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Informacion especifica

Introduccion

La esquizofrenia es un trastorno mental que hasta la actualidad se define de modo sindrémico, y cuya etiologia y fisiopatologia no son aln suficientemente conocidas. Pero hay evidencias de
anomalias neurobioldgicas y cognitivas (déficit de atencién y el procesamiento de informacidn) que preceden la aparicién de los sintomas, y que hacen que las funciones mentales del sujeto
sean vulnerables a diversos factores estresantes que actuarian como desencadenantes (Alberdi, 2005). En el drea de las neurociencias cognitivas existe un creciente interés por el estudio de
los fendmenos emocionales y sociales de la cognicidn y la toma de decisiones (TD), los cuales parecen tener una importancia capital en la dindmica cerebral (Manes, Sahakian, Clark L y et al,
2002; Todorov, Harris, Fiske, 2006). En el &rea de la neuropsiquiatria la relacién entre la toma de decisiones, el procesamiento afectivo (incluyendo la empatia) y la teoria de la mente
(procesamiento e interpretacion de los sistemas cognitivos y emociones de las demas personas y de uno mismo) es un tépico de intensa investigacion (Torralva, Kipps, Hodges, et al, 2007).
La teorfa de la mente es procesada en estructuras anatémicas como los I6bulos frontales, y una disfuncién en estos puede alterar cognitivamente y emocionalmente al individuo. Numerosos
estudios de neuroimagen funcional cerebral de la ToM en sujetos sanos han demostrado que el area prefrontal, amigdala y I6bulo parietal inferior se activan en el desarrollo de las tareas ToM
(Brunet E, Sarfati Y, Hardy-Bayle MC, Decety J, 2000). Las investigaciones han demostrado que la cognicién social esté deteriorada en los individuos con esquizofrenia. También es observable
la dificultad que presentan estos pacientes al momento de reconocer emociones faciales. Esta alteracion se reflejaria en lograr que los pacientes puedan percibir las emociones faciales de
manera holistica, pero se aprecia una relacién del reconocimiento facial con las funciones cognitivas; se aprecia una asociacion positiva con el coeficiente intelectual, atencion y resistencia a
la interferencia con independencia de la memoria de trabajo, fluencia o aprendizaje verbal (Caviares A, Valdebenito M, 2007). Un conjunto reciente de estudios sugieren que la toma de
decisiones, la teoria de la mente y la empatia son procesos centrales afectados en la esquizofrenia. La toma de decisiones esta afectada en pacientes con esquizofrenia (Martino, Bucay,
Butman, Allegri, 2007; Gold, Waltz, Prentice, et al. 2008), especialmente en aquellas tareas que involucran un componente afectivo o de recompensa (Borras, Huguelet, 2007; Lee, Brown,
Egleston, et al. 2006; Yip, Sacco, George, Potenza, 2009). Multiples estudios sugieren una afectacion de las tareas mentalistas afectivas y cognitivas de la ToM (Martino, Bucay, Butman,
Allegri, 2007; Abdel-Hamid, Lehmkémper, Sonntag, et al. 2009; Badgaiyan, 2009; Mazza, Di Michele, Pollice, et al. 2008; Irani, Platek, Panyavin, et al. 2006). En la misma linea, diversos
estudios sugieren que los deficits en procesos empéticos son fundamentales en la esquizofrenia (Bora, Gokgen, Veznedaroglu, 2008; Derntl, Finkelmeyer, Toygar, et al. 2009; Shamay-Tsoory,
Shur, Barcai-Goodman, et al. 2007; Girén, Gdmez-Beneyto, 2004). Por esta razén, en esta investigacion las variables centrales de estudio estan focalizadas en los procesos de teoria de la
mente y empatia en pacientes esquizofrénicos tipo paranoide, quienes tendran diagndsticos aprobados medicamente y una confirmacion a través de la evaluacién de las escalas
psicopatoldgicas de sintomas positivos y negativos (escala PANSS), y una evaluacién neuropsiquiatria completa por medio del SCAN

Planteamiento

La esquizofrenia es una compleja enfermedad y su heterogeneidad clinica y evolutiva sigue constituyendo un desafio para psiquiatras, clinicos e investigadores, que han abordado el trastorno
desde distintas dimensiones, pero desde la década de los 90, se ha mostrado un incremento en el estudio de los trastornos cognitivos en la esquizofrenia (Pardo, 2005). Por lo tanto, es una
enfermedad multisistema, probablemente, originada por una variedad de alteraciones en la estructura, fisiologia y quimica del cerebro. Los sintomas y signos son amplios: alteraciones de
percepcion, pensamiento, habla y lenguaje, interacciones y comportamiento social, conducta motriz, atencién, volicidn y pulsién, expresion emocional y sensibilidad, creatividad intelectual y
capacidad de abstraccidn (Andreasen, 2000; Beckmann et al. 2000; Hales, et al. 2000; Weinberger y Hirsch 2004). Las caracteristicas principales de un trastorno esquizofrénico, estan
