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1. RESUMEN

1. RESUMEN

La esquizofrenia es una enfermedad mental cronica en la que esta afectada la cognicion
social, constructo que incluye la percepcidn de emociones, el estilo atribucional y la Teoria de
la Mente (ToM).

El objetivo de este estudio es demostrar la existencia de diferencias en el reconocimiento
de emociones antes y después de realizar un entrenamiento en mimica facial online. Para
medirlo se evaluaran los resultados con los instrumentos Ekman 60 y Penn Emotion
Recognition Task (ER-40).

La intervencion se llevo a cabo en una muestra de 14 pacientes con esquizofrenia que
acudian al centro de dia de la Fundacion Adunare, en Zaragoza, distribuyéndose al azar en un
grupo intervencidn con siete participantes que recibieron 16 sesiones de estimulacion
distribuidas en dos sesiones por semana. Los restantes pacientes en el grupo control,
recibieron el tratamiento usual (TAU). La evaluacion psicométrica se realizo con la Escala de
Sindromes Positivo y Negativo (PANSS), Test Breve de Inteligencia de Kaufman (K-bit),
Ekman 60 y ER-40. Después del entrenamiento, se obtuvieron resultados estadisticamente
significativos (p<0.05) en los casos al evaluarlos con el Ekman 60, tanto en el total de la
puntuacion como en “ira”, “miedo” y “tristeza”, mientras que con el ER-40 solo se objetivd
una tendencia a la mejoria.

Conclusiones: el entrenamiento mimico puede ser de utilidad para mejorar el
reconocimiento de emociones faciales en pacientes con esquizofrenia cronica. Se requiere
aumentar el nimero de pacientes incluidos en las muestras y utilizar baterias mas sensibles
como el Ekman60 para poder Ilegar a conclusiones firmes sobre el nimero de sesiones
Optimas.

Palabras clave: esquizofrenia, cognicion social, Teoria de la Mente, imitacion facial

RESUMO

A esquizofrenia é unha enfermidade mental crénica na que estd afectada a cognicion
social, constructo que inclie a percepcién de emocions, o estilo atribucional e a Teoria da
Mente (ToM).

O obxectivo deste estudo é demostrar a existencia de diferenzas no recofiecemento de
emocidns antes e despois de realizar un adestramento en mimica facial online. Para medilo se
avaliaran os resultados cos instrumentos Ekman 60 e o Penn Emotion Recognition Task (ER-
40).

A intervencion realizouse nunha mostraxe de 14 pacientes con esquizofrenia que acudian ao
centro de dia da Fundacion Adunare, en Zaragoza, distribuindose ao azar nun grupo
intervencion con sete participantes que recibiron 16 sesions de estimulacion distribuidas en
duas sesions por semana. Os restantes pacientes no grupo control, recibiron o tratamento usual
(TAU). A avaliacion psicométrica realizouse ca Escala de Sindromes Positivo e Negativo
(PANSS), Test Breve de Intelixencia de Kaufman (K-bit), Ekman 60 e ER-40. Despois do
adestramento, obtivéronse resultados estatisticamente significativos (p<0.05) nos casos ao
avalialos co Ekman 60, tanto no total da puntuacion como en “ira”, “medo” e “tristeza”,
mentres que co ER-40 s obxectivouse unha tendencia a melloria.

Conclusiéns: o adestramento mimico pode ser de utilidade para mellorar o recofiecemento de
emociéns faciais en pacientes con esquizofrenia crénica. Requirese aumentar o nimero de
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pacientes incluidos nas mostraxes e utilizar baterias mais sensibles como o Ekman60 para
poder chegar a conclusidns firmes sobre 0 nimero de sesions optimas.

Palabras clave: esquizofrenia, cognicion social, Teoria da Mente, imitacion facial

ABSTRACT

The schizophrenia is a chronicle mental illness in which is affected the social cognition,
construct that includes emotion perception, attributive style and the Theory of Mind (ToM).
The aim of this study is to show the existence of differences in the emotion recognition before
and after performing an online training in facial mimicry. In order to evaluate it, the results
will be measured with the instruments Ekman 60 and the Penn Emotion Recognition Task
(ER-40).

The intervention was performed in a sample of 14 patients with schizophrenia that use to go
to Adunare Foundation daycare, in Zaragoza, delivering randomly in an intervention group
seven participants that received 16 sessions of stimulation distributed in two sessions per
week. The seven patients left in the control group, received Treatment as Usual (TAU). The
psychometric evaluation was carried out with the Positive and Negative Syndrome Scale
(PANSS), Kaufman Brief Intelligence Test (K-bit), Ekman 60 and ER-40. After the training,
we obtained statistically significant results (p<0.05) in the cases when evaluating them with
Ekman 60, as much in the total of the punctuation and in ‘anger’, ‘fear’ and ‘sadness’,
whereas with the ER-40 they only have a tendency to the improvement.

Conclusions: the facial training could be of utility for improving the facial emotion
recognition in patients with chronic schizophrenia. It is demanded the increase of the number
of patients included in the samples and also to use more suitable batteries like the Ekman60 to
reach firm conclusions on the number of optimum sessions.

Key words: schizophrenia, social cognition, Theory of mind, facial mimicry
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2. INTRODUCCION

La esquizofrenia sigue siendo uno de las enfermedades mas enigmaticas, y ello a pesar de
los méas de cien afios transcurridos desde la adopcion de este término y de la infinitud de
articulos que han intentado desvelar sus mecanismos genéticos (Fig. 1) (mas de 28.000 s6lo
en los ultimos 10 afios) o moleculares (mas de 30.000 en el mismo periodo) (1).?

Es probable que al igual que ocurridé con el cancer hace ya
afios, el descubrimiento de las mutaciones implicadas y de los
mecanismos epigenéticos que modulan su expresion nos permita
. en las proximas décadas dejar de hablar de “esquizofrenia” y
... poder disponer de instrumentos fiables que nos permitan

diagnosticar y tratar cada una de las “esquizofrenias” que engloba
hoy el constructo (1).

Los criterios actuales de diagnostico (Lamina 1: “Criterios
diagnosticos DSM-5 de la esquizofrenia) incluyen una serie de
sintomas denominados “positivos”, como la presencia de ideas delirantes, alucinaciones
auditivas, alteraciones formales del pensamiento, asi como la presencia de sintomas
“negativos”, entre los que se incluyen las dificultades para expresar o incluso sentir o
representar las emociones, la falta de voluntad y el desinterés por el entorno, entre otros.

A estos sintomas se une un deterioro cognitivo de intensidad variable y resistente a las
intervenciones de rehabilitacion ideadas hasta el momento y graves dificultades en el dominio
social lo que aisla al enfermo del entorno y dificulta, méas que cualquier otra variable, la
reinsercion de estos individuos (2).

