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1. INTRODUCCION.,

El concepto de empatia ha sido objeto de estudio por diversas disciplinas que han
contribuido al desarrollo tedrico y avance metodoldgico de este proceso; sin embargo, y
gracias a esto, la constitucion del concepto ha sido compleja, provocando que no existan
acuerdos sobre su definicion. Es comun encontrar en la literatura del concepto de empatia
discusiones enfocadas hacia el reconocimiento de aspectos emocionales o0 cognitivos en
este proceso, siendo confusa la naturaleza de la respuesta empatica. La falta de empatia o
problemas para desarrollar una respuesta de este tipo, se ha relacionado con patologias
como el autismo, psicopatia y esquizofrenia (Ruggieri, 2013; Lopez y Nufez, 2008;
Gonzélez y Fernandez, s.f.), conociéndose muy poco sobre la empatia en las patologias
neuroldgicas o lesiones cerebrales (Farrow y Woodruff, 2007, citados por Jiménez-Cortés

etal., 2012).

A pesar de que se sabe poco de la empatia en este tipo de patologias adquiridas,
existe evidencia de las bases neuronales encargadas de esta, reconociendo que la empatia es
un proceso psicoldgico complejo, ya que cuando se experimenta un impacto en el proceso
empatico, surgen una serie de cambios que suponen un desafio para el paciente. Por lo
tanto, resulta interesante conocer y comprender los cambios que surgen en la empatia
después de experimentar una lesion, pues asi se podra contribuir a la elaboracion de

intervenciones que permitan un abordaje y comprension significativa de este proceso.



Teniendo en cuenta esto, la presente monografia centra su interés en conocer los
cambios en la empatia relacionados con el Trauma Craneoencefalico (de ahora en adelante
TCE), se escoge esta lesibn como patologia de interés principalmente porque los
sobrevivientes a este tipo de lesion experimentan secuelas de tipo cognitivo, emocional, y

comportamental que interfieren con la vida familiar, social y laboral de quien la padece.

Para ello se propuso una revision de las principales aportaciones tedricas al
concepto de empatia, asi como aspectos metodoldgicos de su estudio. Asimismo, se
considera relevante conocer los cambios estructurales que correlacionan con el TCE, y
reconocer el impacto que produce la lesién en las estructuras nerviosas de la empatia. En
consecuencia, se realizd una busqueda en bases de datos, seleccion de articulos e
investigaciones que cumplieran con los criterios de inclusion, para realizar una
sistematizacion de la informacién que se obtuvo y exponer al lector lo que se encontrd
gracias a esta busqueda, ademas de dar respuesta a la problemética y pregunta que se ha

planteado.

Siendo asi, el presente documento se traz6 como finalidad identificar mediante una
revision sistematica de la literatura la evidencia de los cambios en la empatia relacionadas
con el Trauma Craneoencefalico. Por ello, los contenidos de la presente monografia se han
dividido de la siguiente manera: CAPITULO I: ACERCAMIENTO TEORICO AL
CONCEPTO DE EMPATIA, CAPITULO II: EMPATIA Y TCE, CAPITULO III:
EVIDENCIA DE LOS CAMBIOS EN LA EMPATIA DESPUES DE EXPERIMENTAR UN
TCE. En el primer capitulo, se propone un acercamiento al concepto de empatia, teniendo

en cuenta aspectos tedricos que se han desarrollado alrededor de la empatia y que han



contribuido a su estudio, permitiendo una comprensién de este proceso. En el segundo
capitulo, se describe el dafio que causa el TCE en el cerebro, en especial aquellas
estructuras relacionadas con el procesamiento empatico, demostrdndose el impacto que
ocasiona la lesion en la empatia. En el tercer capitulo, se exponen los resultados de

investigaciones que se han interesado por los cambios de la empatia en el TCE.

Posteriormente, se encuentra el apartado de conclusiones donde se recapitula la
interpretacion de la informacion revisada para la elaboracion del desarrollo del tema, asi
como las deducciones que se derivan de la monografia. Al final del documento, se exponen
las referencias bibliograficas que sustentan el trabajo y que expresan el interés del estudio

de la empatia en el TCE.



2. JUSTIFICACION.

La propuesta de la presente monografia nace a partir del interés por conocer cuéles
son los cambios que surgen en el proceso de empatia después de un TCE, ademas de
comprender como se altera el procesamiento empatico después de experimentar este tipo de

lesion, para ello se propone una revision de literatura para lograr el objetivo propuesto.

Como se evidencia a lo largo del documento, el TCE provoca alteraciones que
representan un reto tanto para el paciente, la familia y equipo profesional que se encuentra a
cargo de su rehabilitacién, ya que la experiencia clinica ha permitido conocer que el
principal desafio de esta poblacion son los cambios que experimenta el sujeto en las
relaciones sociales y familiares, este fendmeno puede ser catastrofico para el paciente,
puesto que puede destruir su entorno afectivo mas inmediato que es la familia y su apoyo

social.

La presente monografia permitird no sélo identificar los cambios que surgen en la
empatia después de experimentar un TCE, sino también comprobar si existen cambios en
este proceso después de experimentar la lesion, y conocer cuéles son esos cambios. Con
esto se ofrecera una descripcion y andlisis de este proceso, asi como reconocer el impacto
que provoca el TCE en las bases nerviosas de la empatia, para conocer y comprender las
experiencias que se desencadenan por los cambios que surgen en el procesamiento

empatico de pacientes con TCE.



El conocimiento adquirido a partir de esta investigacion permitird que se desarrollen
nuevas lineas de investigacion enfocadas en el tema de la empatia en el TCE, permitiendo
que se generen intervenciones desde la psicologia y bajo una perspectiva neuropsicoldgica,
que serén Utiles para actuar desde el momento en que se diagnostica la lesion, para asi
conocer y comprender las consecuencias que se provocan en la empatia del paciente.
Igualmente, estos datos posibilitan una prediccion de los cambios que surgen en la empatia,

permitiendo un mayor acercamiento a este proceso psicolégico.

Este trabajo proporcionara datos valiosos para las futuras investigaciones que estén
encaminados a estudiar la empatia en el TCE; puesto que aportara para el conocimiento y
generacion de literatura, asi en un futuro se podran realizar estudios que se encuentren

relacionados con la tematica de la presente monografia y contribuir con valor teérico.

En suma, el propdsito de esta revisibn monografica permitira reconocer las
disfunciones que hay en la empatia de personas que han experimentado un TCE,
estableciendo una comprension de las secuelas que surgen, permitiendo asi un elemento

valioso para abordar y/o intervenir este tipo de alteraciones.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El TCE es considerado un problema importante para la salud pablica, ya que
constituye la primera causa de incapacidad y muerte en jovenes en todo el mundo
(Schmitter-Ed-gecombe, 2006). En Colombia el principal origen de mortalidad son los las
muertes violentas y de estas entre el 49% y 70% corresponden al TCE (Guzméan, Moreno y
Montoya, 2008). En la ciudad de Cali ocurren alrededor de 1.200 casos anuales de muerte
por trauma cerebral, de éstos el 55% es debido a accidentes y el resto a agresiones (Salazar

Y Fundacion Valle de Lili, 2002).

Giraldo, Gonzélez, Quijano y Ramirez (2011) plantean que las alteraciones que se
producen por el TCE dependen de la severidad de la lesién, es asi como el paciente que
experimenta una lesion de este tipo debe enfrentarse a una serie de dificultades e
incapacidades que puede surgir a nivel social, conductual, cognitivo y emocional,
impactando la calidad de vida de quien la sufre, pues muchos pacientes deben abandonar
sus actividades y roles que ejercian en su vida cotidiana, puesto que deben enfrentarse a
situaciones que pueden generar incertidumbre o malestar debido a las secuelas que provoca

la lesion.

Es por ello que el TCE ha despertado el interés por parte de las neurociencias,
debido a las secuelas que surgen después de la aparicion de la lesion, que suelen ser a largo
plazo y un desafio tanto para el paciente, familiares y personal médico que se encuentran a

cargo de su recuperacion. La mayoria de estudios que se han llevado a cabo con esta



poblacién estan dirigidos a valorar las secuelas cognitivas y neuroconductuales; sin
embargo, poco se sabe del area de la cognicion social (Writer y Schillerstrom, 2009; Kim,
Lauterbach, Reeve y Arciniegas, 2007, citados por Jiménez-Cortés et al., 2012), campo en
el cual se han planteado las principales investigaciones de la empatia (Moya-Albiol, et al.,

2010).

No existe una definicion Unica y universal para el concepto de empatia ya que
existen desacuerdos a la hora de definirlo, puesto que se considera que la empatia es
producto del “contagio emocional” o de la “toma de perspectiva”, siendo éstos sus dos
principales modelos conceptuales; sin embargo, un tercer modelo aparecié e integro ambas
perspectivas, reconociéndose que la empatia consta de dos componentes, uno de tipo

emocional y el otro cognitivo.

Gracias a algunas técnicas de neuroimagen, se ha logrado conocer las estructuras
nerviosas implicadas en este proceso de orden psicologico. El hecho de poder empatizar
con otros se relaciona con la activacion de estructuras nerviosas, es decir que la activacion
de las estructuras en cada uno de los sujetos permite compartir emociones, experiencias y
estados mentales, asi como comprenderlos (Singer y Lamm, 2009, citados por Olivera,
2010).

Moya-Albiol, et al. (2010) plantea que la corteza prefrontal y temporal, la amigdala
y otras estructuras limbicas como la insula y la corteza cingulada desempefian un papel
importante en la empatia, ademas de mencionar el rol que cumple las neuronas espejo en

este proceso.



De esta manera, se reconoce a la empatia como un proceso psicologico y de
comportamiento complejo, que no sélo se reduce a un “contagio emocional”; sino a la
capacidad de procesar las emociones y estados mentales del otro, permitiendo asi la
interaccion y adaptacion social. Teniendo en cuenta esto, Jiménez-Cortés et al. (2012)
refieren que cuando se presentan alteraciones en la capacidad de empatizar de un sujeto se
originan situaciones que suponen un reto, debido principalmente por las dificultades para
procesar informacion social y emocional, asi como comprender los estados mentales del

otro, desencadenado evitacion, aislamiento o dependencia en las relaciones sociales.

Pero ¢qué sucede con la empatia cuando se experimenta un TCE?, no es de extrafiar
que se presenten disfunciones en la capacidad empaética de esta poblacion; sin embargo, no
hay mucha evidencia de esto, por ello resulta interesante desde la psicologia y bajo una
perspectiva neuropsicolégica conocer los cambios que surgen en la empatia después de un
TCE.

Precisamente, algunas investigaciones buscan que se pueda entender el proceso de
la empatia, siendo de gran interés e importancia dentro de la psicologia, ya que se puede
contribuir a la realizacion de intervenciones que mejoren la significacion de sus
experiencias, ya que como se menciond anteriormente, el TCE trae consigo cambios
significativos en las estructuras nerviosas del paciente, provocando secuelas y/o trastornos
que impactan en su calidad de vida. En el caso de la empatia, las alteraciones que se
producen en ella provocan trastornos en la reintegracion social y familiar del afectado, asi

como poca adherencia a los programas de rehabilitacion.



Por ello, la presente monografia centrd su interés en identificar mediante una
revision sistematica de la literatura la evidencia de los cambios en la empatia relacionadas
con el Trauma Craneoencefélico, para ello se propone una revision detallada de las
principales aportaciones teoricas al concepto de la empatia, asi como de los estudios
empiricos que se han llevado a cabo sobre este proceso y la patologia de interés, y de este
modo comprender los cambios que se producen en la empatia cuando se experimenta un

TCE.

En conclusién, se ha planteado la siguiente pregunta guia:
¢Cuales son los cambios en la empatia relacionadas con el Trauma

Craneoencefalico?
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4. OBJETIVOS.

4.1 Objetivo General:

Identificar mediante una revision sistematica de la literatura la evidencia de los

cambios en la empatia relacionados con el Trauma Craneoencefalico.

4.2 Objetivo Especifico:

Determinar las principales aportaciones tedricas al concepto de empatia, asi como

aspectos metodoldgicos de su estudio

Identificar los cambios estructurales que correlacionan con la lesién cerebral

traumatica.

Reconocer el impacto que produce el TCE en las estructuras nerviosas de la

empatia.

Sistematizar los resultados de investigaciones empiricas sobre empatia relacionada

con TCE.
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5. METODOLOGIA.

La presente monografia es de tipo expositiva-descriptiva, para ello se planted una
sistematizacion en la cual se utiliz6 como unidad de andlisis documentos que estuviesen

disponibles en las bases de datos de Internet.

