
SINESTESIAS	DE	TACTO‐SONIDO	Y	TACTO‐ESPEJO,	
Y	LA	EMPATÍA:	PRIMERA	PARTE	TEORÍA,	SEGUNDA	PARTE	PRÁCTICA.	   1. INTRODUCCIÓN    Como ya propuso el filósofo Kant, nuestro conocimiento del mundo exterior depende de nuestras formas de percepción. No obstante, tenemos que tener en cuenta que percibir la realidad que nos rodea no es una tarea fácil que se pueda explicar más o menos de forma breve. Es un proceso complejo y enrevesado que engloba el trabajo ininterrumpido de nuestros cinco sentidos. La vista, el tacto, el gusto, el olfato y el oído, nos acompañan en la experimentación de todo nuestro entorno, ayudando en nuestro aprendizaje y haciéndonos disfrutar con intensidad de las sensaciones que vivimos día a día. Actualmente podemos decir que gracias a las numerosas investigaciones de la ciencia, conocemos el funcionamiento de cada uno de los procesos que intervienen en los sentidos. La estructura de lo diferentes órganos o las conexiones neuronales existentes son cuestiones esclarecidas y consensuadas por los científicos e investigadores. Ahora bien, cuando introducimos términos como percepción o interpretación de la realidad, nos encontramos en un campo mucho más amplio en el que el conocimiento no es tan extenso, y en el que además si tenemos en cuenta las diferencias individuales de cada individuo podemos estar seguros que una explicación organicista o un estudio que demuestre alguna hipótesis en un gran número de personas no es suficiente para explicar algo tan complejo como las sensaciones. Pues, ¿qué ocurre cuando nos encontramos a una persona que dice y está segura de ver un sonido u oír un color? Nos encontraríamos ante el caso de una persona sinésteta, una persona que tiene una habilidad o “don” que sólo se encuentra en un uno por ciento de la población. Sinestesia, o mezcla de sentidos, es un fenómeno extraño y peculiar, que nos demuestra, una vez más, la complejidad que habrá siempre a la hora de explicar cualquier cosa que tenga que ver con el funcionamiento cerebral del ser humano.   2. LA SINESTESIA  Los órganos de los sentidos no siempre funcionan aisladamente sino que pueden interaccionar en un trabajo mancomunado de los mismos, en el que la calidad de las sensaciones de un tipo (auditivas, por ejemplo) se transfiere a otro tipo de sensaciones (por ejemplo, ópticas). Este fenómeno de transferencia de cualidades de una modalidad a otra se denomina “Sinestesia”.  La palabra sinestesia significa “sensaciones unidas”, y denota la capacidad de por ejemplo oír colores, el sabor de una palabra, ver el color de los sonidos, describir la forma y el sabor de la voz de alguien… Es algo que para la mayoría de nosotros es difícil de imaginar, pero que para un sinésteta es algo normal, no dándose cuenta de tener esta capacidad hasta que habla de ello con otras personas y se da cuenta, de que el resto por ejemplo no escucha el color rojo, no siente una palabra, o no nota el sabor de una melodía. Se calcula que 1 de cada 25.000 personas que nace en el mundo tienen alguna sinestesia (Cytowic, 1989, 1993).  Luria, A. R. (1981).	 Sensación	 y	 Percepción.	 Breviarios	 de	 la	 conducta	 humana	 nº6.	Barcelona: Editorial Fontanella. 	 
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 3. SINESTESIA TACTO-SONIDO  La sinestesia tacto – sonido es una de las formas de sinestesia más raras que hay. Consiste en percibir una sensación de tacto en alguna parte del cuerpo cuando se oye un sonido concreto. Al ser una de las sinestesias menos comunes, existen pocos casos conocidos y estudiados. No obstante, tenemos el caso de una profesora de 40 años que a raíz de sufrir un infarto cerebrovascular, pudo experimentar una sinestesia adquirida de este tipo. Este caso ha sido uno de los más estudiados, con el fin de poder indagar un poco sobre las bases neurales que sustentan el fenómeno sinésteta. A continuación describimos uno de los estudios desarrollados en este caso por los investigadores Beauchamp y Ro.  Caso SR.  Esta paciente sufrió un infarto CV en el núcleo ventrolateral y su tálamo derecho. Como consecuencia, inicialmente tuvo una pérdida de la sensación somatosensorial en la mitad contralateral de su cuerpo que afortunadamente, desapareció a los 18 meses aprox. Sin embargo,  debido a una mejora en la sensación del tacto, la paciente desarrolló sinestesia tacto-sonido, en la cual ciertos sonidos le inducían intensos y frecuentes desagradables hormigueos en su mano y brazo izquierdo. Los investigadores Beauchamp y Ro hipotetizaron que esta plasticidad intermodal resulto de un enlace estructural inapropiado desarrollado entre estas modalidades sensoriales (sonido y tacto). Esta suposición fue apoyada por unas imágenes anteriormente medidas por estos investigadores en la paciente SR, las cuales ya revelaron una disrupción en las vías de sustancia blanca entre la lesión del tálamo somatosensorial derecho y las regiones corticales somatosensoriales. En un estudio reciente, la paciente SR y un grupo de 9 sujetos control participaron en una serie de 3 experimentos. En el primero, los sujetos escucharon una variedad de sonidos naturales y artificiales, incluyendo vocalizaciones de animales, sonidos de objetos producidos por el hombre, sonidos revueltos y tonos puros. La paciente SR mostró de forma significativa señales ampliadas en la imagen de resonancia magnética funcional (comparado con la activación en controles normales) en el opérculo parietal, una región somatosensorial secundaria (SII). Hay que destacar que en otros estudios, usando electrofisiología invasiva en primates no humanos y fMRI en humanos, ya se había implicado regiones operculares similares en procesos de integración tacto-sonido. Por otra parte, Beauchamp y Ro revelaron que las diferencias de activación auditiva entre el paciente SR y los otros sujetos control se pronunciaban en distintas subregiones operculares (OP1 y OP4) de SII. Para investigar estos efectos con mejor detalle, los autores dirigieron un segundo experimento auditivo. En este experimento, Beauchamp y Ro usaron muestras visuales elegidas que permitieron a SR reproducir la intensidad y la localización de las sensaciones en su tacto. Para evitar contaminaciones motoras de la señal fMRI, se usaron fijaciones visuales en lugar de botones convencionales. Lo más interesante de este experimento es que reveló una relación lineal entre la fuerza de la sensación táctil subjetiva de SR y las señales amplificadas de la fMRI en las subregiones operculares OP1 y OP4. Finalmente los autores dirigieron un experimento control donde 