Desde el punto de vista terapéutico mientras para el grupo de sintomas positivos, los
farmacos antidopaminérgicos han sido de mucha utilidad y con el paso del tiempo han ido
reduciendo tanto sus efectos parkinsonizantes como sedantes, para los sintomas negativos y
las dificultades de relacion social el efecto de los farmacos ha sido mucho méas pobre, cuando
no directamente inexistente (3) .

Es por ello que la creacion de estrategias atractivas de rehabilitacion para ese dominio de
la cognicion social parece una diana relevante de cara a obtener una mejoria funcional de
estos pacientes. Veamos ahora en qué consiste este constructo psicolégico.

2.1.Cognicién Social (CS)

Entendemos por CS el modo en que las personas piensan en los demas y en si mismos a
la hora de desenvolverse en el terreno social, en como procesan la informacion que reciben
cuando interactian socialmente y como finalmente, después de integrar todo lo percibido,
construyen una respuesta. (4)

El déficit en cognicién social de los pacientes esquizofrénicos ha ido cobrando cada vez
mas importancia en los ultimos afios, por la importante repercusion funcional que tiene,
incluso mayor que el de la neurocognicion pura, con la ventaja de que los resultados en este
dominio son mucho més prometedores (5).

2 Blisqueda en Medline con las palabras clave: *schizophrenia *genetics, *schizophrenia *molecular
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Existen tres subdominios a la hora de estudiar la cognicion social en la esquizofrenia: (4)
Estilo Atribucional, Teoria de la Mente (Theory of Mind 0 ToM) y percepcion de emociones.

a. Estilo Atribucional

Estilo atribucional hace referencia a la manera en la que explicamos los sucesos negativos
y positivos que nos pasan. Normalmente tendemos a atribuirnos los eventos positivos a
nosotros mismos e imputar los negativos a los demas (5). En la esquizofrenia, paranoide o en
sujetos con ideas persecutorias, los pacientes manejan un estilo atribucional por el que
mantienen una buena imagen de si mismos a base de responsabilizar de los eventos negativos
a los demas. Como resultado, crean una percepcion negativa de las personas que los rodean y
desconfian mas de ellas (4).

b. Teoria de la mente (ToM)

La Teoria de la mente (ToM) es la habilidad para entender que los demés tienen
creencias, intenciones y sentimientos diferentes de los nuestros (6), asi como la habilidad para
identificar esas intenciones en la interaccion con los demaés, por ejemplo a la hora de descubrir
el uso de lenguaje irénico, identificar las meteduras de pata o entender chistes (4). En la
esquizofrenia, esta habilidad se ve afectada hasta el punto de que un tercio de las conductas
anormales se podrian explicar por desventajas en sus habilidades en este campo (7).

Hay diferentes tipos de ejercicios para evaluar el déficit en la ToM. EIl primer “gold
standard” fue el paradigma del “false belief”, desarrollado en los estudios de autismo. En este
modelo el individuo tiene que reconocer que las creencias de las otras personas no tienen por
qué ser iguales a las propias. Para testarlo en nifios se utiliza el conocido test de Sally y Anne,’
en el que tienen que entender la escena desde el punto de vista de los diferentes personajes,
comprendiendo que lo que ellos sabes es diferente de lo que saben los personajes del cuento

(7).

En la esquizofrenia se ha demostrado que tanto los pacientes con sintomas negativos,
como retraimiento social, como los pacientes con sintomas positivos, realizan peor los
ejercicios estandar para la evaluacion de ToM (7).

Frith sugiere que las habilidades de la teoria de la mente en personas con psicosis se
desarrollan de forma normal hasta que sufren el primer episodio psicético, y que en ese
momento sus habilidades se ven perjudicadas. Los pacientes esquizofrénicos perderan una
habilidad que una vez tuvieron, al contrario que los autistas, que ya las tienen perjudicadas
desde el primer momento al no haberlas poseido nunca. Afirma que en la esquizofrenia estas
habilidades pueden mejorar en remisiones del episodio agudo psicético (8), aunque estas
teorias han sido revisadas en los ultimos afios y distintos autores por ejemplo Herold et al.
sostienen que estos déficits son estables aunque el paciente se encuentre en remision (6).

3 https://www.youtube.com/watch?v=GVKSijVWRb4
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c. Percepcion de emociones

El altimo dominio fundamental de la CS es la percepcion de emociones. Referido tanto a
las emociones faciales, como al tono de voz (prosodia) o al lenguaje corporal de las personas
con las que nos comunicamos. En la esquizofrenia la capacidad para percibirlas e
interpretarlas de manera adecuada esta afectada (9), presentandose desde el inicio de la
enfermedad y manteniéndose estable a medida que pasan los afios (4)(10). La percepcion
emocional est4 relacionada con competencias sociales y esta mas alterada en enfermedades
como la esquizofrenia comparada con otras como los trastornos del estado de animo (11).

Durante los ultimos afios se ha producido un numero importante de estudios sobre
percepcion de emociones en la esquizofrenia, arrojando ademaés resultados prometedores en
rehabilitacion (11)(13). Algunos articulos han propuesto que una estrategia util de
rehabilitacion puede ser por medio de tareas de imitacion (8).

Para hablar de estudios sobre imitacién, primero nos referiremos brevemente a ella.
Sabemos que las personas tienden a imitar posturas, gestos, expresiones faciales, tonos de
voz, patrones de pronunciacion e incluso que se puede llegar a imitar el modo en el que
alguien respira. Se ha descubierto que la ejecucion de una accién y la observacion de la
misma se modulan entre si, sugiriendo que la imitacién ocurre porque ambas, la ejecucion y la
observacién, comparten un codigo comdn y un sustrato neural (13). En la comunicacion social
la imitacion esta presente continuamente y se tiende a imitar a las personas con las que se
interacciona. Este comportamiento proporciona al individuo herramientas propias para
entender las acciones de los demés y después simular las suyas propias; vemos, por tanto, que
tiene un rol central en la comunicacion social.

El mecanismo subyacente a nivel neuronal a los procesos de imitacion, es el sistema de
las neuronas espejo, células motoras que sin embargo se activan no sélo cuando realizamos
una accion sino también cuando vemos como la ejecuta otra. Incluso cuando nuestra intencion
no es imitar, la percepcion de una accion activa estas neuronas y despliega un circuito “como
si” que se supone es basico para la empatia. Las estructuras que se activan sugieren que en
parte la percepcion y la ejecucién de una accién dependen de circuitos comunes y que el
impulso para imitar una accién no sélo se genera cuando queremos imitar, sino también
cuando estamos observando el comportamiento de la persona que realiza la accion (8). Se
hicieron estudios en simios para comprobar esto y existen pruebas de que en el ser humano
hay un sistema equivalente de estas neuronas espejo localizadas en el area 44 de Brodmann,
en la corteza premotora (13). Aunque los datos mas robustos de alteracién del sistema de
neurona espejo en humanos se han descrito en pacientes con autismo, los pacientes con
esquizofrenia presentan también disfunciones en el mismo (8).