determinados por sus criterios diagndsticos, la semiologia nos muestra una variedad sintomatoldgica que afecta principalmente la conducta en relacién a las habilidades sociales y teoria de la
mente (reconocimiento de emociones, empatia, funciones ejecutivas, cognicién). Estudios neurobioldgicos revelan una relacion interesante entre diferentes areas cerebrales y la asociacion
con muchos de los sintomas caracteristicos de la enfermedad, (Ibénez et.al., 2009). La esquizofrenia se considera como un trastorno del neurodesarrollo, que afecta principalmente
estructuras fronto-temporales mediales que alteran la neurotransmisiéon dopaminérgica subcortical y cortical en diferentes formas consistentes con el modelo de un incremento de la
dopamina en los ganglios basales y una disminucién en la corteza prefrontal, la cual se relaciona con un hipofuncionamiento glutamatérgico. (Guerrero et al., 2004) La etiologia de la
disfuncion fronto-temporal en etapas tempranas del neurodesarrollo es multifactorial y en ella intervienen factores genéticos y ambientales (por ejemplo, infeccion viral y desnutricion durante
el segundo trimestre de la gestacién y complicaciones obstétricas), que producen una migracién neuronal anormal, que condiciona a su vez alteraciones morfoldgicas de las regiones
corticales fronto-temporo-limbicas. Por otro lado, se propone que los sintomas psicéticos se pueden iniciar en la adolescencia a causa de una alteracion en el desarrollo de las redes
neuronales de estas regiones corticales. (Guerrero et al., 2004). Sin duda alguna, una de las caracteristicas relevantes de la esquizofrenia para nuestro estudio es aquel deterioro evidente en
la comprensién y reconocimiento de emociones, lo cual se relaciona estrechamente con los procesos de cognicién social asociados a la empatia y teoria de la mente. Al observar las éreas
afectadas por esta patologia, podemos identificar que la mayoria de estas areas como lo son el cortex-prefrontal, el sistema limbico, la corteza frontal, las &reas fronto-temporales, entre otras,
son las encargadas de dominar muchos de los procesos de cognicién social. La relacién que hace la neurociencia entre las dreas cerebrales afectadas por la esquizofrenia y los déficit en el
reconocimiento de emociones nos despiertan un interés en particular sobre la relacién que esta patologia podria tener con los fenémenos de la cognicidn social, en especial, el proceso de
empatia y teoria de la mente. En esta investigacion consideramos interesante el estudio de la empatia y la teoria de la mente desde la neurociencia social, la cual nos permite realizar una
comparacion y descripcion de los procesos asociados a la empatia y teoria de la mente en los pacientes con esquizofrenia de tipo paranoide. Gracias a los avances en la neurociencia, se han
podido registrar a través de tomografias cerebrales, cuales son las areas cerebrales implicadas en el proceso de empatia y teoria de la mente y la relacién que tienen con patologias de
mdltiples complejidades. De esta manera se han establecido a través de la observacion de la actividad cerebral, activaciones del giro frontal superior izquierdo, orbitofrontal y precuneus, asf
como la parte medial anterior del I6bulo temporal izquierdo y el giro inferior frontal cuando los sujetos deben realizar juicios empaticos en comparacion a otros tipos de razonamiento social
(Farrow et al., 2001). Es asf, como esta investigacion parte del interés por indagar elementos de la cognicién social como la empatia y teoria de la mente en la esquizofrenia tipo paranoide,
pues existen algunas evidencias que muestran que estas funciones se ven alteradas. El aporte mas relevante de este estudio radica en que permitira relacionar dos variables como la empatia
y la teoria de la mente en pacientes con esquizofrenia paranoide. Partiendo del hecho que esta relacién es posible hacerla con muchos aspectos de la vida de los seres humanos dando
resultados interesantes para estos estudios, nos resulta atractivo y curioso preguntar qué relacién existe, entre el proceso de empatia y teoria de la mente como procesos sociales que todo
individuo necesita para la interaccién con sus pares, y la esquizofrenia que es una patologia en la que hay un deterioro evidente en las relaciones sociales. Para ello pretendemos dar
respuesta al siguiente planteamiento, que permitird desarrollar nuevas lineas de investigacion e intervencion, para el disefio a futuro de talleres de prevencién y promocién de la salud mental
en poblaciones de riesgo, asi como mejorar las condiciones de vida de los pacientes diagnosticados. Por esta razdn se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cuéles son las
caracteristicas de la empatia y teoria de la mente en pacientes con esquizofrenia de tipo paranoide?

