategia de regulacién emocional que involucra
la apreciacion alternativa de estimulos emocionales salientes (Wager y col., 2008).
Tentativamente, se podria sugerir que las redes relacionadas con la regulacion
emocional podrian estar involucradas en la reapreciacion de los estados afectivos de
los otros y, por ende, en la regulacion de nuestro estado empatico. Por otro lado,
Decety (2011) enuncia a la regulacién emocional como parte de la regulacion empatica,
afirmando que la regulacion interna de los estados emocionales es especialmente
relevante para la modulacién de las emociones vicarias y la experiencia empatica. La
falla de esta regulacion puede propiciar una activacion emocional nociva y una mala

identificacion emocional, que obstaculizan nuestra habilidad de empatizar.

Otra linea de evidencia sobre la modulacién de la empatia es proporcionada por
los cambios dados por un entrenamiento. Klimecki y col. (2012), reportaron que es
posible alterar nuestras respuestas empaticas negativas al presenciar a otros en
dificultades, esto gracias a un entrenamiento en donde los participantes aprendieron a
redirigir su apreciacion hacia emociones sociales distintas, permitiendo que los
participantes respondieran de manera compasiva al verse enfrentados al malestar de
otros (Klimecki y col., 2012; Engen & Singer, 2013). Después del entrenamiento, los
participantes presentaron una mayor actividad en areas relacionadas con afeccion
positiva y afiliacién (corteza orbitofrontal, putamen, globo palido y area tegmental
ventral), estos resultados sugieren que uno puede aprender a aumentar de forma
deliberada emociones sociales positivas, cambiando la calidad afectiva de una

experiencia empatica desagradable (Engen & Singer, 2013).

En resumen, la evidencia sugiere que es posible ejercer control sobre la forma y
calidad de la respuesta empatica; y para hacerlo podemos modular diferentes

componentes de dicha respuesta.



2.4Componentes de la respuesta empatica

Dentro de los componentes de la respuesta empatica encontramos: (a) toma de
perspectiva (PT) (de Waal, 2012), que se refiere a la habilidad de entender el punto de
vista de otra persona; (b) regulacidn emocional, que puede describirse como la
modulacidn de las respuestas generadas después de atender y evaluar estimulos
emocionales, se ha considerado que subyace a la experiencia empatica (Giuliani y col.,
2011; Decety, 2011); (c) compasion, que se puede definir como un sentimiento de
motivacion prosocial que es acompafado de sentimientos de amor y estima (Klimecki y
col., 2012); (d) activacién emocional y afectiva (Zaki & Oschener, 2012); (e) conciencia
propia y diferenciacion del yo? (Decety, 2004, Bernhardt & Singer, 2012), entre otros.
Aunque ciertos autores consideran algunos de estos componentes como parte de las
facetas de la empatia, otros diferencian entre éstos y la empatia, pero de alguna u otra
manera todos se han vistos involucrados en su estudio y, como se menciono
anteriormente, pueden modular, afectar o complementar la respuesta empatica
(Decety, 2011; Zaki & Oschener, 2012; Engen & Singer, 2013). Asi que para fines de
este estudio los anteriores seran considerados como componentes de la respuesta

empatica.

Estos componentes se pueden dividir principalmente en tres facetas (Figura 2)
una afectiva, que contiene la ruta perceptual, asi como la activacion emocional (Zaki &
Oschener, 2012). Una faceta cognitiva, donde se encuentra (a) la ruta inferencial,
comprendiendo dentro de esta a la toma de perspectiva (Zaki & Oschener, 2012); (b) la
regulacion emocional (Decety, 2011), (c) conciencia propia y diferenciacion del yo3
(Decety, 2004, Bernhardt & Singer, 2012). Por ultimo, la tercera faceta, y la menos
estudiada, es la de la motivacion prosocial (Zaki & Oschener, 2012), que involucra

sentimientos de motivacién para ayudar a otros, como la compasion.

Z3Referente a la distinciéon de uno mismo en relacién a otros. Particularmente la distincidn y diferenciacién de las
emociones propias de aquellas que son de forma vicaria.
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Componentes de la Respuesta Empatica

COGNITIVA

— Ruta Inferencial

- Toma de perspectiva
- Conciencia propia

— Diferenciacion del yo

- Regulacion Emocional

AFECTIVA — MOTIVACION
— Ruta Perceptual PROSOCIAL

— Activacion Emaocional
y Afectiva

- Compasion

Figura 2.- Componentes de la Respuesta Empatica. En el diagrama se pueden observar las tres
facetas en que se puede dividir la respuesta empatica. Asi como algunos componentes de cada faceta.
(Modificado de Zaki & Oschener, 2012)

Dentro de estos componentes los mas estudiados son la toma de perspectiva
(TP) y la regulacion emocional (RE), ambos componentes son cognitivos y se ha
reportado que usan recursos relacionados con funciones ejecutivas que se
implementan en la corteza prefrontal (Zelazo, Carlson, & Kesek, 2008), aunque
utilizando diferentes regiones cuyas conexiones hacia estructuras subcorticales
limbicas permiten la emergencia de distintas funciones (Decety, 2011). Esto podria

sugerir una relacion de ambos componentes con la activacion afectiva del sujeto.

2.4.1 Toma de perspectiva

La teoria de la mente implica el entendimiento de la mente propia asi como la de
los otros; mientras que la mentalizacion o toma de perspectiva, se refiere al
entendimiento e inferencia de la mente del otro (Runehovy col., 2013). La imagineria o
fantasia forma parte de la toma de perspectiva, a razéon de que la imaginacion nos
permite visualizar el estado mental del otro (Davis, 1983). El pensar en los
pensamientos del otro incrementa la actividad metabdlica en un grupo especifico de
regiones del cerebro. Estas regiones que comprenden la red de la teoria de la mente,
incluyen la vmPFC, la pCC vy a la TPJ (Koster-Hale y col., 2013).
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Dentro de la red de la teoria de la mente la actividad de la corteza del cingulo
posterior se ha visto relacionada con la capacidad de fantasia, en donde a mayor
actividad mayor capacidad de fantasia (Mantani y col., 2005).Por otra parte, la region
temporoparietal derecha (rTPJ) se ha visto relacionada con la toma de perspectiva en
relacidon a juicios morales; se ha reportado que aquellos que comunmente emiten
juicios mas benevolentes tienden a tener una mayor actividad (Yamada y col., 2012).De
igual forma se ha visto que una mayor activacién de la rTPJ esta relacionada con
intenciones mitigantes ante la aplicacion de castigos, de forma general se piensa que la
rTPJ juega un papel particularmente importante al momento de inferir el estado mental
del otro (Saxe & Kanwisher,2003; Koster-Hale, 2013).

2.4.1.1 Regiéon Temporoparietal derecha (rTPJ)

La regidn temporoparietal presenta una alta inconsistencia en su nombramiento
y localizacion neuroanatomica, debido en gran parte a la falta de marcas topograficas
micro 0 macro anatomicas, propiciando asi la falta de un consenso en sus coordenadas
(Mars y col., 2012). Mientras que la regidon temporoparietal izquierda se ha ligado
especificamente al procesamiento del lenguaje y la semantica (Binder y col., 2009), la
region temporoparietal derecha, ademas de estar altamente ligada con la toma de
perspectiva (Saxe & Kanwisher, 2003), se ha relacionado con diferentes procesos
cognitivos sociales (Figura 3). Como se menciono anteriormente, la rTPJ del giro
medial temporal (rTPJmTG) se ha visto relacionada con la intencionalidad de la
empatia (Greck y col., 2012). Por otro lado, una parte anterior de la rTPJ de la regién
medial temporal (rTPJmedTemp) se ha relacionado con la teoria de la mente en un
estudio de cognicién social (Kanske y col., 2015). Asimismo, Bzdok y col. (2013), han
sugerido que la rTPJ anterior (arTPJ) esta involucrada con procesos de atencién
perceptual y la rTPJ posterior (prTPJ) con procesos relacionados con la teoria de la
mente. Tomando en conjunto estos estudios se puede argumentar que diferentes
regiones de la rTPJ estan involucradas en la cognicion social y el entendimiento del

otro.
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- Apreciacion

———@ prTPJ - Mentalizacion

-—— @ rTPJmedTemp - ToM

- Empatia Intencional

Figura3.- Diferentes regiones de la rTPJ en relacion con sus diferentes asociaciones funcionales.
Areas y sus asociaciones tomadas de: Mars y col., 2012 (arTPJ y prTPJ); Kanske y col., 2015
(rTPdmedTemp); Greck y col., 2012 (rTPJmTG).

2.4.2 Regulacion emocional

La regulacion de emociones, para Etkin, Buchel y Gross (2015), comprende las
diferentes maneras de modular las respuestas generadas después de la percepcion y
evaluacion de estimulos emocionales. Este mecanismo es similar al de la activacion
emocional, en la cual, la emocién se genera primero ante la percepcion de un estimulo
interno o externo, esta emocién es valuada y termina en un accién o respuesta la cual
es percibida a su vez, para posteriormente ser regulada (Figura 4). Como se aprecia en
la Figura 4, la emocidén puede ser regulada en cualquiera de sus tres etapas. Este
hecho permite que la regulacion emocional se pueda dar a través de diferentes
estrategias (Etkin, Buchel & Gross., 2015).
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Figura 4.- Mecanismo de la activacibn emocional y regulacién emocional. La activacion
emocional (cajas rojas) es un mecanismo de percepcion-valuacion-acciéon (PVA). La valuacion refleja
una valoracion de un estimulo, referente a si es “bueno para mi” o “malo para mi”, esto genera un
conjunto de acciones o reacciones diversas (p. €j. fisiolégicas, motoras, cognitivas). La regulacion de
emociones (cajas azules) también presenta una secuencia PVA, pero lo que valia es a la misma
emocioén, por ende la accién que ejerce es la regulacion de la respuesta emocional. Tal regulacion puede
afectar cualquier componente (caja roja) de la secuencia PVA de la activaciéon emocional (Tomado de
Etkin, Buchel & Gross., 2015).

Las dos estrategias mas estudiadas son la revaluacién cognitiva y la supresion
expresiva. La revaluacion cognitiva es una estrategia que altera la trayectoria de la
respuesta emocional al reformular el significado de la situacion (Goldin y col., 2008).
Como se menciond anteriormente, la activacion del giro frontal inferior (IFG) se ha
relacionado con esta estrategia (Wager y col., 2008). Respecto a la supresion
expresiva, el grosor de la insula anterior (A/) se ha correlacionado con un mayor uso de
dicha estrategia (Figura 5). La supresidn expresiva es una estrategia dirigida a inhibir
los comportamientos asociados con la respuesta emocional (p. ej. expresiones
faciales), produciendo un decremento del comportamiento expresivo sin cambiar,
practicamente, la emocion experimentada. A su vez, incrementa la actividad simpatica
del sistema cardiovascular y disminuye la memoria relacionada con la informacion
social, por lo que se ha sugerido su asociacion con posibles disfunciones sociales
(Gross & Levenson, 1993, Goldin y col., 2008, Giuliani y col., 2011). De forma similar,

para Rogers (1951), este tipo de estrategia crea un sentido individual de incongruencia
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o discrepancia entre la experiencia interna y la experiencia expresada, obstruyendo

nuestra respuesta empatica.