La imitacion facial se explica de varias maneras. Algunos investigadores han propuesto
gue la imitacion refleja el proceso de un contagio emocional: observar a una persona
transmitiendo una emocion facial contagia a la persona que la observa y desencadena una
emocién correspondiente en él. Otros investigadores han propuesto que la imitacion es el
reflejo de una simulacion interna de la emocion percibida, lo que permite entender las
emociones de la otra persona. La imitacion nos permite incrementar nuestra “sensibilidad
interpersonal” a través de entrar en el mundo de los demés (13). Se ha demostrado que la
imitacién y la observacion son mas efectivas que la psicoterapia convencional en la
neurorrehabilitacion motora en la esquizofrenia. Tras usar programas de imitacion facial,



LiA BLASCO LOPEZ

estos pacientes incrementan la activacion motora y premotora cortical de areas especificas
para el movimiento facial, confirmando la activacion del sistema de neuronas espejo (8).

La interpretacion del lenguaje corporal es una capacidad social muy importante a la hora
de manejar situaciones sociales. A traves de informacion limitada somos capaces de reconocer
sefiales emocionales o sociales. Para esta tarea concreta se desarrollaron unos test PLD (Point-
light Display), en los que una persona tiene luces conectadas en diferentes partes del cuerpo,
incluida la cara, y mientras se encuentra en una habitacion oscura se interpretan emociones a
través del tipo de movimiento: enfado, alegria, tristeza, miedo o un movimiento neutro. Las
personas que intentan interpretarlo son capaces de distinguir sexo, rasgos de personalidad, y
emociones. Los esquizofrénicos tienen dificultades a la hora de extraer informacion social de
estas representaciones de PLD, tanto cuando estdn en movimiento como cuando estan
estaticas (14).

Asociacion del déficit de percepcién de emociones y datos sociodemograficos.
Cuanto mayor sea la edad del testando mayor es la dificultad para reconocer las emociones en
las caras. Este hallazgo es comun a pacientes con esquizofrenia y controles sanos. En
pacientes sanos los hombres demuestran un mayor deficit que las mujeres, mientras que en
pacientes con esquizofrenia no se objetiva tanta diferencia de género. EIl nivel educativo y el
Coeficiente de inteligencia son independientes del reconocimiento de emociones. Por Gltimo,
como es ldgico en todas las razas se distinguen con mayor facilidad las emociones en
fotografias de individuos de la propia raza. Esto ocurre tanto en pacientes sanos como en
pacientes esquizofrénicos (11).

Con respecto a la asociacion del déficit de percepcion de emociones y la imitacion de
expresiones faciales, tras realizar un experimento en el que se blogueaba la mimica de los
participantes mientras se les mostraban fotografias con diversas emociones, se comprobd que
se veian perjudicados especialmente en el reconocimiento de la alegria, una emocion que
necesita de la activacion de casi todos los musculos faciales, mientras que en el
reconocimiento de la tristeza, al no ser necesario el uso de tantos muasculos faciales, el efecto
era menor. El objetivo era comprobar el compromiso motor de los musculos en cada emocion
por separado (alegria, tristeza, miedo, asco). Los participantes a los que no se les bloqueaba la
mimica (poder imitar ellos con su cara la expresion a la vez que se la iban poniendo), las
reconocian antes y no se veian tan perjudicados, lo que refuerza el papel de la imitacion facial
en el reconocimiento de expresiones faciales. El hecho de que se vieran menos perjudicadas
emociones como el miedo y el asco, no significa que se simulasen menos que la alegria o la
tristeza, simplemente puede ser que, para el reconocimiento del asco, podria ser necesario
asociarse una simulacion de un componente interoceptivo (sentir nauseas), y requerir
estimulacion somatica en la insula, mientras que en el de la tristeza podria ser necesario
simular componentes posturales y apoyarse mas en un esquema fisico.

Este tipo de papel en simulacion de aspectos internos y externos en el reconocimiento de
emociones es una de las terapias con mas futuro (13). Muchos estudios aportan evidencia de
que los pacientes esquizofrénicos presentan dificultades en todos los campos que tienen que
ver con la imitacion. Estas dificultades se relacionan con competencias sociales reducidas y
con el aumento de los sintomas negativos, aungue no hay estudios que demuestren correlacion
entre la funcion cognitiva y déficits a la hora de imitar (8).

De lo expuesto podemos afirmar a grandes rasgos que los hallazgos comentados
anteriormente proponen que la habilidad individual para entender emociones ajenas se ve
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reforzada con la simulacion de las mismas, y que podria estar soportado por el sistema
somatosensorial en conjunto con el sistema de motoneuronas espejo. Si las neuronas estan
ocupadas con la ejecucidén de la accidn, o estan bloqueadas natural o artificialmente, no seran
capaces de adecuarse a la accion observada (13).

Como curiosidad resefiar que se ha descubierto que las personas empaéticas, dada su
capacidad para ponerse en la situacion de otros, tienden a imitar mas a los demas. Esto nos
sugiere que el circuito central de imitacion podria interactuar con el sistema limbico,
encargado de las emociones, durante la puesta en escena de las neuronas espejo (8).

En definitiva, hay una clara evidencia de que la rehabilitacion en la esquizofrenia a través
de programas que promueven la imitacién no solo es prometedora, sino que mejora las
capacidades relacionadas con la cognicion social, como la Teoria de la Mente y la percepcion
de emociones. La imitacién y la observacion de acciones pueden ser consideradas por tanto
nuevas dianas de cara a la rehabilitacion (8).
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3. OBJETIVOS

El proposito general del trabajo es evaluar la aplicabilidad y obtener datos preliminares
sobre la eficacia de un juego online de imitacion de emociones faciales a la hora de mejorar el
reconocimiento de emociones faciales evaluado por medio del ER- 40 y del test de caras de
Ekman en un grupo controlado de pacientes con trastorno mental grave.
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4. PARTICIPANTES Y METODOS

4.1. Marco de actuacion y participantes

Se trata de un estudio multicéntrico piloto de eficacia de entrenamiento mimico frente
TAU (Treatment as usual) en pacientes con esquizofrenia con capacidad para consentir y
clinicamente estables (sin sintomas psicoticos agudos ni hospitalizaciones en los Gltimos tres
meses). El grupo control esta formado por pacientes con las mismas caracteristicas escogidos
de forma aleatoria.

