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En homenaje a aquellos que dedican sus vidas profesionales a
entender el sufrimiento humano,

eliminar el dolor,

erradicar el padecimiento y el malestar,

curar la enfermedad humana, y

mejorar el bienestar fisico, mental, y social

de los seres humanos.
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Prélogo

La empatia para mi siempre ha sido un sentimiento casi magico en la practica mé-
dica, uno que trae consigo pasion, mas que la proclamada ecuanimidad. La empatia
es la proyeccion de sentimientos que convierten al Yo y Tt en Yo soy Tu, o al menos
Yo podria ser Tu. La empatia crece con la vida y la experiencia. Mas que una res-
puesta neurobioldgica, trae consigo sentimientos. La empatia nos ayuda a saber
quiénes somos y nos mantiene a los médicos alejados de las respuestas estériles
aprendidas. La empatia, originalmente la emocién generada por una imagen, co-
menz6 como un concepto estético, uno que debe tener significado para una practica
médica ahora tan visual.

La empatia viene en muchos disfraces distintos. La empatia puede ser ver al
mundo desde la misma perspectiva que el paciente: para entenderlo mejor, siéntate
asulado, y asi veras el mundo desde su perspectiva. Pero la empatia puede ser mu-
cho mas, incluso terapéutica, cuando los médicos intentan ayudar a sus pacientes
enfermos.

Como gastroenterologo, siempre he estado interesado en cdmo se siente la gente,
mas que en como se ve su estdbmago. Cuando los endoscopios flexibles comenzaron
a cambiar nuestra vision en la década de 1960, dejé de realizar procedimientos.
Cuidar a pacientes con dispepsia o diarrea hasta entonces habia sido una tarea cog-
nitiva: deduciamos lo que podria verse desde lo que nos contaban nuestros pacien-
tes. Afortunadamente para nuestra confianza, pocos instrumentos median la verdad
de lo que pensabamos. Los endoscopios que despreciaba probaron ser los anteceso-
res de aparatos mas refinados que han hecho muy facil para los médicos ver una
anormalidad que concuerda con el diagndstico. Los gastroenterélogos ya no con-
fian en lo que escuchan, sino sé6lo en lo que pueden ver.

La creacion de imagenes, como se llama a los estudios de radiologia ahora, ha
mejorado mucho la practica médica. En el siglo XXI, los cirujanos tienen mas posi-
bilidades de extirpar un apéndice inflamado que en el siglo XX, gracias a la ubicua
TAC que muestra los drganos problematicos. El cancer de pancreas solia crecer sin
oposicién cuando los médicos s6lo disponian de la radiografia para buscar pistas
de procesos malignos, pero ahora pueden verlo mucho antes. Paradéjicamente, tal
proeza hace que las historias de los pacientes sean ain mas importantes: las TAC
descubren muchas anormalidades anatémicas que no hacen dafo, y mas que nun-
ca, el médico debe estar seguro de lo que lo se va a extirpar del paciente es el origen
de sus molestias.

La creacion de imagenes, tan seductora para el médico, a veces se pone en el ca-
mino de la empatia, sobre la que trata este libro. Uno de mis aforismos favoritos, de
origen desconocido, dice que “El ojo es para la exactitud, pero el oido es para la
verdad”. Es facil ver un cancer de pancreas en una TAC tras correr al negatoscopio,
pero toma mucho mas tiempo escuchar la angustia de los pacientes en el diagnos-
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tico que encapsula su dolor abdominal. Y los médicos modernos tienen tan poco
tiempo.

Ademas, esta habilidad mejorada de ver lo que no esta ahi ha convertido muchos
sintomas menores en enfermedades, en un frenesi de rectificacion. El reflujo, del
que alguna vez hablaban los pacientes, ha sido renombrado GERD (por sus siglas en
inglés gastroesophageal reflux disease), enfermedad de reflujo gastroesofagico, que
los doctores deben ver para reconocer. Esa queja que fue alguna vez inocua, que se
aseguraba podia solucionarse con un poco de bicarbonato de sodio, se ha converti-
do en una enfermedad que requiere tratamiento. Y se ha convertido en algo casi
universal, gracias a la exposicion de los medios que magnifican el cuidado a cada
problema digestivo menor.

Los triunfos de la instrumentaciéon médica han llevado a algunos estudiantes de
medicina a preocuparse de que al convertirse en médicos quiza tengan poco qué
hacer por los pacientes mientras avanza el siglo XXI. Hacen referencia al experi-
mento de Turing: hablando con alguien detras de una cortina, ;puedes detectar si
las respuestas vienen de una persona viva o de una computadora? Tarde o tempra-
no, temen que los pacientes terminaran consultando con una computadora y que no
sabran quién les responde, como Dorothy ante el Mago de Oz. ;C6mo competiran los
médicos del mafiana con los Doc en caja que todo lo saben y todo lo ven?

Espero que aprendan que los enfermos necesitan la mano derecha de la amistad,
porque ni los robots ni las computadoras pueden competir con los seres humanos
cuando se trata de empatia, simpatia o amor para aquellos en problemas o dolor. La
empatia es un componente crucial del ser humano y una caracteristica esencial de
los buenos médicos. Atn asi, los criticos aseguran que a los médicos modernos les
hace falta empatia. Si eso es cierto, puede ser culpable el proceso de seleccion: los mé-
dicos son clasificados por sus victorias, desde la competencia para ingresar en los
estudios preuniversitarios y luego la lucha para entrar en una escuela médica. Habien-
do trepado un poste aceitado, los estudiantes pueden sentir que queda poco para
los vencidos, los humillados, aquellos que no llegaron a la cima. Una vez que estan
en la escuela médica, se ponen batas blancas —mala decision, en mi opinion— para
separarse a si mismos de sus pacientes y del mundo. Mientras aprenden a ser exper-
tos arreglando lo que esta descompuesto, aprenden la primacia del ojo sobre el oido.

Tristemente, la educacion médica actual saca toda la empatia que queda en los
estudiantes, quienes aprenden el cuerpo y olvidan el espiritu/mente, mientras sus
maestros inculcan mas alejamiento de la “atin triste musica de la humanidad”. Des-
pués, la experiencia de un posgraduado en entrenamiento de hospital satisface el fuego
de la empatia, cuando ve vidas jévenes que acaban demasiado pronto por una en-
fermedad y vidas viejas sufriendo por demasiado tiempo. Aprende a hablar sobre el
caso y no sobre la persona, la escritura médica es objetiva e impersonal, e imperturba-
blemente se convierte en la norma. Los estudiantes de medicina, como han mostrado
muchos estudios, pierden su empatia mientras avanzan en la escuela médica, cuyo
entrenamiento ha ido de ser llamado medicina clinica a medicina cinica.

