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Introducción

Las emociones nos permiten acercarnos al mundo 
en el que estamos inmersos y, sobre todo, nos per-
miten mezclarnos con el entorno social de una ma-
nera eficiente. Expresiones de reconocimiento de 
contenido emocional o señales emocionales se pue-
den encontrar en todo tipo de situaciones, e incluso 
en los nuevos proyectos que emprendemos, como 
reconocer las emociones de una obra de teatro o si-
tuaciones cotidianas que nos animan a expresar 
emociones. Además, las emociones proporcionan 
habilidades que nos ayudan a salvar nuestra vida en 
situaciones peligrosas y diarias [1].

La evidencia robusta encontrada en estudios por 
Ekman [2-4] ha permitido la comprensión de as-
pectos que eran desconocidos en el momento, co
mo el hecho de que las emociones son universales y 
que el reconocimiento de la expresión facial no de-
pende de la cultura particular. Ekman describió seis 
emociones básicas, que son: ira, asco, miedo, felici-
dad, tristeza y sorpresa. Cada emoción representa 

un patrón de respuesta fisiológica concreta [1]. El 
ser humano tiene la capacidad de reconocer las emo-
ciones faciales y representa una estrategia atencio-
nal rígida, rápida y automática. Esta estrategia es sen-
sible a pequeños cambios en la expresión, que igual-
mente son involuntarios. Las microexpresiones se 
pueden manifestar en milisegundos y sólo es nece-
saria para detectarlas una señal emocional con el 
fin de distinguir correctamente una emoción [1,3].

Algunas patologías y trastornos se caracterizan 
por una disfunción en el reconocimiento facial de 
emociones [5]. La presencia de alteraciones en las 
funciones emocionales es la principal causa de in-
capacidad funcional, debido al hecho de que la exis-
tencia de dificultades en el reconocimiento de emo-
ciones faciales implica una relación deficitaria con 
el entorno social [6].

Sabemos que las personas afectadas por esclero-
sis múltiple obtienen un rendimiento inferior en el 
reconocimiento de las emociones en las señales pro-
sódicas, y que estas personas podrían encontrar di-
ficultades en el mantenimiento de las interacciones 
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sociales, debido a un déficit en la comprensión de la 
información emocional [7]. 

En nuestra investigación vamos a estudiar el fun-
cionamiento cognitivo y los factores que pueden es-
tar modulando el reconocimiento de emociones fa-
ciales en la esclerosis múltiple. Este estudio tiene 
un carácter transversal, con una sola medición, y se 
dirige a la medida del tipo de reconocimiento de 
emociones faciales y la identificación de las varia-
bles que pueden influir en el reconocimiento de las 
emociones de los afectados por la esclerosis múlti-
ple, como la depresión y las funciones cognitivas.

Sujetos y métodos

Muestra

Participaron un total de 85 sujetos, 45 con esclero-
sis múltiple; el 35,6% eran hombres y el 64,4% mu-
jeres de edades comprendidas entre 33 y 72 años, 
con una media de 49,44 ± 9,44. En el caso de los 
sujetos control, el 50% eran mujeres y el 50% eran 
hombres, y las edades comprendían de 30 a 69 años, 
con una media de 50,78 ± 10,08. En este estudio se 
contemplaron participantes con esclerosis múltiple 
remitente recurrente (53,3%), primaria progresiva 
(22,2%), secundaria progresiva (13,3%) y progresiva 
recurrente (11,1%). Los criterios de selección de los 
participantes fueron que tuvieran un diagnóstico 
de esclerosis múltiple y que no tuvieran una disca-
pacidad visual que les impidiera hacer las pruebas. 
Se comprobó la ausencia de dificultades visuales, el 
hecho de que sabían leer y escribir, y la falta de difi-
cultades motoras que impidieran la participación 
en la ejecución de las diferentes tareas desarrolla-
das en el estudio (Tabla I).