4.1.1. Calculo del tamafio muestral: tomando como referencia los
resultados del estudio piloto en esquizofrenia realizado por este
equipo investigador, donde la diferencia de medias de los grupos
control e intervencion tras el entrenamiento en imitacion de
emociones faciales en el test Ekman 60 fue de 12,9 puntos con
una desviacion estandar comdn de 11 puntos para una potencia
del 80% y un nivel de confianza del 90%, la muestra necesaria en
cada grupo seria de un minimo de 10 pacientes.

4.2. Reclutamiento y seleccion

Los pacientes del grupo de Zaragoza han sido reclutados en el Centro de dia Torrero /
Centro de Insercion Laboral (Area Sanitaria de Zaragoza)

Este centro promueve la integracion social, educativa, cultural y laboral de los residentes
de Zaragoza y alrededores con dificultades de insercién o riesgo de exclusion social, y forma
parte de una asociacion de entidades que fomentan iniciativas sociales que tomaron el nombre
de Fundacion Adunare.

Se ha contactado personalmente y en el propio centro de dia con cada uno de los
integrantes del estudio, invitandoles a participar y a realizar una evaluacion de idoneidad. Tras
aceptar formar parte del estudio se concertaron reuniones individuales con cada uno de ellos
en las cuales se les informé de los objetivos del trabajo y de los pasos a seguir para
alcanzarlos. Una vez informados debidamente de todos los aspectos del proyecto, se les
entregd para su firma un documento de consentimiento informado que todos rubricaron,
procediéndose a continuacion a iniciar la preevaluacion.

Se realizd una aleatorizacion equilibrada antes del inicio de la intervencion en una
muestra de pacientes n=14, con el criterio de que en ambos grupos hubiese el mismo namero
de integrantes. Los participantes se distribuyeron al azar con un generador de numeros
aleatorios. Siete de ellos formaron el grupo en el que se realizd entrenamiento especifico con
el programa, y los otros siete restantes formaron el grupo control, que no recibid
entrenamiento.

Se incluyeron en el estudio a aquellos pacientes que cumplieron todos los criterios de
inclusion y rechazandose a los posibles candidatos afectados por los criterios de exclusion.
Ambos grupos de criterios, se citan a continuacion.

13
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4.3. Criterios de Inclusién:

- Capacidad para consentir por parte del paciente.

- Haber dado su libre consentimiento a participar en el estudio, tras ser informado de
los objetivos del mismo.

- Diagnostico de esquizofrenia segun criterios DSM-V.

- Encontrarse a seguimiento del Servicio de Psiquiatria en el momento de efectuarse el
estudio.

- Estar a tratamiento farmacoldgico con neurolépticos.

- Edad comprendida entre 18 y 60 afios en el momento de la inclusion en el programa
terapéutico.

4.4. Criterios de Exclusion:

- No haber dado su libre consentimiento a participar en el estudio.

- Incapacidad.

- Presentar un trastorno mental grave comérbido, historia de dafio cerebral severo,
trastorno neuroldgico que pueda funcionar como factor de confusion, o discapacidad
intelectual.

- Estar participando actualmente en un programa de habilidades destinadas a mejorar
el ajuste social.

- Abuso de sustancias toxicas activo (excepto nicotina).

Se realiz6 el mismo estudio aplicando los mismos criterios de seleccidn y procedimiento
en:

- Hospital Universitario de Ourense (CHUO)
- Residencia Comunitaria Cebolifio (Ourense)

14
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Ewvaluacidon de idoneidad
(n = 40)

Excluidos (n = 26)

MNo cumplian criterios de
inclusion (n = 23)

Se negaron a participar (n = 3)

Otras razoncs (n = 0)

Reclutamiento

Aleatorizados (n = 141 |

Grupo Intervenido Grupo Control
(n="T) (n="T)
:'_E Recibicron intervencidn Recibicron intervencictn
Eé asignada (= T) asignada (n = 7)
sn
; Mo recibicron intervencitn Mo recibieron intervencidn
asignada (nn = O) asignada (n = 0}
= Perdidos en seguimiento Perdidos en seguimiento
E (= 0) (n=0)
E i )
= Interrumpieron la Interrumpieron la
E‘ intervencidén (se negaron a intervencidém (n = 0)
- hacerlo) (n = 2)
Analizados (nn= T) Analizados (n = 7)
wn
=
= Excluidos del andlisis Excluidos del andilisis
= (n=0) (n =)

4.5. Descripcion de la intervencion

El programa e-Motional Training del Servicio Galego de Saude incluye en su versién 2 un
entrenamiento en imitacion de emociones faciales cuyo objetivo es mejorar el reconocimiento
de las mismas en pacientes con esquizofrenia.

Esta intervencion se realizd de manera individual mediante el uso de un ordenador
personal. La intervencion la llevaron a cabo miembros del equipo investigador en el Centro de
dia de Torrero y dentro del horario en el que acuden regularmente al mismo los usuarios. La
participacién en la investigacién no ha supuesto por tanto un incremento de los costes de
transporte habituales.

Las sesiones se han llevado a cabo por el grupo intervencion (n=7) durante un periodo de
ocho semanas, realizandose 16 sesiones de 30 minutos de duracion aproximada cada una.

El juego de mimica se encuentra alojado en la web de desarrollo del programa
http://213.60.254.216/

Por el momento este juego sélo esta disponible para el navegador Firefox y requiere
conectar una webcam al equipo. Para jugar elegimos la actividad en la lista:
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ACTIVIDAD MIMICA 1 Mimica

(- 0] 213.60.254.216/web/guest/second-chance?p_p_id=listado_WAR_AVGRAFICAavgraficaportlet&p_p_lifecycle=0&p_p_state=maximized&p_p_r
— g

m ¢Va a permitir a 213.60.254.216 usar su camara?
Céamara para compartir:
gémara FaceTime (integrada) B

(") Recordar esta decisién

No permitir

rasco

Imagen Referencia

Al empezar, como vemos en la imagen anterior, nos aparece un cuadro de dialogo que
nos pregunta si queremos permitir al servidor el uso de la cdmara. Aceptamos y ya podremos
imitar la cara y sacarnos la foto:

@adunarel v | Salir

¢ ACTIVIDADMIMICA1

»alegria

Imagen Referencia
Sacar Foto
L 2 |

TE

Una vez tomada la foto aparece en la pantalla de la derecha. Si estamos contentos con el
resultado hacemos clic en “enviar foto”, en caso contrario, le damos otra vez a “sacar foto”.
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El juego ofrece ademaés al participante un feedback al asignar valores a la precision de la
imitacion para llegar a una solucion correcta e ir corrigiendo los fallos que pueden aparecer,
de tal manera que refuerza el que el paciente juegue.