Eso es lo que este libro pretende contrarrestar, del mismo modo en que el pro-
grama que describe ha cambiado la educacién médica en Jefferson.
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PROLOGO

En Empatia en el cuidado del paciente el Dr. Mohammedreza Hojat se extiende en
el tema de lo que los médicos no ven, sino sélo pueden imaginar. El Estudio Longi-
tudinal de Jefferson sobre Educacién Médica, que ha dirigido por mucho tiempo,
provee la base para este volumen. El y sus colaboradores han estudiado cémo inicia
la empatia —como se desarrollan los estudiantes de medicina— y como afecta los
resultados —como les va a los pacientes. Nosotros los seres humanos somos cria-
turas sociales que necesitan vivir con otros y que dependen de las relaciones inter-
personales para recibir apoyo. Esa necesidad de relaciéon humana es esencial para
Hojat en la diada paciente-médico, tanto como lo es en el trabajo del ministerio.
Basando sus conclusiones en datos obtenidos por los instrumentos de investigacion
que ha utilizado y perfeccionado, el Dr. Hojat no sélo habla sobre la empatia, tam-
bién la mide.

Un psicélogo de doctorado con logros estimables, el Dr. Hojat se ha sentido atrai-
do a ver a la empatia como integral para la practica de la medicina. La meta de su
estudio longitudinal es seleccionar a estudiantes de medicina que sean practican-
tes mas empaticos y mantenerlos empaticos durante su vida. Logro y éxito brindan
las referencias para su exhaustivo estudio psicoldgico a largo plazo sobre lo que ayu-
da alos estudiantes de medicina a ser exitosos y a convertirse en buenos médicos.

Los profesores deben encontrar caminos para refrescar los sentimientos de los
alumnos hacia la condicién humana de forma temprana; para esto, las humanida-
des son importantes. Comenzando en los estudios preuniversitarios, los estudiantes
—al menos aquellos que no tienen planeada una carrera de investigador— debe-
rian enfocarse menos en las ciencias y mucho mas en las ciencias sociales y el am-
bito literario. Los estudios liberales deberian hacer mas facil para ellos el encon-
trarse con emociones humanas que les permitan brindar mejor cuidado y, de igual
importancia, mejorar su caracter. Las humanidades no son olvidadas en este libro,
que recomienda mas experiencia con poesia y literatura para nutrir la actitud em-
patica de los estudiantes de medicina.

Quiza sea mas facil reconocer la ausencia de empatia que su presencia. Sabiendo
que tuvo sus primeros estrenos en los campos de concentracion nazi de Theresiens-
tadt (Terezin), no puedo ver la obra de teatro Brundibar sin sentir angustia. Los
actores infantiles cantan una cancién de desafio y supervivencia, pero saben, como
lo subray6 su ilustrador Maurice Sendak, que en el final todos seran enviados a
Auschwitz, para arder en los hornos de los campos de muerte. ;Ddnde estaba la
empatia que nos hace humanos en los guardias alemanes y los oficiales de ese lu-
gar? En otros campos de concentracidn, se dice, se ordenaba a los prisioneros que
eran musicos que tocaran musica de cdmara para los guardias y oficiales, quienes
después los mandarian a la cAmara de gas. No hubo mucha empatia ahi. Placer en la
musica, mas no humanidad.

La empatia es racional y emocional para muchos médicos. El Dr. Hojat dedica
atencion a cuanta empatia viene de pensar, lo que la profesion llama cognicidn, y
cuanta viene de las emociones. Cuando razonamos, ;también sentimos emociones
apropiadas a nuestros pensamientos? Seguramente la respuesta depende del tema
en el que pensamos, pero aqui me apoyo en su valoracion de los datos.
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Su distincién entre empatia como acto cognitivo y simpatia como atributo emo-
cional puede parecer mas atrevida para los médicos, ya que para nosotros la sim-
patia involucra compasion. Nosotros los médicos, con licencias del estado y con mas
conocimientos que nuestros pacientes gracias a nuestra experiencia, tratamos de
sentir lo que ellos sienten. ;Podemos sentir demasiado? ;Involucrarnos de mas?
(Puede un médico cuidar a sus amigos? ;Es posible que un médico administre los
problemas médicos de su esposa, esposo o hijos? ;Es mejor ser cuidado por un ami-
go que te trata como un paciente que por un desconocido? Tales preguntas surgen
de reflexionar sobre sus estudios.

Las fuertes opiniones del Dr. Hojat sobre las conexiones humanas surgen en eco
de la frase “jUn amigo al dia mantiene al doctor alejado!” Los amigos, el matrimonio,
todos los arreglos sociales ayudan; el malestar, las enfermedades y padecimientos
ponen a prueba esas relaciones. Envejecer también las prueba, especialmente en
la pérdida de amigos, pues en tal caso quedan pocos que asistan al propio funeral.
El Dr. Hojat menciona algunos estudios psicolégicos optimistas de California, donde
aseguran que el apoyo emocional para mujeres con cancer de mama mejora su lon-
gevidad —pero, debo advertirles, la mayoria del tiempo el prondstico depende mas
de la presencia de metastasis en los ganglios linfaticos que de los circuitos del cere-
bro o incluso del espiritu.

Hojat descubre las raices de la empatia nutrida por la relacién madre-hijo, acla-
rando el conflicto naturaleza-crianza. El apoyo emocional en la infancia debe ser
muy abundante, y el cuidado de los nifios es crucial para establecer un modelo. La
cultura debe tener la misma influencia, junto con el papel central de la dotacién
genética.

Los asistentes hospitalarios entienden la importancia de la conexiones cuando
hablan sobre estar ahi con el paciente; no necesitan conversacion, sélo estar ahi,
presente activamente. El Dr. Hojat sigue el camino psicoldgico de ese misterio clini-
co, como él le llama, un regalo al paciente. ;O es nuestra obligacién?