Instrumentos

Todos los participantes fueron evaluados de forma 
individual en un aula. La evaluación clínica de las 
variables ansiedad y depresión se hizo con la Hospi-
tal Anxiety and Depression Scale [8]. Esta escala 
evalúa las respuestas de ansiedad y depresión de las 
personas con enfermedades físicas o mentales, y 
también puede utilizarse en la población general. 
Consta de 14 preguntas, cada una de ellas con cua-
tro opciones de respuesta de tipo Likert.

La evaluación neuropsicológica se realizó por 
medio de diferentes pruebas: Stroop color y prueba 
de palabra (Stroop) [9], que mide la atención y re-
sistencia a las interferencias; Trail Making Test [9], 
que evalúa la flexibilidad cognitiva, la atención vi-

sual dividida, el seguimiento visual, la grafomotri
cidad y la velocidad de procesamiento; el test de 
símbolos y dígitos [10], que evalúa principalmente 
la atención, el seguimiento visual, la velocidad de 
procesamiento y la velocidad visuomotora; y, por 
último, el test de aprendizaje verbal España-Com-
plutense (TAVEC) [11], que evalúa la memoria a 
corto y largo plazo.

La evaluación de emociones fue por medio de la 
prueba de reconocimiento facial [12], que evalúa la 
capacidad de discriminar caras sin la interferencia 
de un componente mnésico; el Eyes Test [13], que 
mide los estados mentales complejos, y consta de 
36 fotografías de hombres y ojos de mujeres que ex-
presan un sentimiento; y, por último, el Facially Ex-
pressed Emotion Labeling [14], que mide la capaci-
dad de reconocer las emociones básicas (ira, asco, 
miedo, alegría, sorpresa y tristeza) en las expresio-
nes faciales por medio de la evaluación del tiempo 
de reacción y la precisión de la respuesta dada.

Análisis estadístico 

El análisis de las variables clínicas y demográficas 
se realizó mediante estadística descriptiva (frecuen-
cias, media, mediana y desviación estándar), mien-
tras que se analizaron las variables nominales y ca-
tegóricas a través de su frecuencia y porcentaje.

La prueba t de Student se aplicó para la compa-
ración de medias. A su vez, con el fin de comprobar 
la influencia de las variables independientes, se hizo 
un análisis de covarianza (ANCOVA).

Por último, se realizó un análisis de regresión 
múltiple por pasos sucesivos con el fin de establecer 
la ecuación que relaciona una variable con la otra, 
de manera que los valores que representan una va-
riable dada se pueden predecir por otras variables.

Se estableció un valor de significación estadísti-
ca (p) de 0,05 a un intervalo de confianza del 95%. 
El programa SSPS v. 2.0 se utilizó para llevar a cabo 
los análisis descritos.

Resultados

Evaluación clínica

No se observaron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en los índices de ansiedad y depresión 
comparados los grupos clínico y control: ansiedad 
(t = 2,875; p < 0,05) y depresión (t = 6,543; p < 0,05). 
Ambos mostraron una media más alta en la mues-
tra clínica. El índice de ansiedad presentó una me-
dia de 7,84 ± 4,29 (5,03 ± 4,75 para el grupo con-
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trol), y el índice de depresión, una media de 7,07 ± 
3,58 (2,43 ± 2,86 para el grupo control).

Evaluación neuropsicológica

Se utilizó la prueba t de Student para muestras in-
dependientes con el fin de examinar la presencia de 
diferencias estadísticamente significativas entre el 
grupo control y el clínico en la matriz de variables 
neuropsicológicas evaluadas. Como se puede ob-
servar en la tabla II, las diferencias estadísticamente 

significativas se presentaron en la velocidad de lec-
tura sin interferencia, la atención dividida y la resis-
tencia a las interferencias. Los participantes con es-
clerosis múltiple demostraron ser más lentos que 
los sujetos control.

Hubo diferencias estadísticamente significativas 
en la búsqueda visual, las habilidades motoras y vi-
suoespaciales, y la atención sostenida; el grupo clí-
nico fue más lento y presentó un mayor grado de 
dificultades en estas áreas que el grupo control.