5.1 PROCEDIMIENTO.

Para el cumplimiento del objetivo general y especificos del trabajo, se programo la

realizacion de las siguientes fases:

5.1.1 FASE I: Construccion de una base de referencias.

Realizacion de una busqueda en Internet de documentos que resultasen positivos a
partir de la utilizacion de las siguientes palabras claves: Trauma craneoencefalico y
empatia, TCE, empatia, humanos, estados emocionales y sus equivalentes en el idioma

inglés.

5.1.2 FASE 11: Seleccién de una base de documentos sobre la revision de la base

de referencias.

A partir de un conjunto de criterios, se construyd un archivo de documentos los

cuéles fueron las unidades de andlisis de la presente investigacion.
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5.1.3 FASE I11: Criterios de inclusién.

Los criterios para la seleccion de la base de documentos fueron:

1. Pertinencia establecida sobre la base de la revision del
abstract.
2. INTERVALO TEMPORAL: Se consideraron solamente

articulos publicados en los ultimos 20 afios.

3. RELEVANCIA: Que los documentos aporten elementos
novedosos tanto en el punto de vista experimental, clinico y conceptual.

4, MEDIO DE PUBLICACION: En la medida de lo posible se
utilizaron articulos que estén publicados en revistas prestigiosas.

5. AUTORES: Se intenté que los documentos seleccionados
hayan sido producidos por grupos de investigacion o por autores de
reconocido prestigio en el medio.

6. REVISIONES: Se tuvo en cuenta revisiones de la literatura
sobre el tema que estuviesen relacionadas con los diferentes topicos que se

abordaron en la presente investigacion.

5.1.4 FASE IV: Lecturay construccion de fichas tematicas.
Se elaboraron dos tipos de fichas para cada documento:

1. FICHAS DOCUMENTALES: En ellas se plasm6 la

informacion editorial del documento.
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2. FICHAS TEMATICAS: Estas identificaron los topicos o

temas que los diferentes documentos desarrollan en el cuerpo del trabajo.

5.1.5 FASE V: Agrupamiento o clustering sobre la base de los contenidos de las

fichas teméticas.

Se realizd un agrupamiento de temas que estuviesen relacionados y gracias a este
ejercicio, se obtuvo un listado de grupos de temas. Estos grupos de tema a su vez se

agruparon en categorias mas amplias que formaron las unidades o capitulos del documento.

5.1.6 FASE VI: Escritura del documento.

Con la estructura de los grupos tematicos se desarrolld la labor de escritura que
consistié basicamente en presentar las diferentes ideas o conceptos en los diferentes
documentos revisados, para ello se utilizaron todas las referencias consultadas. El texto
resultante de esta elaboracion debié someterse a un proceso de “edicion” para corregir los
posibles errores tales como: redundancias, vacios y dificultades de redaccién hasta lograr

un texto satisfactorio.
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6. DESARROLLO DEL TEMA.

Teniendo en cuenta la complejidad del concepto de empatia y los desacuerdos que
existen tanto en su definicion como en la naturaleza de este proceso, el capitulo | titulado:
Acercamiento tedrico al concepto de empatia, expone al lector las principales aportaciones
tedricas que se han originado alrededor de la empatia y que han permitido un avance en su
estudio. Por su parte, el capitulo: Empatia y trauma craneoencefalico, plantea los cambios
estructurales y las alteraciones que suscita el TCE en los pacientes, ademéas de demostrar el
impacto que causa la lesion en la empatia. Finalmente, el Capitulo Il1: Evidencia de los
cambios en la empatia después de experimentar un trauma craneoencefalico, presenta al
lector la evidencia literaria de investigaciones que hasta la fecha se han interesado por
conocer y estudiar los cambios, y/o alteraciones que deriva la lesion en este proceso,

permitiendo conocer detalladamente coémo el TCE compromete el proceso de empatia.
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6.1 CAPITULO I: ACERCAMIENTO TEORICO AL CONCEPTO DE

EMPATIA.

La literatura en general del concepto de empatia se centra en definir si la empatia es
un proceso emocional que nace por el “contagio emocional”, o por el contrario, un proceso
cognitivo que se da por la toma de perspectiva. Ante este tipo de desacuerdos en su
definicién y consenso sobre la naturaleza del fendbmeno, se reconoce a la empatia como un
constructo complejo de definir (Preston y de Waal, 2002; Lépez, Filippetti y Richaud,
2014), puesto que existen varias definiciones del término de empatia, cada uno de ellas
otorgadas por diferentes disciplinas que han contribuido a su estudio (Gerdes, Segal y
Lietz, 2010). Tousignan, Eugéne y Jackson (2016) consideran que en cada definicion
concedida ya sea por la filosofia, psicologia, psiquiatria o las neurociencias, existen
distinciones que influyen en la constitucion del concepto. Por ejemplo, desde la psicologia
actualmente se reconoce a la empatia como un constructo tedrico de la cognicién social,
que resulta ser un componente clave para comprender el comportamiento humano (Moya-
Albiol, et al., 2010), mientras que en el campo de las neurociencias se atribuye este
constructo a un amplio espectro de fendmenos, desde sentimientos de preocupacion y la
capacidad de expresar emociones que coincidan con las del otro, hasta la capacidad de

inferir lo que el otro piensa y siente (Batson, 2009; citados por Gleichgerrcht y Barila, s.f.).

Preston y de Waal (2002) plantean que definiciones cotidianas como “ponerse en
los zapatos del otro” o “imaginarse en la situacion del otro”, buscan comprender este

fendmeno; sin embargo, son una comprension insuficiente de como surge la empatia en el
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ser humano. Ante la complejidad de este proceso, se considera primordial realizar una
aproximacion al término, para ello el presente capitulo se basa en los avances propuestos
desde la psicologia y las neurociencias, para asi brindar un acercamiento teérico al
concepto de empatia, considerando los siguientes aspectos como recursos claves para
lograrlo: breve contexto histérico del concepto de empatia, principales modelos
conceptuales, sus componentes, bases neurobioldgicas, principales pruebas que la evaltan y

desarrollo de la empatia humana.

6.1.1 Breve contexto historico del concepto de empatia y principales modelos

conceptuales.

La palabra empatia proviene etimoldgicamente de su raiz griega (epathdn) que
significa sentir y del prefijo (ev), que traduce dentro (Carillo y Montes, 2009). La primera
vez que aparecié formalmente el término fue en el siglo XVIII, Vischer utilizé el término
aleman einfuhlung, que significa sentirse dentro de algo o alguien y comenzé a utilizarse en
el campo de la Estética alemana en el siglo X1X (Carillo y Montes, 2009; Fernandez-Pinto,
Lopez-Pérez y Marquez, 2008; Lopez, Filippetti y Richaud, 2014); sin embargo, Freud
utilizaba este término en sus escritos, en los cuales lo consideraba como la fusion entre lo
que el sujeto ve y siente, lo cual tiene lugar al proyectar sus sentimientos hacia el objeto
intuido (Gonzalez de Rivera, 2004; Romero, 2015). Se pensaba que einfiihlung era el
resultado de un proceso en el cual el observador se proyectaba en los objetos que percibia

(Preston y de Waal, 2002).
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Por su parte Titchener en 1909 utilizé el término tal y como se conoce hoy en dia,
para ello se basé en la traduccion en griego de la palabra empatheia que significa cualidad
de sentirse dentro (Jiménez-Cortés, et al., 2012; Espafia, 2013; Romero, 2015). Basado en
esto, Lipps organizo6 y desarroll6 este término en el campo de la psicologia (Wispé, 1987,
citado por Lopez, et al., 2014). Fue asi como el uso del concepto se extendio a las distintas
ramas de esta disciplina, desde la psicoterapia hasta la neuropsicologia. Lipps consideraba
que la empatia era un proceso automatico por el cual se percibian las emociones del otro,
intuyéndolas sin la participacion de ningun proceso cognitivo (Ferndndez-Pinto, et al.,

2008; Lopez, et al., 2014; Romero, 2015).

Gracias a la concepcion propuesta por Lipps, se establecieron dos posturas del
término de empatia. La primera se centrd en el aspecto de percepcion directa, en la cual se
propone que la empatia emerge por el “contagio emocional” o a la imitacion y la segunda,
donde no se toma en cuenta la percepcion directa, sino que se sugiere que la empatia es un

sinonimo de “toma de perspectiva” (Preston y de Waal, 2002).

Diversas teorias se desarrollaron en torno a estos dos aspectos, entre ellas se
encuentran: el modelo de accidn — percepcién y la teoria de la simulacion, donde se plantea
que la empatia es un proceso automatico no consciente. Y la perspectiva de aspectos
cognitivos, donde se propone que los procesos cognitivos superiores de la empatia son:
teoria de la mente, mentalizacion y toma de perspectiva (Lépez, et al., 2014). Sin embargo,
aparecieron diversos intentos que buscaban integrar ambas perspectivas, como lo plantea

Fernandez-Pinto, et al. (2008).
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A continuacion se describen cada una de estas posturas detalladamente.

6.1.1.1 Perspectiva automatica y directa de la empatia: modelo de percepcion-

accion y la teoria de simulacion.

Preston y de Waal (2002) establecen que si un sujeto percibe o no el estado
emocional de otro, depende meramente de su interdependencia o interrelacion. Existen dos
tipos de interdependencia, la temporal que es superficial y la segunda, que es duradera y
profunda. Cuanto mas interrelacionen el perceptor con otro sujeto, mas se activaran sus
representaciones y se obtendré una respuesta. Cuando las representaciones son similares, es

mas facil el procesamiento y la respuesta.

En cuanto a las respuestas, exponen dos tipos: las respuestas con el otro y las
respuestas al otro. Las respuestas con el otro son aquellas que corresponden a las respuestas
de angustia, alegria o sufrimiento, mientras que las respuestas al otro, son aquellas
respuestas instrumentales como el consuelo 0 miedo. Cuando se producen estas respuestas,
el perceptor identifica la situacion por la cual pasa el otro y se obtiene una respuesta

fisioldgica que correlaciona con el estado emocional de su semejante.

Los autores proponen que la empatia se encuentra dividida en dos niveles: en sus

bases ultimas y sus bases proximas.

Las bases ultimas refieren al desarrollo filogenético de la empatia, donde la

percepcion selecciona elementos en el medio ambiente que requieren una respuesta por
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parte del espectador. Por ejemplo, si un miembro de una especie que vive en grupo necesita
apoyo para lograr algo, es probable que reciba ayuda de otro que tenga sus mismos
intereses y objetivos personales. Se identifica el vinculo innato que caracteriza a estas
especies, presentdndose de forma bésica como un contagio emocional. El contagio
emocional se considera como la identificacion parcial con el otro, o por el contrario, la
confusion entre si mismo y el otro, provocando que el observador comparta la emocion del
observado en un mismo grado de intensidad. Se plantea que el contagio emocional es el
primer paso de la respuesta empética en el ser humano, por ser una respuesta basica y

anterior en el desarrollo que cualquier otra.

Por otro lado las bases préximas se refieren al desarrollo de la ontogenia del proceso
empatico. Para ello los autores se basan en el mecanismo neurobioldgico del modelo de
percepcion — accion, donde se plantea que la percepcidn y accion comparten un codigo
similar de representacion en el cerebro. De acuerdo a esto, la percepcion del
comportamiento de otro activa las representaciones del perceptor sobre ese mismo
comportamiento, y la salida de estas representaciones activa las &reas motoras del cerebro,
donde se preparan y ejecutan las respuestas que permiten una experiencia igual entre ambos
sujetos. Decety y Jackson (2004) consideran que percepcion y accidén estan unidas
funcionalmente desde el nacimiento, la percepcion es un medio para la accion y la accion es

un medio para la percepcion.

Finalmente, el modelo de percepcién — accion de Preston y de Waal (2002)
establece que la percepcion del estado emocional de otra persona, activa automaticamente

las representaciones mentales del perceptor de este estado, la activacion de estas
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representaciones automaticas crea respuestas autondémicas que generan una experiencia

emocional igual entre el observador y el observado.

El modelo anteriormente presentado, es equiparable con la teoria de la simulacion
de Gallese. La teoria de la simulacion postula que los individuos entienden el mundo a
través de las teorias que desarrollan, se ha propuesto que ésta es un mecanismo para la
empatia, donde el sujeto entiende el estado mental y emocional del otro, simulando su
estado internamente. La teoria de simulacion es una descripcion a un nivel entre la metafora
y el mecanismo que estd interesado en cdmo el estado del otro se imparte en el sujeto

(Preston y de Waal, 2002).