Sus palabras sobre la creacion de imagenes cerebrales ponen todo en equilibrio,
tan actual como es posible. Sin embargo, me pregunto si la psiquiatria como terapia
de conversacion sobrevivira a las aplastantes capacidades de una computadora.
La neurobiologia parece sugerir que la mente es una secrecion del cerebro, como la
insulina del pancreas, que la ola de medicamentos neurotrépicos puede limpiar.
Prefiero sofiar que la mente surge del cerebro mas como el humo de un tronco que
se quema, para obedecer diferentes leyes fisicas. Asi como el humo vuela libre de
sus raices en la tierra, también de nuestro protoplasma surge poesia, de los circui-
tos de nuestro cerebro surge la esperanza de nuestro Creador. Pero, Leibnitz pre-
gunté sabiamente, si pudiéramos pasearnos por un cerebro como por una habita-
cién, ;donde encontrariamos la caridad, el amor, la ambicién? Un Creador puede
haber disefiado los canales, pero, ;podremos localizarlos en esa materia gris del
cerebro? Mucho depende de la cultura y el ambiente, como el autor sefiala con sabi-
duria.

La empatia es crucial para la practica clinica, en especial para el tratamiento,
aunque no todos los médicos estan de acuerdo. Hace algun tiempo, un ensayo lla-
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mado “;Qué es la empatia, y puede ser ensefiada?” fue rapidamente rechazado por
una conocida publicacién de opinidn; su editor aseguré que “La empatia no tiene
lugar en la practica médica”. Después el ensayo aparecidé en una publicacién menos
sobria; sin embargo, muchas cartas de apoyo y comentarios fomentaron un libro so-
bre el tema, uno que dio de nuevo la bienvenida a las emociones en la medicina.

Hojat ve a la empatia como cognitiva, pero algunos pensaran que esta presente en
el nacimiento, que es innata, esperando ser desarrollada y que no puede ser creada
por un acto de voluntad. Eso podria ser como actuar, porque si la relacién médico-
paciente es tan central para la practica como yo creo, hay relaciones misticas que no
son presentadas ain por nuestros modelos.

Los psic6logos encontraran mucho interés en los capitulos sobre técnicas y prue-
bas. Una coleccidon admirable de resimenes del Estudio Longitudinal de Jefferson,
publicado en 2005, apoya las conclusiones de este libro. Ciento cincuenta y cinco de
esos resumenes aparecieron en trabajos publicados en otras partes y brindan los
datos de resultado que han cambiado mucho en Jefferson. Algunos, quienes des-
conocen los estudios, se preguntaran sobre factores psicométricos, y con cuanta
frecuencia son las respuestas socialmente deseables, a las que se refiere el Dr.
Hojat. Recuerdan que examinar la resistencia de un sujeto al dolor en una situacién
de laboratorio no puede replicar el estado mental de un paciente en cama con un do-
lor abdominal que es nuevo para él y que le hace preguntarse qué pasara después.
Saber que un experimentador esta causando tu dolor hace que sea mas facil de
aguantar que si estas en la oscuridad. La psicométrica es una ciencia complicada.

El curador herido representa un modelo. Algo bueno debe decirse sobre las
satisfacciones narcisistas que surgen de las relaciones paciente-médico: trabajar
con pacientes, cuidarlos y compartir su vida emocional pero respetando limites.
Eso puede ser terapéutico para los médicos. El médico que no se ha enfermado ja-
mas tiene menor posibilidad de ser empatico en su practica futura. Los médicos que
han tenido sus propios problemas personales han confesado que pudieron encon-
trar un alivio o final al hablar con pacientes. Los médicos que sufren desgaste pro-
fesional o que se aburren son comunmente, supongo, aquellos que ven a sus tareas
como algo simplemente médico y técnico. La contra-transferencia puede tener un
cometido terapéutico dinamico para los médicos.

Las revoluciones sociales de finales del siglo XX trajeron consigo la relacién mé-
dico-paciente del distante ideal profesional de William Olser, a uno que fomenta la
intimidad y que debe variar de acuerdo a las normas culturales. Los médicos del
siglo XXI en EUA preguntan sobre los habitos e inclinaciones sexuales, preguntas
que alguna vez fueron tabu. Con la desaparicion del paternalismo, somos mas fran-
cos sobre las dudas de nuestra practica. Prudentemente, el Dr. Hojat ha estudiado
la influencia de la cultura y el ambiente, las expectativas que moldean nuestro com-
portamiento. Como educadores, podriamos desear haber inculcado la empatia de
alguna manera en nuestros estudiantes antes de que llegaran a la escuela de me-
dicina, pero, como sabian los jesuitas, para eso tendriamos que entrenarlos desde
la infancia. Los habitos y las normas de los médicos varian con el paso del tiempo;
el ideal de lo que es apropiado decir o hacer como médicos también ha variado: a
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veces tocar al paciente es apropiado y reconfortante, a veces es incomprendido e
inapropiado.

La empatia varia con la edad y la experiencia. ; Soy mas empatico ahora que hace
40 afios porque he tenido mas experiencias? ;Se desarrolla la empatia? ;O se atrofia
o debilita? Al reconocer las diferencias entre varones y mujeres, Hojat concluye
firmemente que las mujeres son mas empaticas que los varones, al menos en la
cultura occidental. Las mujeres son nuevas en la medicina, al menos en EUA siguen
buscando el camino; y los datos pueden cambiar con la maduracién de sus practi-
cas médicas.

No todos los médicos necesitan la empatia, porque los encuentros paciente-mé-
dico abarcan muchas relaciones diferentes. Los médicos deben ser como un cama-
ledn para adaptarse a las circunstancias. Tratar a un paciente con neumonia es di-
ferente de evaluar a alguien con dolor abdominal de origen incierto. Su fe en la
eficiencia de las computadoras ha convencido a algunos médicos de que la empatia
es innecesaria para su caracter. El tiempo es un lujo; los médicos familiares se que-
jan de que no les pagan para ser amables con los pacientes. Tienen que ver a mas
pacientes en menos tiempo so6lo para cubrir gastos. Esta debe ser la razén por la
que pocos graduados estan escogiendo la atencién primaria o incluso medicina in-
terna.

El anélisis de entrevistas videograbadas debe ser una buena manera de refrescar
y recuperar esa empatia que los estudiantes traen consigo a la escuela de medicina.
Pueden volver a aprender la empatia discutiendo por qué los pacientes han pregun-
tado cuestiones especificas, y qué respuestas son las mas adecuadas, ademas de
qué frases de apoyo podrian hacer a los pacientes sentirse mejor. Rita Charon y co-
laboradores han hecho que estudiantes de medicina escriban sobre enfermedades
desde la perspectiva de sus pacientes; un estimulo apropiado para la empatia y el
entendimiento, la competencia narrativa que Hojat alaba.