Objetivo General
Describir, cdmo se caracterizan los procesos de empatia y teoria de la mente en pacientes con esquizofrenia de tipo paranoide.

Objetivos Especificos

* Identificar diagnostico Neuropsiquiatrico y clinimetrico para pacientes con Esquizofrenia tipo Paranoide ¢ Describir las caracteristicas de la Empatia y Teoria de la Mente en Pacientes con
Esquizofrenia Paranoide « Comparar las caracteristicas funcionales de la Empatia y Teoria de la Mente en Pacientes con Esquizofrenia tipo Paranoide ¢ Relacionar los procesos de Empatia y
Teoria de la Mente en Pacientes con Esquizofrenia tipo Paranoide
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Para el DSM-IV la esquizofrenia, es un tipo de psicosis, que consiste en una alteracién que persiste durante por lo menos 6 meses e incluye por lo menos 1 mes de sintomas de la fase activa,
como por ejemplo dos 0 mas de los siguiente sintomas: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento gravemente desorganizado o cataténico y sintomas
negativos. Segun el DSM-IV los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia implican un abanico de disfunciones cognoscitivas y emocionales que incluyen la percepcién, el pensamiento
inferencial, el lenguaje y la comunicacidn, la organizacién comportamental, la afectividad, la fluidez y productividad del pensamiento y el habla, la capacidad hedénica, la voluntad y la
motivacion y la atencién. Para asegurar su diagnostico el DSM-IV se basa en los siguientes criterios: A. Sintomas caracteristicos: Dos (0 mas) de los siguientes, cada uno de ellos presente
durante una parte significativa de un periodo de 1 mes (o menos si ha sido tratado con éxito): (1) Ideas delirantes (2) Alucinaciones (3) Lenguaje desorganizado (p. ej., descarrilamiento
frecuente o incoherencia) (4) Comportamiento catatdnico o gravemente desorganizado (5) Sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia Nota: Sélo se requiere un
sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son extrafias, o si las ideas delirantes consisten en una voz que comenta continuamente los pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si dos
0 mds voces conversan entre ellas. B. Disfuncidn social/laboral: Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio de la alteracién, una o més areas importantes de actividad, como son
el trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado de uno mismo, estan claramente por debajo del nivel previo al inicio del trastorno (o, cuando el inicio es en la infancia o adolescencia,
fracaso en cuanto a alcanzar el nivel esperable de rendimiento interpersonal, académico o laboral). C. Duracién: Persisten signos continuos de la alteracién durante al menos 6 meses. Este
periodo de 6 meses debe incluir al menos 1 mes de sintomas que cumplan el Criterio A (0 menos si se ha tratado con éxito) y puede incluir los periodos de sintomas prodrémicos y residuales.