La teoria de Gallese tiene como idea fundamental que la propia mente se puede
utilizar como modelo, el autor se basa en la evidencia de investigaciones neurocientificas,
sosteniendo que la capacidad de comprender al otro como un agente con intencién no
depende de habilidades linglisticas o mentalisticas, sino de la naturaleza de la accién. La
teoria de la simulacion propone que cuando un sujeto realiza una determinada accion, el
otro puede prever sus consecuencias, por medio de un proceso de equivalencia motriz, que
predice las consecuencias que pueden surgir por las acciones que realice el sujeto.
Tratdndose de un mecanismo automatico, no consciente, de simulacion motriz que permite
al observador adentrarse en el mundo del otro, sin necesidad de recurrir algiin razonamiento
0 componentes complejos (Espafia, 2013; Lopez, et al., 2014; Richaud, Lopez y Filippetti,

s.f.).
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En resumen el modelo de percepcion — accion y la teoria de simulacion consideran a
la empatia como un proceso automatico, que es resultado de las representaciones mentales

propias del sujeto y las compartidas.

6.1.1.2 Aspectos cognitivos de la empatia: teoria de la mente, mentalizaciéon y

toma de perspectiva.

La perspectiva que hace hincapié en aspectos cognitivos relacionados con empatia,
propone que las principales funciones cognitivas superiores de este fendmeno son: teoria de

la mente (ToM), mentalizacion y toma de perspectiva.

Los seres humanos y unas cuantas especies de los grandes simios, son capaces de
explorar, anticipar y manipular el comportamiento ajeno, para ello se necesita de una
habilidad cognitiva que permita un reconocimiento del estado mental del otro, tal habilidad
cognitiva es la ToM. EIl origen de este concepto se encuentra en los primeros trabajos de
Premack y Woodruf, quienes refieren que la ToM es la habilidad para inferir, comprender y
predecir la conducta de otros, asi como sus conocimientos, intenciones, creencias y

emociones (Tirapu-Ustarroz, Pérez-Sayes, Erekatxo-Bilbao y Pelegrin-Valero, 2007).

Por su parte, el concepto de mentalizacion hace referencia a pensar lo qué otra
persona puede estar pensando, pensard o reaccionard ante una situacion particular. Este
concepto es una de las capacidades humanas mas importante para las relaciones
interpersonales y sociales (Shallice, 2001; citado por Flores y Ostrosky-Solis, 2008). La

mentalizacién es una forma de actividad mental preconsciente o imaginaria, que interpreta
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el comportamiento humano en términos de estados mentales intencionales (Graell y Lanza,
s.f.). Gracias a este proceso, se pueden llevar a cabo inferencias de los estados mentales
propios o ajenos. La mentalizacion es un proceso metacognitivo que permite pensar acerca
de los contenidos de la mente del otro. El ser humano es capaz de inferir distintos tipos de
estados mentales, desde intenciones, propdsitos hasta creencias, pensamientos, entre otros.
Para que la mentalizacion sea exitosa, se necesita de un aspecto fundamental, que es la

toma de perspectiva (Frith y Frith, 2006; citados por Richaud, et al., s.f.).

La toma de perspectiva posibilita al sujeto entender al otro, pues es una capacidad
que permite considerar desde una situacion, varios puntos de vista (Eslinger, 1998). Por
ejemplo, un sujeto ha vivenciado experiencias diferentes a otro; por lo tanto, no sabra lo
mismo que el otro individuo, ya que puede sentirse de modo diferente en una misma

situacion o puede desear otras cosas en circunstancias iguales (Lopez, et al., 2014).

Se concluye con que las funciones cognitivas superiores de la empatia funcionan de
la siguiente manera: la ToM es la inferencia de los estados mentales de otros y propios, la
mentalizacion es el proceso por el cual se realizan esas inferencias y la toma de perspectiva
es un componente de este proceso, que resulta ser la clave para que sea exitoso (Lopez, et

al., 2014).
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6.1.1.3 Propuestas integradoras de ambas perspectivas.

Las propuestas que buscan integrar ambas perspectivas, conjugan la experiencia
afectiva de la percepcion directa y la comprension de los estados emocionales por medio de
las funciones cognitivas, gracias a esto, se brinda un esquema més amplio del fenémeno de

la empatia (LOpez, et al., 2014).

Ferndndez-Pinto, et al. (2008) refiere que en 1996 Davis cre6 un modelo
organizacional que buscaba explicar los antecedentes, procesos y consecuentes de la
empatia. Su modelo recibié muchas criticas ya que solamente hace una mera clasificacion
de los diferentes procesos y respuestas; sin embargo, se le atribuye a este modelo ser el

primer referente tedrico que buscaba integrar ambas perspectivas estudiadas de la empatia.

Shamay-Tsoory, Aharon-Peretz y Perry (2008) plantean dos hipdtesis que explican
la relacién entre ambas perspectivas. La primera de ellas se basa en un modelo de
dependencia, en este se sugiere que el contagio emocional es un proceso que aparece
primero que la empatia cognitiva (EC) y que depende de éste; por lo tanto, la empatia
afectiva (EA) seria un prerrequisito para la EC. La segunda hipédtesis es el modelo de
exclusividad, este considera que la EA y la EC dependen de diferentes estructuras
nerviosas; por consiguiente, si un componente se llegara afectar, el otro puede que no

resulte alterado.

Decety y Jackson (2004) proponen un modelo de empatia donde se incluye el

procesamiento explicito de los estados mentales de si mismo y del otro, la empatia tal y
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como se presenta en su modelo, requiere algin nivel de regulacion de la emocién, que
permita gestionar y optimizar las respuestas. La regulacion emocional permite controlar la
experiencia de la empatia, sin ésta, las representaciones compartidas conducirian solamente
a un contagio o angustia emocional. EI modelo se basa en un marco heuristico donde se
considera que el mecanismo basico de la empatia humana reside en la capacidad innata para
reconocer que el observador y el observado pueden ser iguales; pero también diferentes. La
comprension empatica se da por medio de la flexibilidad mental para que el punto de vista
subjetivo del otro pueda ser adoptado. Igualmente se considera que las funciones ejecutivas
son necesarias para originar una conducta apropiada, su modelo sugiere que la empatia

surge gracias a la autorregulacion.

Considerando esto, los autores expone tres componentes claves que interactGan
dinamicamente para provocar la empatia en seres humanos; pero ninguno puede dar cuenta
por si mismo de la capacidad de la empatia humana.

Dichos componentes son:

- Laemocion compartida entre el self y el otro, basado en el modelo de
percepcidn/ accidn que conduce a representaciones compartidas.

- Conciencia de si mismo y del otro, que permite que no exista una
confusion entre el self y el otro.

- Flexibilidad cognitiva para adoptar la perspectiva del otro, que

necesita del proceso de regulacion.

Algunas propuestas argumentan que la empatia implica un procesamiento de

informacion de abajo-arriba (procesamiento automatico basado en entradas sensoriales,
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como la resonancia afectiva) y el procesamiento de informacion de arriba-abajo
(procesamiento cognitivo de nivel superior, como la regulacion emocional) (Tousignan, et
al., 2016). Bajo esta perspectiva, se encuentran Decety y Lamm (2006) que argumentan que
la empatia implica tanto compartir la emocion (procesos de abajo- arriba), como el control
ejecutivo para regular esta experiencia (procesos arriba-abajo). Los procesos abajo-arriba se
refieren a un procesamiento automatico e inconsciente que se encuentran en el nivel
inferior y se activan automaticamente por el input perceptual, permitiendo la experiencia de
compartir emociones, lo que conlleva al reconocimiento entre si mismo y el otro. Los
procesos arriba-abajo son aquellos que implican regulacion y control, se basan en las
funciones ejecutivas, modulando el nivel inferior y permitiendo que el individuo sea menos

dependiente de las sefiales externas.

Rameson y Lieberman (2009) consideran que el modelo de percepcion — accion, la
teoria de simulacion y las teorias que resaltan las funciones cognitivas de la empatia no
deben ser consideradas como perspectivas excluyentes, sino que pueden integrarse y
explicar por medio de sus aspectos el proceso empatico. Teniendo en cuenta esto, los
autores desarrollan dos propuestas que consideran importantes para el estudio de la
empatia, donde sugieren que una persona es capaz de pensar sobre las experiencias de los
demés en forma experiencial o proposicional. El procesamiento experiencial es definido
Ccomo una experiencia automatica y afectiva, mientras que el procesamiento proposicional
es un proceso cognitivo controlado. Este ultimo es considerado como la evaluacion
metacognitiva de los pensamientos y sentimientos en respuesta frente a un determinado

evento.
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En definitiva, estas propuestas fomentan un estudio de la empatia desde ambas
perspectivas, planteando que la respuesta empética no es producto por el contagio
emocional, ni por funciones ejecutivas complejas; sino por ambos aspectos, por ello
actualmente se reconoce que la empatia requiere de la capacidad para percibir las
experiencias emocionales de los demés (componente emocional-afectivo) y una
comprension de la experiencia del otro (componente cognitivo). Se reconoce que ambos
componentes son diferentes desde lo funcional y estructural; pero al mismo tiempo son
complementarios (Decety y Jackson, 2004; De Waal, 2007 citado por Shamay-Tsoory, et

al., 2008).

6.1.2 Componentes de la empatia.

Se reconoce en la empatia dos componentes: el emocional-afectivo y el cognitivo.
Ambos componentes trabajan juntos para crear una respuesta empatica, encargandose cada
uno de diferentes aspectos que permiten el reconocimiento de emociones, experiencias,
intenciones y pensamientos. Shamay-Tsoory et al., (2008) consideran que ambos
componentes trabajan simultineamente para crear el estado empatico, plantando asi que la

empatia es un hibrido de ambos componentes.

6.1.2.1 Componente emocional.

Definido como la respuesta afectiva al estado emocional de otro (Jiménez, 2009). El
componente emocional se caracteriza por la tendencia a experimentar sentimientos de

preocupacion o simpatia hacia los deméas (Romero, Ostrosky, Diaz y Pérez, 2013). Mufioz y
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Chaves (2013) basadas en el modelo integrador de Davis, plantean que el componente
emocional de la empatia consta de la preocupacion empatica y del malestar personal o
distrés. La preocupacion empaética se origina por aquellos sentimientos que estan orientados
al otro, y pueden derivarse en comportamientos de ayuda. Por su parte, el malestar personal
o distrés que es la reaccion emocional orientadas hacia si mismo, provocando una reaccion

de huida e ineficiencia en la accién al otro.

Este componente permite percibir y reconocer las emociones, seria como el “6rgano
receptor” que se encarga de recibir la informacion del entorno y clasificarla, es decir, que el
componente afectivo de la empatia permite percibir la informacién emocional a través de
los gestos y el lenguaje del individuo, para asi clasificarla en algun tipo de emocion

(Romero, 2015).

Jiménez-Cortés, et al. (2012) proponen que el componente emocional consta de las
siguientes funciones mentales: capacidad para reconocer las emociones de otros basandose
en la interpretacion correcta de las expresiones faciales, de la mirada ocular, los gestos
corporales y la prosodia emocional. La sensibilidad emocional, capacidad para identificar la

propia respuesta emocional y la posibilidad de expresar los sentimientos de la empatia.

6.1.2.2 Componente cognitivo.

El componente cognitivo busca interpretar y comprender el estado emocional de los
otros (Mufioz y Chaves, 2013), refleja la habilidad para identificar y entender la perspectiva

de otra persona (Romero, et al., 2013). Este componente es descrito como un proceso
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explicito y consciente por el cual se infiere o abstrae los estados mentales de otro sujeto

(Romero, 2015).

Mufioz y Chaves (2013) afirman que Davis en su modelo plantea que la toma de
perspectiva y la fantasia son elementos de este componente. La toma de perspectiva busca
comprender la situacion emocional del otro, desde la l6gica, para asi brindar posibles
soluciones frente a la situacion y la fantasia es una capacidad cognitiva que permite

representarse en la situacion de los demas.

En el intervienen las siguientes funciones mentales: atencion selectiva, la memoria
de trabajo, el pensamiento abstracto, la flexibilidad cognitiva espontanea y reactiva, la
capacidad de mentalizacion (Jiménez-Cortés, et al. 2012). Por otra parte, Eslinger (1998)
plantea que las teorias del comportamiento social han propuesto que la toma de roles y la
toma de perspectiva son procesos cognitivos principales que permiten al sujeto entender al
otro, ademas posibilitan una adecuada relacion interpersonal con sus pares. La toma de
perspectiva modula la excitacién afectiva y permite una comprension de las emociones de

los demaés (Hazelton, Irish, Hodges, Piguet y Kumfor, 2016).