Esto también requiere la lectura de historias y novelas, la discusiéon de narrati-
vas, y ciertamente requiere mas colegialidad que al principio del siglo XXI. La empa-
tia llega a ser mas fuerte a través de historias. No deseo agregar nada a lo que otros
han escrito sobre el curriculo de la escuela de medicina, pero estoy convencido de
que la retérica —el equivalente de la persuasion— necesita renacer en la practica
médica. Nosotros los médicos somos mas que proveedores de pastillas y procedi-
mientos; necesitamos construir puentes entre nuestra practica médica y el mundo
que sufre a nuestro alrededor. La conversacion es esencial, la discusion constante
sobre la relacién paciente-médico, sobre las relaciones humanas en general. Pode-
mos marcar la pasion de la empatia en la medicina tanto a través de la ciencia como
de la poesia, razon e intuiciéon; podemos brindar mas que robots y computadoras,
porque soélo los varones y las mujeres son capaces de sentir empatia.

La medicina en equipo, ahora mas popular, puede brindar ese remedio en algin
otro miembro del grupo. Un enfermero o un estudiante de medicina, alguien que no
sea un médico, puede hacer preguntas y brindar el confort que los médicos del
equipo no siempre tienen tiempo de dar. Ahora que el personal de hospital va fre-
nético de un paciente enfermo al siguiente, la practica médica en el hospital se ha
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vuelto demasiada compleja para una sola persona, y la carga emocional del cuidado
en el hospital no puede ser menos demandante.

A medida que la tecnologia desplaza la responsabilidad de los médicos para rea-
lizar diagnosticos, la empatia necesitara mas atencidon que ecuanimidad. Lo que los
médicos pueden hacer en el siglo XXI es mas efectivo que antes. Pero los médicos
ya no encuentran el tiempo para hablar con sus colegas, mucho menos con sus pa-
cientes. La conversacion ayuda a desarrollar empatia, la empatia se impone sobre
nuestro aislamiento y en la empatia nos descubrimos a nosotros mismos.

El Dr. Hojat provee acertadamente una agenda para la investigacion a futuro,
desde la seleccion de potenciales estudiantes de medicina por su empatia hasta la
evaluacién de los componentes neurobiolégicos de la empatia y la compasién. El y
sus socios de trabajo estan interesados en brindar mediciones que predeciran la
competencia clinica y la empatia clinica para ayudar en la seleccién de estudiantes
de medicina. Pero podria pasar mucho tiempo antes de que las cualidades perso-
nales de los estudiantes médicos sobrepasen sus conocimientos cientificos o sus
deseables altos puntajes en el MCAT. Para muchos rectores a cargo de admisiones,
la amabilidad no resulta tan cautivadora como las altas calificaciones cientificas. La
utopia de Hojat sabiamente menciona metas que los practicantes médicos y maes-
tros pueden evaluar para tratar de acomodarlas en sus actividades diarias. Estamos
en deuda con éL

Howard Spiro, M.D.
Profesor Emérito de Medicina
Escuela de Medicina de la Universidad de Yale
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Prologo a la primera edicidon en espariol

La presente obra es una lectura obligada para quienes trabajamos en el campo de la
salud, mas aun para quienes ademas nos relacionamos de alguna manera con la edu-
cacion. Empatia en el cuidado del paciente nos coloca ante un nuevo y promete-
dor panorama en el desarrollo de la investigacion sobre las relaciones humanas en
el muy particular contexto de la atencién a la salud. Con esto en mente, las palabras
que a continuacion comparto con el lector buscan transmitir la sincera admiracion
y respeto que tengo hacia el trabajo contenido en estas paginas. Ademas, me permi-
tiré aprovechar este espacio para exponer brevemente algunas muestras del impacto
que ese trabajo ha tenido, por un lado, en mi experiencia profesional como médico
psiquiatra, docente e investigador y, por otro, en el desarrollo de investigacion so-
bre educacion médica en México.

Comenzaré por decir que la publicacién en espafiol de esta obra es ocasion de gran
expectativa por la invaluable contribucion que el autor nos ofrece, la cual debe ser
compartida mas alla de las fronteras del idioma. Asi mismo, responde a la imperan-
te necesidad por despertar consciencia sobre la relevancia de la empatia, especial-
mente en la atencién a la salud, la relacion médico-paciente, el profesionalismo, la
ética y la salud psicosocial.

El doctor en psicologia Mohammadreza Hojat es uno de los grandes estudiosos
contemporaneos del comportamiento humano. Desde hace varias décadas, realiza
un extenso trabajo de investigacién y docencia en el reconocido Centro de Inves-
tigacion sobre Educacién Médica y Atencioén a la Salud de la Universidad Thomas
Jefferson. Su labor, junto a destacados investigadores de este centro, apuntala el am-
bito de los estudios longitudinales que nos permiten tener evidencia de los resulta-
dos de una accion, evento o intervencion a través del tiempo.

Debo de reconocer a Hojat y a su equipo, en especial el director emérito de la
Facultad Thomas Jefferson, Joseph Gonnella, como las figuras que mas han aportado
a mi formaciéon como docente e investigador. Su labor me permitié confirmar el pri-
mer orden de la urgente necesidad de que las escuelas de medicina asuman el com-
promiso de conocer el perfil y las caracteristicas de su poblacion de estudiantes, asi
como los factores que influyen en el desempefio exitoso en su carrera y vida profe-
sional, por ser ésta la mejor inversiéon para las mismas universidades.

En la busqueda de lineamientos que permitan a las escuelas la optimizacion de
recursos en la seleccidn y formacion de futuros profesionales de la salud, surge el
tema de la empatia en el proceso de la atencién al paciente, partiendo de una de las
nociones mas elementales de la practica médica: las relaciones entre los prestado-
res de los servicios de salud y los pacientes que acuden a ellos influyen en los resul-
tados clinicos.

Desde mis primeros encuentros con el equipo de Jefferson, mi pregunta era
(como definir la empatia en el contexto médico?, ;como medirla en la relacion mé-
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dico-paciente y en el perfil de los interesados en ejercer la medicina o trabajar
como parte de un equipo de salud? Aunque la pregunta puede parecer simple, el
tema es muy complejo. En este libro, Hojat documenta su calidad cientifica para
estudiarlo y plantear caminos que nos auxilian grandemente en la bisqueda de res-
puestas.