Durante estos periodos prodrémicos o residuales, los signos de la alteracién pueden manifestarse sélo por sintomas negativos o por dos o mas sintomas de la lista del Criterio A, presentes de
forma atenuada (p. €j., creencias raras, experiencias perceptivas no habituales). D. Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del estado de animo: El trastorno esquizoafectivo y el
trastorno del estado de animo con sintomas psicéticos se han descartado debido a: 1) no ha habido ningln episodio depresivo mayor, maniaco o mixto concurrente con los sintomas de la fase
activa; o 2) si los episodios de alteracién animica han aparecido durante los sintomas de la fase activa, su duracién total ha sido breve en relacién con la duracién de los periodos activo y
residual. E. Exclusion de consumo de sustancias y de enfermedad médica: El trastorno no es debido a los efectos fisiolégicos directos de alguna sustancia (p. €j., una droga de abuso, un
medicamento) o de una enfermedad médica. F. Relacién con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de trastorno autista o de otro trastorno generalizado del desarrollo, el
diagnéstico adicional de esquizofrenia sélo se realizard si las ideas delirantes o las alucinaciones también se mantienen durante al menos 1 mes (o menos si se han tratado con éxito). Segin
los criterios diagnésticos para la esquizofrenia propuestos por el DSM-IV, se tiene en cuenta la siguiente clasificacién del curso longitudinal: Episddico con sintomas residuales interepisédicos
(los episodios estan determinados por la reaparicién de sintomas psicéticos destacados): especificar también si: con sintomas negativos acusados. Episédico sin sintomas residuales
interepisédicos Continto (existencia de claros sintomas psicéticos a lo largo del periodo de observacién); especificar también si: con sintomas negativos acusados. Episodio Gnico en remision
parcial; especificar también si: con sintomas negativos acusados. Episodio Ginico en remision total. Otro patrén o no especificado. Menos de 1 afio desde el inicio de los primeros sintomas de
fase activa. A su vez el trastorno esquizofrénico estd comprendido por unos subtipos, que para el DSM-IV estén definidos por la sintomatologia predominante en el momento de la evaluacién.
Si bien las implicaciones pronésticas y terapéuticas de los subtipos son variables, en este caso de nuestra investigacion se escogié el tipo paranoide que tiende a ser el de menor gravedad. La
caracteristica principal de acuerdo al DSM-1V, para el trastorno esquizofrénico tipo paranoide, consiste en la presencia de claras ideas delirantes o alucinaciones auditivas, en el contexto de
una conservacion relativa de la capacidad cognoscitiva y de la afectividad; con sintomas caracteristicos como son las ideas delirantes en una linea de persecucién, de grandeza o ambas, pero
también puede presentarse ideas delirantes con otra teméatica como por ejemplo celos, religiosidad o somatizacidn. Las ideas delirantes pueden ser multiples, pero suelen estar organizadas
alrededor de un tema coherente. También es habitual que las alucinaciones estén relacionadas con el contenido de la tematica delirante. Los sintomas asociados incluyen ansiedad, ira,
retraimiento y tendencia a discutir. El sujeto puede presentar un aire de superioridad y condescendencia y también pomposidad, atildamiento, falta de naturalidad o vehemencia extrema en
las interacciones interpersonales. Los temas persecutorios pueden predisponer al sujeto al comportamiento suicida, y la combinacién de las ideas delirantes de persecucién y de grandeza con
las reacciones de ira puede predisponerle a la violencia. El inicio tiende a ser mas tardio que en otros tipos de esquizofrenia y las caracteristicas distintivas pueden ser mas estables en el
tiempo. Habitualmente, estos sujetos muestran un deterioro minimo o nulo en las pruebas neuropsicoldgicas y en los tests cognoscitivos. Por esta razén nos basamos en este manual
estadistico (DSM-IV), porque proporciona la caracteristica conceptual y sintomatoldgica, y los criterios diagndsticos, que nos permite argumentar la escogencia de esta poblacién para la
realizacion de la investigacion, porque algunos datos en el DSM-IV sugieren que el prondstico para el tipo paranoide puede ser considerablemente mejor que para otros tipos de esquizofrenia
por la conservacion cognitiva y afectiva. De esta manera los pacientes podran responder a la metodologia que sugiere la investigacion, y no habra sesgos dentro de esta, porque estara
acorde con sus capacidades. Para asegurar su diagnostico tipo paranoide, el DSM-IV se basa en los siguientes criterios y en la codificacion del curso de la esquizofrenia: A. Preocupacion por
una o mas ideas delirantes o alucinaciones auditivas frecuentes. B. No hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento cataténico o desorganizado, ni afectividad aplanada o inapropiada.