La distincion emocional esta altamente involucrada en la regulacion emocional,
abarcando desde la diferenciacion de las emociones propias, asi como la distincién de
las de los demas. La dificultad en la distincion emocional o alexitimia se ha visto
relacionada con dificultades en la respuesta empatica (Tei y col.,, 2014). Se ha
reportado que un decremento en la actividad de la agrupacion o cluster AlI/IFG (Figura

5) correlaciona con una mayor dificultad en distinguir emociones y un decremento en la

respuesta empatica (Tei y col., 2014).

Figura 5.- a) Grosor de la insula anterior, correlacionado con un mayor uso de supresion
expresiva (Tomado de Giuliani y col., 2011); b) Cluster AlI/IFG, menor activacion asociada a mayor

dificultad al distinguir emociones (Tomada de Tei y col., 2014).

2.4.3 Medicion conductual de la Toma de Perspectivay la Regulacién
Emocional
Estos componentes pueden medirse psicométricamente a través de la aplicacion
de pruebas de autoreporte, como son el indice de Reactividad Interpersonal o IRI
(Davis, 1980) y el Cuestionario de Regulacién Emocional o ERQ, por sus siglas en
inglés (Gross &John, 2003).

El indice de Reactividad Interpersonal, es uno de los test mas usados en el
estudio de la empatia. Segun su autor mide la empatia como una reaccién a la

experiencia observada en la otra persona. La prueba mide esta respuesta a través de

15



una parte cognitiva y una afectiva. Esta constituido por 28 reactivos distribuidos en

cuatro constructos que miden cuatro dimensiones del concepto global de empatia:

e Toma de perspectiva (TP): valora los intentos espontaneos de adoptar las
perspectivas de otras personas y ver las cosas desde su punto de vista.

e Fantasia (FS): mide la tendencia a identificarse con los personajes de las
peliculas, novelas, obras teatrales y otras situaciones ficticias.

e Preocupacion empatica (PE): pregunta sobre los sentimientos de simpatia,
compasion y preocupacion por los demas.

e Angustia personal (AP): mide los sentimientos personales de ansiedad y
malestar que se producen al observar las experiencias negativas de los

demas.

La parte cognitiva comprende dos constructos, uno es la toma de perspectiva y
el otro la fantasia. Para el autor, el constructo de fantasia esta relacionado con la toma
de perspectiva debido a que la fantasia permite imaginarse el estado afectivo del otro y

por ende influir en su toma de perspectiva.

El Cuestionario de Regulacion Emocional consta de dos constructos, estos dos

constructos describen dos estrategias de regulacién emocional bien diferenciadas:

e La revaluacion cognitiva: modifica las reacciones emocionales en el
momento de su gestacion, consiguiendo cambiar la experiencia
emocional.

e La supresion expresiva tan solo modificaria la expresion emocional,

intentando ocultar la experiencia vivida sin conseguir alterarla.

Los autores del cuestionario consideran a la revaluacion cognitiva como el medio

mas eficaz y saludable para una regulacion emocional efectiva (Gross & John, 2003).

2.5 Relaciones personales y alianza terapéutica
Al interactuar dia a dia con la gente, realizamos suposiciones y emitimos juicios

espontaneos que pueden afectar nuestras relaciones (Uleman y col, 2008). Como se

16



menciond anteriormente, estas suposiciones pueden variar dependiendo de nuestro
estado de animo, de nuestras creencias o componentes evaluativos de valencia
positiva/negativa que asignamos a las caracteristicas de la persona con la que nos
relacionamos (Kuzmanovic y col., 2012). El resultado de estas evaluaciones determina
nuestro comportamiento hacia los otros. La modulacion de nuestra respuesta empatica
nos permite socializar de forma exitosa fortaleciendo nuestras relaciones personales,
permitiendo adaptarnos propiamente a las situaciones dando un mejor entendimiento a
la otra persona. Esta modulacién de la respuesta empatica es de especial interés en el
campo de la salud, en donde aun hoy en dia el contacto cara a cara es esencial para
cualquier tratamiento (Decety, 2011; Tei y col., 2014), ejerciendo un mayor peso en el

tratamiento terapéutico.

A este concepto del fortalecimiento de la relacion paciente-terapeuta se le llama
alianza terapéutica y se considera esencial para la eficacia de la terapia, ya sea en
poblacién clinica o neurotipica (Horvath & Greenberg, 1994; Gaston y col., 1998;
Goldsmith y col., 2015). La alianza terapéutica propone que para fortalecer la relacion
entre paciente y terapeuta, este ultimo debe enfocarse en proveer candor y contacto
cara a cara, sin juicios previos o analogias, enfatizando primero en el entendimiento del
mensaje del paciente, sin negar la experiencia vivida pero sin afirmarla tampoco,
simplemente tomarla como la experiencia del paciente, proporcionando apoyo a través
de la escucha (Yalom, 1980; Morrison y col., 2004; Turkington, Kingdon& Weiden,
2006). Aquellas terapias cuya base primordial es la alianza terapéutica se les denomina
terapias de alianza o con base en alianza. Estas pueden verse acompanadas de otras
técnicas y su aplicacion y métodos pueden variar, sin embargo, independientemente de
la técnica o metodologia implementada, los estudios que reportan cambios
significativos en poblaciones clinicas, por ejemplo, con esquizofrenia, enfatizan que una
parte primordial es el entrenamiento en alianza terapéutica (Turkington, Kingdon&
Weiden, 2006; Morrison y col., 2014; Goldsmith y col., 2015). Una terapia con base en
alianza que practicamente no utiliza ninguna otra técnica, mas que el entrenamiento de
alianza terapéutica, es la terapia centrada en la persona (TCP). Rogers (1957), uno de

sus principales exponentes, afirma que la relacion terapeuta-paciente basada en el
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entendimiento y aceptacion, es necesaria para propiciar un ambiente primordial para el

cambio terapéutico.

2.5.1 Terapia Centrada en la Persona (TCP)

En la Figura 6 se presenta el diagrama del proceso terapéutico propuesto por las
terapias de alianza, en especifico, la terapia centrada en la persona (Rogers, 1965). Se
puede observar que al inicio el paciente comunica su estado afectivo a través del
mensaje, mientras que el terapeuta modula su estado isomorfico para poder percibir
mejor dicho mensaje. Posterior a eso, el terapeuta comunica el estado afectivo
captado, esta comunicacién se da acompanada de una aceptacion incondicional que se
podria definir como compasion; si el paciente considera asertivo el entendimiento de su
estado entonces el terapeuta continia con la sesion. Sin embargo, si el paciente
comunica que su estado no fue entendido, el terapeuta se ve “forzado” a reajustar su
estado isomorfico para tratar de entender nuevamente el mensaje correctamente.
Como se puede observar, varios componentes de la respuesta empatica mencionados
anteriormente (toma de perspectiva, la regulacion emocional, la distincion y manejo
interno de las emociones, asi como la compasion), forman parte esencial de la TCP.
Para Rogers (1965), la congruencia del terapeuta es esencial para poder establecer un
contacto empatico, para esto es necesario poder distinguir y regular las emociones
propias. Asimismo, la toma de perspectiva es necesaria para poder estar ajustando la
apreciacion del marco referencial del sujeto o estado isomorfico (empatico) vy

comunicarlo correctamente.
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Figura 6.- Diagrama del proceso terapéutico propuesto por la TCP. Al inicio (1) el paciente
comunica su estado afectivo a través del mensaje, el terapeuta modula su estado isomérfico para poder
percibir mejor el mensaje. Posterior a eso, el terapeuta comunica el estado afectivo captado (cuadro
naranja), esta comunicacion se da acompafiada de una aceptacion incondicional (Compasion); si el
paciente considera asertivo el entendimiento de su estado (cuadro azul) entonces el terapeuta continua
(1). En caso de que el paciente comunique que su estado no fue entendido (cuadro rojo), el terapeuta se
ve “forzado” a reajustar su estado isomorfico para entender el mensaje (linea roja). Las flechas azules
rectas indican la constante interaccion entre los distintos componentes de la respuesta empatica para
generar el estado isomorfico. La flecha curva indica la relacion entre la regulacion emocional y la

activacion emocional dada por la percepcion de algun estimulo interno/externo.

Segun Rogers (1957) entre los elementos necesarios para un cambio
terapéutico también se encuentran una apreciacion incondicional hacia el paciente, el
entendimiento del marco de referencia del paciente, asi como el intento de comunicarle
dicho entendimiento al mismo. Aqui cabe resaltar tres aspectos: (a) primero, que para
la TCP el sentimiento de motivacion para ayudar al otro esta impulsado por una
aceptacion positiva e incondicional que se describe de forma muy similar a aquélla
dada por los sentimientos de amor-estima (Loving-Kindness), caracteristicos de la
compasion (Klimecki, 2012; Mercadillo y col., 2011); (b) el comportamiento para ayudar
al otro generado por dicha motivacion, es a través de la comunicacién del marco de
referencia interno del paciente captado por el terapeuta; (c) esta comunicacion del
marco de referencia interno esta abierta a correcciones, es decir, si el paciente al
escuchar lo comunicado por el terapeuta considera o reacciona de manera que

comunique que en realidad no fue entendido, el terapeuta se ve en la necesidad de
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‘reafinar’” o “reajustar” de nuevo su estado isomoérfico hasta poder comunicar de
manera asertiva el marco de referencia interno vivido por el paciente, de esta manera el
terapeuta a través de la retroalimentaciéon del paciente trata constantemente de hacerle

sentir acompafnado y entendido.

Esto sugiere que el terapeuta esta constantemente modulando su estado
empatico (isomoérfico) durante la sesion. Dos de los componentes que tiene que ajustar
para hacerlo son la toma de perspectiva y la regulacién de emociones. Para inferir el
estado mental del otro es necesario que el terapeuta frene analogias autobiograficas
propiciadas por la imagineria de la similitud a sus propias experiencias, de igual
manera, el terapeuta debe dejar a un lado sus preconcepciones de la situacion del
paciente, asi como del paciente mismo. Esto permite que se dé una mejor apreciacion
del mensaje y que, con base a esta, tome la perspectiva del paciente. De forma similar
el terapeuta esta regulando frecuentemente sus emociones, ademas como se
mencionod anteriormente, permite aumentar la congruencia del terapeuta y aumentar su
apreciacion del mensaje. Tomando esto en cuenta, Rogers (1965) especifica que el uso
de la supresién de emociones entorpece la respuesta empatica y por ende el trabajo
terapéutico, razén por la cual, Rogers explicitamente no recomienda su uso en la
terapia. Como se mencion¢, la supresion emocional ejerce un aumento en la actividad
simpatica, ademas de no modificar la emociéon experimentada ya que simplemente
suprime su expresividad (Giuliani y col., 2011), sugiriendo un mayor esfuerzo para
regularla y por lo tanto una mayor dificultad en la apreciacion del mensaje. Lo anterior
podria implicar un manejo emocional diferente de los terapeutas al generar el estado

empatico.