Asi bien, conocemos que en la medida en que se establece una conexion humana
satisfactoria se potencializan los beneficios para los pacientes y para los mismos
prestadores de atencion a la salud. Sin embargo, ;qué es lo que determina la calidad
de larelacion médico-paciente y por lo tanto, brinda la oportunidad de generar esos
beneficios? Si bien no se trata de un factor tinico, creo que la empatia es esa pode-
rosa fuerza que une a los seres humanos en todos los contextos, que nos conecta y,
en el caso de la atencioén al paciente, hace que uno tome parte en la travesia del otro
de forma que no estamos solos, nos vincula y nos puede ayudar a sanar.

En lo personal, el estudio de la empatia ha sido crucial en mi labor como médico
interconsultante, psiquiatra de enlace y docente, pues he podido observar como los
pacientes, tanto los llamados “enfermos médicos” como los que se asumen con el
mte de “psiquiatricos”, reaccionan con grandes diferencias al impacto de la relacion
médico-paciente, lo cual puede atribuirse en muchos casos a que una intervencién
sea mas o menos empatica por parte del médico, del terapeuta, de la institucion o
del entorno.

Reconocer estas diferencias es comun para todos los médicos, sin embargo, mas
alla del entendimiento tacito de las diversas situaciones que se nos presentan, el
estudio de los factores determinantes en el surgimiento de la empatia es de enorme
valor para el desarrollo de una mejor practica médica. Se trata de un asunto que nos
atafie a todos, en especial a quienes ademas laboramos como educadores, supervi-
sores o tutores en todos los campos institucionales de la salud.

La labor de los médicos al abordar cualquier trastorno de salud debe ser bajo el
entendimiento de que hay padecimientos que van mas alla de lo que se considera
como enfermedad en el sentido estricto de la palabra. La atencién a la salud debe
ser un proceso integrador de conocimientos, experiencias subjetivas y objetivas,
reflexién y comunicacidn; un proceso que sin duda involucra el ser empaticos: po-
nerse en los zapatos del paciente y poner ese proceso a su servicio.

Si bien el personal de salud siempre actuara en el mejor interés para la salud del
paciente, el alivio no siempre viene por completo de un medicamento o un procedi-
miento, muchas veces viene de la calma que provoca el saberse comprendido y
acompaifiado. Ademas, el juicio clinico y el tratamiento pertinente provienen de una
relacion competente y, éstos a la vez, alivian mas agilmente en una relacion empa-
tica. En muchas ocasiones, el alivio no sélo es para el enfermo, sino también para
su familia a través de nuestra capacidad de escucharlos, comprenderlos y hacerlos
sentir acompafados. Otras tantas veces, el alivio también es para nosotros.

A partir de las nociones anteriores podemos distinguir el papel esencial que la
empatia juega en las relaciones clinicas y comenzar a entrever los alcances de los
hallazgos reportados en esta obra. De esta manera, sobre una estricta base empiri-
ca, Mohammadreza Hojat hace un analisis no sélo exhaustivo, sino ademas profun-
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damente reflexivo y propositivo, sobre la empatia en general y su papel en la aten-
cion al paciente en particular. El desarrollo de esta obra a través de sus 12 capitulos
estructurados en dos partes: I. Empatia en las relaciones humanas y II. Empatia en
la atencion del paciente y, por supuesto, la elaboracién de la Escala de Empatia Mé-
dica de Jefferson (EEM]) son contribuciones mayores a este campo.

A través de la primera parte de la obra, encontramos importantisimas contribu-
ciones a manera de antecedentes sobre el concepto, componentes y desarrollo de la
empatia. Si bien Hojat encamina las ideas para que sean base del contenido mas
especializado de la segunda parte del libro, el texto ofrece la oportunidad de un
aprendizaje significativo sobre la conducta humana para cualquier tipo de lector.

Entre las aportaciones contenidas en los primeros capitulos, una de las mas signi-
ficativas es la detallada revision del concepto de salud, asi como el de la empatia
misma a través del tiempo, examinando individualmente y como conjunto los elemen-
tos que la componen, con el propdsito de elaborar la definiciéon operacional indis-
pensable para dar lugar a su estudio y medicion objetiva en el campo de la atencion
ala salud.

Asimismo, el autor elabora sobre la empatia en la naturaleza humana y su papel
como pieza clave en el establecimiento de conexiones entre los seres humanos, las
raices evolutivas, psicoldgicas, sociales, fisiologicas, neuroanatémicas y genéticas
que la determinan y, la psicodindmica involucrada en su desarrollo desde la infancia
temprana a través de la vida.

Esta primera parte culmina con la revisién de los métodos de medicién de la em-
patia en la poblaciéon en general, tanto nifios y adolescentes como adultos, asi como
de los indicadores fisiologicos y neuroldgicos involucrados. Esta revisién permite
tomar una perspectiva amplia y critica sobre la necesidad de elaborar un instru-
mento de medicion especificamente disefiado para el contexto de la atencién al pa-
ciente.

La segunda parte de este libro se enfoca ahora concretamente en el contexto de
la atencidn al paciente. Tomando como base la conceptualizacién y analisis del ini-
cio de la obra, el PhD Hojat provee una definicién especifica de la empatia en la
atencidn al paciente y subraya tres caracteristicas principales: cognicién, entendi-
miento y comunicacion del entendimiento.

Lo anterior da lugar a uno de los capitulos de mayor trascendencia, el que nos
habla sobre la metodologia y construccion de la Escala de Empatia Médica de Jeffer-
son, el instrumento adoptado ya a través del mundo que ha hecho posible el estudio
longitudinal de la empatia médica y, su correlacidon con diversos factores que se
examinan a lo largo de la obra. Por un lado, se explora la dindmica dnica de las rela-
ciones interpersonales médico-paciente y los beneficios para uno y otro. Asi mismo,
se exploran las relaciones entre la empatia y variables tales como el género, las ca-
racteristicas de la personalidad, la competencia clinica y la eleccion de carrera.

Mas adelante, se hace una revisién extensiva de la literatura respecto a la rela-
cion entre las mediciones de empatia y los resultados clinicos de los pacientes,
incluyendo su satisfaccion, adherencia y cumplimiento y, demandas por mala
practica.

© Editorial EI IManual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.



© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

PROLOGO A LA PRIMERA EDICION EN ESPANOL

La informaci6n revisada hasta este punto da lugar a un capitulo sobre la mejora
de la empatia, los obstaculos que se enfrentan y los diferentes abordajes que se han
utilizado para lograr elevarla entre el personal médico.

El capitulo final condensa las ideas claves desarrolladas a través de la obra y
propone un paradigma de la empatia en el cuidado del paciente en busca de crear
una referencia sélida para la investigacion futura.