Shamay-Tsoory, et al. (2008) manifiestan que ambos componentes tienen diferentes
origenes desde las estructuras nerviosas del cerebro. Los autores expresan que si bien es
cierto que estos componentes trabajan juntos para crear la respuesta empatica, si se llegase
a presentar un impacto en estas estructuras, uno de los componentes de la empatia resultaria

afectado; sin embargo, el otro no y podria continuar con su trabajo.
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Con base en esto, los estudios en neuroimagen han permitido conocer las bases
neurobioldgicas implicadas en el proceso empatico. Por ejemplo, se le atribuye a las
neuronas espejo ser una de las primeras evidencias de las representaciones compartidas y
aspectos emocionales de la empatia, asi como a la corteza prefrontal se le conoce como la
encargada de la experiencia cognitiva de este proceso; no obstante, estas son sélo algunas

estructuras nerviosas implicadas en este proceso.

6.1.3 Bases neurobioldgicas asociadas en el proceso de empatia.

Las neuronas espejo fueron descubiertas por un grupo de nuerocientificos de los
laboratorios Parma, encabezado por Giacomo Rizzolatti, quienes comenzaron a trabajar en
un experimento que buscaba descifrar como las neuronas de la corteza premotora
controlaban la accion de prensilidad en los macacos. Fue asi como se descubrié un tipo de
neuronas en la regién F5 del macaco (area 5 del l6bulo frontal), estas estructuras se
activaban cuando el macaco realizaba una accidon determinada; pero también cuando
observaba a otro individuo (ya sea mono o humano) ejecutar la misma accién (Alonso,
2015; Jiménez, 2009; Espafia, 2013; Gallese, Fadiga, Fogassi, Rizzolatti, 1996; citados por

Moya-Albiol, et al., 2010).

Las técnicas de nueroimagen demuestran que cuando se observa una accion, se

activa en el ser humano (un mecanismo que se asemeja a las neuronas espejo de los
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macacos), en la region del surco temporal superior izquierdo, la parte rostral del I6bulo
parietal inferior, el sector caudal del giro frontal inferior, la parte adyacente de la corteza
premotora y el area de Brocca (Preston y de Waal, 2002; Rizzolatti, et al., 1996; Rizolatti,
Fogassi y Gallese, 2001; citados por Filippetti, et al., 2012). Se reconoce que las neuronas
espejo por si solas no pueden producir empatia; sin embargo, proporcionan una evidencia
celular concreta para las representaciones compartidas de percepcion y accion. A pesar de
que las neuronas espejo pertenecen originalmente a las areas premotoras y se creia que solo
se activaban ante acciones, actualmente se les atribuye el reconocimiento y evaluacion

emocional del otro (Preston y de Waal, 2002; Shamay-Tsoory, et al., 2008).

Se plantea que las neuronas espejo estan implicadas en la observacion y
comprension de la emocion de los deméas (Espafia, 2013). Gallese fue uno de los primeros
en considerar a las neuronas espejo como un componente neuroanatémico fundamental en
la comprension de las emociones de otras personas (Romero, 2015). Este tipo de neuronas
explicarian como se puede acceder a la mente de otro y entenderla, haciendo posible que se
dé la intersubjetividad y asi facilitar la conducta social (Moya-Albiol, et al., 2010). Las
neuronas espejo contribuyen en la inferencia de las intenciones de otros y en la prediccion

de su conducta, poniéndose en juego la (ToM) del sujeto (Espafia, 2013).

Segun lacoboni (2009), las neuronas espejo desarrollan una imitacion interna de la
expresion facial observada, enviando sefiales al sistema limbico a través de la insula, y este

sistema permite sentir la emocion que se observa.
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La insula se encuentra bajo la corteza frontal, temporal, en la profundidad de la
superficie lateral del cerebro, dentro del surco lateral o cisura de Silvio por el opérculo, que
separa las cortezas temporal y parietal inferior. Se plantea que esta estructura se encuentra
relacionada con la experiencia emocional, jugando un papel importante en la experiencia
del dolor. Se relaciona a la insula con el procesamiento emocional, en particular con las
emociones negativas como la angustia, y la conciencia de los estados corporales internos,
como la auto-orientacion de los estados internos (Augustine, 1996; Decety y Lamm, 2006;
Rubia, s.f.; Craig, 2009; Critchley, Wiens, Rotshtein, Ohman y Dolan, 2004; Karnath,

Baier, y Négele, 2005; citados por Johnstone, Cohen, Bryant, Glass y Christ, 2014).

Esta region examina aspectos emocionales esencialmente relacionados con el dolor
propio y de otros con los que exista una vinculacion emocional; pero la insula no so6lo se
activa ante el componente afectivo-motivacional del dolor, sino también ante las
sensaciones de asco, asi como ante las expresiones faciales y sentimientos de disgusto
(Moya-Albiol, et al., 2010; Hazelton, et al., 2016; Decety y Lamm, 2006; Wicker et al.,

2003; citados por Shamay-Tsoory, et al., 2008; Decety y Jackson, 2004; Knox, 2013).

La insula permite una correcta administracion de la informacion para interpretar las
expresiones emocionales del rostro, y sobre todo de la mirada (Butman, 2001). Esta
estructura se activa ante la experimentacion de sentimientos empaticos y sentimientos que
son semejantes, por ejemplo, si se ha vivenciado una experiencia de dolor y se observa
después que otra persona esta atravesando por una experiencia similar, se activa la insula,

asi como lo hace también ante la expresion de asco de otro (Craig, 2009).
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En definitiva, se reconoce a la insula como una estructura cortical fundamental tanto
para el contagio emocional, como para la comprension empatica. Como se expresd
anteriormente, esta &rea se activa ante el dolor propio como ajeno, especialmente por medio
de las representaciones compartidas, permitiendo asi que se pueda experimentar lo que el

otro siente (Moya-Albliol, et al., 2010; Espaiia, 2013).

La insula es una puerta de enlace con otras estructuras limbicas, ya que transmite la

informacion desde las neuronas espejo, hasta la amigdala (Augustine, 1996).

La amigdala se localiza en regiones anteriores y mediales del 16bulo temporal del
cerebro (Alvarez, 2007), se encuentra involucrada en el procesamiento y reconocimiento
emocional, asi como del comportamiento. Puede mediar directamente en recuerdos de
algunos estimulos relacionados con el miedo (LeDoux, 1993; citado por Preston y de Waal,
2002). Asi se ha demostrado en los seres humanos, donde esta region se activa
particularmente ante escenas que demuestren peligro y en las expresiones faciales de
miedo. Se reconoce que la amigdala es un area importante para el reconocimiento del
estimulo social, cumple un rol mayor en el aprendizaje emocional (castigo y recompensa),
la memoria afectiva y en la toma de decisiones (Benarroch, 2015; Espafia, 2013; Fernandez,

s.f.; Jiménez, 2009).

Investigaciones enfocadas hacia el estudio de la amigdala, demuestran que cuando
surge una alteracion en este nucleo subcortical, se dificulta el reconocimiento de la
expresion facial, sobre todo ante la mirada. Este déficit se origina porque el paciente no

presta atencion a los ojos de la cara del otro y no puede distinguir aquellas expresiones
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relacionadas con el miedo. La amigdala parece activarse ante el reconocimiento de la
expresion emocional mas que para la propia expresion de emocion (Decety y Jackson,

2004; Fernandez, s.f.; Espafa, 2013).

Diversos estudios han aportado la existencia de otras estructuras nerviosas
implicadas principalmente en el componente emocional de la empatia. Entre ellas se
encuentra: el giro subcalloso derecho de la corteza del cingulo/caudado y el giro frontal
inferior derecho (Eslinger, Moore, Anderson y Grossman, 2011). Se plantea que la corteza
cingulada se relaciona con estimulos dolorosos; pero no sélo ante estos, ya que se suele
activar ante la experiencia vicaria de otros estados afectivos como la exclusion social, el
disgusto, la ansiedad y la ira (Bernhardt & Singer, 2012; citados por Espafa, 2013). Por
otra parte, la emocion empatica se correlaciona con la corteza mesial derecha, que resulta
ser un area implicada en las representaciones compartidas de si mismo (Eslinger, et al.,
2011). El cerebelo al igual que la insula anterior y la corteza cingulada medial anterior,
contribuyen en el procesamiento emocional de estimulos relacionados con el dolor, asi
como a impulsos que permiten evitar una experiencia dolorosa. El cerebelo por su parte
resulta ser clave para aprender y ejecutar desplazamientos atencionales que maximizan la
cantidad de informacion obtenida de una escena presenciada, asimismo, para aprender a

evitar estimulos nocivos (Preston y de Waal, 2002; Decety y Lamm, 2006).

Se plantea que los I6bulos frontales son las estructuras cerebrales de mas reciente
evolucion en la especie humana, su desarrollo es impresionante, ya que forman mas de una
tercera parte de toda el area cortical (Flores y Ostrosky-Solis, 2008; Damasio y Anderson,

1993; citados por Clark, Boutros y Méndez, 2012), en este I16bulo se encuentra una region
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que es vital para el procesamiento y regulacion del comportamiento empatico, dicha region

es: la corteza prefrontal.

Algunos autores consideran que la corteza prefrontal estd ligada al componente
cognitivo de la empatia (Eslinger, 1998; Romero, 2015; Fernandez-Pinto, et al., 2008;
Johnstone, et al., 2014) y otros afirman que las funciones cognitivas propias de esta
estructura como la atencion selectiva y la autorregulacion, permiten regular tanto la
respuesta emocional, como cognitiva de este proceso (LOpez, et al., 2014; Fuster, 1989;
citado por Decety y Jackson, 2004). Esta estructura inhibe las respuestas (Preston y de
Waal, 2002), por ello cuando aparece una alteracion en esta area, surgen cambios empaticos
en el paciente (Eslinger, 1998), experimentando desinhibicién empatica o una respuesta
afectiva excesiva a las situaciones de los otros (Steele y Lawrie, 2004; citados por
Fernandez-Pinto, et al., 2008). Los pacientes con este tipo de déficit, suelen presentar un
sindrome semejante a la psicopatia, pues tienen poca o nula empatia, remordimiento,
escasez de relaciones sociales duraderas y deficiencias significativas en el razonamiento

moral (Preston y de Waal, 2002).

La corteza prefrontal se divide en tres regiones: la medial/ventromedial, la
orbitofrontal y la dorsolateral (Clark, Boutros y Méndez, 2012; Flores y Ostrosky-Solis,
2008; Pefia-Casanova, 2007; citado por Aguilar, Jiménez y Londofio, 2009). Gracias a la

literatura revisada, se encontré que cada una de estas areas guarda relacion con la empatia.

La corteza prefrontal ventromedial es la combinacion de las cortezas prefrontales

ventral y medial, las cuales ejecutan un rol en la respuesta neural a los acontecimientos
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negativos (Carretié, Lopez-Martin y Albert, 2010). Esta estructura es fundamental para la
motivacion del sujeto en su comportamiento, lo que permite establecer cualquier plan de
accion. Se ha demostrado que esta area ejerce un control inhibitorio sobre la amigdala,
proporcionando un control sobre el rol que efectla ésta con las experiencias afectivas
negativas como el miedo, ansiedad y estrés, resaltando su importancia en el control de estas
emociones (Aguilar, Jiménez y Londofio, 2009). Se estima que los sectores ventromediales
de los lébulos frontales se encargan de conectar las representaciones perceptuales de los
estimulos con las representaciones emocionales y sociales, por ello cuando surge un dafio
en esta division de la corteza prefrontal, se suelen presentar algunas alteraciones que
comparten similitudes, una de ellas es la gran dificultad para incorporar cierto tipo de
conocimiento emocional a los procesos cognitivos (Adolphs, 1999; citado por Espafia,

2013).

Igualmente se considera que la corteza prefrontal ventromedial es necesaria para
combinar los objetivos inmediatos con los objetivos a largo plazo y asi establecer una
respuesta adaptativa, siendo probable que esté involucrada en el andlisis costo/beneficio
que implica al sistema de empatia, asi como determina cuando ayudar (Preston y de Waal,
2002). Esta area posibilita adquirir conocimiento moral y social durante el desarrollo, de
igual manera, conecta los procesos cognitivos como la toma de decisiones y la planificacion
de acciones futuras con el componente emocional que ayuda a ordenar de forma adaptativa
este conjunto de procesos cognitivos. Por lo tanto, una lesion en esta estructura dificulta el

proceso de toma de decisiones en el contexto social (Espafia, 2013).
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Por su parte, la corteza orbitofrontal se encuentra fuertemente relacionada con el
sistema limbico, encargandose de procesar y regular las emociones, asi como los estados
afectivos, del mismo modo se ocupa de regular y controlar la conducta (Damasio, 1998;
citados por Flores y Ostrosky-Solis, 2008). Al recibir proyecciones directas del sistema
limbico quien esta implicado en la experiencia de emociones basicas y del procesamiento
emocional, se plantea que la corteza orbitofrontal realiza una participacion especial en la
empatia, relacionandose tanto con los aspectos cognitivos y emocionales de este proceso,

siendo fundamental para presentar respuestas empaticas adecuadas (Romero, et al. 2013).