ataron simuladores vibrotáctiles a las manos y pies del paciente y cada uno de los sujetos control. Estas estimulaciones producían sensaciones leves comparables a las vibraciones de un teléfono móvil, pero sin estar acompañadas del sonido. Al mismo tiempo, los sujetos tenían que informar de la intensidad y la localización del estimulo vibrotáctil. Como los sujetos control, SR informaba de fuertes vibraciones en cada localización estimulada, con una tasa de detección del 100%. Sin embargo, en el paciente, la región SII fue mucho menos activada en comparación con la media de activación del grupo control. El efecto mas diferencial ocurrió en OP1. Las diferencias fueron observadas no solo en la extensión espacial de las regiones activadas si no también en las señales amplificadas del fMRI: comparadas con los control, la paciente SR mostró una profunda amplitud reducida en respuesta a la estimulación vibrotáctil del lugar contrario a la lesión comparado con el lugar de la lesión. En base a estos experimentos, Beauchamp  y Ro concluyeron que los síntomas de sinestesia audiotactil de SR eran causadas por activación auditiva de su región SII, la cual cuando se estimulaba eléctricamente evocaba un hormigueo, tacto leve o sensaciones eléctricas sutiles en sujetos humanos normales.  Otras evidencias sobre integración multisensorial en capacidades del SII revelaron en un estudio de Keysers y cols., que esta región podría también ser activada visualmente usando exclusivamente imágenes en escalas grises de humanos tocando a otros. Esto nos sugiere que la sinestesia podría ser una experiencia parecida a la sensación que puede vivirse en una situación empática, donde “sentimos” de manera similar sensaciones que experimentan terceras personas con el mero hecho de observarles. De esta manera, podemos tener en cuenta la empatía de las personas como un enlace que nos permite saber un poco más sobre este extraño fenómeno. A continuación describiremos en profundidad estas ideas. Beaucham, M. Ro, T. (2008). Neural Susbtrates of Sound-Touch Synesthesia after a Thalamic Lesion. The	Journal	of	Neuroscience. 28(50):13696-13702.  4. SINESTESIA TACTO – ESPEJO 
Las  personas  que  experimentan  una  sensación  de  tacto  cuando  ven  a  otra  persona  que  es 

tocada  tienen  lo que  se  llama  sinestesia de  tacto‐espejo. Algunos  investigadores que han estudiado 
este  tipo  de  sinestesia  sugieren  que  esta  habilidad  es  una  forma  extrema  de  empatía.  El  hecho  de 
observar que  alguien  es  tocado  excita  la misma parte del  cerebro  como  tacto  real,  y  esta  conexión 
ayuda  a  explicar  cómo  comprendemos  lo  que  otras  personas  sienten.  A  continuación  comentamos 
brevemente algunos de estos estudios. 

 Banissy et al. (2009) administraron un cuestionario sobre la sinestesia con una población estudiantil a los que se les pidió que contestaran a la pregunta ¿Siente experiencia de sensaciones táctiles en su propio cuerpo cuando las ve en el cuerpo de otra persona? El 11% contestó de manera afirmativa y se contactó con ellos para profundizar sobre este hecho. Se le presentaron una serie de videos en los que se mostraba tacto y en respuesta a ellos el 2,5% experimentaron una sensación de hormigueo en la parte correspondiente de su cuerpo. Además la respuesta en el caso de estímulos dolorosos (como una aguja en la mano) era distinta y más intensa que cuando el estímulo táctil no era doloroso.  También encontraron que la experiencia se provoca al observar personas y no objetos inanimados, aunque algunos reportaron sensación de tacto al ver tocar un objeto. Las sensaciones se producían en unos casos como si se miraran en un espejo (si la estimulación se observaba en el muslo izquierdo la sensación se producía en el derecho), y 