En resumen, Empatia en el cuidado de paciente es una obra completa que
ofrece una interesante perspectiva para la mejora de las habilidades de estudiantes
y profesionales de la salud, asi como de las estrategias de ensefianza y practica mé-
dica dirigidas hacia el crecimiento humano. En mi experiencia, he encontrado que
bajo este tenor se puede modificar y avanzar en nuestra calidad de atencién hasta
alcanzar niveles de excelencia, ya que para estar a la vanguardia de la educacion
médica y optimizar recursos, las escuelas de medicina deberian educar a los mé-
dicos de forma que sean capaces de responder al perfil que la comunidad requiere,
capaces de ver mas alla del padecimiento para comprender a sus pacientes.

Ahora bien, me gustaria destacar el impacto que mas alla de lo asistencial, en el
campo académico y de investigacidon ha tenido el autor y su grupo, virtud de la
calidad empatica e investigadora que salta a la vista en la literatura que publican.
En todos sus articulos hay un interés mas alla del sujeto de investigacion, hay una
preocupacion por la parte humana en la persona del médico, asi como por la rela-
cioén y beneficio del paciente, por las instituciones y la comunidad que albergan
responsabilidades sobre el binomio. Esto se aprecia claramente desde sus estu-
dios previos con el Cuestionario No Cognoscitivo, que fue motivo de nuestro con-
tacto inicial cuando en 1993 quise cristalizar un estudio longitudinal que apoyara
la mejor seleccion de candidatos al campo de la salud, mas equipados empatica-
mente y, en consecuencia, con mejor desempefio y menor desercidon para nuestra
escuela.

Solicitando su literatura tuve el privilegio de trabajar con ellos, permitiéndome
compartir la experiencia de la Facultad de Medicina y el Departamento de Psiquia-
tria del Hospital Universitario de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn en el
desarrollo de investigacion sobre evaluacion de estudiantes, para la que nos hacia
falta un capitulo especifico sobre empatia médica. En México, este estudio se inici6
en nuestro centro, gracias a los avances del equipo de Jefferson y sus estudios pio-
neros sobre las caracteristicas de la personalidad a través de medidas no cognitivas
o agregando éstas a las cognitivas de las calificaciones basicas y clinicas de los exame-
nes nacionales. Mi extensa solicitud de literatura genero6 la inquietud de Mohamma-
dreza Hojat y Joseph Gonnella por saber en qué aplicaria sus instrumentos.

Me compartieron la invitacién para asistir a la Conferencia de Educacion (la
Ottawa Meeting a desarrollarse en Filadelfia en fecha préxima), donde Jon Veloski,
miembro de su equipo, explicaria el instrumento y las experiencias recopiladas por
ellos en casi 30 afios de desarrollo.
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Asisti y observé su acuciosa revisidn al instrumento, que como cada afio exami-
naban en equipo para ratificar o actualizar sus preguntas. Expliqué mis inquietudes
respecto a la necesidad de evaluar la empatia en relacion al trabajo de equipo, la
capacidad de aceptar limitaciones y mantenerse en educaciéon médica continua. To-
dos tomamos el compromiso de pensar como desarrollar esos puntos.

Recibi sdlo parabienes por mi inquietud y un gran estimulo a mi trabajo, Hojat
tomaba abiertamente las preguntas, notas y observaciones, apoyandome en mi em-
pefio por ampliar mis ideas y darles forma y cuerpo real. Encontré a alguien que
veia oportunidades en lo que planteaba sin descalificar de antemano, avalaba y apo-
yaba con interés. Hojat siempre empatico y respetuoso de mi experiencia clinica y
como evaluadora de estudiantes y residentes de posgrado, comento que trabajaria
en el desarrollo del Cuestionario pues consideraba oportuno incluir un apartado
mas especifico sobre los aspectos que habiamos venido discutiendo.

El autor compartia mis puntos de vista aderezandolos con su propia experiencia
y, ese ailo me orientaron para que se extendiera el estudio longitudinal a Latinoamé-
rica a través de nuestra escuela, mientras se desarrollaba el cuestionario de empatia.
De esta experiencia resultd la firma de un convenio por cinco afios, una relacion que
se ha mantenido hasta la fecha a pesar de conocer nuestras limitaciones. De esta
manera nacieron mis primeros cuestionamientos sobre cdmo evaluar la empatia y
sumarla a las caracteristicas de los perfiles de ingreso de la escuela de medicina.

Durante nuestra colaboracion, el PhD Hojat acepto6 ser mi asesor externo de tesis
doctoral y me invit6 al Centro de Investigacion en Educacion Médica y Cuidado a la
Salud del Colegio Médico Jefferson para trabajar mas cercanamente. Convencida de
que era una gran oportunidad para crecer en el area profesional, apoyada por mi
familia y escuela, tomé la beca que me ofrecieron y, mientras elaboraba mi tesis
doctoral en medicina, segui la metodologia y refinamiento de la elaboraciéon de ins-
trumentos.

Un estudio como el que entonces planteaba no era considerado en la época como
relevante para hacer mi doctorado. No una, sino muchas veces se me dijo que to-
mara otro enfoque mas médico. Pero entonces, ;cdmo mejorar y apoyar a nuestros
estudiantes en su paso por la carrera?, ;cdmo atender sus necesidades y empatizar
con sus sufrimientos que afectan su salud, causan burnout, los deprimen con gra-
vedad tal que convierten a la profesiéon en una de alto riesgo, que disminuyen su
esperanza y calidad de vida, que afectan su vida social y familiar con problemas de
alcohol y drogas, entre muchos otros trastornos a los que son proclives los médi-
cos?, ;como pedirles que atiendan y resuelvan empaticamente los padecimientos
de sus pacientes si ni siquiera tienen disposicidn a reconocer los riesgos de enfer-
medad en sus propios colegas? Si los responsables de las escuelas de medicina no se
interesan en la salud de sus propios futuros colegas ;cdmo podran atender a sus pro-
pios pacientes no colegas? Venciendo resistencias y amparada por la experiencia de
investigacion del Centro, insisti y fortaleci argumentos hasta que fueron escuchados
y se acepto la propuesta de mi tesis doctoral. Era necesario conocer detalladamente
el perfil de ingreso a la escuela de medicina para lograr el desarrollo de programas
especificos en apoyo a nuestra poblacidn.
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Asi, apoyada por mi entonces director de la Facultad de Medicina, ahora rector, el
Dr. Jesus Ancer Rodriguez, el subdirector, ahora director, Dr. Santos Guzman Lépez,
mi director de Tesis interno, Dra. med. Maria Victoria Bermudez Barba (QEPD), el Dr.
Juan Montes Villarreal, el Dr. Carlos Medina, el PhD Marco Vinicio Gdmez Meza y la
Dra. Ana Maria Salinas entre otros, gradualmente pude lograr que se aprobara la pro-
puesta y aprovechar la oportunidad de un director de Tesis externo de la calidad del
autor de este libro, Mohammadreza Hojat PhD, quien me escuché y siguid con entu-
siasmo mi investigacion. Documentar ideas signific6 un reto mayor en complejidad,
del que retomé su pulcritud y transparencia en discusiones sobre las formas para
generar revisiones y llegar a puntos clave que él refleja en este libro.