Esta estructura cumple de igual forma una labor esencial en la toma de decisiones
correctas y ventajosas para el individuo ante situaciones inciertas, impredecibles y poco
especificas (Flores y Ostrosky-Solis, 2008). Como se menciond anteriormente, esta region
se encarga de procesar y regular tanto aspectos emocionales, como comportamentales
(entre ellos la personalidad), por ello una lesibn en esta area provoca déficits
socioemocionales, reduciendo significativamente la empatia del paciente, manifestandose
cambios a nivel comportamental y de personalidad, desencadenados en conductas
desinhibidas en agresividad, impulsividad, hipersexualidad, poca flexibilidad y “patologia
de la creatividad” (Eslinger, 1998; Decety y Jackson, 2004; Aguilar, Jiménez y Londofio,

2009).

En Gltimo lugar, la region dorsolateral se relaciona con las funciones ejecutivas tales
como: procesos de planeacion, estrategias y memoria de trabajo, seriacion y secuenciacion,
flexibilidad mental, fluidez (disefio y verbal), generacion de hipdtesis, solucion a problemas

complejos (Stuss & Alexander, 2000; citados por Flores y Ostrosky-Solis, 2008). Esta
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region parece estar especializada en la parte cognitiva de la empatia e interpretacion
interpersonal que nace por la toma de roles y de perspectiva, asi como por el analisis
flexible de diversos puntos de vista (Eslinger, 1998; Preston y de Waal, 2002). La presencia
de una alteracién en esta estructura puede desencadenar apatia, dependencia del ambiente,

distraccion y desmotivacion (Soares y Mann, 1997; citados por Gomez, s.f.).

En suma, la corteza prefrontal y cada una de sus regiones ejecutan una funcién
importante en la atribucion mental, afectiva y en las funciones ejecutivas, permitiendo al

ser humano navegar por el mundo social (Decety y Jackson, 2004).

Existen otras estructuras implicadas en la empatia como el l6bulo parietal inferior,
la unién tempoparietal y la region tempoparietal derecha (Johnstone, et al., 2014). De la
misma manera que se ha planteado que el giro frontal medial izquierdo y el polo temporal
juegan un papel importante en la comprension de los estados mentales propios y ajenos
(Romero, 2015), por su parte, la corteza frontopolar y el 16bulo parietal inferior derecho se

activan cuando se adopta la perspectiva de otro (Decety y Lamm, 2006).

Estas son solo algunas de las bases neurobiolégicas que se conocen hoy en dia, ya
que aln es un misterio saber con exactitud todas las estructuras que puedan estar asociadas
con la empatia; no obstante, estos hallazgos han permitido conocer cuales son los cambios
que suelen tener los pacientes cuando experimentan un dafio en alguna de estas areas
encargadas de la respuesta empatica. Es asi, como se han disefiado instrumentos

especializados que evallGan el procesamiento empatico. A continuacion, se presentan las
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principales pruebas que evaltan la capacidad empética y asi conocer, los niveles de empatia

de cada sujeto.

6.1.4 Principales pruebas que evalian la empatia.

Para el desarrollo del siguiente apartado, se propone la siguiente clasificacion de las
principales pruebas encargadas de evaluar la empatia. En primer lugar se hara referencia a
las escalas que evallan ambos componentes de este proceso, después las que exploran la

capacidad emocional y en altimo lugar, las que miden los aspectos cognitivos.

Entre las escalas mas usadas para la evaluacion de la empatia y que se encuentran
bajo la perspectiva integral, se ubica el Interpersonal Reactivity Index (IRI), planteada por
Davis en 1980. El IRI cuenta con 28 items que se responden por medio de una escala tipo
Likert, siendo 0: No me describe bien, la puntuacion mas baja y 4. Me describe muy bien,
la més alta. Los items se agrupan en cuatro dimensiones, cada una con 7 items. Las
dimensiones de la prueba se dividen en dos grupos, las que corresponden al componente
cognitivo y las de tipo emocional.

En el componente cognitivo se encuentra la escala de fantasia (EF), que permite
evaluar la capacidad de comprender e identificarse con las emociones de personajes de
ficcion (ya sean peliculas, libros, series, etc.), y la toma de perspectiva (TP), que evalua la
habilidad para entender y comprender los puntos de vista, asi como los argumentos del otro.
En cuanto a la dimensidn emocional, se halla la preocupacion empatica (PE), que valora la

capacidad de sentir lo que el otro siente y el estrés personal por empatia (EPE), que calcula
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la capacidad de malestar personal generado frente a las situaciones incébmodas o adversas
que viven los demas. El coeficiente obtenido por Davis para cada una de estas escalas fue:
EF: (=0,78), TP: (=0.71), PE: (=0,68) Y EPE: (0,77) (Pinto, et al., 2008; Pineda, et al.,

2013; Carrasco, Delgado, Barbero, Holgado y Géndara, 2011).

Otra medida que alcanzé gran relevancia fue Empathy Quotient (EQ), creada por
Baron-Cohen y Wheelwright en 2004. Este instrumento se desarroll6 para el diagnostico
del autismo de alto funcionamiento y sindrome de Asperger en adultos con inteligencia
normal. ElI EQ cuenta con tres subescalas: cognitiva, reactividad emocional y habilidades
sociales, su propiedad psicométrica segun el indice Alpha de Cronbach es de =.85

(Fernandez-Pinto, et al., 2008; Olivera, Braun y Roussos, 2011).

Lépez-Pérez, Ferndndez-Pinto y Abad en el 2008 proponen para la poblaciéon de
habla hispana el Test de Empatia Cognitiva y Afectiva (TECA). Este test cuenta con
subescalas cognitivas donde se contempla la comprension emocional de la adopcion de
perspectiva afectiva de Eisenberg y Strayer. En las subescalas emocionales se toma a la

empatia como una respuesta emocional positiva vicaria (Fernandez-Pinto, et al., 2008).

Desde la visién emocional, se instaura la prueba Balanced Emotional Empathy
Scale (BEES) de Mehrabian y Epstein. La prueba consta de 30 items, se puede administrar
grupal o individualmente, el Gnico requisito es que sea mayor de 15 afios, su aplicacion
dura aproximadamente 10 minutos. Esta escala fue disefiada para evaluar el componente
afectivo de la empatia y en los ultimos afios se ha hecho uso de un software que permite su

administracion, calificacion e interpretacion cuando se use para explorar la empatia
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emocional de los sujetos a evaluar. Su propiedad psicométrica segun el indice Alpha de

Cronbach es de =.87 (Fernandez-Pinto, et al., 2008; Williams, s.f.).

Merhabian y Epstein en 1972 disefiaron el Questionnaire Measure of Emotional
Empathy (QMEE), que al igual que la BEES explora el componente emocional de la
empatia. La escala consta de 22 frases que se relacionan con los sentimientos empaticos.
Segun el indice Alpha de Cronbach su consistencia interna y fiabilidad son adecuadas
(=.74) (Cardozo, Dubini, Fantino y Ardiles, 2011). Ferndndez-Pinto, et al. (2008) plantean

que la prueba QMEE sirvi6 de base para la creacion y perfeccion del instrumento BEES.

Finalmente desde la postura cognitiva se encuentra la escala de Dymond que en
1949 realiz6 la Dymond Rating Test of Insight and Empathy, que necesita dos horas para su
aplicacion y se encuentra formada por dos subescalas. Esta prueba se encarga de medir la
capacidad de adoptar la perspectiva del otro, para ello el sujeto debe puntuar una serie de
adjetivos para si mismo y para los deméas. Hogan en 1969 trata de superar la escala de
Dymond, fue asi como desarroll6 la prueba de Empathy Scale (EM), que requiere menor

tiempo de aplicacion, contando con 64 items (Fernandez-Pinto, et al., 2008).

Tras esta revision sobre las principales pruebas que evaltan las alteraciones en la
empatia, en la siguiente seccion se expondra el desarrollo de este proceso en el ser humano,
partiendo principalmente por sus caracteristicas evolutivas, del neurodesarrollo e

interaccioén social.
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6.1.5 Desarrollo de la empatia humana: caracteristicas evolutivas, del

neurodesarrollo e interaccion social.

Los principales referentes del psicoanalisis y la teoria del desarrollo cognitivo
planteaban que los nifios pequefios eran demasiado egocéntricos e incapaces de
experimentar empatia por los demas (McDonald y Messinger, 2011; refiriéndose a Freud,
1958 y Piaget, 1965). No obstante, se ha evidenciado al dia de hoy que los nifios recién
nacidos son capaces de reaccionar a las emociones positivas y negativas de quienes los
rodean, llegando a ser capaces de imitar ciertas expresiones. Conforme va aumentado la
edad, los nifios llegan a diferenciar entre familiares y desconocidos, percibiendo sus
intenciones y reconociendo sus emociones, llegando finalmente a comprenderlas,
demostrandose que desde muy pequefio el ser humano posee la capacidad de empatizar con

otros (Preston y de Waal, 2002; Decety, 2010).

La empatia surge en el ser humano gracias ciertos aspectos que permiten su
desarrollo, por ello el siguiente apartado se cimienta en los planteamientos donde aspectos
evolutivos, del neurodesarrollo e interaccion social juegan un papel importante en el

desarrollo esta capacidad.

Preston y de Waal (2002) proponen que la empatia evolucion6 gracias a las
demandas del entorno social, logrando que un integrante del grupo ayudara a su
compafiero. Los autores plantean que el vinculo emocional que caracteriza a algunos
mamiferos que viven en grupo, es la primera base de la empatia humana. Esta ligazon

mantiene unida a cualquier sociedad y mejora la seguridad del grupo, por ejemplo, si un
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sujeto ve una posible amenaza, alerta a otros y éstos vendran en su ayuda. Para lograr
responder a estas demandas sociales, el cerebro fue evolucionando hacia un sentido de

inteligencia social.

Continuando con lo expuesto por Preston y de Waal (2002), se argumenta que el
contagio emocional es un vinculo innato que se caracteriza principalmente por ser una
respuesta basica y primaria a cualquier otra. Para demostrar esto, los investigadores se
basan en diversos estudios donde se manifiesta que bebés de 10 a 14 meses responden a la
angustia de otros por medio de gestos que indican ayuda, se considera que los pequefios
hacen esto para “probar” las expresiones y asi entenderlas. Haviland y Lewica (1987);
citados por Decety (2010) sefialan que los bebés de 10 semanas son capaces de imitar
expresiones de miedo, tristeza y sorpresa, siendo ésta una de las primeras conexiones para
la interaccidn afectiva con otros. Knox (2013) y Decety (2010) consideran que las neuronas
espejo se encargan de esta experiencia emocional, que suele manifestarse a una edad muy
temprana. Las neuronas espejo se activan en el ser humano desde los seis meses de vida,

siendo un componente clave para el desarrollo posterior de la empatia.

Por su parte, Decety (2010) plantea que la empatia emerge en el ser humano cuando
el nifio tiene conciencia de la experiencia de los demas, esto ocurre generalmente entre los
dos y tres afios de vida. El autor propone que la empatia humana se basa en: la excitacion
afectiva, la comprension emocional y la regulacion emocional. Estos componentes son
disociables en el neurodesarrollo del nifio y de hecho el autor afirma que esto se evidencia

en pacientes neuroldgicos.
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Teniendo en cuenta la propuesta de Decety (2010), la excitacion afectiva es un
proceso ascendente en el que la amigdala, el hipotadlamo y la corteza orbitofrontal se
encargan del procesamiento rdpido y anticipado de la emocidn. Se considera que este
proceso es una respuesta a los efectos que se observan o perciben del otro, sirviendo como
enlace para el aprendizaje social. Por ejemplo, la lectura de rostros suele ser la primera
comunicacion existente entre el bebé y el entorno que lo rodea, gracias a esta habilidad el
nifio logra diferenciar entre sus familiares y conocidos, permitiendo después que el menor
logre obtener informacion sobre los sentimientos e intenciones de las personas. Las
respuestas afectivas surgen a una edad muy temprana, siendo involuntarias y guiadas por el

mimetismo, asi como de la resonancia somato-sensiromotora entre los demas y el “self”.