en otros con congruencia espacial (si era en el muslo izquierdo, la sensación se producía en el muslo izquierdo). 
 En general, la investigación en el sistema de espejo para el tacto apoya la idea de que la sinestesia sensorial se debe a una mayor sensibilidad en las mismas redes neuronales que las de los no sinéstetas. Es decir, en no sinéstetas la observación del tacto causa activación neuronal por debajo del umbral necesario para la experiencia consciente percibida (Blakemore et al., 2005). Y en sinéstetas, sin embargo, esta percepción parece estar por encima del umbral de la percepción consciente según lo informado por Banissy y Ward (2007).   Hay que apuntar que la sinestesia para el dolor difiere de la sinestesia táctil en un aspecto importante: mientras que la sinestesia tacto-espejo se ha documentado desde el nacimiento (del desarrollo), la sinestesia para el dolor sólo se ha informado después de un trauma (adquirida).  El primer caso de este tipo de sinestesia fue descrito por Bradshaw y Mattingley (2001) en un hombre con hiperalgesia que sentía dolor al ver a su esposa sentirlo. Según lo que afirma la mujer, debido a la hipersensibilidad de su marido al tacto, cuando veía que iba a tocar algo no la dejaba diciéndole que él también lo sentía. En otros ocho casos de pacientes con la enfermedad del miembro fantasma han informado de que el dolor fantasma se activa al observar, pensar o deducir que otra persona siente el dolor (Giummarra y Bradshaw, 2008; Giummarra et al, 2006.). Un amputado, AR, informaba sentir dolor cuando observaba cortes en alguien o ver a alguien autolesionarse.  Otro caso documentado es CB que tras un parto con cesárea de emergencia relata dolores súbitos en la ingle que irradian a las piernas cuando se le hablaba de otras experiencias traumáticas.  En esos casos de sinestesias de dolor tras dolores intensos se sugiere que las experiencias de dolor pueden provocar la desinhibición de los mecanismos subyacentes a la empatía por el dolor. La propuesta se apoya en estudios que encuentran actividad en las neuronas espejo de la zona denominada “matriz del dolor” (Ochsner et al, 2008; Singer et al, 2004).  Se produce sensibilización al dolor, a través de una sensibilización periférica (respuesta adaptativa para la promoción de la reparación) y una sensibilización central (reduce el umbral de dolor y la sensibilidad se extiende más allá del área lesionada).  La evidencia sugiere que el proceso de sensibilización central se puede mejorar y / o mantener a través de la cognición, la emoción y la atención, por ejemplo, con hipervigilancia a las señales del dolor (Zusman, 2002). Por tanto, la sinestesia para el dolor puede ser causada por la sensibilización al dolor y la hipervigilancia a las señales de dolor a causa de la desinhibición del sistema de neuronas espejo que participan en el proceso de empatía del dolor en otro.   Ante estas evidencias no tenemos más remedio que seguir profundizando para dar una respuesta más densa a nuestras preguntas: ¿Podrían tener algo que ver la sinestesia y la empatía? ¿Es la sinestesia para el dolor una empatía excesivamente desarrollada? Pero, antes de nada, primero tenemos que contestar a otra: ¿Qué es eso de la empatía?  
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 5. EMPATÍA  Robert Vischer en el siglo XVIII fue el primero que usó formalmente el término en alemán “Einfülung” que se traduce como “sentirse dentro de”. Titchener en 1909 lo delimitaría tal como se conoce actualmente, desde la etimología griega εμπάθεια: cualidad de sentirse dentro. Filósofos y pensadores como Leibniz y Rousseau señalaron la necesidad de ponerse en el lugar del otro para ser buenos ciudadanos. Köhler fue uno de los pioneros en el estudio desde el enfoque cognitivo, definiéndola como la comprensión de los sentimientos de otros. La mayor parte se sitúa en una visión cognitiva de la empatía, en la adopción de la perspectiva del otro, concepción cercana a la llamada “teoría de la mente” (habilidad de explicar y predecir el comportamiento de uno mismo y los demás atribuyendo creencias, deseos, emociones o intenciones).  Pero a finales de los 60 el componente afectivo tomó más relevancia, y se definía la empatía como un afecto compartido o sentimiento vicario. Stotland (1969) la define como la reacción emocional de un observador que percibe que otra persona está experimentando o va a experimentar una emoción. Todos la enmarcan en una respuesta emocional vicaria ante las experiencias de otros, una disposición para la que existen diferencias individuales, no todos tenemos la misma capacidad empática.  Por otro lado, encontramos la perspectiva situacional, siendo Batson (1991) el que aporta la propuesta fundamental: es una emoción vicaria congruente con el estado emocional del otro, sentimientos de interés y compasión orientados hacia otra persona resultado de tener conciencia de su sufrimiento. En esta concepción se entiende como una emoción elicitada por la presencia de estímulos situacionales concretos.  La visión integradora apunta a que la empatía se compone de aspectos cognitivos y afectivos. Davis (1980) la entiende como un constructo multidimensional de cuatro componentes distintos pero relacionados.  
 Dimensión Cognitiva:  

o Fantasía: tendencia a identificarse con personajes de ficción 
o Adopción de perspectivas 

 Dimensión afectiva: 
o Angustia empática: tendencia a experimentar sentimientos de compasión y preocupación por el otro. 
o Aflicción personal: ansiedad que se experimenta al ver un suceso desagradable para otro.   A partir de los 90, la empatía se aborda desde la Inteligencia Emocional; el modelo más estudiado es el de Mayer y Salovey (1997), que entienden que la inteligencia emocional está formada por cuatro capacidades: percepción, facilitación, comprensión y regulación 



emocional. La empatía incluiría los elementos de percepción y comprensión de emociones en el otro (no incluiría los aspectos afectivos). Por otro lado, tenemos a Bar-On (1997,2000) que con su “Modelo de Inteligencia Socioemocional” considera la empatía como componente de las habilidades interpersonales (capacidad de ser consciente y comprender las emociones, sentimientos e ideas de otros), dejando de nuevo de lado los aspectos afectivos. Desde este enfoque se contempla la empatía como una habilidad o capacidad de tipo cognitivo, sin tener en cuenta su aspecto emocional.  Sin embargo, son los aspectos afectivos de la empatía son los que nos interesarían a nosotros, ya que sería lo más parecido a la sinestesia tacto-espejo de la que hablábamos. El sentir en uno mismo lo que vemos en el otro. Pero de nuevo, antes de hablar sobre su conexión, sigamos hablando de empatía.  ¿Dónde se localiza la empatía a nivel cerebral? No se dispone de una respuesta definitiva, pero sí hay estudios que aportan evidencias de esto, de los que se puede extraer la siguiente conclusión: los distintos componentes de la empatía se implementarían en distintas áreas cerebrales, muchas de éstas del lóbulo prefrontal medial, aunque también en otras áreas como el lóbulo temporal, el surco temporal superior, el lóbulo parietal inferior y las estructuras límbicas (Bird, Castelli, Malik, Frith y Husain, 2004; Blanke y Arzy, 2005; Bunge, Wendelken, Badre, Wagner, 2002).  Una nueva línea, apunta hacia la importancia de las neuronas espejo en la empatía. Las neuronas espejo permiten generar una representación de las acciones y expresiones faciales de los demás, de modo que, tras la percepción, se codifican dichas acciones o expresiones faciales, sentando las bases neurobiológicas para orientar la conducta y las relaciones interpersonales. Por tanto, las funciones de estas neuronas serían el reconocimiento y la comprensión del significado de los actos motores. (Decety y Jackson, 2004; Sharmay-Tsoory et	al., 2004; Rizzolatti y Singaglia, 2006). Y es justo en esa nueva línea de investigación donde se conectan la sinestésica tacto-espejo de la que hablábamos y la empatía. Bradshaw, J. L.; Fitzgibbon, B. M.; Enticott, P. G.; Georgiou-Karistianis, N.; et Giummarra, M. J. (2010). Synesthesia: Phenomenology And Neuropsychology A Review of Current Knowledge. Neurosciencie	and	Biobehavioral	Reviews.	34.   Fernández- Pinto, I.; López-Pérez, B.; y Márquez, M. (2008). Empatía: Medidas, teorías y aplicaciones en revisión. Anales	de	Psicología. 24. (2).  6. RELACIÓN SINESTESIA TACTO Y EMPATÍA En la sinestesia para el dolor las personas describen que la respuesta empática de observar el dolor en otra causa una sensación real de dolor en ellos mismos (Giummarra y Bradshaw, 2008). En la sinestesia para el dolor y en la empatía se superponen correlatos neurales, pero parece que en el caso de la primera esas redes pueden activarse por encima del nivel para la percepción consciente. Podemos definir la empatía como la capacidad de comprender el estado emocional de los demás en el contexto del yo, gracias a ella entendemos y predecimos conductas o emociones de otros y respondemos con acciones, pensamientos y deseos adecuados (de Vignemont y Singer, 2006; Decety y Jackson, 2004; Singer, 2006;. Singer et al, 2004; Batson, 1990).  Se puede producir empatía con la simulación del estado de otra persona, 