Debido a que los terapeutas estan modulando varias veces su estado empatico
durante una sesidén y que estos tienen de 12 a 30 sesiones a la semana, se podria
esperar que los terapeutas de la TCP presentaran cambios en las redes
neurofuncionales que sustentan a la respuesta empatica, y estos podrian verse

reflejados en la conectividad funcional* de areas relacionadas con los componentes de

4Coactivacién de dos o mds areas. Referente a la correlacién de las series temporales de diferentes regiones del
cerebro (Apéndice A).
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toma de perspectiva y regulacion emocional. Este tipo de cambios en las redes
neuronales inherentes a entrenamientos, han podido ser estudiados por la resonancia
magneética en estado de reposo, en donde se pueden observar las diferencias entre las

redes neuronales entre distintos grupos o tiempos de entrenamiento.

2.6. Estudio de entrenamientos cognitivos con rsfMRI

Diferentes estudios apoyan la nocién de que entrenamientos cognitivos de corto
y largo plazo generan cambios que se reflejan en las redes neuronales (Klimecki y col.,
2012, Taylor y col., 2013; Guerra-Carrillo y col., 2014; Xue y col., 2014). Una de las
herramientas para estudiar dichos cambios es a través de la resonancia magnética en
estado de reposo (rsfMRI)°. Esta técnica nos permite obtener mapas de conectividad
funcional que nos dejan evaluar diferencias o alteraciones de las redes neuronales sin
la necesidad de relacionarlos con una activacion especifica, pudiendo reflejar cambios
dentro de la interaccion de distintas regiones relacionadas a caracteristicas personales
o cambios efectuados por entrenamientos cognitivos de distintos tipos. De esta
manera, permiten un estudio integral de dichas regiones, de forma innata no
dependiente de ninguna activacion especifica, reflejando cambios plasticos en las
redes inherentes a un grupo o entrenamiento especifico (Guerra-Carrillo y col., 2014).

Un ejemplo de esto se puede ver en lo reportado por Taylor y col. (2013), en el
cual contrastaron a un grupo de meditadores experimentados con un grupo de
meditadores con poca experiencia. Para realizar dicho contraste usaron rsfMRI, y
encontraron diferencias en la conectividad funcional (CF) de los dos grupos, reportando
que el grupo experimentado presenta menor conectividad de areas como la corteza
prefrontal dorsomedial (dmPFC), con la corteza temporal inferior y el I6bulo parietal
izquierdo inferior (/IPL), mientras que al mismo tiempo presentan mayor conectividad
del Iébulo parietal inferior derecho (r/PL) hacia el IIPL y las cortezas prefrontales
dorsomedial (dmPFC) y ventromedial (vmPFC) (Figura 7). De esta manera la rsfMRI
permite ver la interaccidn entre diferentes areas y redes, pudiendo a su vez, diferenciar

a grupos con diferentes entrenamientos. Refiriendo lo dicho por Guerra-Carrillo (2014),

5Mas sobre la resonancia magnética funcional en estado de reposo, su andlisis y la obtencién de mapas de
conectividad en el Apéndice A.
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la rsfMRI puede servir como una ventana para estudiar la plasticidad del cerebro

humano.

Correlaciones

& tdos Py T DMPFC
< -
xperimenta o experimen A+ MPFC

Experimentados > No experimentados

Figura 7.- Ejemplo de contrastes de conectividad funcional obtenida por rsfMRI. Contrastes entre
el grupo de meditadores experimentados con meditadores poco experimentados. Se pueden observar
las diferencias de conectividad entre los dos grupos: menor conectividad (lineas punteadas), mayor
conectividad (lineas sélidas).Corteza prefrontal dorsomedial (DMPFC), corteza temporal inferior derecha
(RITC), Ibbulo parietal izquierdo inferior (lIPL), I6bulo parietal inferior derecho (rlPL), corteza prefrontal
ventromedial (vmPFC). (Tomada de Taylor y col., 2013).

Por todo lo anterior, se considera que la rsfMRI puede facilitar el estudio de un
proceso complejo como el de la respuesta empatica. Asi, permite evaluar diferencias
en la conectividad funcional de las distintas areas que se han visto asociadas a sus
componentes, principalmente hablando de aquellas relacionadas con la toma de

perspectiva y la regulacion emocional.
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3. JUSTIFICACION

Hasta hace poco se empezd a proponer a la empatia como un fendmeno
dinamico, modulable y controlable (Decety, 2011; Engen &Singer, 2013).A pesar de los
estudios realizados, sigue existiendo poco entendimiento de la modulacion de la
empatia y la interaccion entre los diferentes componentes de la respuesta empatica.
Asimismo, se sabe poco de la relacion e interacciéon que subyace entre las diferentes
areas asociadas a sus distintos componentes, como la toma de perspectiva y la

regulacion de emociones (Engen & Singer, 2013, Li y col., 2014).

Evaluar y caracterizar la interaccion de estos componentes no solo es
importante para el entendimiento de los mecanismos y substratos neurales que
subyacen a diferentes poblaciones clinicas con disfunciones sociales, sino también por
la interaccion social que tenemos en nuestra vida diaria, ya que los juicios que
emitimos al escuchar y relacionarnos con las demas personas pueden resultar en

repercusiones dentro de nuestras relaciones personales.

El empezar a caracterizar los componentes de toma de perspectiva y regulacion
de emociones en una poblacién que esta entrenada y practica constantemente su
modulacién (terapeutas especialistas en la TCP), puede dar luz a la interaccién de

estos componentes, asi como a los substratos neuronales que los subyacen.

Es posible que de encontrar caracteristicas especificas relacionadas a la toma
de perspectiva y regulacién emocional dentro de terapeutas especializados en la TCP,
se pueda dar pauta a una caracterizacion mas profunda de dicho entrenamiento de
alianza, para su posible formulacién como un modelo de estudio de la modulacién de la

respuesta empatica.
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4. FASES DEL ESTUDIO

El siguiente estudio se desarrolldé en dos fases: la primera consté de caracterizar
conductualmente los constructos de toma de perspectiva y regulaciéon de emociones en
un grupo de terapeutas especialistas en la TCP y en un grupo de no-terapeutas.

Evaluando de esta manera las posibles diferencias conductuales entre ambos grupos.

Posterior a esta caracterizacion se realiz6 un estudio de rsfMRI comparativo
entre terapeutas y no-terapeutas, para explorar si las diferencias mostradas en el
estudio conductual se podrian reflejar de alguna manera en la conectividad funcional de

los terapeutas.

Debido a estas divisiones, el presente escrito se presenta en dos fases,
partiendo primero de un objetivo e hipbtesis general, para después presentar en cada
fase el objetivo e hipotesis especifico de cada estudio (conductual, rsfMRI). De forma
similar, cada estudio presenta su seccion de sujetos, metodologia, asi como de
discusién y resultados. En la seccion de percepcion e inferencia de la discusion del
segundo estudio (rsfMRI), se integran la discusion de los resultados conductuales con
los del estudio de resonancia. Para finalizar se presenta una conclusion general del

estudio.

5. HIPOTESIS GENERAL

Existen diferencias significativas entre no-terapeutas y terapeutas especialistas
en terapia centrada en la persona (TCP), en relacion con los componentes de la
respuesta empatica de toma de perspectiva y regulacion de emociones. Estas
diferencias pueden verse reflejadas en pruebas conductuales y en la conectividad

funcional de areas asociadas a ambos componentes.
6. OBJETIVO GENERAL

Caracterizar diferencias conductuales, asi como de conectividad funcional,
relacionadas con los componentes de la respuesta empatica de toma de perspectiva y
regulacion de emociones, entre terapeutas especialistas en terapia centrada en la

persona (TCP) y no-terapeutas.
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7. CARACTERIZACION CONDUCTUAL

7.1. Hipotesis
Existen diferencias significativas entre no-terapeutas y terapeutas en los
puntajes de los constructos del IRI asi como en los puntajes de las estrategias de

regulacion emocional medidos por el ERQ.

7.2. Objetivo
Caracterizar a la poblacion de terapeutas especialistas en terapia centrada en la
persona (TCP), mediante escalas psicométricas relacionadas con los componentes de

la respuesta empatica de toma de perspectiva y regulacién emocional.

7.3. Participantes, Materiales y Métodos

7.3.1. Participantes
Las pruebas conductuales se aplicaron a una muestra de 51 terapeutas
especialistas en TCP (edad promedio 49.3 + 9.8 afios, 21 hombres) y 62 no-terapeutas
de distintas areas del conocimiento (edad promedio 55.8+ 11 afios, 36 hombres), todos

con estudios de posgrado y un minimo de 4 afios de experiencia en su profesion.

7.3.2. Pruebas

7.3.2.1. indice de Reactividad Interpersonal (IRI)

Se trata de un instrumento autoaplicable que evaliua la empatia desde una
perspectiva multidimensional. Utiliza una escala tipo likert del 0 (No me describe bien)
al 4 (Me describe muy bien). Incluye factores cognitivos y emocionales. Esta constituido
por 28 reactivos distribuidos en cuatro constructos que miden cuatro dimensiones del

concepto global de empatia:

e Toma de perspectiva (TP): valora los intentos espontaneos de adoptar las

perspectivas de otras personas y ver las cosas desde su punto de vista.
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e Fantasia (FS): mide la tendencia a identificarse con los personajes de las
peliculas, novelas, obras teatrales y otras situaciones ficticias.

e Preocupacion empatica (PE): pregunta sobre los sentimientos de simpatia,
compasion y preocupacion por los demas.

e Angustia personal (AP): mide los sentimientos personales de ansiedad y
malestar que se producen al observar las experiencias negativas de los

demas.

El instrumento permite medir tanto el aspecto cognitivo como la reaccion
emocional que una persona tiene al adoptar una actitud empatica. De acuerdo con
Mestre, Frias y Samper (2004), los constructos TP y FS miden los aspectos mas
cognitivos, mientras que las escalas PE y AP miden las reacciones emocionales de las
personas frente a experiencias negativas de otras personas (Davis, 1980, Mestre,

Pérez Delgado, Frias & Samper, 1999).