El autor considera que la comprension empética madura requiere de la capacidad de
relacionarse de manera afectiva con otro y de mecanismos que vayan més alla de lo
afectivo, es ahi donde entran a jugar los aspectos cognitivos de la empatia que tienen un
desarrollo mas extenso que lo emocional. EI componente cognitivo de la empatia permite al
ser humano proyectarse en el lugar del otro, asi como entender lo que la persona esta
sintiendo. Considerando esto, la comprension emocional se involucra estrechamente en el
desarrollo de la empatia. Cuando el nifio logra crear conciencia sobre si mismo y el otro, se
habla de comprension emocional, generalmente a los 4 afios de edad los nifios entienden
que las emociones que una persona siente sobre un evento dependen de la percepcion,
creencias y deseos de esa persona. En este proceso se involucra la corteza prefrontal

medial, ventromedial, la union tempoparietal y sigue madurando hasta la adolescencia.
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Segun lo expuesto por Decety (2010) la regulacion emocional es la capacidad de
manejar las emociones de forma apropiada y responder de una forma socialmente tolerable.
Esta capacidad permite al nifio crear respuestas adaptativas, siendo respuestas acertadas y
apropiadas. En cuanto a su desarrollo, se fundamenta desde la primera infancia hasta la
adolescencia y se vincula con las funciones ejecutivas, asi como con la metacognicion. La
regulacion emocional se establece en las conexiones corticocorticales intrinsecas de las
cortezas orbitofrontal, prefrontal medial, dorsolateral, igualmente se conecta con las
estructuras limbicas subcorticales que suelen estar implicadas en el procesamiento de la

informacion emocional.

En suma, Decety (2010) propone que a lo largo de su desarrollo, el ser humano va
asimilado los estados emocionales de los deméas y propios, esto se logra gracias a las
capacidades que se han descrito anteriormente, permitiendo que el sujeto logre decodificar
emociones confusas, asimilar estados emocionales, regular situaciones afectivas y
comprender emociones no expresadas. Gracias a estas capacidades se puede adquirir

procesos complejos como la empatia o la simpatia, que suelen ser mas elaborados.

Hasta ahora se demostrado que la empatia esta presente en diversas experiencias del
nifio, llegando a evidenciarse a una edad muy temprana. Un factor que facilita ain mas su
desarrollo es la interaccion social, pues esta permite que el ser humano construya lazos
sociales que solidifiquen la empatia (McDonald y Messinger, 2011; Decety y Jackson,
2004). A partir de la formacion de lazos sociales, el sujeto puede actuar en beneficio propio

y ajeno, la interiorizacion de reglas juega un papel clave en la proteccion de los demas,
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proveyendo conductas altruistas que suelen relacionarse con la empatia (McDonald y

Messinger, 2011).

Decety y Jackson (2004) plantean que las presiones evolutivas del pasado,
permitieron que el cerebro se desarrollara ain mas, permitiendo al ser humano realizar
multiples actividades orientadas a su supervivencia, entre ellas el convivir con otros. En
sintesis, la interaccion social ha estado presente en el ser humano desde sus inicios, por ello
la empatia no so6lo surgio por las demandas del entorno, o por los cimientos estructurales
del cerebro, sino también por la convivencia con otros, siendo una suma de estos tres

aspectos.

El concepto de empatia se ha empleado para incluir procesos que van desde el
reconocimiento de funciones mentales, hasta la reaccién de emociones ajenas. Como se
menciond al inicio del presente capitulo, el término de empatia es complejo y amplio,
principalmente por la incapacidad de reconocer su naturaleza, puesto que las posturas
conceptuales tradicionales se establecieron en definir si su origen era por un contagio
emocional o por la toma de perspectiva, haciendo énfasis en que ambas partes no podian
interactuar. El desarrollo conceptual de la empatia ha tenido aciertos y desaciertos,
propiciando espacios investigativos que permitieran una aproximacion al concepto, que
resulta ser un elemento clave para el ser humano. Es asi como nacen las propuestas
integradoras, donde se reconoce que el concepto de empatia cuenta con dos aspectos: uno
de tipo emocional y otro cognitivo, siendo una composicion de los constructos tedricos de
antafio. Gracias a estas posturas, el estudio de la empatia crecidé mas, llegandose a

reconocer que ambos componentes pueden trabajar conjuntamente, pero cada uno
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encargandose de su propia labor, principalmente por las estructuras nerviosas implicadas en

el desarrollo de la empatia.

Por ello, la definicion més acertada al concepto de empatia es: la capacidad para
comprender y experimentar los estados emocionales, mentales y experiencias de otros,
permitiendo asi no s6lo comunicarse e interactuar; sino también, predecir intenciones,
sentimientos y acciones de los demés. Se reconocen dos componentes en la empatia: uno de
tipo emocional que permite al sujeto reaccionar ante las emociones de otra persona y el
segundo, que es de tipo cognitivo cuya capacidad permite abstraer los procesos mentales de
los demas (Moya-Albiol, et al., 2010; Ruggieri, 2013; Shamay-Tsoory, et al. 2008;

Romero, 2015; Decety y Jackson, 2004; Decety, 2010).

El desarrollo metodoldgico también aportd al progreso del concepto de empatia,
puesto que técnicas como la nueroimagen e instrumentos de medicién, permitieron que se
conocieran algunas estructuras implicadas en el proceso, ademéas de distinguir qué tan

empatica puede ser una persona frente a una situacion determinada.

Usualmente la empatia se suele relacionar con diagndsticos como el espectro
autismo, esquizofrenia, psicopatia y psicosis, ya que existe una incapacidad para empatizar
con otros cuando se presenta alguno de estos trastornos (Ruggieri, 2013; Lopez y Nuiiez,
2008; Gonzélez y Fernandez, s.f.); sin embargo, el estudio de la empatia no se ha limitado a
trabajar con estas patologias, pues diversos estudios han demostrado que una persona
“normal” puede perder su capacidad empatica, presentado modificaciones en este proceso,

tal y como es el caso de pacientes que han experimentado lesiones cerebrales. Actualmente
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se reconoce que estas patologias adquiridas se asocian con los cambios y/o alteraciones en
la empatia, puesto que impactan las &reas cerebrales asociadas con este proceso,
ocasionando que los pacientes presenten una disminucion o incapacidad para relacionarse

con otros, aspecto que se vincula con la empatia.
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6.2 CAPITULO IlI: EMPATIA Y TRAUMACRANEOENCEFALICO.

Sobrevivir a una lesién cerebral implica cambios y desafios para el paciente ya que
es habitual encontrar alteraciones en: el control motor, conciencia sobre si mismo, la
concentracion y el estado de alerta, el aprendizaje, la memoria, el lenguaje, el razonamiento
y resolucion de problemas, asi como en las emociones; igualmente, la lesion cerebral
suscita dificultades en la esfera social, provocando que el sujeto sea incapaz de relacionarse
0 presente comportamientos inapropiados frente a otros (Mayo Clinic, 2000). Entre las
lesiones cerebrales se encuentra el dafio cerebral adquirido (DCA) que puede ser de dos
tipos: DCA de causas internas no traumatico, donde se incluyen los accidentes
cerebrovasculares (ACV), tumores cerebrales, infecciones, hipoxia o0 isquemia,
intoxicacion, etc. y el DCA por causas externas 0 mecanicas de origen traumatico, que

suele identificarse como TCE (Canto, 2009).

El TCE ha sido una patologia adquirida de interés entre las neurociencias
principalmente por su alta incidencia en el mundo, llegando a ser un problema de salud
publica puesto que se presenta en personas de todas las edades y sexos, sin importar sus
condiciones socioecondmicas, siendo una de las principales causas de muerte en el mundo
(FUNDCOMA, 2005; citado por Quijano y Cuervo, 2010). Ademas de este aspecto, el TCE
provoca en los pacientes discapacidades que van desde lo motor, sensitivo, conductual y
comunicativo (Espafia, 2013), ya que la lesion afecta diversas areas y funciones del cerebro
que repercuten a nivel individual y social (Caceres, Montoya y Ruiz, 2003), ocasionando

que los sobrevivientes a un TCE experimenten secuelas a nivel cognitivo, emocional,
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comportamental y social, que influyen negativamente en la calidad de vida del sujeto y en
su familia, ya que el paciente deberé contar con un apoyo para realizar ciertas actividades

de la vida cotidiana (Giraldo, et al., 2011).

A menudo las personas con TCE encuentran las situaciones sociales como un
desafio puesto que ya no pueden responder apropiadamente al estado emocional o adoptar
la perspectiva de sus pares como lo hacian antes. Se propone que la lesion afecta los
aspectos emocionales del paciente, entre los cuales se halla la empatia, que resulta
comprometida en el TCE (De Sousa, et al., 2011; Rushby, et al., 2016), por ello el presente
capitulo se fundamenta en las caracteristicas generales del TCE, para comprender el dafio
que causa la lesion en las estructuras cerebrales, en especial aquellas asociadas con la

empatia y demostrar asi el impacto del TCE en este proceso.

6.2.1 Conceptualizacion y caracteristicas del Trauma Craneoencefalico.

La Organizacion Mundial de la Salud define el TCE como aquella lesiéon en la
cabeza (por contusion, por fuerzas de aceleracion- deceleracion o por lesion penetrante) que
presenta, al menos, una de las siguientes condiciones: alteracidn de la conciencia 0 amnesia
por trauma cerebral, cambios neuroldgicos o neuropsicoldgicos, diagnostico de fractura
craneal o lesiones intracraneales que pueden atribuirse al trauma cerebral (Garcia-Molina,
2010). Presenta una alta tasa de incidencia en el mundo, 200/300 por cada 100.000
habitantes (Mufioz, Lapedriza, Pelegrin y Tirapu, 2001). Los hombres tienen mayor riesgo
de padecer un TCE que la poblacion femenina (Tagliaferri, 2006); en cuanto a su etiologia,

la principal causa son los accidentes de transito (Hamdan, 2005), sin embargo y teniendo en
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cuenta las problematicas del contexto colombiano, el TCE no se limita solamente a los
accidentes de transitos o accidentes laborales, sino también a heridas craneales por armas
corto contundentes (machete), corto punzantes (cuchillo) y de fuego; la violencia
intrafamiliar, los atentados de grupos armados y delincuencia comun, se asocian con las

altas tasas de TCE en el pais (Lozano, 2009).

El TCE representa un reto para las investigaciones encaminadas a conocer sus
correlaciones anatomicas, debido a su combinacion Unica de dafio difuso y local (Fujiwara,
Schwartz, Gao, Black y Levine, 2008). La lesién focal impacta directamente sobre la zona,
ocasionando contusiones y laceraciones, su localizacion mas frecuente es en los l6bulos
frontales y temporales (Casas, 2008); sus efectos neuropsicoldgicos pueden ser: afasias,
apraxias, agnosias, alexias, acalculias y amnesis, sindrome frontal, etc. (Junque, 1999;
citado por Canto, 2009). En cuanto a la lesion difusa, no es posible demostrar
morfolégicamente su ubicacién; sin embargo y gracias al uso de técnicas avanzadas en la
neuroimagen, se ha encontrado generalmente que esta lesion impacta la sustancia blanca,
los ganglios basales y el hipocampo (Béarcena-Orbe, et al., 2006 ;Junqué, 2008). En este
tipo de contusion se hallan las lesiones axonales tales como: la retraccion axonal, las
hemorragias en el tronco y en el cuerpo calloso; debido a su impacto, se observa un dafio
axonal difuso es una degeneracion de la sustancia blanca, afectando varias areas del cerebro
y a sus conexiones, se evidencia una lentitud en la velocidad de transmision, ya que con el
pasar del tiempo se produce una pérdida del axén desde su extremo mas distal hacia el
soma de la neurona, cuando los axones se desconectan del cuerpo de la céelula surge la

Ilamada degeneracion Walleriana (anterograda) con perdida del segmento axonal distal y de
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su campo sinaptico, la degeneracion retrograda acaba con la muerte de la neurona (Canto,

2009).

Segln Bigler (2001) la clasificacion de pacientes con TCE siempre es dificil, puesto
que no es una lesion “contralada” y al momento del incidente las caracteristicas de cada
paciente parecen cumplir un rol clave en este aspecto. En sintesis, si dos personas con la

misma edad y sexo sufren el mismo accidente, las lesiones y secuelas serén diferentes.

Usualmente se emplean los siguientes indicadores para determinar el grado de
severidad de un TCE: la escala de Glasgow, la amnesia postraumatica y el tiempo de coma,
segun estas herramientas los TCE se pueden clasificar en leve, moderado y severo
(Céceres, Montoya y Ruiz, 2003; Canto, 2009; Espafia, 2013). A parte de esta clasificacion,
se puede determinar las posibles repercusiones que ocasiona el TCE, para ello es necesario
conocer si es una lesion de tipo abierto o cerrado (Berlit, 1992; citado por Céceres,

Montoya y Ruiz, 2003).