los modelos neurobiológicos apuntan a que se produce una activación en áreas corticales, en las neuronas espejo, como si el observador se encontrara en el mismo estado. Parece que la empatía para el dolor puede estar mediada por neuronas espejo en la corteza cingulada anterior (ACC), ya que se activan tanto en el dolor en uno mismo como en la observación del dolor en otro (Hutchison et al. 1999). La percepción del dolor está mediada por una combinación por una combinación de factores (Melzack y Casey, 1968; Ploghaus et al, 1999; Price, 2000; Treede et al, 1999): 
 Sensorio-discriminativos determina dónde y cómo de intenso es el dolor. 
 Afectivo-motivacionales cómo de desagradable es el dolor y dar una respuesta (lucha o huida). 
 Cognitivo- evaluativos procesamiento de orden superior de la experiencia dolorosa que influye en su interpretación (como la atención, expectativas…) Las áreas involucradas en la percepción del dolor están en la llamada Matriz del dolor: tálamo, corteza contralateral somatosensorial primaria (S1) , corteza somatosensorial secundaria (S2), ínsula (IC), la ACC y áreas prefrontales. Parece que ACC y IC participan en el componente afectivo, y las S1 y S2 están involucradas en el procesamiento del componente sensorial del dolor. Esta “matriz del dolor” también se activa en el dolor fantasma, el rechazo social y la empatía para el dolor. En el caso de la empatía para el dolor se ha encontrado siempre activación en el componente afectivo, pero las nuevas técnicas han encontrado también activación del componente sensorial, lo que plantea la pregunta ¿por qué no siempre se experimenta dolor cuando se ve en otra persona?  La sinestesia tacto-espejo se produce cuando la observación de tacto produce una sensación táctil en el observador. De nuevo, se han identificado en áreas somatosensoriales neuronas espejo implicadas en esto. La sinestesia tacto-espejo suele ser adquirida, mientras que el resto de sinestesias son del desarrollo. Ro et al. (2007) sugieren que hay diferencias entre las adquiridas frente a las del desarrollo: 
 Son menos específicas: sensación de hormigueo frente a por ejemplo el gusto del pan empapado en sopa de tomate. 
 Involucran distintas modalidades sensoriales, representaciones de convergencia de las mismas.  Se han llevado a cabo pocos estudios sobre la sinestesia tacto-espejo, algunos de los resultados son: 
 Blakemore et al. (2005), usaron fMRI para registrar la actividad de la percepción de no sinéstetas y sinéstetas tacto-espejo. En ambos se activó el sistema espejo apuntado anteriormente pero la activación en el caso de los sinéstetas se produjo por encima del nivel de la percepción consciente mientras que en el caso de los no sinéstetas esta activación se produjo por debajo del nivel necesario. 
 Banissy y Ward (2007) hipotetizaban que los sinéstetas tacto-espejo serían incapaces de discriminar el tacto real del producido por la sinestesia. Para demostrar esto, pidieron a sinéstetas tacto-espejo que informaran de la sensación 



de tacto en mejillas y manos, y al mismo tiempo observaban una estimulación de tacto en otra persona que podía ser congruente (en la misma zona de su estimulación) o incongruente (en otra zona), aunque se les pidió que no prestaran atención a esto último. Los sinéstetas cometieron más fallos en la condición incongruente que los no sinéstetas, lo que apunta a que la experiencia táctil real y la producida por la sinestesia son considerablemente parecidas. También puntuaron más alto en el índice de reactividad emocional medido por el cociente de empatía, lo que sugiere que esta sinestesia se relaciona con una mayor capacidad de empatizar con los demás en el dominio somatosensorial (Banissy y Ward, 2007). Tal como podemos observar parece clara la relación de la sinestesia para el dolor con la empatía, al menos a nivel cerebral, en ambos están subyacentes los sistemas espejo y no sólo eso, este último estudio apuntado de Banissy y Ward (2007) muestra una correlación entre la sinestesia y el cociente de empatía.  Bradshaw, J. L.; Fitzgibbon, B. M.; Enticott, P. G.; Georgiou-Karistianis, N.; et Giummarra, M. J. (2010). Synesthesia: Phenomenology And Neuropsychology A Review of Current Knowledge. Neurosciencie	and	Biobehavioral	Reviews.	34.   Fernández- Pinto, I.; López-Pérez, B.; y Márquez, M. (2008). Empatía: Medidas, teorías y aplicaciones en revisión. Anales	de	Psicología. 24. (2). 
 
 Es por esta conexión por la que planteamos la parte práctica que se expone a continuación: 
¿Sienten y perciben subjetivamente como más doloroso el dolor sufrido por terceros las 
personas que tienen una alta empatía?, y en esa misma línea: ¿los que la tienen baja sienten 
menos en ellos mismos y perciben subjetivamente como menos doloroso el dolor de otro	

PARTE	PRÁCTICA	

	

INTRODUCCIÓN		Las evidencias que algunos investigadores aportan acerca de la relación de la empatía con la sinestesia tacto-espejo, nos hace interesarnos un poco más acerca de este concepto, y como puede influir esta característica que todas las personas tenemos en mayor o menor medida en situaciones específicas. En nuestro caso queremos saber como de vinculada está la empatía de personas que no presentan sinestesia en una situación de observación de dolor a terceros. Veamos pues, si nuestros datos apuntan a conclusiones similares de las obtenidas por los investigadores que ya han estudiado la sinestesia tacto-espejo.  
	