7.3.2.2. Cuestionario de Regulacién Emocional (ERQ)

Las preguntas del Cuestionario de Regulacion Emocional se reparten entre los
constructos de revaluacion cognitiva y supresion expresiva, para un total de 10
reactivos. La escala es autoaplicable y de tipo likert de 1 (Totalmente en desacuerdo) a

7 (Totalmente de acuerdo).

Las dos categorias describen dos estrategias de regulacion emocional bien

diferenciadas:

e La revaluacion cognitiva: modifica las reacciones emocionales en el
momento de su gestacion, consiguiendo cambiar la experiencia
emocional.

e La supresion expresiva tan solo modificaria la expresion emocional,

intentando ocultar la experiencia vivida sin conseguir alterarla.

Los autores del cuestionario consideran a la revaluacion cognitiva como el medio

mas eficaz y saludable para una regulacién emocional efectiva (Gross & John, 2003).
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7.3.3. Andlisis
Previo al analisis las pruebas fueron calificadas segun los lineamientos
establecidos por los autores de cada una de ellas. Para las comparaciones entre
grupos se realizd6 una prueba t de Student; en los casos en que los datos no
presentaron un comportamiento normal, se realizé una prueba U de Mann-Whitney.
Todos los analisis y comparaciones estadisticas se realizaron usando el programa libre
estadistico R (RDevelopment, 2010).

7.4. Resultados

7.4.1. Diferencias en Constructos
Se encontraron diferencias significativas principalmente en dos constructos; el
primero es el de Toma de Perspectiva medido por el IRI, el segundo es en relacion a la

estrategia de supresion expresiva, medida por el ERQ.

En el constructo de Toma de Perspectiva (TP), ambos grupos presentaron
puntajes mas altos que la media poblacional (Tabla.1). Sin embargo, los terapeutas
mostraron puntajes significativamente mas altos que los no-terapeutas (p < 0.00001)
con una media de 22.15 + 3.29, mientras que los no-terapeutas presentaron una media
de 18.5 + 4.63. (Figura 8).

Tabla.1Medias poblacionales*

Hombres Mujeres
Toma de Perspectiva 16.78 +4.7 17.96 + 4.85
Supresion expresiva 364+111 314+18

*Tomadas de Davis, 1980 y Gross & John, 2003. Se presentan las medias con sus
respectivas desviaciones estandar.
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Toma de Perspectiva (IRI)
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Figura 8.- Toma de Perspectiva en terapeutas y no-terapeutas. Se puede apreciar que los
terapeutas presentan una mayor Toma de Perspectiva. En el eje de las “y” se presenta la escala del

puntaje de la prueba, que va del 0 al 28.

Otra diferencia encontrada fue en una de las estrategias de regulacion de
emociones (RE), especificamente, el uso de la estrategia de supresion expresiva, en la
cual la media de los terapeutas es 1.80 + 0.81 (siendo 1 el valor minimo posible). En
contraste, los no-terapeutas presentaron una media de 3.11 £ 1.29, la cual entra dentro
de los rangos de la media poblacional (Tabla.1). La diferencia entre los dos grupos es

significativa con un valor p <0.00001 (Figura 9).
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Supresion Expresiva (ERQ)
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Figura 9.-Cconstructo de Supresion Expresiva: medias obtenidas por los terapeutas y los no-

terapeutas. Se puede apreciar que los terapeutas practicamente no utilizan la estrategia de supresion

% 9

expresiva. En el eje de las “y” se presenta la escala del puntaje de la prueba, que va del 1 al 7.

Por ultimo, cabe mencionar que en el constructo de Fantasia los terapeutas
presentaron una media de18.28 + 4.23, mientras que los no-terapeutas presentaron

una media de 12.51 = 5.41, siendo esta diferencia significativa con un p-valor< 0.00001.

7.4.2. Correlaciones
En los terapeutas, asi como en los no-terapeutas, se presenta una correlacion
positiva significativa entre la toma de perspectiva y la estrategia de revaluacion
cognitiva, (Figura 10). Esta correlacion es mayor en los terapeutas que en los no-
terapeutas. Realizando una regresién lineal se puede observar (Figura 10a) que para
los terapeutas, a pesar de tener una r>=0.11 baja, tanto 80=18.83 (p-valor< 0.0001)

como B1=0.778 (p-valor< 0.01) son significativas.
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Figura 10.- Correlaciones de Spearman entre la toma de perspectiva y las dos estrategias de
regulacion emocional, tanto para el grupo de terapeutas (a,c) como para el de los no-terapeutas (b,d). En

rojo se presenta la linea de tendencia obtenida por regresion lineal, esta solo es significativa para el

G 99

inciso “a”.

Por otra parte, a diferencia de los no-terapeutas, los terapeutas presentan una
correlacion significativa (Figura 10) entre la toma de perspectiva y la estrategia de
supresion expresiva. Esta correlacion es inversa a la presentada con la estrategia de
revaluacion, es decir a menor uso de la estrategia de supresidn mayor toma de

perspectiva.

7.5 Discusion

7.5.1. Diferencias en Constructos
El constructo de Toma de Perspectiva (TP), indica los intentos espontaneos del
sujeto por adoptar la perspectiva del otro ante situaciones reales de la vida cotidiana,
es decir, la habilidad para comprender el punto de vista de la otra persona. En esté,
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ambos grupos salieron mas altos que la media poblacional (Tabla.1). Sin embargo, los
terapeutas presentan puntajes significativamente mayores (Figura 8), sugiriendo que

los terapeutas ejercen una mayor toma de perspectiva en sus relaciones con los otros.

Por otro lado, el hecho de que los terapeutas presentaran una diferencia
significativa respecto al poco uso de la supresion expresiva como estrategia de
regulacion emocional (Figura 9),va de la mano con lo estipulado por Rogers (1951), en
relacidon a que este tipo de estrategia crea un sentido individual de incongruencia o
discrepancia entre la experiencia interna y la experiencia expresada, lo cual no solo se
relaciona con un menor desempefio social sino que también entorpece la respuesta

empatica y por ende el trabajo terapéutico (Rogers, 1951; Gross & John, 2003).

Respecto a la diferencia en el constructo de Fantasia, cabe mencionar que el
constructo mide la sensibilidad que se tiene hacia los otros a través de la evaluacion de
la tendencia a identificarse con los personajes de las peliculas, novelas, obras
teatrales. El autor argumenta (Davis, 1983) que aquellos con puntajes mas altos en
este constructo, como es el caso de los terapeutas, presentan una mayor vulnerabilidad
emocional que implica una representacion mas detallada de la experiencia emocional
del otro. Por esto mismo, menciona que influye de forma importante en la toma de

perspectiva, lo cual concuerda con los resultados mostrados anteriormente.

7.5.2. Correlaciones

Tanto la toma de perspectiva como la regulacidn emocional usan recursos
relacionados con funciones ejecutivas que se implementan en la corteza prefrontal
(Zelazo, Carlson, & Kesek, 2008), aunque utilizando diferentes regiones cerebrales
cuyas conexiones hacia estructuras subcorticales limbicas permiten la emergencia de
distintas funciones. Asi, se puede sugerir una relacion de ambos constructos. En
nuestro entender, no ha sido reportada una correlacion entre los constructos del IRl y
los del ERQ, sin embargo se ve presente en este estudio. Esto se puede observar no
s6lo en la relacion de toma de perspectiva con la estrategia de revaluacion cognitiva
(Figura 10), donde a pesar de que los terapeutas y los no-terapeutas presentan una
correlacion positiva significativa, los primeros presentan una correlacién lineal de una

respecto a la otra, lo que podria sugerir que en esta poblacion, la revaluacién cognitiva
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puede ser influenciada por el hecho de tratar de tomar la perspectiva de otra persona, y

viceversa (Figura 10).

Asimismo, esta relacion de toma de perspectiva y regulacion emocional se ve
apoyada en la correlacién negativa entre la estrategia de supresion expresiva y la toma
de perspectiva, presente solamente en los terapeutas (Figura 10). Tal correlaciéon
concuerda con lo mencionado en el parrafo anterior, respecto a que un menor uso de
esta estrategia propicia un mejor trabajo terapéutico (Rogers, 1951), pudiendo sugerir
que en los terapeutas un menor uso de la estrategia de supresion expresiva se

relaciona con una mayor toma de perspectiva.

Esta relacidén entre la toma de perspectiva y ambas estrategias de regulacion
emocional presentes en los terapeutas, podria sugerir una mayor relacién entre areas
cerebrales relacionadas con la regulacion de emociones y areas relacionadas con la

toma de perspectiva

A forma de conclusion, se puede decir que los terapeutas presentan diferencias
significativas entre los constructos de Toma de Perspectiva, Supresion Expresiva y
Fantasia. Asimismo, presentan relaciones significativas entre la Toma de Perspectiva y
ambas estrategias de regulacion emocional, relaciones que no se presentan en el
grupo de no-terapeutas. Estas diferencias distinguen a los terapeutas especialistas en
la terapia centrada en la persona de los no-terapeutas. Lo anterior podria sugerir la
existencia no solo de diferencias conductuales, sino también, posibles diferencias en la
conectividad funcional de areas relacionadas con dichos componentes de la respuesta

empatica.

8. Estudio rsfMRI

Basandonos en los resultados del estudio anterior, suponemos que las
diferencias conductuales entre los terapeutas especializados en la terapia centrada en
la persona y los no-terapeutas, estan sustentadas por diferencias en el sustrato
neurofuncional de los componentes empaticos estudiados. Por ello, decidimos explorar

algunas propiedades de las redes neurofuncionales asociadas, mediante el uso de
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resonancia magnética funcional en estado de reposo (rsfMRI). Especificamente se
exploraron posibles diferencias en las propiedades de conectividad funcional cerebral

entre terapeutas y no-terapeutas.

8.1 Hipotesis
Existen diferencias significativas entre no-terapeutas y terapeutas en la
conectividad funcional de areas relacionadas con la toma de perspectiva y la regulacion

emocional.

8.2. Objetivo
Caracterizar diferencias en la conectividad funcional de areas relacionas a la
toma de perspectiva y la regulacion de emociones en un grupo de terapeutas

especialistas en terapia centrada en la persona (TCP) y un grupo de no-terapeutas.