Codificacién del curso de la esquizofrenia en el quinto digito: .x2 Episddico con sintomas residuales interepisddicos .x3 Episddico con sintomas residuales no interepisédicos .x0 Continuo .x4
Episodio Unico en remisién parcial .x5 Episodio tnico en remision total .x8 Otro patrén o no especificado .x9 Menos de 1 afio desde el inicio de los primeros sintomas de fase activa De otro
lado, la empatia es definida como una variable fundamental en el estudio de la conducta humana, y su analisis resulta de enorme interés tanto en el ambito de la psicopatologia (Letourneau,
1981) como en el estudio de la conducta prosocial (Coke, Batson y McDavis, 1978), entre otros. La capacidad humana para empatizar se ha venido estudiando desde hace mucho tiempo, y ha
sido objeto de numerosas confrontaciones tedricas, comprendida como esa capacidad humana para comprender lo que le sucede a otros. Salovey y Mayer (1990) afirman que la empatia
requiere la adecuada identificacién de las respuestas emocionales en otras personas e implica no sélo actitudes sino también habilidades o competencias bien definidas. Dentro de las areas
anatémicas la corteza prefrontal parece la principal drea implicada en el procesamiento de la empatia y la regulacién del procesamiento empatico: la regién frontal dorsolateral estaria mas
especializada en la empatia cognitiva, mientras que la regién orbitofrontal lo estarfa en la empatia afectiva. (Decety y Jackson, 2004). Retomando el concepto de adopcién desde la
perspectiva cognitiva, y en lo que supone una aportacién muy interesante que goza de gran popularidad en la actualidad, diversos autores han planteado que esta capacidad se sitta en las
neuronas espejo (Decety, Jackson, 2004; Sharmay-Tsoory et al., 2004; Rizzolatti, Singaglia, 2006). Esos autores plantean que las neuronas espejo permiten generar una representacion de las
acciones y expresiones faciales de los deméas, de modo que, tras la percepcion, se codifican dichas acciones o expresiones faciales, sentando las bases neurobioldgicas para orientar la
conducta y las relaciones interpersonales. Por tanto, las funciones de estas neuronas serian el reconocimiento y la comprensién del significado de los actos motores. Aunque se han obtenido
algunos datos, los estudios son bastante recientes y aln conviene seguir realizando pruebas. A pesar de esto, se puede concluir que la ambigliedad o aparente contradiccion entre los
estudios puede ser un indicador de que en realidad son muchas areas implicadas en la empatia, probablemente porque esté formada por diversos componentes. La conclusién hasta el
momento seria entonces que los distintos componentes de la empatia se implementarian en distintas areas cerebrales, muchas de éstas del [dbulo prefrontal medial, aunque también en otras
areas como el I6bulo temporal, el surco temporal superior, el I6bulo parietal inferior y las estructuras limbicas (Bird, et. al 2004; Blanke, Arzy, 2005; Bunge, et al. 2002).. De acuerdo con Frith
y Frith (2003), la ejecucién exitosa de las distintas capacidades y funciones implicadas en el fenémeno de la empatia depende de una red neural amplia en la que estan implicadas distintas
4reas cerebrales en las que se procesarfan distintos tipos de informacidn. Estos autores proponen también el cértex prefrontal medial como la zona central en la que se produciria la conexién
o vinculacién de la informacién cognitiva a las emociones, proceso central para experimentar empatia (Fernandez Pinto, et al. 2008). La teoria de la mente Tiene sus raices en la psicologia
social que procura \"entender y explicar cémo los pensamientos, las sensaciones, y el comportamiento del individuos es influenciado por la presencia real, o imaginaria de otros”. Estudia al
individuo dentro de un contexto social y cultural y se centra en cémo la gente percibe e interpreta la informacién que ellos u otros generan. La teoria de la mente es la capacidad de atribuirles
a otras personas estados mentales. Es el hecho de darse cuenta que otras personas tienen deseos y creencias diferentes de los nuestros y que su comportamiento puede explicarse por ellos.