PROCEDIMIENTO	 Los materiales utilizados fueron los siguientes:  

 Test de empatía (TECA) 



 Depiladora eléctrica 
 Cámara Termográfica  
 Cámara de vídeo 
 2 Ordenadores (uno para registrar los datos de la cámara termográfica y otro para la presentación de los vídeos de dolor en terceros) 
 Escala de valoración del dolor. (Figura 1) De 0 a 10, donde 0 es ningún sufrimiento, y 10 un sufrimiento insorportable.    

       
 Videos de dolor en terceras personas. Con un total de 10 partes en las que el contenido era el siguiente: 
 Vídeo 1 dedo pulgar amputado y aplastado 
 Vídeo 2 herida abierta en antebrazo manipulada con unas tijeras 
 Vídeo 3 dedo pulgar amputado presionado por otra persona 
 Vídeo 4 herida abierta en antebrazo manipulada con gasas 
 Vídeo 5 dedo pulgar cortado 
 Vídeo 6 herida en palma de la mano manipulada con un palillo 
 Vídeo 7 clavos entre los dedos 
 Vídeo 8 cigarro apagado en bíceps 
 Vídeo 9 clavo en el codo 
 Vídeo 10 grapa en la lengua   Procedimiento:  En primer lugar, se llevo a cabo una fase de recogida de datos para obtener información sobre la capacidad empática de los posibles sujetos. Para la recogida de datos, el instrumento utilizado fue el test TECA (test de empatía cognitiva y afectiva), el cual mide de forma global la empatía, pero a su vez cuenta con cuatro escalas que miden capacidades más específicas, de manera que se obtiene una puntuación global y cuatro puntuaciones más específicas. Las escalas evaluadas y su significado son las siguientes:  

Adopción	de	perspectivas	(AP): esta escala hace referencia a la capacidad intelectual o imaginativa de ponerse uno mismo en el lugar de otra persona, por ejemplo: “intento comprender mejor a mis amigos mirando las situaciones desde su perspectiva”.  
Comprensión	 emocional	 (CE): esta escala se refiere a la capacidad de reconocer y comprender los estados emocionales, las intenciones y las impresiones de los otros, por ejemplo: “me doy cuenta cuando alguien intenta esconder sus verdaderos sentimientos”.  
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Figura 1: Visual Analogue Scale
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Estrés	empático	(EE):  se refiere a la capacidad de compartir las emociones negativas de otra persona , es decir, de sintonizar emocionalmente con ésta, por ejemplo: “No puedo evitar llorar con los testimonios de personas conocidas”.  
Alegría	empática	(AE): se refiere a la capacidad de compartir  las emociones positivas de otra persona, por ejemplo: “cuando a alguien le sucede algo bueno siento alegría”.  Estas cuatro escalas se veían reflejadas en los 33 ítems que componen el test. Las respuestas se señalaban de acuerdo a la siguiente escala de valores:  1. Totalmente en desacuerdo 2. En desacuerdo 3. Neutro 4. De acuerdo 5. Totalmente de acuerdo  Los sujetos respondieron de acuerdo a su grado de concordancia con el ítem correspondiente.  En cuanto a las condiciones, los sujetos realizaron el test de forma individual. A todos se les dio un tiempo limitado de 10 minutos para rellenarlo y se les explicó la forma de realización del test de la misma manera. Primero se les explicó la escala de valores de las respuestas, se les dejó claro que no hay respuestas correctas ni incorrectas y por último se les pidió completa sinceridad.   Una vez obtenidos las puntuaciones típicas de los datos obtenidos por cada sujeto en el test, se llevó a cabo una selección de aquellos sujetos que presentasen una alta o baja empatía, descartando a aquellos que tuviesen puntuaciones medias. Tras tener seleccionada la muestra, el paso siguiente fue la realización del propio experimento.    La muestra final fue de 16 sujetos divididos en 2 grupos:  

 Alta empatía (10 sujetos): sujetos que tenían puntuaciones calificadas como altas (70 o más) en la escala general de empatía y en la escala de estrés empático. 
 Baja empatía (6 sujetos): sujetos con puntuaciones bajas (30 o menos) en la escala general de empatía y en la escala de estrés empático.  Estos grupos, a su vez fueron divididos en partes iguales teniendo en cuenta el criterio de orden de presentación de estímulos. A cada sujeto se le adjudicó un código que le identificó a lo largo de todo el proceso. Este código contenía el número de sujeto, el cuál seguía el orden de realización del experimento, la inicial de Alta o Baja empatía, una letra que indicaba el subgrupo pertenecido (X, Y) y por último la inicial del estímulo presentado, de manera que la estructura de la muestra quedó de la siguiente manera:   ALTA EMPATÍA  



 Grupo X. Primero la estimulación de dolor, y en segundo lugar el vídeo en 3ª persona. 
o 1AXD, 1AXV 
o 2AXD, 2AXV 
o 3AXD, 3AXV 
o 4AXD, 4AXV 
o 5AXD, 5AXV  

 Grupo Y. En primer lugar el vídeo 3ª persona, y en segundo lugar la estimulación de dolor. 
o 6AYV, 6AYD 
o 7AYV, 7AYD 
o 8AYV, 8AYD 
o 11AYV, 11AYD 
o 13AYV, 13AYD   BAJA EMPATÍA  

 Grupo X. Primero la estimulación de dolor, y en segundo lugar el vídeo en 3ª persona. 
o 12BXD, 12BXV 
o 14BXD, 14BXV 
o 18BXD, 18BXV   