8.3. Sujetos, Materiales y Métodos

8.3.1. Sujetos

La muestra consta de dos grupos de 10 sujetos cada uno, tomados de la
muestra previa del estudio conductual. Un grupo de 10 terapeutas especialistas en TCP
(edad promedio55.8 anos, 3 hombres) con 12 o mas afnos de experiencia y otro de 10
profesionistas (edad promedio55.8 afios, 3 hombres) con estudios de posgrado de
diferentes areas del conocimiento, todos diestros.Los sujetos fueron pareados por
estatus econdmico, afios de estudios formales, edad y sexo. Todos los participantes
eran activos profesional o académicamente. Ninguno de los participantes presenté
historia de enfermedad neuroldgica o psiquiatrica (corroborado en entrevista). Ningun
sujeto estaba bajo tratamiento psicofarmacoldgico. A todos los participantes se les
inform6é de los procedimientos del estudio y se les pidié firmar una carta de
consentimiento informado. A cada participante se le asigné una clave de identificaciéon
cuyo conocimiento solo tuvieron los responsables de la investigacion, a fin de mantener

en confidencialidad la identidad de los participantes.
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8.3.2. Pruebas conductuales complementarias
Como complemento al estudio conductual, a ambos grupos se les aplicé la
escala de Alexitimia de Toronto TAS-20 (Martinez-Sanchez, 1996; Rubio y col., 2008).
La aplicacion de esta escala se realizé para profundizar en los procesos de regulacion
de emociones y, a su vez, evaluar otro aspecto relacionado con la fantasia. La prueba

mide tres constructos:

¢ Dificultad para diferenciar sentimientos (DIS)

e Dificultad para expresar sentimientos (DES)

e Pensamiento externamente orientado (PEO): que se relaciona con la habilidad
de introspeccion; asimismo, los autores lo relacionan con una vida interna

empobrecida de fantasia, es decir a mayor puntaje menor fantasia.

8.3.2.1. Pruebas como criterio de exclusion

La puntuacion total del TAS-20 se uso como criterio de exclusion para aquellos
participantes que presentasen indicios de alexitimia (puntaje arriba de 52, segun los
autores), con el objetivo de homogenizar mas la muestra. Por esta misma razén
también se aplicé a ambos grupos el Inventario para la Depresion de Beck (BDI-II;
Beck, Steer y Brown, 1996), excluyendo asi a cualquiera que presentara como minimo

indicios de depresion clinica (puntaje arriba de 17).

8.3.2.2. Analisis de las pruebas.

De igual manera, como se realizd con los otros resultados conductuales, los
analisis se llevaron a cabo usando el programa libre estadistico R (R RDevelopment,
2010).

8.3.3. Equipo y metodologia
Para la adquisicion y analisis de las imagenes por Resonancia Magnética
funcional, se utilizd un equipo de resonancia magnética 3.0 Teslas G.E. Discovery
MR750 (General Electric, Waukesha, WI) con una bobina de cabeza de 32

canales.Todas las imagenes se guardaron en formato DICOM.
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8.3.3.1. Procedimiento de Adquisicion

La adquisicion de las imagenes de resonancia magnética se realizd6 de la

siguiente manera:

Una secuencia de imagenes funcionales, sensibles al efecto BOLD con
contraste tipo T2". Esta secuencia tuvo una duracion de 6 minutos, con un
tiempo de repeticion (TR) de 2000ms y un tiempo de eco (TE) de 40 ms. Usando
una secuencia de pulso bidimensional ecoplanar con un angulo de inclinacion de
90°, obteniendo 34 rebanadas de corte axial de forma continua intercalada. Se
obtuvieron 180 voliumenes, con una resolucion espacial por voxel de 4x4x4 mm?3,
La secuencia se adquiri6 mientras los participantes estaban despiertos en

estado de reposo.

Una secuencia de imagenes estructurales de alta resolucion, de tipo 3D con
contraste tipo T1, con una secuencia de pulso tipo SPGR (Spoiled Gradient
Recalled Echo), utilizando un angulo de inclinacion de 12° para el pulso, con un
TR de 8.1 ms y un TE de 3.2 ms. Obteniendo una matriz de 256x256 voxeles por
rebanada, con una resolucion espacial de 1x1x1 mm? por voxel. Esta secuencia

tuvo una duracién de 5min.

Para todas las secuencias, se les dio a los participantes la instruccién de intentar

mantenerse |0 mas quietos posible, evitando realizar movimientos. Para la secuencia

en estado de reposo, se les solicitd que se mantuvieran relajados, con los ojos

cerrados, sin dormirse, sin meditar y sin pensar en nada en particular.

8.3.3.2. Analisis de datos

Para el analisis de los datos de resonancia se utilizé el programa FSL V5.1

(FMRIB Software Library, Oxford, UK; Jenkinson y col., 2012), y secuencias de

programas realizadas en el laboratorio (usando Bash, R y Matlab v13a).
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8.3.3.3. Preprocesamiento

Como parte del preprocesamiento estandar de las imagenes de resonancia se

realizaron los siguientes pasos:

e Correccion de inhomogenidades, es decir variaciones en la intensidad espacial.

e Remocion de craneo y tejidos que no formaban parte del cerebro.

e Se registraron las imagenes funcionales de cada sujeto con sus respectivas
imagenes estructurales. Posteriormente se normalizaron al espacio estructural
estandar MNI 152 del Instituto Neurologico de Montreal.

e Filtrado temporal de banda, para remover fluctuaciones de frecuencias menores

a 0.01 Hz y mayores a 0.1 Hz. (Gee y col., 2010).

Para el preprocesamiento estandar no se realizaron ni regresion de sefal global,
ni suavizado espacial. Posterior a este preprocesamiento se model6 el ruido fisiolégico
a partir de las 5 componentes principales del liquido cefalorraquideo y sustancia blanca
(Behzadi y col., 2007), con el fin de removerlo a partir de regresion lineal usando el

modelo lineal general.

Se ha demostrado que el movimiento de la cabeza dentro del escaner puede
causar cambios espurios en la intensidad de la sefial. Estudios recientes han
demostrado que un movimiento registrado de tan solo 0.1mm puede causar errores
durante el analisis de los datos de fMRI en la estimacion del efecto intergrupo y entre
grupos (Power y col., 2012). Debido a esto, se hizo una correccion de movimiento
detectando en base a 32 parametros aquellos volumenes que fueran afectados por el
movimiento y que presentaran un error cuadratico medio arriba de 0.25 de varianza, los
parametros de dichos volumenes se introducirian posteriormente como covariables en
el modelo lineal general para removerlos. En caso de que el numero total de volumenes
removidos pasara de 30 por sujeto, los datos de dicho sujeto tendrian que ser

removidos del estudio por movimiento excesivo.
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8.3.3.4. Andlisis de Conectividad Funcional

Para la obtencioén de la conectividad funcional (FC) de los sujetos de estudio, se
realizd6 un analisis por semilla, donde de a partir de una region de interés (ROI) o
semilla se busca que series temporales dentro de todo el resto de voxeles pueden

correlacionar con la senal presentada por la semilla.

Las semillas usadas en este estudio se tomaron de diversos articulos, estas se
pueden encontrar en la Tabla.2 con las referencias del estudio de donde fueron
tomadas, asi como con un breve resumen de las funciones con las que se han visto
asociadas y que por ende las hacen pertinentes para esta investigacion. Algunas de las
semillas fueron modificadas para ajustarse mejor a las regiones anatomicas de interés
de este estudio. En la Tabla.2 también se presentan las coordenadas de las semillas

junto con sus nombres y abreviaciones.

Posterior a la obtencién de la conectividad funcional de cada una de las semillas,
se realiz6 una prueba t de Student para identificar diferencias significativas en los
patrones de conectividad funcional entre el grupo de no-terapeutas y el grupo de los
terapeutas. Este analisis se llevo a cabo usando un método de permutaciones a través
del comando Randomise de FSL, el cual realiz6 las comparaciones para cada voxel
que representa al cerebro (voxel-wise), usando la aplicacion del método TFCE
(Threshold Free Cluster Enhancement, desarrollado por Smith & Nichols, 2009) que
busca aquellos agrupamientos de voxeles o clusters, permitiendo el aumento de
significancia de estos al compararlos con el resto de los voxeles. El programa puede
ser configurado para arrojar los resultados significativos corregidos por FWE (Family
Wise Error), asi como resultados sin corregir, dando no solo los contrastes de No-
terapeutas > Terapeutas (N>T) y Terapeutas > No-terapeutas, sino también los mapas
promedio de cada grupo. Para este estudio se tomo un nivel de significancia p<0.05
para todas las comparaciones, se presentan los resultados significativos con el p-valor

corregido.

Los mapas promedio corregidos de cada grupo se utilizaron para generar la

mascara de la red de interés y buscar diferencias entre grupos solo dentro de esta red;
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Tabla.2 Semillas usadas en este estudio.

Nombre Abrev.! X y z d? Estudio Relacién

Regidn temporoparietal derecha anterior arTPJ 58 38 20 8 Mars y col., 2012 Se ha relacionado con la apreciacidn. Se ha sugerido que
interactua con la insula anterior

Regidén temporoparietal derecha posterior prTPJ 54 58 24 8 Marsy col., 2012  Se ha relacionado con teoria de la mente y toma de
perspectiva. Se ha sugerido que interactia con la pCC

insula anterior/Giro frontal Inferior derecho rAl/IFG 42 6 0 27 Teiy col., 2014 rAl/IFG su activacion en tarea se ha relacionado con empatia
hacia el dolor, ademds de una correlacion negativa
significativa con la dificultad de identificar las emociones
propias.

insula anterior/Giro frontal inferior izquierdo IAI/IFG 42 16 0 27 Teiy col., 2014 Tanto el IAl/IFG como el rAl/IFG se han visto involucrados en
empatia del dolor y presentan las mismas correlaciones en el
estudio.

Insula anterior (modificada) Al 36 19 -4 8 Teiycol., 2014  Se modificaron las coordenadas obtenidas del estudio para
poder especificar solo la insula anterior, la cual es parte de la
llamada Red base de la empatia (Fan y col., 2011).

Regidn temporoparietal derecha anterior rTPJ

51 -30 -3 Kansk I, 201 i ivi i

zona medial temporal medTemp anskeycol,, 2015  se .ha sugerlc.io que presenta conectividad funcional con
regiones relacionadas con la ToM.

Giro frontal inferior derecho rIFG 48 28 4 8  Greck ycol, 2012 Se ha visto involucrado con empatia intencional y forma
parte del circuito IFG/TPJ de modulaciéon de la empatia
(Engen & Singer, 2013).

Region te.mporoparletalderecha anterior rTPImTG 62 -54 0 8 Greck ycol,, 2012 se ha visto involucrada con empatia intencional y forma

Giro medial temporal parte del circuito IFG/TPJ de modulaciéon de la empatia
(Engen & Singer, 2013).

Corteza del cingulo posterior pCC .5 51 39 8 Fox ycol, 2005  Se ha descrito una correlacion positiva entre la falta de

activacion en la pCC y una menor capacidad de fantasia
(Mantani y col., 2005). Ademas forma parte del circuito base
de la ToM (Kanske y col., 2015).

1Las abreviaciones se presentan por sus siglas en inglés.