Has obtenido 1.U puntos con tu foto

Muy bien! lo has hecho estupendo

Inténtalo otravez Siguiente

4.6. Evaluacion Psicométrica

A todos los integrantes del estudio se les realizd una entrevista clinica en la que se
recogieron sus datos sociodemograficos generales e informacion clinica (afio de diagnostico,
recaidas, hospitalizaciones, tratamiento recibido, etc.).

Se evaluo a los pacientes con la siguiente bateria de tests:

- Laprueba de las 60 caras de Ekman (Ekman 60): contiene 60 imégenes en blanco y
negro de rostros con expresiones de las seis emociones basicas: tristeza, ira, felicidad,
sorpresa, asco y miedo. Esta basada en el reconocimiento facial de las expresiones
emocionales. Se pidi6 a cada usuario que seleccionasen la emocion que correspondia a cada
cara.

- Penn Emotion Recognition Task (ER-40): contiene 40 fotografias a color de rostros
de diferentes etnias, que expresan cuatro emociones béasicas: alegria, tristeza, enfado y miedo,
y expresiones neutrales. Incluye ocho fotografias de cada expresion (cuatro de alta intensidad
y cuatro de baja intensidad). Los usuarios tuvieron que identificar la emocién que expresaban
las fotografias entre las opciones ofertadas.

- Escala de Sindromes Positivos y Negativos (PANSS): contiene 30 items a evaluar
para el sindrome esquizofrénico desde una doble perspectiva: una categorial que lo clasifica
en positivo, negativo o mixto; y otra dimensional que evalla la gravedad del sindrome
positivo, del negativo, y de la psicopatologia general del trastorno.

- Test Breve de Inteligencia de Kaufman (K-BIT): contiene dos subtests, VVocabulario y
Matrices, que evaluan la inteligencia verbal y no verbal de los usuarios. A partir de los
resultados obtenemos tres puntuaciones tipicas: vocabulario, matrices y Cl compuesto (que es
la combinacion de ambas puntuaciones), que deben tomarse como estimaciones de los puntos
fuertes y débiles de habilidad mental de cada uno debido a que se trata de un test breve de
inteligencia adaptado para la situacion.
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4.7. Andlisis Estadistico

Se realizara un analisis descriptivo de los datos. Las variables cualitativas se presentaran
con su frecuencia absoluta y porcentaje. Las variables cuantitativas gaussianas se presentaran
con su media y desviacion estdndar (DE) y las no gaussianas como mediana [minimo-
maximo]. Para la comparacion de dos variables cualitativas se utilizaron las pruebas de
McNemar y Chi-Cuadrado; para la comparacion de las variables cuantitativas, y debido al
pequefio tamafio muestral, se utilizaron las pruebas no paramétricas U de Mann-Whitney,
Kruskal-Wallis, Wilcoxon y Friedman. EIl riesgo alfa aceptado para todos los contrastes de
hipotesis sera de 0.05. Los datos serdn analizados con el paquete estadistico SPSS 15.0 y el
Software libre R.

4.8. Manejo y Tratamiento de los datos

El tratamiento, comunicacion y cesion de datos se hara segun lo dispuesto en la Ley
Orgénica 15/1999, de proteccién de datos de caracter personal y su reglamento (RD
1720/2007). Los datos serdn codificados, de manera que no se puedan identificar
directamente. La relacion entre los cédigos y la identidad del sujeto permanecera custodiada
por el IP y solo él tendra acceso.

4.9. Aspectos Eticos y Legales

Este estudio ha sido disefiado respetando las normas de buena practica clinica y los
principios éticos para las investigaciones médicas de la asociacion médica mundial que
quedan reflejadas en la declaracién de Helsinki y sus posteriores enmiendas. Del mismo modo
se respetan la normativa europea y estatal en lo que a investigacion médica se refiere con
especial mencién a la ley organica 15/1999 de 13 de diciembre de proteccion de datos de
caracter personal. Todos los pacientes incluidos seran informados adecuadamente sobre la
finalidad del estudio y se les pedira que firmen un consentimiento informado. El estudio serd
evaluado por el CAEI de Galicia y cuenta con la aprobacion del CEIC (2016/173).
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5. RESULTADOS

De una muestra de 14 pacientes siete formaron el grupo control y siete formaron el grupo
intervenido. Del total de la muestra, un 57,1% eran hombres y un 42,9% mujeres, no
existiendo diferencias significativas en cuanto a género tal como se observa en la Tabla 1.

Tabla 1.
Caracteristicas de los participantes.
Casos Controles total P-valor
Sexo Hombre 3 (42,9%) 5 (71,4%) 57,1% 0.269*
Mujer 4 (57,1%) 2 (28,6%) 42,9%
Nivel de Estudios Primarios 1(14,3%) 1 (14,3%) 14,3% 0.580**
Secundarios 6 (85,7%) 5 (71,4%) 78,6%
Universitarios 0 (0,0%) 1 (14,3%) 7,1%
Laboral En paro sin prestacion 6 (85,7%) 4 (57,1%) 71,4% 0.420**
Inactivo 0 (0,0%) 1(14,3%) 7,1%
Pensionista 1 (14,3%) 2 (28,6%) 21,4%
N°Ingresos Menor de 5 4 (57,1%) 6 (85,7%) 71,4% 0.280*
Mayor de 5 3 (42,9%) 1 (14,3%) 28,6%
Edad Media 42,86 39,57 0.620***
DE 11,68 12,804
0.710***
Edad Diagnéstico Media 19,00 24,29
DE 3,789 10,078
Tratamiento Media 647,571 717,143 %%
DE 363,7972 463,3830

*Prueba exacta de Fisher. No hay diferencias entre los grupos
**Chi-cuadrado de Pearson. No hay diferencias entre los grupos
*** Prueba U de Mann-W. No hay diferencias entre los grupos

En cuanto al nivel de estudios, el 14,3% de los pacientes tenian estudios primarios, el
78,6% estudios secundarios y el 7,1% estudios universitarios. No se objetivan diferencias
entre el grupo intervencion y el grupo control.
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En lo relativo a la situacion laboral, el 71,4% se encuentra en paro sin prestaciones, el
7,1% se encuentra inactivo y el 21,4% es pensionista. Tampoco se objetivan diferencias entre
el grupo intervencion y el grupo control.

Con respecto al nimero de ingresos hospitalarios se observa que un 71,4% ha tenido que
ingresar cinco veces 0 menos, mientras que un 28,6% ha ingresado mas de cinco veces. No se
objetivan diferencias entre el grupo intervencién y el grupo control.