Las variables de memoria indicaron diferencias 
estadísticamente significativas en los siguientes ín-
dices: recuerdo inmediato, recuerdo libre, estrate-
gia semántica, estrategia de serie e intrusión.

Tabla I. Características demográficas de la muestra.

Esclerosis múltiple 
(n = 45)

Control 
(n = 40) 

Sexo
Hombre 16 (35,6%) 20 (50%)

Mujer 29 (64,4%) 20 (50%)

Estado 
civil

Casado 25 (55,6%) 27 (67,5%)

Viviendo en pareja 1 (2,2%) –

Divorciado 4 (8,9%) 1 (2,5%)

Separado 2 (2,2%) –

Soltero 13 (28,9%) 8 (20%)

Viudo 1 (2,2%) 4 (10%)

Años de  
escolaridad

6 años 14 (31,1%) 9 (22,5%)

12 años 16 (35,6%) 13 (32,5%)

14 años 6 (13,3%) 5 (12,5%)

15 años 4 (8,9%) 9 (22,5%)

17 años 5 (11,1%) 4 (10%)

Ocupación

Asalariado 7 (15,6%) 22 (55%)

Autónomo – 2 (5%)

Desempleado – 7 (17,5%)

Jubilado 5 (11,1%) 7 (17,5%)

Labores del hogar 3 (6,7%) 1 (2,5%)

Estudiante – 1 (2,5%)

Incapacitado 30 (66,7%) –

Apoyo 
psicológico

Sí 31 (68,9%) –

No 14 (31,1%) –

Figura 1. Precisión de respuesta en el reconocimiento facial emocional.

Figura 2. Tiempo de reacción en el reconocimiento facial emocional.
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Evaluación de emociones

Se observaron diferencias estadísticamente signifi-
cativas en la capacidad de discriminar caras sin la 
interferencia de un componente mnésico (t = 0,124; 
p < 0,000). Los participantes clínicos mostraron una 
alta tasa de error (media: 46,95 ± 3,24), por lo que 
se puede deducir que encuentran mayores dificul-

tades en reconocer caras. Incurrieron en varios erro-
res en comparación con el grupo control (media: 
49,20 ± 3,1).

La evaluación del reconocimiento de expresio-
nes faciales a través del test de la mirada mostró di-
ferencias estadísticamente significativas (t = –6,254; 
p < 0,000), con una media de 25,05 ± 3,42 en el gru-
po control y una media de 19,2 ± 5,11 en el grupo 
clínico.

Se apreciaron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en la precisión de respuesta en el reco-
nocimiento facial de emociones por medio de foto-
grafías estáticas: miedo (t = –2,523; p < 0,000), feli-
cidad (t = –2,726; p < 0,000), sorpresa (t = –3,591; 
p < 0,000), asco (t = –4,403; p < 0,000), tristeza (t = 
–3,103; p < 0,000) e ira (t = –4,942; p < 0,000) (Fig. 1).

En cuanto a los tiempos de reacción, se observa-
ron diferencias significativas entre los grupos clíni-
co y control entre las siguientes emociones básicas: 
miedo (t = 3,817; p < 0,000), felicidad (t = 3,213; p = 
0,001), sorpresa (t = 3,802; p < 0,000), asco (t = 
3,508; p = 0,001), tristeza (t = 3,777; p < 0,000) e ira 
(t = 5,062; p < 0,000). Los sujetos control resultaron 
ser mucho más rápidos que los participantes con es-
clerosis múltiple en la prueba de reconocimiento de 
emociones faciales de fotografías estáticas (Fig. 2).

Con el fin de comprobar que la edad y el sexo no 
influyen en los resultados de reconocimiento facial 
de emociones, se realizó el análisis de covariables. 
Primero, la edad como resultado de la covarianza 
reveló que no era un predictor significativo de las 
puntuaciones de reconocimiento de emoción y no 
moderaba los efectos. Así, las diferencias se encon-
traron en las mismas variables (Tabla III).