 Grupo Y. En primer lugar el vídeo 3ª persona, y en segundo lugar la estimulación de dolor. 
o 15BYV, 15BYD 
o 16BYV, 16BYD 
o 17BYV, 17BYD   Hay que decir que hubo dos sujetos que realizaron la prueba a medias, y que finalmente no fueron incluidos en la terminación del experimento, de ahí que falten los sujetos 9 y 10 y haya sujetos con los números 17 y 18 habiendo una muestra finalmente de solo 16.   Antes de comenzar el experimento, el sujeto se acomodó frente a la cámara termográfica con los brazos desnudos y estirados sobre un cojín, con las palmas de las manos abiertas y mirando hacia arriba. Si el sujeto era chica, se le preguntó el día del ciclo menstrual en el que se encontraba como dato relevante, pues sabemos que esta variable afecta a la temperatura corporal, por lo que es algo que teníamos que tener en cuenta.   Se tuvo especial cuidado con esta fase, pues era necesario que la cámara captase bien las zonas de la piel interesadas (cara, brazos y manos), por lo que se recogió el pelo, se eliminaron accesorios (relojes, pulseras…) si fue necesario, y se le indicó al sujeto que estuviese inmóvil durante la prueba, sin tocarse brazos y manos. La importancia de esto reside en que durante 10 minutos la temperatura corporal del sujeto debía adecuarse al 



ambiente, por lo que teníamos que evitar que su propia temperatura corporal contagiase a otras zonas de su cuerpo.   Una vez pasados los 10 minutos, el sujeto pasaba a desarrollar las dos fases del experimento, sin cambiar en ningún momento esta postura inicial. Las dos fases son:  
 Estimulación de dolor: en esta fase se le indicó al sujeto que iba a recibir una pequeña estimulación dolorosa, y que en el momento en que no pudiera resistir el dolor avisase verbalmente mediante la palaba “PARA”. A continuación, procedíamos a pasarle la depiladora eléctrica en la zona del antebrazo donde hubiera más vello, parando únicamente cuando el sujeto lo pidiese. Una vez terminada la estimulación, se le pedía al sujeto que valorara mirando una escala que se le presentó (figura 1), el grado de dolor que había sentido.  Entre las dos fases del experimento se dejaba un tiempo de descanso de unos 5 minutos, además de para descansar, para que la piel volviera a la temperatura inicial.  
 Visualización de vídeos de 3ª personas sintiendo dolor: En esta fase, el sujeto se limitaba a ver en el ordenador vídeos de terceras personas recibiendo estimulación dolorosa (heridas abiertas manipuladas, clavos y grapas) en los brazos, manos y partes de la cara. Una vez terminado de ver el vídeo, el sujeto pasaba a hacer de nuevo una valoración del grado de dolor que había percibido. En todos los vídeos se dejó el sonido original que tenían. En esta ocasión se le pidió una valoración global de todos los vídeos, y una valoración específica por cada vídeo que había visto.     El orden de realización de las fases para cada sujeto se determinó de acuerdo al subgrupo al que perteneciera el sujeto. De esta manera, si el sujeto pertenecía al subgrupo X, primero se le realizó la prueba de dolor y a continuación miró el vídeo, mientras que los sujetos que pertenecen al subgrupo Y lo hicieron al contrario.    La idea inicial era comparar los datos de la cámara termográfica cuando veían dolor en terceros y cuando lo veían en sí mismos (de ahí que se grabara durante la estimulación de dolor). Pero por falta de tiempo, esto no pudo llevarse a cabo.  Además, los datos recogidos hasta ahora no han sido analizados, por lo que a continuación se describen las posibles hipótesis sobre lo que esperamos que ocurra y la descripción de los datos subjetivos aportados por cada sujeto basándose en la escala de la figura 1.  Se espera que en los datos subjetivos los sujetos de la categoría Alta Empatía den puntuaciones más altas en la escala de dolor las estimulaciones presentadas (estimulación de dolor y vídeo de dolor en terceros). Y por otro lado, que los sujetos de la categoría de Baja Empatía den puntuaciones más  bajas en la escala. Por otro lado, en los datos de la cámara termográfica. Esperamos más cambios de temperatura en los sujetos de la categoría de Alta Empatía que en los de baja.  

	
RESULTADOS	



 Las puntuaciones obtenidas por los sujetos en el test TECA, con las que se estableció la división de los grupos en Alta y Baja Empatía son las siguientes. No todos los sujetos a los que se les pasó el test y tuvieron puntuaciones que encajaban en nuestras categorías participaron finalmente. Teniendo en cuenta esto y los sujetos que tuvieron puntuaciones medias, aunque el test se pasó a 29 personas, participaron 18. 



 