A causa de su severidad, localizacién y extension, los pacientes con TCE presentan
un conjunto de trastornos somaticos, asi como alteraciones en las esferas cognitiva,
conductual y emocional, limitandolos y provocando que no puedan retomar las actividades
que desempefiaban antes de experimentar la lesion (Canto, 2009; Ginarte y Aguilar, 2002;
citados por Ruiz, Paredes, Vergara y Motta, 2010). Ademas de estas secuelas, se evidencian
problemas psicosociales, principalmente la dificultad para relacionarse con otros y cambios
de personalidad (Fujiwara, et al., 2008). Muchas de estos cambios dependen del impacto

que ocasiona la lesion en ciertas estructuras cerebrales asociadas en estos niveles.
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Generalmente se le atribuye al TCE un dafio en el I6bulo frontal, temporal, entre otros. Por
ello el siguiente apartado describird los cambios estructurales y alteraciones que origina el

TCE.

6.2.2 Cambios estructurales y alteraciones que correlacionan en el Trauma

Craneoencefalico.

Fujiwara, et al. (2008) y Bigler (2001) plantean que el TCE resulta ser una lesion
demasiado extensa y complicada de visualizar con la tomografia computarizada u otras
técnicas de nueroimagen, por ende no es posible determinar con exactitud las &reas
cerebrales que resultan gravemente afectadas por la lesién. Teniendo en cuenta esto, el
presente apartado describe brevemente algunas regiones de las que se tiene evidencia de su

relacion con la lesion, asi como las alteraciones que suscita.

Considerando el grado de severidad de la lesién, el TCE leve no produce desgarros
en los tejidos, pero ocasiona anormalidades neuronales del citoesqueleto que permite a la
celula ser funcional. Igualmente, existe un déficit en la materia blanca que interfiere con la
eficiencia de las redes neuronales, originando una alteracion neurocognitiva ligera pero
persistente. Por lo general en el TCE leve resulta afectado el 16bulo temporal mesial y el
hipocampo, de ahi se explica que los pacientes con este diagnostico presenten alteraciones
en la memoria e incapacidad para regular la emocion (Biglier, 2001), ademas de los
sintomas post-conmocion que afectan negativamente la vida social del paciente (Ahman,

Bjornstig, Saveman y Styrke, 2013).
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En cuanto a los TCE moderado y severo, Biglier (2001) explica que existe un dafio
de tipo difuso, mayormente cognitivo. Las secuelas del TCE moderado son problemas en la
retencion auditiva, verbal y en la capacidad de aprendizaje (Ladera, Morales y Perea,
2002), asi como trastornos en la atencidon, enlentecimiento y disminucion en los tiempos de
reaccion, afectando la autonomia del paciente y sus actividades académicas o laborales
(Cuervo y Quijano, 2009). Después de un TCE severo suele presentarse una incapacidad en
la autoconciencia, derivando en dificultades de autoregulacion de la conducta del paciente,
ademés del déficit de memoria que conduce a un rapido olvido de cualquier estresor
emocional, los problemas neuroconductuales y cognitivos se hacen presente en este tipo de
lesion (Bigler, 2001; Canto, 2009). En el TCE moderado y severo los sintomas de

depresion y ansiedad se han asociado a una atrofia del hipocampo Bigler (2001).

Regiones cerebrales como la insula, el sistema limbico, el 16bulo parietal y occipital,
el cerebelo, el tronco encefélico, también resultan afectadas por la lesion (Irimia, et al.,
2012), dadas las caracteristicas del TCE es usual que los I6bulos frontales y temporales
sean susceptibles al impacto, causando alteraciones en las funciones ejecutivas, por lo tanto
a los pacientes se les dificultara formular objetivos, planificar y organizar tareas, realizar y

conseguir un proposito (Ramirez y Ostrosky-Solis, 2009).

Los sobrevivientes con TCE no solo se ven expuestos a experimentar estos
trastornos a nivel cognitivo, emocional y comportamental, ya que las alteraciones en el
entorno social también son caracteristicas de la lesion (Cicerone y Tanenbaum, 1997;
Prigatano, 1992; citados por Fujiwara, et al., 2008). Fujiwara, et al. (2008) considera que la

corteza frontal ventral se involucra con el TCE, gracias al dafio que causa la lesion en esta
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area se interrumpe la transferencia de sefial al sistema limbico implicado en el
procesamiento y reconocimiento emocional de los demas, que resulta de gran importancia

para la conducta y relacion social.

A causa de las alteraciones del TCE en estructuras cerebrales como: la insula, el
I6bulo temporal (donde se halla la amigdala), el cerebelo, la interrupcion de sefales al
sistema limbico y el dafio causado al I6bulo frontal, no es de extrafiar que los pacientes que
experimentan un TCE presenten cambios en su capacidad empética, pues como se
evidencio en el primer capitulo, estas estructuras guardan relacion con dicho proceso. Por
lo tanto el dltimo aparto de este capitulo explica la relacién existente entre la empatia y la
lesion, demostrando el impacto que causa ésta en el proceso, para asi dar paso al Gltimo
capitulo de la presente monografia, donde se expone los cambios que existen en la empatia

después de experimentar un TCE.

6.2.3 La empatiay el Trauma Craneoencefalico.

Como se menciono al inicio del presente capitulo, responder al estado emocional de
otro o adoptar su perspectiva (aspectos emocionales y cognitivos de la empatia) resultan ser
un reto para la poblacion con TCE, puesto que los pacientes experimentan cambios y/o
alteraciones en la empatia que resulta ser un componente necesario para el funcionamiento
y éxito de las relaciones interpersonales (De Sousa, et al., 2011; Espafia, 2013). Cabe
resaltar que dadas las caracteristicas de la lesién, no todos los pacientes con TCE
presentaran las mismas alteraciones, pues se plantea que los cambios en la empatia después

de un TCE dependen de la edad, inteligencia y personalidad premorbida, tiempo de
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evolucion, severidad y localizacién de la lesion en el cerebro del paciente (Jiménez-Cortés

et al., 2012; Jiménez, 2009).

La edad de un paciente determina que tan comprometido se verd por la lesion,
Ilegdndose a considerar que entre mas joven mayor serd su capacidad de recuperacion; sin
embargo, en la empatia se suele evidenciar que los pacientes mayores presentan niveles
mas altos en este proceso, sin llegar a ser similares a un sujeto no lesionado, mientras que
los jovenes o nifios con TCE manifiestan niveles bajos (Jiménez, 2009).

El TCE infantil causa problemas en la comunicacion interpersonal, afectando el
dominio social, la resolucion de problemas sociales, el reconocimiento emocional,
procesamiento de informacién social y en la ToM, provocando déficits en la comprension
de la funcion social, en actos de habla indirecta como la ironia y en la empatia (Beauchamp,
Dooley y Anderson, 2013; Dennis, et al., 2013); en cuanto al TCE en la adolescencia, los
pacientes suelen ser vulnerables a la disfuncion social, debido a la inestabilidad cognitiva y
neuronal que provoca la lesion en las habilidades sociales que surgen en esta etapa del
desarrollo, llegando a experimentar un deterioro en las funciones de la empatia.

(Beauchamp, et al., 2013).

Sobre la inteligencia y personalidad premorbida, se plantea que cuando es mayor la
capacidad intelectual del paciente antes del TCE menor seran sus niveles de empatia
(Jiménez, 2009), se considera que sucede esto porque un sujeto con nivel cognitivo superior
no logra asimilar las consecuencias cognitivas de la lesion y puede presentar
comportamientos egocéntricos (Vanderploeg, Belanger, Duchnick y Curtis, 2007; citados

por Jiménez-Cortés et al., 2012). Segin Jiménez-Cortés et al. (2012) es importante
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comprender la fenomenologia neuropsiquiatrica sobrevenida por una lesion traumatica, por
ello el examen internacional de los trastornos de personalidad (IDPE) es un instrumento
que puede propiciar esto, donde se considera que en el grupo A se encuentran las
personalidades de tipo: paranoide, esquizoide, esquizotipico; en el B: histridnico, antisocial,
narcisista, limite; y el C: obsesivo-compulsivo, dependencia, evitacion. Los autores
plantean que en el grupo A el TCE no tiene una repercusiéon mayor en los niveles de
empatia, en el grupo B los rasgos de personalidad suelen ser egocentricos y egoistas,
condicionando la capacidad empatica del paciente, y en el grupo C se presentan niveles

altos de empatia pero dificultades para afrontar las situaciones sociales 0 empaticas.

Con relacion al periodo de evolucion, severidad y localizacion del TCE se
determina que con el tiempo los efectos de la lesién aumentan, entre ellos los cambios de
empatia, resultando ser un desgaste fisico y emocional para el cuidador (Johson y
McCownque, 2001; citados por Jiménez-Cortés et al., 2012); después de un TCE grave, los
pacientes experimentan un deterioro en la empatia, provocando una desadaptacion social o
comportamientos poco agradables (Beauchamp, et al., 2013); las lesiones frontales
derechas suelen asociarse con puntaciones bajas en las pruebas de empatia, frente al resto

de localizaciones cerebrales (Jiménez, 2009).

Como se evidencia a lo largo del capitulo el TCE causa un impacto significativo en
el cerebro, provocando que el paciente deba convivir con las alteraciones que impactan mas
alla de lo funcional. La relacion de la empatia y el TCE se basa en el dafio que causa la

lesion en este proceso, en especial en las bases neurobiologicas que la regulan,
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demostrandose asi que existen cambios en la capacidad de empatizar de los pacientes que

han sobrevivido a un TCE sea cual sea su severidad.
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6.3 CAPITULO I1I: EVIDENCIA DE LOS CAMBIOS EN LA EMPATIA

DESPUES DE EXPERIMENTAR UN TRAUMACRANEOENCEFALICO.

La evidencia empirica sugiere que el déficit de empatia presenta cuatro desordenes,
dos por un desequilibrio entre la EA y la EC: Déficit en la EC: baja EC pero alta EA, y
Déficit en la EA: baja EA pero alta EC; y los dos restantes son un deficit general de la
empatia, Déficit general de la empatia: baja EC y baja EA, y Déficit general por exceso de
empatia: alta EC y alta EA. Los cambios que surgen en este proceso no son iguales en
todas las patologias, pues esta disfuncion depende del trastorno de base y del impacto que
cause en las diferentes estructuras cerebrales implicadas en la empatia (Smith 2006, 2009;
citado por Filippetti, et al., 2012); y como se demostr6 en el capitulo anterior, el TCE
ocasiona un fuerte dafio en el cerebro, impactando de igual manera la capacidad empatica

del paciente.

Aunque la existencia de déficits en la empatia después de un TCE es aceptada y de
hecho, se reconoce que la lesibn compromete este proceso, ha sido un tema de
investigacion limitada (Sousa, et al., 2010). Para la construccion del presente capitulo, se
contd con ocho estudios donde se estudié la empatia en pacientes con TCE y los resultados
fueron equiparables demostrando que existen cambios en la empatia; sin embargo, no es
posible asegurar qué tipo de cambios se evidencian tras un TCE, porque los estudios
revisados, se centraron en evaluar por separado los componentes emocionales o cognitivos
de este proceso, por lo tanto sus resultados dependen del objetivo o propdsito de cada

investigacion en particular.
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A continuacion se presenta la sistematizacion que se realiz6 de los hallazgos de las
investigaciones empiricas que evidencian los cambios que surgen en la empatia después de

experimentar un TCE.

6.3.1 Cambios de la empatia en el Trauma Craneoencefalico.

Jiménez (2009) estudio los cambios de la empatia y el juicio moral en el TCE. Para
medir la empatia se utiliz6 el IRl y el EQ. El IRl fue administrado a los cuidadores
informales (familiares) y a los pacientes, con el fin de comparar los niveles de empatia
antes y después de la lesion, los resultados de esta prueba demostraron que tras un TCE las
puntuaciones en las dimensiones "toma de perspectiva” y "preocupacion empatica” son
significativamente bajas. En cuanto al instrumento EQ, se administr6 solamente a los
participantes con TCE, puesto que mide la empatia de forma global sin discriminar o
reparar en las dimensiones de la prueba, sus resultados sugieren que los participantes
jévenes con TCE obtuvieron puntajes bajos en la empatia, mientras que los sujetos mayores

obtuvieron puntuaciones altas.

Williams y Wood (2010) examinaron la relacién entre alexitimia y empatia
emocional, encontrando que no existe una relacion significativa entre ambas parte, los
resultados sugieren que existe una relacion inversa entre alexitimia y empatia emocional.
En cuanto a la empatia, el estudio demuestra que los pacientes con TCE presentan una

reduccion en la capacidad de empatizar emocionalmente con otros.
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De Sousa, et al. (2010) evaluaron ambos componentes de la empatia y la respuesta
psicofisiolégica a imégenes emocionalmente evocadoras (agradables, desagradables y
neutras). A comparacion del grupo control, los sujetos con TCE mostraron una reduccion
en ambos componentes del procesamiento empatico, ademas se establecio la existencia de
que ambos componentes pueden estar interconectados, resultando afectados por la lesion;
por su parte, la respuesta emocional de estos pacientes fue reducida ante el contenido de
imagenes desagradables y una activacion baja en todas las imagenes, sin importar su
contenido. Los autores expresan que el deterioro en la red empatica emocional se asocia
con la incapacidad para reaccionar emocionalmente a ciertos estimulos; sin embargo, el

componente cognitivo de la empatia se asocia de igual manera con la respuesta emocional.