2diametro en mm de las semillas




esto se realiz6 para cada semilla. La informacion de los clusters que presentaron
conexiones funcionales y/o diferencias significativas se obtuvo usando el comando
Cluster. Las areas de Brodmann reportadas se tomaron con base a las etiquetas de
Talairach (Lancaster y col., 2000), mientras que las estructuras a las que se refieren las
coordenadas de los resultados se refirieron con base al atlas de Harvard Oxford
(Desikan y col., 2006).

Por ultimo, se realizé un analisis de conectividad entre regiones de interés,
donde se extrajo la sefal temporal de una serie de semillas especificas relacionadas en
la modulacién de la empatia. Contrastando posteriormente la conectividad funcional

entre grupos.

8.4 Resultados

8.4.1. Pruebas conductuales
Ninguno de los 20 sujetos presentd indicios de alexitimia ni depresion. Como se
puede ver en la Tabla.3, los resultados obtenidos en las comparaciones del estudio
conductual previo se mantuvieron. Asimismo, se encontraron diferencias significativas
en los constructos de Dificultad para expresar sentimientos (DES), Pensamiento

externamente orientado (PEO) y en el total de la prueba TAS-20 de Alexitimia.

Tabla.3 Resultados significativos de la prueba t de 10 Terapeutas y
10 No-terapeutas.

Terapeutas No-terapeutas
p-valor X £ ds* X+ ds*
Toma de Perspectiva 4530 06 9215+3.29 18.5 % 4.63
Supresion 1.52E-09 1.80 + 0.81 3.11+1.29
Fantasia 393E-09  18.28 +4.23 12.51 + 5.41
DES 1.87E-04 7.1+1.91 10.6 + 1.51
PEO 8.61E-06 16.0+ 353 26.7 +3.86
Total 1.46E-04 32.4+4.67 45.0 + 4.76

*ds: desviacion estandar




8.4.2. Conectividad Funcional
Después del preprocesamiento, se encontr6 que el maximo numero de
volumenes removidos por sujeto bajo los criterios de movimiento preestablecidos fue 9,
lo cual refiere a una calidad adecuada de los datos, por tal motivo ningun sujeto fue

removido por presentar exceso de movimiento.

Al contrastar la conectividad funcional de las diferentes semillas, se encontraron
diferencias significativas entre los grupos, principalmente en semillas de las diferentes
regiones temporoparietales. Todos los p-valores presentados fueron corregidos por
FWE.

8.4.2.1. No-terapeutas > Terapeutas (N>T)

Para el contraste No-terapeutas mayor que Terapeutas (N>T) las semillas que
presentaron diferencias significativas en su CF fueron: la region temporoparietal
derecha posterior (prTPJ), la corteza del cingulo posterior (pCC) y la region
temporoparietal derecha del giro medial temporal (rTPJmTG). En la Tabla.4 se pueden
observar las semillas que presentan diferencias significativas en este contraste, asi

como las regiones con las que presentan dichas diferencias de conectividad.

Tabla.4 Resultados del contraste No-terapeutas > Terapeutas

Coordenadas MNI

pico-max!

Semilla Areas-CF dif.2 AB* Cluster  No. Voxeles 1-p-valor? t X y z
prTPJ

RP

recuneus 30 3 22 0.988 481 16  -60 14

L Precuneus 31 2 4 0964 413 -17 -64 12

C. intracalcarina 17 18 1 3 0.953 378 -4 -7 9
pCC

P

recuneus 30, 29 1 108 0997 563 12 -60 16
rTPImTG

Corteza Occ. L. 19 1 6 0.98 468 -49 -74 12

1Pico con el maximo p-valor, 2Areas que presentan diferencias significativas en la conectividad funcional con la semilla, 3Todos los
p-valores expuestos son corregidos por FWE, *Area de Brodmann.

La semilla de la regidén temporoparietal derecha posterior (prTPJ) presenta en

los no-terapeutas mayor conectividad en tres agrupamientos o clusters, dos de estos



clusters se encuentran en la zona del precuneus tanto del lado izquierdo como

derecho, el tercer cluster se encuentra en la corteza intracalcarina.

£,

Precuneus

0.95

8
0 8

Precuneus

Figura 11.- Contraste N>T. Conectividad Funcional de las semillas prTPJ (a) y pCC (b). En naranja
se muestran los voxeles con diferencias significativas entre grupos (p < 0.05 FWE corregidos) para
ambas semillas. En morado se puede apreciar la red promedio de ambos grupos obtenida para cada

semilla .Imagen en vista radiolégica, derecha (D) izquierda (l).

Tanto la semilla de prTPJ, como la semilla de la corteza del cingulo posterior

(pCC), presentan una mayor conectividad con el precuneus (Tabla.4, Figura 11). Sin



embargo, las diferencias de conectividad se presentan en un solo cluster que abarca la
zona del precuneus de forma bilateral. Por ultimo la semilla de la regidén temporoparietal
derecha del giro medial temporal (rTPJmTG), presenta una mayor conectividad con la
corteza intracalcarina (Figura 12). En si, los no-terapeutas presentan una mayor

conectividad de estas regiones hacia zonas posteriores.

—— C. occipital inferior

rTPJ_mTG

SERTERS
@‘ Terapeutas > No-terapeutas

— TPJ_mTG izquierda
QI
** I

D

1
1-p

Figura 12.- Contraste N>T y T>N, de la conectividad Funcional de la semilla rTPJ_mTG. En
naranja se muestran los voxeles con diferencias significativas entre grupos (p < 0.05 FWE corregidos)
para ambos contrastes. En morado se puede apreciar la red promedio de ambos grupos. Imagen en vista

radiolégica, derecha (D) izquierda (l).

8.4.2.2. Terapeutas > No-terapeutas (T>N)

En el contraste Terapeutas mayor que No-terapeutas (T>N), las semillas que
presentaron diferencias significativas en su CF fueron: la region temporoparietal
derecha de la zona medial temporal (rTPJmedTemp), la semilla que contiene la insula
anterior con el giro frontal inferior (Ai/IFG) y la region temporoparietal derecha del giro

medial temporal (rTPJmTG). En la Tabla.5 se muestran las diferencias significativas de



la conectividad funcional que presentan las diferentes semillas en el contraste T>N.
Como se puede observar en la Tabla.4 y Tabla.5, la rTPdJmTG presenta diferencias
significativas en ambos contrastes, sin embargo las diferencias se presentan en la CF
hacia regiones diferentes. En el caso de los terapeutas se presenta una mayor

conectividad de la regién rTPdJmTG hacia su contraparte izquierda (Tabla.5, Figura 12).

Tabla.5 Resultados del contraste Terapeutas > No-terapeutas

Coordenadas MNI

pico-max*
Semilla Areas-CF dif.2 AB* Cluster No.Voxeles 1-p-valor® t X y z
IAI/IFG
SMA 6 1 1 095 487 3 7 63
rTPJ medTemp
Planum Polare 13 1 1 097 506 47 -7 9
rTPImTG
I TPI mTG 37 1 3 0976 426 -59 52 -7

1Pico con el méximo 1-(p-valor), 2Areas que presentan diferencias significativas en la conectividad funcional con la semilla,
3Todos los p- valores expuestos son corregidos por FWE, “Area de Brodmann

La region temporoparietal derecha de la zona medial temporal (rTPJmedTemp),
es una de las regiones mas anteriores dentro de las regiones temporoparietales. Los
terapeutas presentan una mayor conectividad de esta semilla hacia el planum polare
(Tabla.5, Figura 13). De forma similar los terapeutas presentan una mayor conectividad
de la semilla que comprende a la insula anterior y al giro frontal inferior (Ai/IFG) con el

area motora suplementaria (SMA) (Tabla.5, Figura 13).
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Figura 13.- Contraste T>N. Conectividad Funcional de las semillas rTPJ_medTemp (a) y AI/IFG

(b).En naranja se muestran los voxeles significativos (FWE corregidos) de las diferencias para ambas
semillas. En morado se puede apreciar la red promedio de ambos grupos obtenida para cada semilla.

Imagen en vista radiolégica, derecha (D) izquierda (I).

8.5 Discusion

8.5.1. Pruebas conductuales

Como se puede observar en la Tabla.3, se encontraron diferencias en el
constructo de Pensamiento Externamente Orientado (PEO), este resultado concuerda
en parte con la diferencia presentada en el constructo de Fantasia del IRI, ya que
segun los autores el constructo de PEO refleja la fantasia interna del individuo y esto a
su vez refleja la capacidad de introspeccion. Ademas, los terapeutas presentan una
menor dificultad al expresar sus sentimientos, lo que sugiere un manejo diferente de
sus emociones hacia con sus pares. Estas diferencias se ven reflejadas en el total de la

prueba. Asimismo, se presentan los puntajes de los constructos de Toma de



Perspectiva, Supresion Expresiva y Fantasia, con la finalidad de mostrar que las
diferencias anteriormente presentadas seguian presentes en esta muestra de 10 contra
10. En conjunto, estos resultados sugieren que la muestra de terapeutas no solo es
diferente en el uso de toma de perspectiva y en la forma de regular sus emociones,

sino también presentan diferencias en como las perciben y manejan internamente.

8.5.2. Conectividad Funcional

8.56.2.1. No-terapeutas > Terapeutas (N>T)

Al contrastar la CF de la regién temporoparietal posterior derecha (prTPJ) de los
no-terapeutas con la de los terapeutas, encontramos que los no-terapeutas presentaron
una mayor conectividad funcional con zonas del precuneus (PCu) y la corteza
intracalcarina (Figura 11). Mientras que la prTPJ se ha visto involucrada con la teoria
de la mente (Bzdok y col., 2013), las zonas del PCu y la corteza intracalcarina, con las
que se muestra la diferencia, se han visto relacionadas con la evocacién de memoria
autobiografica (Spreng y col.,, 2010). Asimismo, al comparar la conectividad de la
semilla de la corteza del cingulo posterior (0CC), que también se ha relacionado con la
teoria de la mente y la fantasia (Mantani y col., 2005, Fox y col.,, 2005), los no-
terapeutas presentaron una mayor conectividad de ésta con el PCu. La conectividad
funcional de ambas regiones con el precuneus podria sugerir que los no-terapeutas
tienden a reclutar mas la evocacién de memoria autobiografica en relacion con areas

involucradas en la interpretacién de estados mentales de otras personas.

Por ultimo, al contrastar la semilla de la region temporoparietal derecha del giro
medial temporal (rTPJmTG), los no-terapeutas presentaron una mayor CF con la
corteza occipital inferior lateral izquierda (Figura 12), la cual se ha visto relacionada con
distintos aspectos de imagineria y mentalizacion (Wagner y col., 2008; Atique y col.,
2011). Teniendo en cuenta la relacion de la rTPJmTG con la volicibn empatica (Greck y
col., 2012), se puede sugerir que la intencion de la empatia en los no-terapeutas esta

mas relacionada con la visualizacién e interpretacidn de la intencionalidad del otro.