  PC TOTAL  ADOPCIÓN DE 
PERSPECTIVAS 

COMPRENSIÓN 
EMOCIONAL 

ESTRÉS 
EMPÁTICO 

ALEGRÍA 
EMPÁTICA 

MYRIAM  98 
EXTR. ALTA 

97  
EXTR. ALTA 

90 
ALTA 

95 
EXTR. ALTA 

90 
ALTA 

SILVIA  25 
BAJA 

4 
EXTR. BAJA 

70 
ALTA 

30 
BAJA 

15 
BAJA 

DIEGO 
MANCERAS 

60 
MEDIA 

45 
MEDIA 

65 
MEDIA 

40 
MEDIA 

65 
MEDIA 

FATIMA  97 
EXTR.ALTA 

96 
EXTR.ALTA 

98 
EXTR. ALTA 

90 
ALTA 

70 
ALTA 

MANUEL  70 
ALTA 

15 
BAJA 

85 
ALTA 

75 
ALTA 

95 
EXTR. ALTA 

ANGELA  55 
MEDIA 

25 
BAJA 

60 
MEDIA 

40 
MEDIA 

99 
EXTR. ALTA 

DORY  40 
MEDIA 

25 
BAJA 

50 
MEDIA 

85 
ALTA 

60 
MEDIA 

RAFA  85 
ALTA 

85 
ALTA 

95 
EXTR. ALTA 

25 
BAJA 

80 
ALTA 

JUANCRI  30 
BAJA 

55 
MEDIA 

10 
BAJA 

30 
BAJA 

65 
MEDIA 

JOANN  70 
ALTA 

20 
BAJA 

85 
ALTA 

95 
EXTR. ALTA 

35 
MEDIA 

CRISTINA   70 
ALTA 

40 
MEDIA 

60 
MEDIA 

70 
ALTA 

80 
ALTA 

DIEGO JALDO  97 
EXTR. ALTA 

90 
ALTA 

99 
EXTR.ALTA 

25 
BAJA 

70 
ALTA 

EMILIO  30 
BAJA 

20 
BAJA 

60 
MEDIA 

20 
BAJA 

65  
MEDIA 



    Los resultados en las puntuaciones subjetivas de las estimulaciones dolorosas (estimulación de dolor y vídeo de estimulación dolorosa a terceros) de cada sujeto se recogen en la siguiente tabla:  La primera columna (suj) corresponde al número de sujeto; la segunda (cat) a la categoría que pertenece (A: alta, B: baja empatía) y aquellos que tuvieron puntuaciones extremas se señalan con un asterisco; en la tercera columna (ciclo) en el caso de las chicas aparece el momento del ciclo mentrual; en la cuarta (est) la puntuación otorgada a la estimulación dolorosa; en la quinta (V3ª) la puntuación subjetiva dada al vídeo de dolor en terceros en general. Y las siguientes columnas V1, V2… La valoración dada a cada una de las partes del vídeo presentado. Y en último lugar las observaciones registradas durante la sesión.  

  PC TOTAL  ADOPCIÓN DE 
PERSPECTIVAS 

COMPRENSIÓN 
EMOCIONAL 

ESTRÉS 
EMPÁTICO 

ALEGRÍA 
EMPÁTICA 

EVA  30 
BAJA 

90 
ALTA 

30 
BAJA 

15 
BAJA 

60 
MEDIA 

SANDRA  90 
ALTA 

90 
ALTA 

98 
EXTR.ALTA 

90 
ALTA 

15  
BAJA 

KATHA  97 
EXTR. ALTA 

99 
EXTR. ALTA 

75 
ALTA 

75 
ALTA 

95 
EXTR. ALTA 

SARA  97 
EXTR. ALTA 

95 
ALTA 

99 
EXTR. ALTA 

70 
ALTA 

70 
ALTA 

FRANCIS  90 
ALTA 

85 
ALTA 

65 
MEDIA 

90 
ALTA 

70 
ALTA 

MARIBEL  30 
BAJA 

55 
MEDIA 

25 
BAJA 

30 
BAJA 

45 
MEDIA 

MARÍA  20 
BAJA 

55 
MEDIA 

85 
ALTA 

4 
EXTR. BAJA 

45 
MEDIA 

JUANDE  95 
EXTR. ALTA 

85 
ALTA 

90 
ALTA 

85 
ALTA 

65 
MEDIA 

FRUELA  30 
BAJA 

15 
BAJA 

35 
MEDIA 

10 
BAJA 

40 
MEDIA 

JOSELÍN  95 
EXTR.ALTA 

90 
ALTA 

60 
MEDIA 

80 
ALTA 

85 
ALTA 

PALOMA  70 
ALTA 

75 
ALTA 

60 
MEDIA 

75 
ALTA 

45 
MEDIA 

NURIA (PSICO)  25 
BAJA 

25 
BAJA 

30 
BAJA 

25 
BAJA 

45 
MEDIA 

NURIA   50 
MEDIA 

85 
ALTA 

65 
MEDIA 

25 
BAJA 

60 
MEDIA 

M.CARMEN  35 
MEDIA 

25 
BAJA 

40  
MEDIA 

60 
MEDIA 

35  
MEDIA 

PEPE  30 
BAJA 

20 
BAJA 

50 
MEDIA 

15  
BAJA 

95 
EXTR.ALTA 

ALFONSO  30 
BAJA 

35  
MEDIA 

60 
MEDIA 

10 
BAJA 

95 
EXTR.ALTA 



   Como puede verse en los primeros 8 sujetos sólo hay datos hasta la parte número 6 del vídeo. Esto es, porque se decidió introducir nuevas partes en las que la estimulación dolorosa fuera de otro tipo, ya que en el vídeo que se preparó inicialmente todas las imágenes eran heridas abiertas. Las nuevas estimulaciones dolorosas incorporadas fueron insertar clavos, quemadura por cigarro y grapar la lengua.    La media de los datos de la percepción subjetiva de los participantes en general, y por categorías se recogen a continuación.   
	 EST	 V	3ª	 V1	 V2	 V3	 V4	 V5	 V6	 V7	 V8	 V9	 V10	MEDIA TODOS 4,87  5,25  4,93  5  5,33  4,46  4,8  3,73  3,85  2,57  3,71  5 MEDIA ALTA 5,9  5,6  5,7  5,6  6,3  5  5,7  4,5  6,5  3,5  4,5  7,5 MEDIA BAJA 3,16  4,6  3,4  3,8  3,4  3,4  3  2,2  2,8  2,2  3,4  4   

	
	

Suj	 Cat	 Ciclo	 Est	 V3ª	 V1	 V2	 V3	 V4	 V5	 V6	 V7	 V8	 V9	 V10	 OBSERVACIONES	1 A 21 4 5 6 4 7 5 8 3      2 A* 16 6 4 5 5 6 5 6 6      3 A  5 2 1 2 1 1 2 0     Operación en brazo 
sin anestesia 4 A* 14 5 7 8 6 5 4 5 3     En las piernas más 

dolor (estim.dolor) 5 A  5 4 4 3 6 4 5 6      6 A* 15 6 8 7 9 10 9 9 6      7 A 26 6 5 4 6 7 4 6 4     Resfriada 8 A  8 7 9 10 7 5 4 6     Asco, cosquilleo 
como pinchitos en 

brazos 11 A 1 7 7 7 7 7 9 7 9 9 6 8 9  12 B  4 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 1 Acalorado‐sube 
andando. Molestia 
en brazo izqdo 13 A  7 7 6 4 7 4 5 2 4 1 1 6 Cicatriz por 

operación en el brazo 14 B  4 6 4 4 5 4 4 3 2 1 2 4  
 15 B  3 3 2 3 2 3 2 2 3 1 3 4 No dice para, dice 

estar acostumbrado 16 B  2 1 2 3 2 3 2 0 0 0 1 1 No dice para 17 B 25 1 8 8 9 8 7 7 6 9 9 10 10 Asco a la sangre 18 B 23 5 10           Asco a la sangre, no 
puede ver los videos. 