En segundo lugar, la variable sexo como resulta-
do de la covarianza reveló que no era un predictor 
significativo de las puntuaciones de reconocimien-
to de emoción y no moderaba los efectos. Así, las 
diferencias se encontraron en las mismas variables 
(Tabla IV).

Para identificar las variables que podrían estar 
influyendo en el reconocimiento facial emocional 
en personas diagnosticadas de esclerosis múltiple, 
se estimó realizar un análisis de regresión lineal 
múltiple a través de pasos sucesivos; se contempla-
ron las mismas variables utilizadas en el grupo clí-
nico con esclerosis múltiple (depresión, ansiedad, 
género, nivel académico, capacidad para nombrar 
colores y palabras, atención dividida, resistencia a 
la interferencia, flexibilidad cognitiva, atención vi-
sual, rastreo visual, velocidad del procesamiento, 
velocidad visuomotora, memoria a corto plazo, es-
tados mentales complejos y discriminar caras sin 
interferencia de un componente mnésico). Para de-

Tabla II. Diferencias de medias entre los participantes con esclerosis múltiple y grupo control con respec-
to a las variables neuropsicológicas.

Esclerosis múltiple Control
t de  

Student
p

Media DE Media DE

Palabra leída 83,33 24,65 116,03 14,44 –7,555 < 0,000 b

Color leído 53,98 18,38 82,08 15,02 –7,745 < 0,000 b

Palabra-color 31,09 23,73 56,35 18,27 –7,307 < 0,000 b

Palabra-color prima 34,00 18,36 48,16 6,73 –4,589 < 0,000 b

Trail Making Test A 91,47 60,20 36,73 11,16 5,985 < 0,000 b

Trail Making Test B 169,80 114,85 53,20 18,64 6,711 < 0,000 b

Test de símbolos y dígitos 25,78 13,21 48,65 13,26 –7,948 < 0,000 b

Primer intento de recuerdo inmediato 4,80 1,32 7,93 2,74 –6,545 < 0,000 b

Quinto intento de recuerdo inmediato 9,00 2,62 12,63 3,19 –5,680 <0,003 a

Total de palabras en cinco ensayos 37,49 9,00 53,73 15,80 –5,722 < 0,000 b

Recuerdo libre de la lista B 4,51 1,56 8,38 3,69 –6,150 < 0,000 b

Región media 16,73 12,84 26,25 8,65 –3,955 < 0,000 b

Estrategia semántica de  
recuerdo inmediato de la lista A

6,60 5,87 22,60 15,15 –6,271 < 0,000 b

Estrategia semántica de  
recuerdo inmediato de la lista B

0,87 1,17 2,23 2,60 –3,153 < 0,000 b

Estrategia semántica de  
recuerdo libre a corto plazo

2,38 2,48 5,90 4,05 –5,157 < 0,000 b

Estrategia serial de recuerdo inmediato A 3,02 3,95 3,53 4,52 –0,542 < 0,000 b

Estrategia serial de recuerdo inmediato B 0,47 0,72 0,83 1,10 –1,741 < 0,000 b

Estrategia semántica de  
recuerdo libre a corto plazo

0,27 5,80 0,50 1,53 –0,947 < 0,000 b

Intrusión de recuerdo libre 1,59 1,88 5,70 1,24 1,824 < 0,001 b

DE: desviación estándar. a p ≤ 0,05; b p ≤ 0,01.
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terminar el mejor modelo que explica la relación 
entre las variables estudiadas se eliminaron las va-
riables que tenían menor peso en cuanto a su varian-
za, dejando el modelo más apropiado y que mejor 
explica. Se identificaron diversos modelos que tra-
tan de explicar la ecuación; el primero de ellos es el 
color leído (F(1,43) = 49,776; p < 0,001), los tipos de 
esclerosis múltiple (F(2,42) = 32,968; p < 0,001), el re-
cuerdo libre a corto plazo (F(3,41) = 25,731; p < 0,001) 
y la región media (F(4,40) = 22,497; p < 0,001). El me-
jor modelo explicativo es el último (color leído, ti-
pos de esclerosis, recuerdo libre a corto plazo y re-
gión media), y explica un porcentaje del 69,2%.