Son muchos los temas que se revelan en este libro como campo de investigacion,
aqui comparto los avances que hemos tenido en nuestra poblacion.

Como antecedente al cuestionario de empatia esta el Cuestionario No Cognosci-
tivo que usé con autorizacion del autor para mi Doctorado en Medicina con Especia-
lidad en Psicometria, Perfiles de Salud Psicosocial y Educacidn, con la Tesis: “Salud
Psicosocial y su Correlacidn con el Desempeifio Académico de los Estudiantes de la
Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Nuevo Leén en el Primer Ter-
cio de la Carrera”, que junto a los factores de personalidad y emocionales del perfil
de los estudiantes del area de salud, fue el cimiento para nuestras primeras incur-
siones en el tema.

Nuestro estudio longitudinal incluyé mas tarde la Escala de Empatia Médica de
Jefferson y empezamos por su validacién en version de habla hispana. Asi, inicia-
mos estudios comparativos sobre las similitudes y diferencias en la empatia y ca-
pacidad de trabajo en equipo en estudiantes de medicina y residentes por género y
nivel de educacién médica. Encontramos diferencias significativas en las califica-
ciones de empatia favoreciendo a las mujeres, pero sélo en los niveles de pregrado.
Asi mismo, se encontraron diferencias significativas en los diferentes grados de
educacidn; los patrones sugieren que en general las calificaciones de empatia incre-
mentan en nuestro contexto con el nivel de educacién médical.

! Alcorta-Garza, A., Hojat, M., Gonzélez, ].F, Ancer, ]., Bermudez, M., Montes, ]., Gémez, M., Alcorta, E.,
Tavitas, S., Garza, S. “Empathy as a function of gender and levels of undergraduate and graduate medical
education in Mexico”. AMEE Conference 2003: Bern, Suiza, Agosto-Septiembre 2003; Alcorta-Garza, A.,
Hojat, M., Gonzalez, ].E, Ancer, ], Bermudez, M., Montes, ], Santos, R., Gdmez, M., Alcorta, E., Tavitas, S.,
Garza, S. “Relationship between empathy and attitudes towards collaboration among medical students in
Mexico”. AMEE Conference 2003: Bern, Suiza, Agosto-Septiembre 2003; Hojat M., Nasca T. J., Mitchell J.,
Cohen M, Fields S. K., Rattner S. L., Griffiths M.,Ibarra D., Alcorta-Gonzalez A., Torres-Ruiz A., Ibarra G.,
Garcia A. “Attitudes toward physician-nurse collaboration: a cross-cultural study of male and female
physicians and nurses in the United States and Mexico”. Nursing Research, 2001; 50(2): 123-128... In
“Professionalism (empathy, interprofessional collaboration, lifelong learning). (2005). Jefferson
Longitudinal Study of Medical Education. Paper 12; Hojat M., Gonnella].S., NascaT.]., Fields S. K., Cicchetti
A., Scalzo A. L., Taroni F, Amicosante A. M. V., Macinati M., Tangucci M., Liva C,, Ricciardi G., Eidelman Sch.,
Admi H., Geva H., Mashiach T, Alroy G., Alcorta-Gonzalez A., Ibarra D., Torres-Ruiz A. “Comparisons of
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Posteriormente hemos anexado los perfiles con capacidad de trabajo en equipo,
aprendizaje a lo largo de la vida y sus relaciones con la empatia, el género y nivel
de educacion médica en México? Se concluy6 que las diferencias de género obser-
vadas en el estudio son consistentes con los hallazgos reportados en estudiantes de
medicina y médicos estadounidenses. Sin embargo, nuestros resultados sobre el
efecto positivo de la educaciéon médica en la mejora de la empatia no son consisten-
tes con los de las muestras norteamericanas. Por ejemplo, se ha reportado un de-
cremento de la empatia entre estudiantes de medicina estadounidenses a medida
que avanzan en su educacién médica, lo cual ha sido atribuido a diversos factores que
se amplian en las paginas del libro. Se requiere mayor investigacién para examinar
los factores que contribuyen a la mejora de la empatia en las muestras mexicanas y
al deterioro en las muestras estadounidenses.

Otro estudio?® fue disefiado con el objetivo de conocer la preferencia de los estu-
diantes de medicina sobre trabajar en grupo o individualmente cuando inician la
escuela médica y analizar las cualidades no-cognitivas de los perfiles que afectan
dicha preferencia. Este estudio se realizd entre 4,209 estudiantes de medicina de
primer afo de la Facultad de Medicina de la UANL aplicando tres medidas de fac-
tores no-cognitivos: el Cuestionario de Soledad, Ansiedad General, Autoestima, Ex-
troversion y Neuroticismo del Colegio Médico Jefferson, la version abreviada del
Inventario de Depresidn de Beck y la Escala de Empatia Médica de Jefferson. Ademas,
se pregunt6 sobre la preferencia de trabajo en grupo. Los estudiantes interesados
en una practica que involucrara trabajo de grupo registraron mas extroversion y
empatia, mientras que aquellos interesados en el trabajo individual reportaron me-
nos empatia.

De esta manera, realizamos nuestra Validaciéon de la Escala de Empatia Médica de
Jefferson en Estudiantes de Medicina* con el propdsito de ofrecer evidencia sobre
las propiedades psicométricas, validez y confiabilidad de este instrumento en la
medicidn operacional de la empatia en estudiantes de medicina. El analisis explo-
ratorio de factores permiti6 identificar tres factores con valores eigen mayores o
iguales a uno. Todos los reactivos que registraron coeficientes mayores a 0.30 que
integraron el factor 1, fueron las preguntas redactadas en forma positiva y corres-
pondieron al dominio “toma de perspectiva”. Por otra parte, siete de las diez pre-

american, israeli, italian and mexican physicians and nurses on the total and factor scores of the Jefferson
Scale of Attitudes toward physician-nurse collaborative relationships”. International Journal of Nursing Stu-
dies. 2003; 40(4): 427-435... In “Professionalism (empathy, interprofessional collaboration, lifelong lear-
ning). (2005). Jefferson Longitudinal Study of Medical Education. Paper 12.