	
INTERPRETACIÓN	DE	LOS	RESULTADOS	 Como podemos observar en la media general según la escala que se les mostró para dar una puntuación a los estímulos presentados las puntuaciones no han sido muy altas en relación a la puntuación máxima posible de 10 de escala que se mostró. La estimulación dolorosa se puntuó con 4,87 (entre incómodo y terrible) y el vídeo de dolor en terceros con un 5,25 (terrible).  Los vídeos que han sido calificados como menos doloroso en las medias generales ha sido el 8 con una puntuación de 2,57 en la escala calificado como molesto. Recordemos que en el vídeo 8 se apaga un cigarro en un bíceps. Y la puntuación más alta general es de 5 en los vídeos 2 (herida en antebrazo manipulada por unas tijeras) y 10 (grapa en la lengua), en la categoría de terrible.   Podemos apreciar diferencias en las puntuaciones otorgadas por los distintos grupos de Alta y Baja Empatía, siendo más altas en el caso del primer grupo que del segundo:  - En el caso del grupo de Alta Empatía las puntuaciones: 

o En la estimulación dolorosa han sido de 5,9. Puntuación que en la escala presentada se recoge entre los calificativos de horrible y terrible. 
o La puntuación otorgada de manera general a los vídeos de dolor en terceros ha sido de 5,6 recogida también en el rango de horrible y terrible. 
o La puntuación individual de cada vídeo ha sido también alrededor de 5, con una puntuación más baja de 4,5 en los vídeos 6 y 9 que tendrían la calificación entre incómodo y terrible, y la puntuación más alta de 7,5 en el vídeo 10, calificado como entre horrible y sufrimiento insorportable. El resto de vídeos oscila en la categoría horrible y terrible (5-6).  - En el grupo de Baja Empatía: 
o La puntuación dada a la estimulación dolorosa ha sido de 3,16. Puntuación recogida entre molesto e incómodo en la escala mostrada. 
o 4,6 es la puntuación de los vídeos de dolor en terceros, entre las categorías incómodo y terrible. 
o Y las puntuaciones individuales oscilan el 3. Con la puntuación más baja de 2,2 a los vídeos 6 y 8, en la categoría de molesto; y la puntuación más alta en el vídeo 10, con un 4, calificado de incómodo. El resto oscila entre molesto e incómodo (2-4).   En la siguiente gráfica se comparan las puntuaciones subjetivas otorgadas por los grupos de Alta y Baja Empatía.   



    Claramente podemos apreciar cómo el grupo de alta empatía ha dado puntuaciones subjetivas más altas, en comparación con las puntuaciones del grupo de baja empatía, en todos los estímulos, tal como se esperaba.    
DISCUSIÓN	 Repasemos un poco lo expuesto hasta ahora. En primer lugar hemos diferenciado dos grupos según las puntuaciones obtenidas en el Test TECA sobre empatía: Alta y Baja Empatía.   Se recogieron dos tipos datos:   Puntuaciones subjetivas de cada uno de los estímulos en una escala de 0 a 10, donde 0 es ningún sufrimiento y 10 un sufrimiento insorportable.  Datos recogidos con cámara termográfica (que aún no tenemos disponibles).   En el caso de las puntuaciones subjetivas, los resultados son los esperados. El grupo de sujetos de alta empatía dio puntuaciones más altas a los estímulos presentados, es decir, los calificó como más dolorosos.  Según las descripciones de las escalas del test TECA que hemos tenido en cuenta para dividir los grupos (puntuación general de empatía y estrés empático), las personas del 



grupo de alta empatía: “son personas más bien emotivas y cálidas en sus relaciones con los demás, quizás con una cierta tendencia a sobreimplicarse en los problemas de otros“. Tienen alta capacidad para compartir emociones negativas, que en nuestro caso es justo lo que les presentamos. En los vídeos de dolor a terceros por tanto, es esperable que puntúen más alto que el grupo de baja empatía porque tienen más facilidad para sintonizar con las emociones negativas de otros y son más sensibles a ver sufrimiento en otros. Percibiendo como más intenso el dolor que están sintiendo las personas que visualizan en los vídeos, en comparación con la percepción del grupo de baja empatía.  Por el contrario las personas con baja puntuación general de empatía y de estrés empático: “No se conmueve fácilmente, son poco emotivas y emocionalmente distantes, no encuentran dificultades en distinguir sus necesidades y emociones de las de los demás.” Es por esto que era esperable que su percepción sobre el dolor que pueden sentir otros fuera más baja, al tener una baja capacidad para sintonizar con las emociones negativas que experimentan otras personas. Una menor capacidad de ponerse en el lugar del otro y comprender cómo se siente, se ve reflejado en la gravedad con la que perciben emociones negativas que sienten los demás, siendo esta más baja que en personas con una alta capacidad empática. Sin embargo, uno de los sujetos de esta categoría no pudo ver el vídeo completo de estimulación de dolor a terceros (18), y otro (17) dio puntuaciones elevadas. Pero estas puntuaciones no pueden ser atribuibles a la empatía ya que como se describe en las observaciones ambas personas les da “asco” la sangre, y la razón de las puntuaciones y la incapacidad para ver el vídeo completo es por este sentimiento de “asco” y no por percepción subjetiva de la intensidad del dolor en otros.   Y por otro lado, en el caso de los datos de la cámara termográfica esperamos que las personas del grupo de Alta Empatía tengan mayores cambios en la temperatura corporal de la zona que ven estimulada dolorosamente que las personas del grupo de Baja Empatía. En concreto, esperamos que se produzca un aumento de la temperatura en la zona de su cuerpo que ven estimulada dolorosamente en otros (por ejemplo, en la estimulación de la herida abierta del antebrazo, un aumento de la temperatura del antebrazo al visualizar el vídeo) en el caso de los de Alta Empatía, o al menos una diferencia de temperatura de la zona según sean los sujetos de Alta o de Baja Empatía al ver los vídeos, siendo más alta la temperatura en los primeros que en los últimos.   