En cuanto a la edad, a la edad del diagndstico y al tratamiento, valorados con la prueba U
de Mann-W, no hemos objetivado diferencias entre ambos grupos, siendo los tres valores de p
no significativos:

Edad | Edad Diagnostico Tratamiento

P valor 0,620 0,710 1

5.1. Datos Pretest y Postest ER-40

En las siguientes tablas recogemos los datos pretest y postest del ER-40, en ambos grupos
de comparacion (Tablas 2 y 3 respectivamente), asi como el PANSS. (Tabla 2)

Tabla 2.
Datos pretest ER-40 ambos grupos.
Grupo p*
Control Casos
IPRETEST Mediana Min. Max. Mediana Min. Max.

PANSS-PG 62,00 43 86 76,00 53 81 1,000
ER-40 Total 30,00 17 33 28,00 20 33 0,620
ER Alegria 8,00 8 8 8,00 7 8 0,710
ER Tristeza 6,00 1 9 5,00 1 8 0,620
ER Enfado 3,00 2 4 4,00 3 4 0,128
ER Miedo 6,00 2 6 5,00 3 6 0,535
ER Neutro 7,00 0 9 6,00 4 9 0,535

*Se utiliza la prueba U de Mann-W. No se encuentra diferencias significativas entre los grupos.
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Tabla 3.
Datos postest ER-40 ambos grupos.
Grupo
Control Casos
POSTEST Mediana Min. Max. Mediana Min. Max. p*

ER-40 Total 31,00 18 34 33,00 26 37 0,383
ER-40 Alegria 8,00 8 8 8,00 7 9 1,000
ER-40 Tristeza 6,00 5 9 7,00 5 10 0,383
ER-40 Enfado 4,00 2 4 4,00 3 4 0,620
ER-40 Miedo 6,00 3 7 6,00 4 8 0,620
ER-40 Neutro 7,00 0 9 6,00 3 9 1,000

*Se utiliza la prueba U de Mann-W. No se encuentran diferencias significativas entre los grupos.

Se puede comprobar tanto en la Tabla 2, donde se recogen los resultados pretest del ER-
40, como en la Tabla 3, donde se recogen los resultados postest del ER-40, que no se
encuentran diferencias significativas entre ambos grupos, obteniéndose una p = 0.620 pretest
y una p = 0.383 postest que, aungque sea menor, sigue sin ser una diferencia estadisticamente
significativa.

5.2. Evolucién de Grupo Control y Casos en ER-40

A continuacién, se muestran los resultados obtenidos en el ER-40 del grupo control al
inicio y al final del seguimiento (Tabla 4), y de los casos al inicio y después del
entrenamiento. (Tabla 5).

Tabla 4.

Evolucion Grupo Control.
ER-40 Grupo ) o o p*
control Mediana Minimo Mdximo
Total pre 30,00 17 33 0,317
Total POST 31,00 18 34
Alegria pre 8,00 8 8 1,000
Alegria POST 8,00 8 8
Tristeza pre 6,00 1 9 0,285
Tristeza POST 6,00 5 9
Enfado pre 3,00 2 4 0,564
Enfado POST 4,00 2 4
Miedo pre 6,00 2 6 0,180
Miedo POST 6,00 3 7
Neutro pre 7,00 0 9 0,257
Neutro POST 7,00 0 9

*Se utiliza la prueba de Wilcoxon. Los controles no evolucionan.

21



LiA BLASCO LOPEZ

Tabla 5.

Evolucion Casos ER-40.

IER-4O Casos Mediana Minimo Mdximo p*
Total pre 28,00 20 33 0,075
Total POST 33,00 26 37
Alegria pre 8,00 7 8 0,564
Alegria POST 8,00 7 9
Tristeza pre 5,00 1 8 0,041
Tristeza POST 7,00 5 10
Enfado pre 4,00 3 4 0,317
Enfado POST 4,00 3 4
Miedo pre 5,00 3 6 0,129
Miedo POST 6,00 4 8
Neutro pre 6,00 4 9 1
Neutro POST 6,00 3 9

*Se utiliza la prueba de Wilcoxon.

Al comparar cada control antes y después y cada caso antes y después, se observa que
mientras que los valores del grupo control se mantienen igual, con los casos se obtienen
mejorias significativas en tristeza (p = 0,041), y se detecta una tendencia a la mejoria, aunque
no sea significativa, en el total (p = 0,075).

Grafica 1.
Evolucion Controles ER-40
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Grafica 2.
Evolucion Casos ER-40
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5.3. Comparaciéon Ekman 60

En la siguiente tabla, comparamos los resultados preintervencion en Ekman 60.

Tabla 6.
Comparacion Ekman 60 Grupo Control y Casos.
Grupo
Control Caso
Mediana Min Max Mediana Min Max p*

Ekman Total 41,00 32 51 43,00 35 51 0,710
Ekman Alegria 10,00 9 10 10,00 9 10 0,383
Ekman Asco 8,00 0 10 7,00 5 9 0,620
Ekman Ira 6,00 1 8 7,00 4 8 0,318
Ekman Sorpresa 9,00 6 10 9,00 8 10 0,456
Ekman Tristeza 7,00 5 9 6,00 4 9 0,318
Ekman Miedo 5,00 3 7 4,00 1 6 0,535

*Se utiliza la Prueba de U de Mann-W. No se objetivan diferencias significativas entre grupos.

Al evaluar los datos obtenidos con U de Mann-W, se observa que no obtenemos
diferencias significativas entre los casos y controles (p = 0,710).

Sin embargo, en el grupo intervencion, al comparar los datos antes y después de la
intervencion se objetiva una evolucion positiva (ver Tabla 7).
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Tabla 7.
Evolucion Casos Ekman.

ICASOS

Mediana Minimo Mdximo p*
Ekman Total 43,00 35 51 0,027
Ekman POST Total 48,00 43 56
Ekman Alegria 10,00 9 10 0,083
Ekman POST Alegria 10,00 10 10
Ekman Asco 7,00 5 9 0,527
Ekman POST Asco 8,00 4 10
Ekman Ira 7,00 4 8 0,023
Ekman POST Ira 8,00 5 10
Ekman Sorpresa 9,00 8 10 0,705
Ekman POST Sorpresa 10,00 6 10
Ekman Tristeza 6,00 4 9 0,024
Ekman POST Tristeza 8,00 6 10
Ekman Miedo 4,00 1 6 0,034
Ekman POST Miedo 7,00 3 9

*Se utiliza la Prueba de Wilcoxon. Hay diferencias significativas en el Total, Ira, Tristeza y Miedo.

De hecho, podemos observar que el valor de la mediana total aumenta de 43,00 puntos
preintervencion a 48,00 postintervencion, lo que alcanza significacion estadistica (p = 0,027).
A su vez, también se objetiva una mejoria postintervencion en Ira (p = 0.023), en Tristeza (p =

0.024) y en Miedo (p = 0.034).

Grafica 3.