En conjunto estos resultados nos sugieren, primero, que los no-terapeutas
presentan una mayor CF con areas involucradas en procesos mas cognitivos
relacionados con la teoria de la mente, como la evocacion autobiografica y la
imagineria (Wagner y col., 2008; Atique y col., 2011). Segundo, debido a que las
semillas con las que se present6 dicha CF han sido relacionadas con la modulacién de
la empatia (Engen & Singer, 2013), se podria sugerir que en los no-terapeutas la
respuesta empatica estd mas relacionada con circuitos referenciales o de pensamiento

interno.

8.5.2.2. Terapeutas > No-terapeutas (T>N)

A diferencia de los no-terapeutas que presentaron una mayor conectividad de la
region temporoparietal derecha del giro medial temporal (rTPJmTG) con la corteza
occipital, los terapeutas presentaron una mayor conectividad de la misma semilla pero
con la parte contralateral de la misma (Tabla.5, Figura 12). Como se menciond
anteriormente, la rTPJmTG se ha visto relaciona con la empatia intencional, por otra
parte la region temporoparietal izquierda se ha visto relacionada con el procesamiento
de la semantica del lenguaje (Binder y col., 2009), que es el procesamiento de la
relacion de las palabras con su posible significado (Bréal, 1897). Se podria sugerir que
en el caso de los terapeutas, la intencionalidad de la empatia esta mas relacionada con

el entendimiento del mensaje emitido por la otra persona.

La region temporoparietal derecha de la zona medial temporal (rTPJmedTemp),
a pesar de ser una region temporoparietal mas anterior y estar relacionada con la
apreciacion (Bzdok y col., 2013), también se ha visto relacionada con la teoria de la
mente (Kanske y col., 2015). Al comparar su CF, los terapeutas presentaron una mayor
conectividad con el planum polare, que se ha relacionado con el escuchar y el
procesamiento de la prosodia, que es el procesamiento del tono o entonacion del
mensaje (Figura 13) (Hesling y col., 2005; Angulo-Perkins y col., 2014). Esto podria
sugerir que en los terapeutas existe una mayor direccion de la atencién hacia la
percepcion del mensaje recibido y que ésta, a su vez, estd relacionada con el

entendimiento del estado mental del otro.



En la comparacién de la CF de la semilla que incluye al giro frontal inferior y a la
insula anterior izquierda (AlIFG), los terapeutas presentaron una mayor conectividad
con el area motora suplementaria (SMA), que se relaciona con la regulaciéon de
emociones, tomando en consideraciéon que la AI/IFG no ha sido solo relacionada con la
percepcion de estimulos dentro de la generacion de la empatia (Engen & Singer, 2013),
sino en la identificacion de emociones (Tei y col., 2014); esta relacion con la SMA
podria sugerir una influencia de la regulacion de emociones hacia la percepcion

empatica.

8.56.2.3. Percepcion e Inferencia

En conjunto, los resultados del contraste N>T indican que los no-terapeutas
tienen una mayor conectividad funcional hacia areas mas posteriores que estan
relacionadas con procesos de inferencia. Esta mayor conectividad también puede ser

vista como una menor conectividad funcional de los terapeutas hacia dichas areas.

En contraste los terapeutas presentan una mayor conectividad hacia zonas mas
ventrales involucradas en la percepcidén y en la regulacion emocional. Esto es cierto
aun en el contraste de la rTPJmTG, donde presentan una mayor conectividad con su
parte contralateral, que aunque sigue siendo una zona posterior, es una zona mas
ventral que aquella con la que presentan una mayor conectividad los no-terapeutas

(corteza occipital inferior).

Lo anterior podria sugerir que los terapeutas reclutan mas areas relacionadas
con el entendimiento del mensaje, involucrando también areas relacionadas con la
inferencia de los estados mentales de los otros (rTPJs) y areas involucradas en la
percepcion y volicion de la empatia (AVIFG, rTPJmTG). Al mismo tiempo, los
terapeutas presentan una menor conectividad entre areas posteriores relacionadas con
la mentalizacién y la evocacion autobiografica. Dichas diferencias podrian relacionarse
a la practica de la terapia de alianza y al entrenamiento llevado por ellos para dicha
practica. Cabe resaltar que el entrenamiento enfatiza en la recepcién del mensaje del
paciente, tratando de procesarlo sin juicios o analogias de vivencias propias, de tal

forma que el terapeuta antes de inferir o interpretar el mensaje, tuvo que haberlo



entendido de la mejor manera posible. EI hecho de que los terapeutas estén
constantemente enfocados mas a la percepcion del mensaje, evitando a su vez el tratar
de ligarlo con situaciones autobiograficas mientras lo perciben, podria verse reflejado
en la poca conectividad hacia areas de evocacién autobiografica y en la mayor

conectividad hacia areas de procesamiento semantico y prosédico del mensaje.

Por otra parte, se podria argumentar que la presencia de menor conectividad
entre areas relacionadas con la teoria de la mente (ToM), implicaria un menor
entendimiento en la inferencia de los estados mentales de las otras personas.
Contrastando estos resultados con los resultados conductuales, podemos observar que
al menos en las pruebas obtenidas esto no se ve reflejado, ya que en constructos que
miden la parte cognitiva de la empatia relacionada con la ToM, como es el caso del
constructo de Toma de Perspectiva y Fantasia, vemos que los terapeutas se distinguen
de los no-terapeutas teniendo una mayor toma de perspectiva y mayor fantasia, lo cual,
segun el autor (Davis, 1980), muestra una capacidad mayor para visualizar el estado
mental del otro. Asi, se podria sugerir que la menor conectividad hacia areas de la ToM
no refleja una menor inferencia sobre el estado mental del otro, sino posiblemente una
estrategia diferente para llevarlo acabo. Apoyando esta hipétesis, se encuentra ademas
la presencia de mayor conectividad de areas que se han visto relacionadas con la
inferencia hacia zonas de procesamiento del lenguaje. Lo cual también podria sugerir
que, de haber un efecto por el entrenamiento, éste no se esta dando en redes

asociadas a acciones especificas, sino mas bien en la interaccidon de dichas redes.

Dicho lo anterior y viendo las diferencias de conectividad, se decidio explorar en
forma breve la conectividad entre diferentes ROIs involucradas en 6 diferentes redes
(Tabla.1B, Apéndice B). De este analisis se obtuvieron resultados significativos, pero

con el p-valor sin corregir, lo cual podria tomarse solamente como tendencias.
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Figura 14.- Diferencias del andlisis de conectividad entre regiones de interés (ROIs). Se presenta
la matriz de correlacién de las diferencias significativas del analisis, del lado derecho se puede apreciar
la matriz con los nimeros (Tabla.1B) de cada ROI con la que se hizo la correlacién. Del lado izquierdo se

muestran solo los nombres de aquellas regiones de interés para el estudio.

En la Figura 14 se pueden observar las diferencias de conectividad entre los
terapeutas y los no-terapeutas. Estas diferencias apoyan lo dicho anteriormente. Se
observa que los terapeutas presentan una mayor conectividad de zonas posteriores
parietales (SP, PCC, pIPS), relacionadas con la atencion, con zonas involucradas con
la regulacién emocional, la compasion y la percepcidn empatica (pACC, g. palido,
dIPFC, mACC). Al mismo tiempo, presentan una menor conectividad de zonas
relacionadas con la atencion (SP, FEF), con zonas del hipocampo involucradas con la
participacion de la memoria en la generacion de emociones. Estos resultados aunque
de forma preliminar, apoyan los resultados del estudio de conectividad funcional por
semilla, y fortalecen la hipoétesis de que posiblemente las diferencias de los terapeutas
puedan ser relacionadas con la manera en que interaccionan diferentes redes. Sin

embargo, cabe la posibilidad de que dichas diferencias estuvieran presentes previo al



entrenamiento, para descartar dicha posibilidad es necesario evaluar la plasticidad del

entrenamiento en un plazo mas corto, para asi poder contrastar el antes y después.

9. CONCLUSION

Existen diferencias significativas que distinguen a los terapeutas de los no-
terapeutas, estas diferencias son tanto conductuales como en su conectividad
funcional. Conductualmente, los terapeutas se distinguen en los constructos de toma
de perspectiva, fantasia, supresion emocional, PEO, DDS y en el total de la prueba de
alexitimia. Asimismo, los terapeutas se distinguen al presentar una mayor conectividad
funcional con areas ventrales relacionadas con la percepcion y el procesamiento del
lenguaje, y una menor conectividad hacia areas posteriores, relacionadas con la
evocacion autobiografica. Estos resultados contribuyen a la identificacion de los
substratos neurofuncionales de la respuesta empatica y dan pauta a futuros estudios
para un mejor entendimiento de su posible modulacién, mediante entrenamientos a

corto y largo plazo.
10. LIMITACIONES Y PERSPECTIVAS

Los resultados expuestos en este estudio podrian modificarse al incrementar la
muestra, debido a que ésta es todavia relativamente pequena. Sin embargo, los
resultados significativos del estudio de rsfMRI, aunados a los del estudio conductual
que se realizdé con una muestra mucho mayor; nos hacen pensar que las diferencias

psicométricas y de conectividad funcional persistirian aun en una muestra mas grande.

Como se menciond antes, no podemos saber si las diferencias presentes en los
terapeutas se encontraban antes del entrenamiento o fueron debidas a la plasticidad de
éste. Creemos que el presente estudio da pauta a la futura exploracion de los posibles
efectos del entrenamiento en un plazo mas corto, en donde se pueda contar con una

referencia previa al entrenamiento para contrastarla con otra posterior a él.
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APENDICE A

A.l. Breve introduccién ala fMRI

La imagen por resonancia magnética (IRM o en inglés MRI por Magnetic
Resonance Imaging) es una técnica de imagenes utilizada principalmente en la practica
meédica y en la investigacion para producir imagenes de alta calidad del interior del
cuerpo humano. La MRI se basa en los principios de resonancia magnética nuclear
(RMN), una técnica espectroscopica que se emplea para obtener informacion quimica y
fisica sobre las moléculas. Esto es gracias a las propiedades magnéticas dadas por el
espin nuclear de los atomos, ya que gracias al espin y la carga eléctrica asociada a los
protones se puede generar un campo magnético, el cual en algunos atomos puede ser

afectado en la presencia de otro campo.

Al exponerse los atomos aun campo magnético potente, se alinean en direccion
al campo (paralelo de menor energia) y en direccion contraria (antiparalelo de mayor
energia), presentando siempre una ligera pero significativa diferencia de atomos en un
estado paralelo. La suma vectorial de la diferencia de paralelos y antiparalelos resulta
en el vector de magnetizacion longitudinal (eje z). Asimismo, ante la exposicion de un
campo magnético potente, los atomos empieza a precesar en una misma frecuencia, si
se emite una radiacién electromagnética que oscile a la misma frecuencia de precesiéon

de los atomos, estos seran capaces de absorber energia.