La habilidad para reconocer la naturaleza de nuestras creencias es vital para la vida familiar y para la trasmisién de la cultura. La ToM implica una red muy distribuida de sistemas cerebrales
(que varian ademas en dependencia del tipo de tarea mentalista) que incluyen estructuras pre-frontales, la insula, el STS, y el cortex orbitofrontal (Singer, 2006). Otro aspecto de especial
interés es el de las neuronas espejo estudiadas por el grupo de Rizzolatti (Rizzolatti, et al. 1996). Se ha localizado en la corteza cerebral un grupo de neuronas que tienen la facultad,
desconocida hasta hace poco tiempo para una neurona, de des- cargar impulsos tanto cuando el sujeto observa a otro realizar un movimiento como cuando es el propio sujeto quien lo
ejecuta. Estas neuronas, a las que se ha denominado ‘neuronas espejo’ (mirror neurons), forman parte de un sistema percepcién/ejecucion de modo que la simple observacion de
movimientos de la mano, de la boca o del pie activa las mismas regiones especificas de la corteza motora que si se estuvieran realizando esos movimientos (Blakemore, Decety, 2001), aun
cuando esta activacién motora no se transforme en movimiento actuado visible. Este descubrimiento es muy relevante para explicar algunos aspectos de la conducta humana como la
interaccion social, ya que podiamos hipotetizar que un mecanismo neural basado en neuronas espejo puede ser crucial para explicar la representacién que nos hacemos de las conductas de
otros y la empatia (cuando observamos a alguien emocionarse puede ser que nuestras ‘neuronas espejo’ para la emocion se activen, lo que hace que sintamos empatia, que posiblemente se
encuentre en la base de las conductas de cooperacién entre miembros de un grupo). De forma resumida, podiamos establecer una ordenacién de la complejidad de la ToM y de los contenidos
y las estructuras cerebrales de ésta (Tirapu-Ustarroz, et al. 2007). ¢éCodmo se relacionan estos procesos? En su investigacion sobre los marcadores neurocognitivos y neuropsicolégicos
procesos de empatia, cognicion social, procesamiento de informacion y toma de decisiones en pacientes con esquizofrenia paranoide, (Seidel,et al. 2009), establece caracteristicas que
relacionan estos procesos y su relacién con la conducta social, dentro de esta relaciéon encontramos la localizacién de estas funciones, exclusivamente en el Idbulo frontal y prefrontal
atribuyéndole gran importancia al papel de los Iébulos y su vinculo frente al comportamiento. Frente a esta relacién (Seidel,et al.2009 (abstract)), afirma que: Los I6bulos frontales ocupan un
tercio de la corteza cerebral en el humano. Es una estructura que ha aumentado de tamafio con el desarrollo filogenético (8.5% del total de la corteza cerebral en los lemures, 11.5% en los
macacos, 17% en los chimpancés, y 29% en los humanos) y es heterogénea desde el punto de vista anatémico y funcional. Experimentos en monos han demostrado que estas areas
citoarquitectdnicas difieren en término de sus conexiones con estructuras corticales y subcorticales. Conexiones aferentes proveen informacion critica a determinadas areas prefrontales
sobre procesos perceptuales y amnésicos que ocurren en areas corticales de asociacién posterior y en estructuras subcorticales, mientras que las conexiones eferentes proveen los medios
por los cuales la corteza prefrontal modela o regula ciertos procesos de informacién. En este caso las Funciones ejecutivas (FE) comprenden la formulacién de estrategias y planes de accién
acordes con la meta propuesta, la ejecucion del plan, el monitoreo de la conducta, el mantenimiento del plan de accién iniciado y la flexibilidad mental para variarlo frente a contingencias del
entorno (Lezak, 1982). La regidn prefrontal es considerada el area por excelencia del cerebro ejecutivo. Existen funciones ejecutivas asociadas a areas especificas (ej., la memoria de trabajo
ha sido asociada a la regién dorsolateral prefrontal izquierda; o la toma de decisiones socioemocionales se ha asociado a la corteza ventromedial prefrontal). Sin embargo, probable que
muchas veces, en funciones complejas, exista superposicién de regiones. Es claro que la regién prefrontal no es el Unico sector asociado a las funciones ejecutivas. Existen registros de
pacientes con dafio frontal que se desempefian bien en tareas ejecutivas, pero mal en conducta social (Brazzelli, et. al 1994) y también pacientes prefrontales que se desempefian bien en
situaciones sociales en la vida diaria pero fracasan en tareas ejecutivas (Yechia, et al. 2008). Estos estudios muestran lo extremadamente compleja que puede ser la circuiteria ejecutiva,
implicada en multiples regiones del cerebro. Por otra parte, los l6bulos frontales mediatizan conductas que son distintivamente humanas tales como Teoria de la mente y Empatia. Estas,
representan el punto crucial de integracién de la informacién del medio ambiente, del medio interno del individuo, y de su estado emocional. La disfuncién de los Iébulos frontales produce
algunos de los mas extravagantes sindromes observados en neuropsiquiatria. Desordenes de la cognicidn, del animo, de la motivacion y del control conductual surgen en pacientes con
lesiones en el [dbulo frontal. Relacion entre Teoria de la Mente y Empatia : Implicancias en las patologias neuropsiquiatricas Ningun estudio ha investigado la relacién entre ToM, TD y E. Una
excepcion es un trabajo de Torralva, et. al (2007), que comparo el desempefio de un grupo de pacientes vcDFT, en una prueba de toma de decisiones - el lowa Gambling Task- y en pruebas
que evallan cognicién social (“Teoria de la Mente”). Este estudio demostré dos hallazgos importantes: a) los pacientes con disfuncién frontal presentan déficits importantes en tareas de ToM
y de toma de decisiones; y b) no se encontraron correlaciones entre las pruebas de ToM y las de TD. La conclusion que surge de estos datos es que, mas alla de que algunos investigadores
sugieren que los déficits en teoria de la mente y toma de decisiones pueden converger en las mismas areas prefrontales, la falta de correlacidn entre ambos que se observé en este estudio
indicaria que si bien estas funciones comparten algunas de sus bases neurales, los circuitos neurales involucrados podrian ser independientes. Los déficits en Teoria de la mente y Empatia
tienen un efecto adicional en varios cuadros neuropsiquiatricos con afectacién prefrontal (Buccino, Amore, 2008).