Alegria Tristeza
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5. RESULTADOS

5.4. Comparacion entre los Casos de Ourense y Zaragoza

A continuacion, se comparan los datos de los casos de las muestras de Ourense (8
sesiones de intervencion) y Zaragoza (16 sesiones) para comprobar si existen diferencias
significativas entre ambas.

En la Tabla 8 se pueden observar los datos demograficos y los resultados obtenidos con el
ER-40 pretest, mientras que en la Tabla 9 se pueden ver los resultados obtenidos postest con
el mismo instrumento.

Tabla 8.
Casos Ourense-Zaragoza
PROVINCIA
Ourense Zaragoza
ICASOS Mediana Min Mdx Mediana Min Mdx P
Edad 35,00 21 63 42,00 30 60 0,536
Edad Dx 19,00 14 29 18,00 16 27 0,485
Tratamiento 1225,00 150 8725 724,00 143 1025 0,081
PANSS-PG pre 56,00 23 105 76,00 53 81 0,275
ER-40 Total pre 26,00 20 33 28,00 20 33 0,211
ER Alegria pre 8,00 6 8 8,00 7 8 0,536
ER Tristeza pre 6,00 0 8 5,00 1 8 0,699
ER Enfado pre 3,00 0 4 4,00 3 4 0,067
ER Miedo pre 6,00 3 7 5,00 3 6 0,757
ER Neutro pre 5,00 0 8 6,00 4 9 0,311
Tabla 9.
Casos Ourense-Zaragoza postintervencion.
PROVINCIA
Ourense Zaragoza
ICASOS Mediana Min Mdx. Mediana Min Mdx P
ER-40POST Total 30,00 20 34 33,00 26 37 0,438
ER-40POST Alegria 8,00 7 8 8,00 7 9 0,817
ER-40POST Tristeza 7,00 3 9 7,00 5 10 0,485
ER-40POST Enfado 4,00 1 4 4,00 3 4 0,757
ER-40POST Miedo 6,00 4 8 6,00 4 8 0,699
ER-40POST Neutro 6,00 2 8 6,00 3 9 0,757

*Se utiliza la Prueba U de Mann-W. No hay diferencias significativas.

25



LiA BLASCO LOPEZ

Gréfica 4.
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Grafica 5.
Total Pre y Post ER-40 Ourense-Zaragoza
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*P=0,438. No hay diferencias significativas entre ambos grupos.
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6. DISCUSION

Al igual que otros programas relacionados con la interpretacion de emociones como el
TAR (Training of Affect Recognition), el ETP (Emotional Training Program) y el SCIT
(Social Cognition and Interaction Trainint) (15)(10), el objetivo del e-Motional Training es la
mejora de la capacidad para reconocer emociones faciales, prosodia y Teoria de la mente. En
concreto, el experimento que hemos realizado ha servido para evaluar de forma piloto la
eficacia de un nuevo sistema de entrenamiento mimico de cara a mejorar el reconocimiento de
emociones faciales.

La muestra de Zaragoza estuvo constituida por siete casos y siete controles, no existiendo
diferencias significativas entre ambos grupos en cuanto a genero, edad, nivel educativo,
estatus laboral, nimero de ingresos hospitalarios, edad de diagnostico y tratamiento. Ambas
muestras son por tanto comparables.

Observamos en la Tabla 1 que el 42,9% del total de la muestra eran mujeres, frente a un
57.1% de hombres. El 78,6% tiene un nivel de estudios secundarios, frente a un 14,3% con
estudios primarios, y tan sélo un 7.1% con estudios universitarios. A nivel laboral, vemos que
el 71,4% se encuentran en paro sin prestacion, el 21,4% son pensionistas, y un 7,1% estan
inactivos. Con respecto al nimero de ingresos hospitalarios, el 71,4% de la muestra ha
experimentado menos de cinco, y el 28,6% mas de cinco. La media de edad en los casos es de
42,86 y en los controles de 39,57; la media de edad de diagnostico de esquizofrenia en los
casos es de 19,00 y en los controles de 24,29. Por altimo, la media de tratamiento que recibe
el grupo de casos es de 647,571 frente al grupo control que recibe 717,143.

Siguiendo con la muestra de Zaragoza y considerando los resultados en el ER-40, se
compararon los resultados obtenidos antes y después de la intervencion en el grupo control y
en el grupo activo. En la comparativa a pesar de que los casos en la intervencion postest
experimentan una ligera mejoria en el reconocimiento de emociones, no se alcanza
significacion estadistica.

Estudiando la evolucion de los pacientes dentro de cada grupo por medio del test de
Wilcoxon, un equivalente no paramétrico a la t de student para muestras apareadas, no se
objetivan cambios significativos.

En el grupo intervencion se objetiva una mejoria significativa en tristeza en el postest y
observandose una tendencia en la puntuacion total hacia la mejoria que no alcanza
significacion estadistica. Se ha demostrado, y asi o vemos en los resultados de las Tablas 4 y
5, que la alegria es la emocion mejor identificada por los pacientes y que esta precision
aumenta con la intensidad con la que se expresa en la foto mostrada (16).

Se evalud a los usuarios también con el test de Ekman 60 y los resultados obtenidos
fueron més alentadores que con el ER-40. Tras el entrenamiento se objetiva una diferencia
estadisticamente significativa en la puntuacion final total, asi como individualmente en el
reconocimiento de la “ira”, la “tristeza” y el “miedo”. Se decidio no pasar el Ekman al grupo
control de Zaragoza ya que en el momento en el que se construyé este estudio lo estipulado
por protocolo internacional era pasar el ER-40 pretest y postest y se disponia de datos que
afirmaban que tanto en el grupo control de Ourense como en el grupo control del estudio
piloto inicial (17) mejorias postest con el Ekman-60 eran menores que con el ER- 40. A tenor
de los resultados obtenidos en estos trabajos previos en los que no se producian mejorias
significativas en el grupo de control por efecto test-retest o por mejoria clinica de los
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pacientes podemos suponer que la mejoria en esta intervencion no es un efecto de la
casualidad o del paso del tiempo.

La literatura afirma que el ER-40 tiene una alta sensibilidad y una alta validez a la hora
de evaluar el constructo (16). A pesar de esta afirmacion no se obtuvieron los resultados que
se esperaban con este test, ofreciendo una menor sensibilidad que el Ekman 60. Esto puede
ser porque el Ekman cuenta con veinte items méas que el ER-40 y porque el Ekman dispone de
dos emociones mas a identificar, asco y sorpresa, ambas formando parte de las emociones que
se rehabilitan con el sistema de mimica. En general tiene un mayor rango y eso ha podido
redundar en una mayor sensibilidad que el ER-40.