Dentro de la MRI, los espin que son afectados principalmente son los de los
nucleos de hidrogeno, debido a que son los mas abundantes, ya que son componentes
principales en todos los tejidos, formando parte del 63% del organismo del ser humano
(Hornak, 2010). Estos nucleos de hidrogeno al ser sometidos a un campo magnético de
3 Teslas de un resonador, precesan a 127.50 MHz. Al recibir un pulso electromagnético
de la misma frecuencia se puede hacer pasar a los espin del eje longitudinal (eje z), al
eje transversal (eje x, y), donde se encuentra la antena que recibe la sefal del campo
electromagnético generada por los espin. Ademas del pulso de radio frecuencia y del
campo magnético principal, se aplican diferentes aumentos de campo magnético a

través de diferentes bobinas, esto para generar gradientes en el campo magnético



dentro de los tres ejes. Tanto los gradientes como los pulsos de radiacion, permiten
generar secuencias de adquisicion en donde, a través de la sincronizacion de las fases
de precesion de los espin, se puede particionar la sefial en secciones delimitadas
compuestas por voxeles (pixel con volumen) y de esta manera construir la imagen
(Huettel, Song, & McCarthy, 2008).

Estas secuencias requieren que los pulsos sean de forma repetida y en
determinada temporalidad, a esta temporalidad se le denomina tiempo de repeticion o
TR. Manipulando la aplicaciéon de los pulsos y los TR, se pueden generar diversos
contrastes, que permiten diferenciar de maneras distintas a los diferentes tejidos o,
como en el caso del cerebro, a la sustancia blanca, la sustancia gris y el liquido
cefalorraquideo. Un tipo de contraste muy usado es el contraste T2*, esto es debido a
su sensibilidad ante inhomogenidades del campo magnético, puesto que permite
registrar las variaciones de precesion de los espin de una locacidon a otra debidas a
cambios generados en el campo magnético local. Un fendmeno fisiolégico que produce
este tipo de variaciones es el cambio de la cantidad local de sangre oxigenada. Este
cambio es gracias a las propiedades paramagnéticas y diamagnéticas de la
hemoglobina desoxigenada y oxigenada, respectivamente (Pauli & Coryel, 1936). El
aumento de la hemoglobina oxigenada (oxihemoglobina) genera un incremento local en
la intensidad de la sefal y este puede ser registrado en la imagen de resonancia
(Ogawa y col., 1992).

Por otra parte, la actividad neuronal incrementa el consumo energético de las
células, generando que aquellas células que presentaron actividad necesiten un
reabastecimiento de substratos, el cuerpo al detectar esta necesidad en forma de un
aumento de hemoglobina desoxigenada, recurre a un incremento transitorio del flujo
sanguineo local. Como se menciono anteriormente, la MRI registra el incremento del
flujo sanguineo (oxihemoglobina), pudiendo de forma indirecta registrar la actividad
neuronal. A este contraste en la imagen generado por el cambio de flujo sanguineo se
le denomina “contraste dependiente del nivel de oxigenacion en la sangre” o BOLDS por

sus siglas en inglés (Tank y col., 1992). En la Figura 1A se representa la sefal de
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respuesta al aumento de desoxihemoglobina o sefial BOLD; como se puede observar,
el sistema vascular genera una sobre compensacion en la cantidad de oxihemoglobina
que irriga hacia las areas cerebrales activas, por lo que la sefial BOLD llega a un pico
mucho mayor al del nivel basal unos segundos después de la respuesta neuronal que
provocd el evento. Seguido a este pico, la sefial BOLD decae gradualmente hasta
regresar a su linea base, unos 12 a 20 segundos después (Forstmann &
Wagenmakers, 2015).

Respuesta BOLD
Activacion
neuronal
\_--'#__
0 10 20 30

tiempo (seg)

Figura 1A.-.Respuesta BOLD hipotética (curva negra) debida a una activacion neuronal

constante de 10 segundos (linea gris). Adaptado de Forstmann & Wagenmakers (2015).

A.2. Conectividad funcional y estado de reposo

Gracias a la imagen por resonancia magnética funcional, se empezaron a
realizar diversos estudios tratando de localizar regiones especificas del cerebro que se
activaran en la realizacion de tareas especificas o ante la presentacion de diversos
estimulos. De esta manera se pudieron ir asignando diferentes areas del cerebro a
diferentes acciones o respuestas; al mismo tiempo, el concepto introducido por Friston
en 1994 de conectividad funcional fue tomando fuerza, este implicaba la integracion
entre areas funcionalmente relacionadas y se define como la dependencia temporal

entre eventos neurofisioldgicos separados entre si en el espacio.



Debido a estudios como el de Mclntosh (1997), donde demostraron que las
diferencias en los estados cognitivos iban acompafiados no solo de patrones
cambiantes en la activacion, sino también de cambios en la coactivacion vy
conectividad, se llego a la nocién de que la funcionalidad de ciertas areas del cerebro
era determinada en parte al patrén de activacion y coactivacion de todo el cerebro;
apuntando asi, a la probabilidad de que la comunicacion funcional entre regiones
cerebrales desempefiase un papel clave en procesos cognitivos complejos (Van Den
Heuvel & Pol, 2010).

En los ultimos afos el desarrollo de nuevas técnicas y métodos de analisis ha
permitido el examen de los patrones de conectividad funcional a escala cerebral global.
En estos estudios, se ha examinado durante el reposo el nivel de coactivacion entre
series temporales funcionales de regiones cerebrales anatdmicamente separadas,
utilizando para ello la denominada MR/ en estado de reposo o por sus siglas en inglés
rsMRI, que se cree que refleja la comunicacién funcional entre las regiones cerebrales
(Biswal y col., 1995; Damoiseaux y col., 2006; Greicius y col., 2003; Salvador y col.,
2005?, Alcauter y col., 2015).

Una de las maneras de analizar las series temporales obtenidas en los
experimentos de rsMRI, es a través de un método de semilla o region de interés (ROI
por sus siglas en inglés). Este método nos permite buscar la correlacién de la serie
temporal de una region cerebral seleccionada o ROI con las series temporales de todos
los demas voxeles del cerebro, produciendo con ello un mapa de conectividad funcional
que define las conexiones funcionales de la region cerebral predefinida (Figura. 2A)
(Biswal y col., 1997; Cordes y col., 2000; Jiang y col., 2004).



Resonancia en estado de reposo rsfMRI
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Figura 2A.- Anélisis de semilla. . Los estudios de fMRI en estado de reposo se centran en la
medicién de la correlacién entre los patrones de activacion espontaneos de distintas regiones cerebrales.
Para examinar el nivel de conectividad funcional entre el voxel de semilla seleccionado, y una segunda
regién cerebral (voxel j), las series temporales en estado de reposo del voxel de semilla se correlacionan
con las series temporales en estado de reposo del voxel j. Una correlacion elevada entre las series
temporales del voxel semilla y el voxel j refleja un alto nivel de conectividad funcional entre esas
regiones. Ademas, para buscar todas las conexiones funcionales de la regiéon semilla elegida, pueden
correlacionarse las series temporales del voxel semilla i con las de todos los demas voxeles del cerebro
(voxel-wise), para dar lugar a un mapa de conectividad funcional que refleja las regiones que muestran
un nivel elevado de conectividad funcional con la regién semilla (Tomado y Modificado de Van Den
Heuvel & Pol, 2010).

En resumen, los experimentos de rsfMRI se centran en el establecimiento de
mapas de los canales de comunicacion funcional entre las distintas regiones
cerebrales, con el empleo de la medicion del nivel de dinamica correlacionada de las
series temporales de fMRI (Van Den Heuvel & Pol, 2010).



APENDICE B

Tabla.1B Semillas usadas en el andlisis de conectividad entre regiones de interés.

NUm Nombre Abreviacion* X y z Estudio Redes
1 Amigdala Amyg 24 2 -22
2 Hipocampo (Modificado) Hippocampus 30 -17 -22
3 Corteza del Cingulo Anterior subgenual SgACC 2 28 -18
Kilpatrick y col. Red de
4 Corteza del Cingulo Anterior posterior pACC 2 30 20 2015 ’ Activacidn
. Emocional
5 Corteza Prefrontal medial mPFC 16 54 6
6 Corteza Prefrontal ventro lateral (Modificado) VIPFC 28 38 -4
7 Corteza Prefrontal dorso lateral dIPFC 48 46 18
8 Putamen derecho r Putamen 34 -2 -2
9 Globo Palido izquierdo (Modificado) palido 26 .10 6
10  Globo Pélido izquierdo I g. Palido 229 59 11 K“mezcokg col., Col?ne;jac;%n
11 Area Ventral Tegmental / Sustancia Nigra VTA/SN 8.8 163 -12
12 Corteza Prefrontal orbito medial moPFC 12 38 2.73
13 Campo Ocular Frontal izquierdo | FEF 29 9 54
14 Campo Ocular Frontal izquierdo r FEF 29 -9 54
15  Surco Parietal Inferior posterior izquierdo Ip IPS -26 -66 48
16 Surco Parietal Inferior posterior derecho rp IPS 26 -66 48 serclile Red dorsal
17  Surco Parietal Inferior anterior izquierdo (Modificado) la IPS 43 -38 45 2011 atencional
18 Surco Parietal Inferior anterior derecho (Modificado) ra IPS 42 38 45
19  Giro medial temporal izquierdo IMT -50 -66 -6
20 Giro medial temporal derecho r MT 53 63 6
21 insula Anterior / Giro Frontal Inferior derecho rAi/IFG 38 24 -2
. ) . . . Red Base de
22 insula Anterior / Giro Frontal Inferior izquierdo IAI/IFG 42 18 0 Fany col., 2011 la empatia
23 Corteza del Cingulo Anterior medial (Modificado) mACC -2 24 40
24 Corteza Prefrontal dorso medial dm PFC 0 24 26
25 Corteza Prefrontal anterior izquierda la PFC 44 45 46
. Raichle y col., Red de Control
26 Corteza Prefrontal anterior derecha ra PFC 44 45 0 2011 Ejecutivo
27 Lébulo Parietal Superior izquierdo (Modificado) ISP -50 52 45
28 Lébulo Parietal Superior derecho (Modificado) rSP 50 52 45
29 Lébulo Parietal izquierdo Ip 46 -70 35
30 Lébulo Parietal derecho 7l -
P 46 70 35 Fox y col., 2005 Red por
31 Corteza del Cingulo posterior pCC -5 -51 39 Defecto
32 Corteza Prefrontal medial mPFC 1 49 5

*Las abreviaciones se presentan por sus siglas en inglés
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