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Metodologia

Es una investigacion de tipo cuantitativa no experimental, el cual se ajusta a un disefio descriptivo - comparativo, que nos permita describir y comparar las variables de estudio, teniendo en
cuenta sus caracteristicas comunes y sus manifestaciones en la conducta humana. Es un enfoque cuantitativo, porque orienta correctamente la investigacion pues se pretende realizar el
analisis de datos a través de herramientas estadisticas, asi como la aplicacidn de pruebas seleccionadas previamente. La investigacion de tipo Comparativo, brinda el aspecto integrador
necesario para asociar variables y compararlas entre si, con ambos grupos de estudio (grupo de pacientes vs grupo control). De igual forma el hecho de tener este grupo de comparacion
como es el caso del grupo control permite establecer con mas claridad las diferencias existentes entre pacientes y controles (sanos) en cada uno de los niveles de las variables. La Muestra
esta compuesta por 15 pacientes con esquizofrenia tipo paranoide quienes fueron elegidos y confirmados sus diagndsticos mediante la evaluacion Neuropsiquiatria SCAN Parte Il del Examen
del Estado Actual (PSE-10) destinada a los sintomas psicéticos. Culminado ese proceso de diagnostico neuropsiquiatrico se procedié aplicar las siguientes pruebas y paradigmas
experimentales disefiados para para medir las variables antes mencionadas. Primera Fase de Clinimetria y diagnostico: * SISTEMA SCAN: denominado (Cuestionario para la Evaluacién Clinica
en Neuropsiquiatria) constituye uno de los instrumentos més prometedores de los que dispone la Psiquiatria y Neuropsiquiatria actual y tiene como propésito proporcionar un conjunto de
instrumentos para medir y clasificar los fenémenos de la psicopatologia y poder hacer comparaciones. « INECO FRONTAL SCREENING: la IFS, evaltia basicamente los procesos de atencion,
memoria y concentracién, costa de una seria de items que ponen a prueba la capacidad de atencién de los individuos, a través de una serie de juegos con las manos, la capacidad de
memorizacion se pone a prueba a través de el conteo regresivo de cifras numéricas especificas, palabras, los meses del afio, y ubicacién espacial. Y por ultimo evalla los procesos de
concentracion a través de juego de palabras. Es decir es una prueba que evalda las funciones frontales . « TEST DE RAVEN: medir el coeficiente intelectual. Se trata de un test no verbal,
donde el sujeto describe piezas faltantes de una serie de laminas pre-impresas. Se pretende que el sujeto utilice habilidades perceptuales, de observacion y razonamiento analdgico para
deducir el faltante en la matriz. Se le pide al paciente que analice la serie que se le presenta y que siguiendo la secuencia horizontal y vertical, escoja uno de los ocho trazos: el que encaje
perfectamente en ambos sentidos, tanto en el horizontal como en el vertical. Casi nunca se utiliza limite de tiempo, pero dura aproximadamente 60 minutos. * ESACALA PARA EL SINDROME
POSITIVO Y NEGATIVO DE LA ESQUIZOFRENIA (PANSS): consta de 30 items que evalua el sindrome esquizofrénico desde una doble perspectiva: Dimensional: evalla la gravedad del sindrome
positivo, del negativo y de la psicopatologia general del trastorno esquizofrénico. Categorial: clasifica el trastorno esquizofrénico en positivo, negativo o mixto. Los 30 items conforman las
siguientes 4 escalas: Escala positiva (PANSS-P): 7 items, evalla los sintomas sobreafiadidos a un estado mental normal. Escala negativa (PANSS-N): 7 items, evalla los déficits respecto a un
estado mental normal. Escala compuesta (PANSS-C): evalla la predominancia de un tipo sobre el otro (positivo y negativo) Psicopatologia general (PANSS-PG): 16 items, evalla la presencia