De Sousa et al. (2011) valoraron los indices psicofisiologicos de reactividad
emocional, como la electromiografia facial y la conductancia de la piel, durante la
exposicion de expresiones faciales de alegria y enfado en dos grupos, uno de control y el
otro de pacientes adultos con TCE, igualmente evaluaron el componente emocional de la
empatia con el instrumento BEES. Sus resultados son equiparables con otras
investigaciones donde se evidencia que en comparacion con el grupo control, los pacientes
con TCE mostraron una pérdida de empatia emocional y una respuesta afectiva reducida a
las emociones negativas (enfado). Los autores sugieren que los cambios en la empatia y la
baja respuesta a expresiones faciales de enfado podrian relacionarse con las alteraciones en

el funcionamiento social y la incapacidad para relacionarse con otros después del TCE.
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De Sousa, McDonald y Rushby (2012) evaluaron los cambios de la empatia en el
componente emocional. Sus resultados expresan que existe una reduccion en la habilidad
para empatizar emocionalmente con otros, asi como reduccion ante las respuestas faciales
frente a imagenes agradables y desagradables. Los autores manifiestan que sus resultados
proponen que los niveles de empatia emocional después de un TCE estan asociados con las

manifestaciones de trastornos conductuales.

Jiménez-Cortés et al. (2012) valoraron la empatia con el instrumento IRI, teniendo
en cuenta factores como la personalidad o inteligencia premdrbida, que pueden influir en la
expresion clinica de los cambios en la empatia de la poblacién con TCE. En cuanto a los
resultados, se evidencian puntuaciones bajas en las dimensiones que evalla la prueba, los
investigadores proponen que cuando es mayor el malestar personal de un paciente con
TCE, menor seré su capacidad empatica, produciéndose respuestas egocentricas o0 egoistas
que estan centradas en el propio malestar, que en el ajeno. Es comun observar en la
poblacion con TCE sentimientos de ansiedad e incomodad ante las experiencias negativas
de otro, esto se debe a sus mecanismos de afrontamiento, donde hay una incapacidad para

hacer frente a las situaciones negativas y a las demandas de otros.

Rushby, et al. (2013) exploraron el mimetismo facial, excitacion y procesamiento
sensorial en una repeticion de 5 clips de pelicula de valencia positiva, neutra y negativa, asi
mismo examinaron el componente emocional de la empatia en relacion con las medidas
psicofisiologicas. En la evaluacion del proceso empatico emocional se uso la prueba BEES
y se obtuvo puntaciones significativamente bajas en la evaluacion de este proceso. Los

hallazgos de esta investigacion proponen que los pacientes con TCE son capaces de
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experimentar empatia y contagio emocional, pero existen dificultades cuando se enfrentan
con oportunidades fugaces o Unicas para entender el contexto emocional, por ello los
autores expresan que existe un vinculo entre el contagio emocional y la empatia
(especificamente con el componente emocional), y ambos procesos se ven comprometidos

por la lesidn, surgiendo una incapacidad o alteracion de estos procesos en el sujeto.

Recientemente, Rushby, et al. (2016) examinaron si la pérdida del volumen cerebral
relacionado con el TCE en la amigdala, tAlamo e hipocampo est& asociada con los cambios
de la empatia. Se evalio ambos componentes de la empatia, haciendo uso del instrumento
BEES para el aspecto emocional y el IRI para los aspectos cognitivos, los autores expresan
que la prueba BEES es maés sensible a evaluar la empatia en pacientes con TCE. Los
resultados de esta investigacion, segin los autores, son semejantes a otros donde se
demuestra que los niveles de empatia de pacientes con TCE se ven comprometidos por la
lesion. En comparacion con el grupo control, los sujetos con TCE reportaron bajos niveles
de empatia, especialmente en los aspectos emocionales de este proceso. El impacto del
TCE en el volumen cerebral de la amigdala, tdlamo e hipocampo, se asocia con una
reduccion en la empatia de los pacientes, ya que estas estructuras se relacionan con este
proceso. La lesion interfiere y desencadena trastornos complejos en el procesamiento

empatico de los sujetos que lleguen a experimentarla.

A pesar de que son pocos los estudios revisados donde se estudia la empatia en el
TCE, sus resultados evidencian que existen cambios y/o alteraciones en la capacidad

empatica de estos pacientes, especificamente se demuestra que los niveles de empatia
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disminuyen después de la lesion, en especial el componente emocional que tuvo mas

relevancia en algunas investigaciones.
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7. CONCLUSIONES.

La presente investigacion tuvo como proposito identificar mediante una revision
sistematica de la literatura la evidencia de los cambios en la empatia relacionados en el
TCE. Sobre todo, se pretendié comprobar si existen cambios en este proceso después de

experimentar la lesion, y conocer cuéles son esos cambios.

Gracias a la revision de literatura se comprobd que la lesién afecta el procesamiento
empatico de los pacientes, pero debido a la escasez de los estudios encontrados donde la
temaética de interés fuese la empatia en el TCE, no se logré caracterizar en detalle estos
cambios, asi como tampoco indicar qué componente de la empatia resulta més alterado por
la lesion. Sin embargo, los hallazgos de estas investigaciones indican que existen bajos
niveles en la capacidad de empatizar de las personas con TCE, y de hecho fundamentan sus
resultados en estudios anteriores a las suyos, donde se expresa que la empatia disminuye

por el dafio causado de la lesion.

Se evidencié que existe un interés por estudiar e investigar los cambios en el
componente emocional de la empatia, por este motivo, los resultados apuntan a afirmar que
existe una disminucién en este componente después de experimentar el TCE. En suma, se
encontro que el propdsito de las investigaciones revisadas influye en sus resultados; no
obstante, se encontré que el principal cambio que se evidencia después del TCE en la

empatia, es una disminucion.



65

Ademas de impactar el proceso de la empatia, se encontré que el TCE ocasiona
alteraciones en el reconocimiento de emociones desagradables, ademas de originar
comportamientos de tipo “narcisista”, que se podrian relacionar con los cambios en la
empatia, puesto que el bienestar del paciente estd orientado hacia si mismo y no para los
demés (Jiménez, 2009; De Sousa, et al., 2011), por ello no pueden responder

emocionalmente a las demandas o necesidades afectivas del otro.

Asimismo, se percibié que la empatia ha sido abordada desde el estudio de las
experiencias afectivas negativas, es decir, en la literatura revisada se relaciona casi siempre
a la empatia con emociones de ira, asco, miedo, dolor, etc., afirmando que ante un déficit en
este proceso, las personas no responderdn a estas emociones como se espera, ante estos
planteamientos se considera pertinente que el concepto de empatia sea abordado desde las
experiencias afectivas negativas, neutras y positivas, puesto que asi el panorama ante el
estudio de este proceso serd mas amplio, respondiendo a preguntas como “;qué sucede con

las emociones positivas cuando hay cambios en la empatia? .

En cuanto al estudio del concepto de empatia, se evidencié que hay un amplio
interés por estudiar y conocer este proceso, logrando que en la actualidad se reconozca la
importancia de la empatia en los procesos de establecimiento de vinculos sociales en el ser
humano. Vale resaltar que los aportes tedricos de este concepto han permitido que se
desarrollen posturas que sin importar su posicion, han posibilitado una comprension ante el
proceso de la empatia, asi como su evolucion; sin embargo, se considera pertinente abordar
el concepto de empatia desde una perspectiva integral, donde se plantea y reconoce que la

empatia es producto de aspectos emocionales y cognitivos, permitiendo una comprension
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sobre este proceso y como surgen las respuestas empaticas, ademas de su relacion con el
entorno social del ser humano. Ante el desarrollo metodoldgico para el estudio de la
empatia, se encuentran diversos instrumentos, entre ellos el méas utilizado es el IRI que
cuenta con su respectiva adaptacion al idioma espafiol, siendo utilizada en el pais; sin
embargo se considera pertinente que se traduzcan y adapten otras pruebas que evalten la
empatia en el contexto colombiano, puesto que asi se propiciaran espacios de evaluacion

que permitiran una aproximacion a este proceso.

Aunque se reconoce que el TCE causa cambios y/o alteraciones en la empatia de
esta poblacion, es poca la evidencia sobre el tema. En Latinoamérica y especificamente en
Colombia se ha investigado poco sobre el procesamiento empatico en el TCE, por ello se
considera pertinente que se desarrollen investigaciones dirigidas a este tema, ya que como
se ha demostrado a lo largo del documento, el TCE afecta el 16bulo frontal donde se halla la
corteza prefrontal medial/ventromedial que se encarga de conectar los estimulos con las
representaciones emocionales y sociales, ademas de enviar sefiales al sistema limbico, el
TCE afecta este sistema ocasionando dificultades en el paciente para incorporar aspectos
emocionales en los procesos cognitivos, alterando el proceso de toma de decisiones en el
contexto social. De igual forma, el TCE deteriora otros circuitos cerebrales implicados en la
empatia, como lo son el 16bulo temporal, el cerebelo, la interrupcion de sefiales al sistema
limbico y el ya mencionado dafio al I6bulo frontal, desencadenado dificultades en la

capacidad de empatizar de estos pacientes.

El estudio de la empatia en el TCE permitira conocer cOmo se compromete este

proceso por la lesion, ademas de propiciar un conocimiento mas extenso de esta patologia
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adquirida que resulta ser una de las principales causas de discapacidad en el mundo. El
hecho de que se investigue la empatia en el TCE posibilita que se adquiera conocimiento y
comprension sobre las consecuencias que provoca la lesion en este proceso, y como las
alteraciones en la empatia, se relacionan con las experiencias sociales de los pacientes, ya
que se plantea que tras el TCE, las personas suelen percibir las situaciones sociales como
un desafio y este aspecto se podria relacionar con el impacto o cambios que deriva el TCE

en la empatia.

El TCE no sélo afecta a la persona que experimenta esta lesion, sino también a su
vinculo social mas cercano, es decir su familia, puesto que deben asumir el rol de
cuidadores informales y velar por el bienestar tanto fisico, como emocional de su ser
querido, asi como adaptarse a los cambios de comportamiento social, emocional,
cognoscitivo, etc., que son las principales alteraciones que suscita el TCE. Al asumir esta
nueva responsabilidad, el familiar puede padecer estrés por el agobio o malestar de su
nuevo rol, ya que al ser un hecho impredecible no se sienten preparados para esta nueva
experiencia, provocando que su salud fisica y mental se afecte, manifestando altas tasas de
depresion, estrés y ansiedad. Como se mencioné anteriormente, las interacciones sociales
suelen ser uno de los principales problemas para los pacientes con TCE, puesto que no
logran responder como lo hacian antes, ademas de manifestar emocion desregulada
(estallidos emocionales) y en la empatia, que afectan directamente a sus familiares,

provocando que la red de apoyo se debilite y conduzca al abandono.

Una de las principales limitaciones de la presente investigacion, es que no fue un

estudio aplicado, sino una monografia donde se utilizaron como unidad de anélisis
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documentos que estuviesen disponibles en las bases de datos, por lo tanto no se logré ir mas
alla de lo encontrado en otras investigaciones; sin embargo y gracias a la modalidad de la
monografia, la revisién de la literatura permitid esclarecer conceptos y analizar la
informacion obtenida, logrando una comprension sobre el tema de interés. Se considera que
uno de los principales aportes del presente documento es que se logrd recolectar
informacion que se considera necesaria y Util para abordar el estudio de la empatia en el

TCE, proveyendo como base o0 guia para futuras investigaciones encaminadas a este tema.

Se recomienda que existan futuras lineas de investigacion en la psicologia bajo una
perspectiva neuropsicoldgica, puesto que conocer sobre los cambios que suscita la lesion en
la empatia, implicaria que la calidad de vida del paciente y familiar mejore, puesto que los
programas de rehabilitacion se implementarian y tendrian en cuenta estos aspectos. Ademas
de conocer y comprender esta lesién, pues como se ha mencionado a lo largo del
documento, el TCE resulta ser una patologia adquirida desafortunada para el paciente, ya
que las alteraciones que provoca impactan en la calidad de vida del sujeto. Se propone que
el estudio de la empatia en el TCE se aborde desde la perspectiva integradora del concepto,
puesto que asi se entenderan las diversas manifestaciones de los cambios de la empatia en
la clinica neuropsicoldgica, mejorando asi la evaluacion, diagndstico e intervencion de la

lesion.
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