Como se observa en la tabla V, los coeficientes 
estándar color leído aumentan 0,526 para cada uni-
dad de la variable independiente, mientras que los 
tipos de esclerosis lo hacen 0,298. Por contra, el re-
cuerdo libre a corto plazo ofrece una puntuación de 
0,285 por cada unidad, y la región media, –0,207.

Discusión

El objetivo de este estudio fue identificar el funcio-
namiento cognitivo y las variables que pueden estar 
influyendo en la ejecución adecuada de reconoci-
miento de expresiones faciales emocionales y el 
tiempo de reacción, por medio de fotografías de 
rostros estáticos en personas con diagnóstico de es-
clerosis múltiple y un grupo control. Por ello se com-
pararon los resultados obtenidos en ambos grupos 
de participantes.

Los estudios que han investigado las enferme-
dades crónicas las asocian con una prevalencia 
significativa de depresión y de síntomas de ansie-
dad, sobre todo debido a que las propias caracte-
rísticas de las enfermedades, su evolución impre-
decible y su influencia en los diversos subsiste-
mas hacen que sean mucho más predominantes 
[15]. Al igual que estos investigadores, en este estu-
dio observamos diferencias significativas en cuanto 
a las puntuaciones obtenidas en los cuestionarios 
de depresión y ansiedad en relación con un grupo 
control. Por lo tanto, las personas con esclerosis 
múltiple son mucho más vulnerables de padecer al-
gún tipo de trastorno del ánimo, aunque cabe pun-
tualizar que, pese a existir diferencias significativas, 
no son puntuaciones excesivamente altas. En un es-
tudio, Sadovnick et al [16] señalaron que la preva-
lencia de depresión en personas diagnosticada de 
esclerosis múltiple es alta, considerando que provo-
ca un impacto en los diferentes subsistemas, como 
a nivel laboral, social, familiar y personal. Encontra-
ron diferencias significativas en memoria [17,18], e 

identificaron que son mucho más lentos a la hora 
de ejecutar las tareas atencionales que los sujetos 
clínicos. Al igual que en algunos estudios, se ha ob-
servado que las personas diagnosticadas de esclero-
sis múltiple tienen alteraciones específicas de algu-
nos procesos. Se ha apreciado que las personas con 
esclerosis múltiple tienen un peor rendimiento en 
comparación con los sujetos controles en tareas 
que requieren un mayor esfuerzo, como atención 
sostenida, tareas con múltiples estímulos o de mu-
chas respuestas [18-20]. Poseen dificultades para la 
atención y la concentración que facilitan peores re-
sultados en las pruebas de memoria en compara-
ción con los sujetos controles. Además, se han en-
contrado diferentes funciones cognitivas que apa-
recían alteradas en la esclerosis múltiple (atención, 
fluencia verbal, razonamiento abstracto, percepción 
visuoespacial, resolución de problemas y formación 
de conceptos, memoria de trabajo y velocidad de 
procesamiento de datos) [21]. Nieto et al [22] en-
contraron una alteración en la memoria inmediata, 

Tabla III. Diferencias significativas entre el grupo 
control y el grupo clínico controlando la variable 
edad.

F p a

FEEL total 49,835 < 0,000

PR enfado 28,169 < 0,000

PR tristeza 11,902 < 0,001

PR asco 23,706 < 0,000

PR sorpresa 12,727 < 0,001

PR alegría 7,410 < 0,008

PR miedo 9,261 < 0,003 

TR enfado 27,590 < 0,000

TR tristeza 14,044 < 0,000

TR asco 12,133 < 0,001

TR sorpresa 14,148 < 0,000

TR alegría 10,125 < 0,002

TR miedo 14,180 < 0,000

FEEL: Facially Expressed Emotion Labeling; PR: preci
sión de la respuesta; TR: tiempo de reacción. a p <0,01.