Otra de las posibles causas a barajar es el tamafio de la muestra, pues no se alcanzo el
minimo de diez integrantes en cada grupo. Las muestras pequefias en los estudios
generalmente reducen el poder estadistico para observar diferencias significativas. El tamafio
muestral estaba calculado para una evaluacion utilizando el Ekman. Quizas si se hubiese
calculado el tamafio muestral acorde para una evaluacion con el ER-40 se podria haber
alcanzado la significacion estadistica. En todo caso el tamafio pequefio de la muestra se debe
al lugar de reclutamiento y a los criterios de exclusion, en donde se descartaban, por ejemplo,
pacientes con consumo de sustancias, lo que privo de introducir a la muestra muchos mas
casos.

Por ultimo, efectuamos una comparacion entre las muestra de Ourense en la cual el
experimento constaba de 8 sesiones y el nuestro de Zaragoza con 16 sesiones de intervencion.
La evaluacion postest con el ER-40 no arrojé diferencias significativas entre ambos grupos.

Este resultado es importante pues parte del objetivo del trabajo es comparar la eficacia de
la técnica con diferentes tiempos de estimulacién. De forma previa a estos estudios se realizé
un piloto de 32 sesiones durante 16 semanas, obteniéndose resultados significativos tanto en
el Ekman (p<0.024) como en el ER-40 (p<0.011) (17), mientras que en el estudio de Ourense
se realizaron ocho sesiones en ocho semanas y se obtuvo significacién estadistica (p< 0.02) en
el ER-40 en el grupo intervencion, no habiendo diferencias en el grupo de control.

Podriamos por tanto colegir que un nimero menor de sesiones parece suficiente para
obtener diferencias con respecto al grupo de control lo que facilitaria la adherencia de los
pacientes a este tipo de estrategias de entrenamiento.
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7. CONCLUSION

1. En los pacientes en el grupo intervencion se objetiva una mejoria en el
reconocimiento de emociones faciales medido con el Ekman-60 tras 16 sesiones de
entrenamiento mimico online, obteniéndose diferencias significativas tanto en la puntuacion
total (p = 0,027) como en las emociones “ira” (p = 0,023), “tristeza” (p = 0,024) y “miedo”
(p=0,034).

2. No se objetivan diferencias estadisticamente significativas en el grupo intervencion
evaluado con el ER-40, excepto para el reconocimiento de la “tristeza” (p = 0,041), lo que
podria explicarse por su menor numero de items o por el reducido tamafio muestral.

3. Los resultados de la muestra de Ourense y de Zaragoza fueron analogos a pesar de
las diferencias (8 vs.16) en el nimero de sesiones, sin embargo, estos no fueron mejores que
los resultados obtenidos con el estudio piloto de 32 sesiones.
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8. LIMITACIONES

1. El tamafio muestral alcanzado no ha sido suficiente para obtener la potencia estadistica
necesaria, por lo que la ausencia de resultados diferenciales entre ambos grupos podria
deberse a ello.

2. El estudio se ha realizado en pacientes cronicos con esquizofrenia estables, asistentes a
un centro de dia. Los resultados no tienen por qué ser extrapolables a otro tipo de poblaciones
clinicas con esquizofrenia (pacientes agudos, primeros episodios, etc.), 0 con otros trastornos
como el autismo en donde estan alterados los sistemas de neurona espejo.

3. El test de Ekman parece, a pesar de lo sefialado en la literatura, mas sensible que el
ER-40 a la hora de detectar diferencias lo que podria deberse al mayor rango de items, o bien
a que en la técnica de mimica se rehabilitan las seis emociones basicas que mide el test de
Ekman y no so6lo 4 como evalua el ER- 40 por lo que se pierden sesiones que no redundan en
cambios en el instrumento.

4. Aungue los resultados en la estimulacion son menos eficientes que con otros sistemas
podria ocurrir que la intervencion mimica “embodied” sea mas robusta que otras estrategias y
que las mejorias alcanzadas sean mas prologadas en el tiempo.
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1. El estudio de la rehabilitacion por medio de la mimica deberia extenderse a otras
patologias con disfuncién en los sistemas de neurona espejo como el autismo.

2. Deberia evaluarse la duracion de la mejoria por medio de la mimica con respecto a
otras técnicas de estimulacion.

3. Podrian realizarse estudios de tipo neurofisiolégico o de neuroimagen para conocer Si
la mejoria en reconocimiento por medio de la mimica se acomparia de cambios objetivables
en las areas cerebrales con poblaciones de neuronas espejo.
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Ldmina 1: “Criterios diagndsticos DSM-5 de la esquizofrenia”

A. Dos (o mas) de los sintomas sipuientes, cada uno de ellos presente durante una
parte significativa de tiempe durante un periodo de un mes (o0 menos si se tratd con
exito). Al menos uno de ellos ha de ser (1), (2) o (3):

1. Delirios.

2. Alucinaciones.

3. Discurso desorganizado (p.ej., disgregacion o incoherencia frecuente),

4, Comportamiento muy desorganizado o catatdnico.

5. Sintomas negativos (es decir, expresion emotiva disminuida o abulia).
B. Dwurante una parte significativa del tiempo desde el inicio del trastomo, el nivel de
funcionamiente en unc o mas ambitos principales, como el trabajo, las relaciones inter-
personales o el cuidado personal, esta muy por debajo del nivel alcanzado antes del
inicio (o cuando comienza en la infancia o la adolescencia, fracasa la consecucion del
nivel esperado de funcionamiento interpersonal, académico o laboral.)
C. Los signos continuos del trastorno persisten durante un minimo de seis meses. Este
periodo de seis meses ha de incluir al menos un mes de sintomas (o menos si se trato
con €xito) que cumplan el criterio A (es decir, sintomas de fase activa) v puede incluir
periodos prodrémicos o residuales. Durante estos pericdos prodrdmicos o residuales, los
signos del trastorno se pueden manifestar dnicamente por sintomas negativos o por dos
0 mas sintomas enumerados en el Criterio A presentes de forma atenuada
(p.ej., creencias extranas, experiencias perceptivas inhabituales).
D. 5e han descartado el trastorno esguizoafectivo v el trastorno depresivo o bipolar con
caracteristicas psicoticas porgue 1) no se han producide episodios maniacos o
depresivos mayores de forma concurrente con los sintomas de fase activa, o 2) si se han
producido episodios del estado de animo durante los sintomas de fase activa, han estado
presentes solo durante una minima parte de la duracion total de los periodos activo y
residual de la enfermedad.
E. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p.ej., una
droga o medicamento) o a otra afeccion medica.
F. 5iexisten antecedentes de un trastorno del espectro del autismeo o de un trastorno
de la comunicacion de inicio en la infancia, el diagnadstico adicional de esquizofrenia solo
se hace si los delirios o alucinaciones notables, ademas de los otros sintomas regueridos
para la esquizofrenia, también estan presentes durante un minimo de un mes (o0 menos
si se tratd con Exito).
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