de otro tipo de sintomas en el paciente esquizofrénico (depresién, ansiedad, orientacion, etc.). El tiempo aproximado de administracién es de 30 a 40 minutos. « ESCALA DE EVALUACION DE
MONTGOMERY Y ASBERG: La MADRS es una escala heteroaplicada publicada en 1979174 que consta de 10 items que evaldan los sintomas y la gravedad de la depresion y obtenidos a partir
de la Comprehensive Psychopatological Rating Scale. Los items incluyen tristeza aparente, tristeza referida, tension interna, disminucién de suefio, disminucién de apetito, dificultades de
concentracion, laxitud, incapacidad para sentir, pensamientos pesimistas y pensamientos suicidas. La puntuacién en cada item oscila entre 0 y 6 puntos y para asignar la puntuacion, se
puede utilizar la informacién de fuentes distintas al paciente. « BECK DEPRESSION INVENTORY (BDI-II): Es una escala de autoevaluacién que valora fundamentalmente los sintomas clinicos de
melancolia y los pensamientos intrusivos presentes en la depresion. Es la que mayor porcentaje de sintomas cognitivos presenta, destacando ademas la ausencia de sintomas motores y de
ansiedad. Se utiliza habitualmente para evaluar la gravedad de la enfermedad. La version original de 1961 consta de 21 items, publicdndose posteriormente dos revisiones, la BDI-IA en 1979
y la BDI-Il en 1996. Esta escala fue adaptada y validada en castellano en 1975. La versidn Il hace la valoracién teniendo en cuenta, del aspecto fisico, la pérdida de peso, la preocupacién
somatica y la dificultad para trabajar por agitacion, dificultad de concentracidn, perdida de energia y sentimientos de inutilidad. Cada item se valora de 0 a 3, siendo la puntuacion total de 63
puntos. Segunda Fase Neurocognitiva: * EMPATHYA SHORT: este instrumento disefiado por Jean Decety obedece a su paradigma sobre la percepcién del dolor. Consiste en una serie de
imagenes en movimiento que le muestran al evaluando situaciones que implican agresidn, violencia, alegria, y conciencia ciudadana. Este instrumento muestra la capacidad de reconocer el
altruismo, la percepcidn del dolor y la inhibicién de la agresividad, a través de unas preguntas que se realizan tras transcurrir las situaciones. * EMOTIONAL MORPHING: este instrumento mide
la capacidad que tienen los individuos de reconocer las emociones de otra persona. Lo constituyen una serie de imagenes en movimiento alusivas a rostros de personas que van cambiando
su gesticulacion, al final se debe identificar que emocidn expresa la imagen. El evaluando debe seleccionar entre alegria, miedo, asco, sorpresa, ira y tristeza. * TASIT: al igual que el
Emotional Morphing, este sirve para reconocer la percepcién del miedo, asco, enojo, sorpresa y tristeza, que tienen los individuos frente a otros. En este paradigma, las situaciones se recrean
a través de videos que recrean las situaciones anteriormente mencionadas. Los pacientes deben reconocer que emocion se trasmite de acuerdo a la situacion.

Resultados Esperados

Identificar cdmo se manifiesta la empatia y teoria de la mente, para poder describirlos y relacionarlos y/o asociarlos en pacientes diagnosticados con esquizofrenia de tipo paranoide,
partiendo de la relacién que ya se ha demostrado empiricamente entre dreas cerebrales implicadas en la teoria de la mente y empatia. De esta manera el aporte sirva de soporte tedrico a la
academia y a la ciencia para el diagndstico y tratamiento y prevencion de la esquizofrenia en los programas y talleres de intervencion. Los resultados esperados son netamente descriptivos y
comparativos en cuanto a los procesos evaluados en los pacientes, frente a un grupo control.

Conclusiones
Como es una investigacién en curso se espera concluir con una descripcién y comparacién entre las variables antes definidas, frente al grupo de pacientes vs grupo control.
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