Tabla IV. Diferencias significativas entre el grupo 
control y el grupo clínico controlando la variable 
sexo.

F p a

FEEL total 40,063 0,000

PR enfado 24,654 0,000

PR tristeza 10,263 0,002

PR asco 19,474 0,000

PR sorpresa 12,727 0,001

PR alegría 7,784 0,007

PR miedo 7,208 0,009

TR enfado 26,571 0,000

TR tristeza 13,669 0,000

TR asco 11,183 0,001

TR sorpresa 13,523 0,000

TR alegría 9,751 0,002

TR miedo 13,956 0,000

FEEL: Facially Expressed Emotion Labeling; PR: preci
sión de la respuesta; TR: tiempo de reacción. a p <0,01.



438 www.neurologia.com  Rev Neurol 2015; 61 (10): 433-440

P. Parada-Fernández, et al

mientras que Rao et al [23] la hallaron en la memo-
ria a corto y largo plazo, además de alteraciones en 
el aprendizaje y en la memoria a corto y largo plazo, 
que afectaban tanto a las capacidades verbales co
mo a las no verbales. 

Nuestro estudio muestra una relación significa-
tiva entre las funciones cognitivas y el reconoci-
miento facial emocional. Los participantes con es-
clerosis múltiple eran menos precisos en el recono-
cimiento de emociones básicas en comparación con 
el grupo de control, teniendo un tiempo de reac-
ción mayor. En consecuencia, la realización de ta-
reas tiene un período más largo para ellos que para 
los controles. Esta opinión es apoyada por diferen-
tes estudios [24-26], que encontraron que varios 
sujetos con esclerosis múltiple mostraban un déficit 
de reconocimiento de emociones faciales. Estos da-
tos se relacionan con la velocidad de procesamien-
to. Nordahl [26] menciona una relación entre la 
materia blanca y el déficit de reconocimiento de 
emociones faciales. Otros estudios señalan [27] que 
un gran porcentaje del deterioro de la sustancia 
blanca explica el desempeño del funcionamiento 
cognitivo, observado principalmente en las funcio-
nes subcorticales frontales. Este punto lo explica 
Filley [28], quien menciona que la sustancia blanca 
dañada provocaría, sobre todo, una desaceleración 
en la comunicación entre las distintas áreas de re-
des neuronales, e involucraría funciones básicas, 
como la emoción-comprensión. Se sabe que el re-
conocimiento facial emocional implica un sistema 
neural complejo que involucra las áreas frontales y 
temporales [29]. Otros investigadores [30] refieren 
la existencia de una conexión entre la sustancia blan-
ca y la corteza cerebral neuroanatómica, que tiene 
una importancia tal que implica el reconocimiento 
adecuado de expresiones emocionales faciales. En 
esta línea, algunos estudios [31,32] refieren el hecho 

de que las personas que experimentaron una lesión 
cerebral traumática presentan verdaderas dificul
tades en el reconocimiento de emociones faciales. 
Entre los pacientes de esclerosis múltiple, se cree 
que ambas alteraciones cognitivas y en el reconoci-
miento de emociones pueden estar relacionadas 
con la distribución de la lesión o la atrofia cerebral 
[33]. Algunos estudios apoyan la hipótesis de que la 
integración de circuiterías frontotemporales y tem-
poroparietales está involucrada en la teoría de la 
mente. Se encontraron redes principales en el surco 
temporal superior posterior, la unión temporal pa-
rietal, el polo temporal, la corteza prefrontal me-
dial, la corteza cingulada anterior, la corteza orbito-
frontal y el lóbulo parietal inferior, así como en la 
amígdala. Además, las regiones premotora y parie-
tal también son destacables como componentes del 
sistema de neuronas espejo [34]. Estudios con reso-
nancia magnética funcional muestran que el reco-
nocimiento de emociones faciales de expresión se 
construye mediante diferentes procesos: la percep-
ción visual inicial, la activación del estado emocio-
nal a través de la representación somática, la eva-
luación del contexto socioambiental, la toma de 
decisiones en el sentido social y el ajuste de las po-
sibles respuestas [33]. En el presente estudio se en-
contró que el color leído, los tipos de esclerosis 
múltiple, el recuerdo libre a corto plazo y la región 
media son capaces de modular el reconocimiento 
emocional.

Se conoce la existencia de información relevante 
que señala que la atención, la función ejecutiva y la 
memoria podrían modular los estímulos con una 
carga emocional. Por otra parte, los estímulos emo-
cionales podrían intervenir en la memoria y los es-
tados emocionales, así como en las funciones eje-
cutivas [35].

Por último, el presente estudio tiene algunas li-
mitaciones que deben observarse; en primer lugar, 
el nivel de discapacidad de las personas afectadas 
por esclerosis múltiple no se evaluó, lo que podría 
ser una variable importante que habría que tener 
en cuenta para futuras investigaciones en relación 
con el reconocimiento de emociones faciales. En 
segundo lugar, sería aconsejable comprobar si la 
alexitimia ejerce alguna influencia sobre el recono-
cimiento emocional de las personas afectadas por 
la esclerosis múltiple. Por un lado, como se puede 
observar en varios estudios, la literatura científica 
pone de relieve que la alexitimia puede tener un 
gran impacto en los pacientes en la autopercepción, 
la regulación emocional, el control del comporta-
miento y la interacción con los demás [36]. Por 
otro, algunos estudios indican que no existe una re-

Tabla V. Variables que predicen el reconocimiento facial de emociones 
en personas con esclerosis múltiple.

B b T p

Color leído 0,0521 0,526 4,876 0,001 b

Tipos de esclerosis –5,162 –0,298 –3,154 0,003 b

Recuerdo inmediato 
del quinto ensayo

1,562 0,285 2,748 0,009 b

Región media –0,294 –0,207 –2,257 0,030 a

a p < 0,01; b p < 0,001.
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lación entre la patología y las variables menciona-
das, y que la alexitimia no sería capaz de predecir 
tales factores [37]. En consecuencia, una definición 
clara de estos hallazgos se presenta como un factor 
importante. En tercer lugar, no se consideró la me-
dicación específica tomada por los afectados; sin 
embargo, no se hallaron diferencias significativas 
en cuanto el consumo de medicación a nivel gene-
ral. A pesar de ello, consideramos que las futuras 
investigaciones deberían prestar especial atención 
a la fatiga de los participantes, lo que puede influir 
en la ejecución de las diferentes tareas.
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P. Parada-Fernández, et al

Accuracy and reaction time in recognition of facial emotions in people with multiple sclerosis

Introduction. Facial emotional expression constitutes a basic guide in the social interaction and, thus, the alterations in its 
expression or recognition imply an important limitation for the communication. On the other hand, cognitive impairment 
and the presence of depressive symptoms, which are commonly found in patients with multiple sclerosis, it is unknown 
how they influence cognitive function and depression on emotional recognition. 

Aims. To consider the evaluation of time reaction and response accuracy of facial expression recognition in people 
affected by multiple sclerosis, and to assess the possible variables that may be modulating the emotion recognition, such 
as depression and cognitive functions. 

Subjects and methods. The study has a cross-sectional non-experimental design with a single measurement. The sample 
is compound by 85 participants, 45 diagnosed as multiple sclerosis and 40 control subjects. 

Results. Multiple sclerosis subjects reveal significant differences in both reaction time and response accuracy in neuro
psychological tests in comparison to the control group. Explanatory models were identified in the emotional recognition. 

Conclusion. Multiple sclerosis subjects face difficulties at recognising facial emotions; and differences at attention memory, 
processing speed and depressive symptomatology were observed in regard to the control group.

Key words. Cognitive functions. Depression. Reaction time. Recognition facial emotion. Response accuracy.