% Alcorta-Garza, A., Hojat, M., Gonzalez, ].F, Ancer, ], Bermudez, M., Montes, J., Gémez, M., Alcorta, E.,
Tavitas, S., Garza, S. “Empathy as a Function of Gender and Levels of Undergraduate and Graduate Medical
Education in Mexico”. AMEE Conference 2003: Bern, Suiza, Agosto-Septiembre 2003.

3 Alcorta-Garza, A., Hojat, M., Gonzalez, ].F, Ancer, ], Bermudez, M., Montes, J., Santos, R., Gémez, M.,
Alcorta, E., Tavitas, S., Garza, S. “Relationship Between Empathy and Attitudes Towards Collaboration
Among Medical Students in Mexico”. AMEE Conference 2003: Bern, Suiza, Agosto-Septiembre 2003.

* Alcorta-Garza, A., Gonzalez-Guerrero, Tavitas-Herrera, Rodriguez-Lara, Hojat, M. “Validacién de la
Escala de Empatia Médica de Jefferson en Estudiantes Mexicanos”. Salud Mental, Vol. 28, N° 5, pag. 57-62.
Octubre 2005.
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guntas planteadas en forma negativa cargaron en un segundo factor, con coeficien-
tes mayores a 0.40; todas ellas estuvieron relacionadas con el dominio “cuidado con
compasion”. Por ultimo, otras dos preguntas negativas conformaron el factor 3; este
factor incluyd el dominio “habilidad para ponerse en los zapatos del paciente”. Los
resultados de este estudio indicaron la validez de la EEM]J. En lo que respecta a la
confiabilidad, la consistencia interna se encontré dentro del rango aceptable para
pruebas de personalidad (0.74).

Recientemente estudiamos el cuestionario que fue aplicado a poblacion de es-
tudiantes y profesionales (version E y PS, respectivamente)®, observando las cuali-
dades psicométricas aceptables. La muestra se integrd por 3,775 estudiantes y un
numero menor de médicos de posgrado, aunque mostrando cualidades psicométri-
cas igualmente aceptables -alfa de Cronbach de 0.87 y 0.80-).

Ademés se realiz6 una adaptacion para la relacion paciente-psicoterapeuta®.Una
version larga del cuestionario de reporte de empatia del paciente calificando a su
terapeuta se aplico a una poblaciéon de 415 pacientes que calificaron a sus terapeutas
(coeficiente alfa de Cronbach de 0.96), mientras que los 56 terapeutas contestaron
version adaptada de la escala a manera de auto-reporte (alfa de 0.79).

En nuestros datos, los niveles de empatia aumentaron al pasar de los afios precli-
nicos a los clinicos y se mantuvieron en el posgrado; en nuestros estudios ademas
se asoci6 mayor empatia a preferencias de trabajo en equipo multidisciplinario con
enfermeria. Asi mismo, hubo una menor empatia entre los sujetos que se reporta-
ron interesados en carreras quirtrgicas en comparacion alas de mayor contacto con
el paciente (medicina familiar, medicina interna y psiquiatria).

En los terapeutas, estos factores, incluso el grado y avance en la carrera o la licen-
ciatura de origen (ser médico o psic6logo) no se asociaron significativamente a ma-
yores niveles de empatia. Nuestra observacion sobre la adherencia de los pacientes
a los terapeutas mostro6 que es la edad del terapeuta la que se asocia e influye en la
adherencia a tratamiento sélo en el caso de tener pacientes con mayor edad. Por
otro lado, las mujeres mostraron ser mas empaticas que los varones del area mé-
dica, pero esta diferencia no se observo entre los terapeutas. Esto puede sugerir que
los perfiles que se toman para el ingreso a la residencia de Psiquiatria y Psicotera-
pia son mas homogéneos entre géneros que en el caso de los estudiantes de medi-
cina y médicos graduados.

Por otro lado, desde nuestra escuela recientemente se inicié la colaboracion con
el Centro de Investigacion de la Rioja en Logroio, Espaiia, con el estudio de médicos
de diferentes grados, con las versiones S y HP con propiedades psicométricas igual-
mente aceptables (alfa de .82).

5(2005 a 2011, in press).

© (Alcorta-Garza, A., Nuiiez-Montemayor C.Tavitas-Herrera S. E., Gomez-Meza, M.V. “Empathy and
desertion in Mexican patients”. AMEE Conference 2012: Lyon, Francia, Agosto 2012).

7 Vazquez A., Gil de Gomez M. ], Vargas L., Alcorta-G A, Vivanco L. “Measuring Medical Emphathy
During Specialized Health Education- A Cohorts Study”. 8" International Conference on Bioethics Edu-
cation: Contents, Methods, Trends. pp.185, Septiembre, 2012.
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En otras latitudes, los reportes contintian fortaleciendo el instrumento como una
herramienta s6lida de investigacion en la medida de las cualidades empaticas de los
profesionales de la salud.

Finalizo este prefacio con la certeza de que el lector hara nuevas y enriquecedoras
preguntas. Estoy segura que se verd al final de su lectura con un renovado entusias-
mo para seguir mas all4 las lineas de investigacidon propuestas.

Esta lectura nos hara reflexionar, uniéndonos a la toma de consciencia interna-
cional en el campo de la investigacion de empatia, sus relaciones con el profesiona-
lismo, la relacién médico-paciente o personal de salud y equipo de trabajo con sus
pacientes y familias, entre otros puntos de interés incluidos los temas de las neuro-
ciencias y neuroimagen, procesos de socializacion, valores, desarrollo de mecanis-
mos de sobrevivencia y empatia, que se han enriquecido extraordinariamente en
las oportunidades de su estudio con las aportaciones de Mohammadreza Hojat.

Agradezco al autor el honor que me ha conferido al recibirme como emisaria de
las inquietudes de investigacidon que fueron motivo de este fructuoso encuentro. En
un campo donde ediciones de género restan oportunidades o inhiben nuestro tra-
bajo, la calidad empatica de colegas como el autor ha sido invaluable para mi desa-
rrollo profesional.

Debo agradecer a las grandes voluntades que han hecho posible la publicacion
de esta version en espafiol, particularmente al excelente trabajo de traduccién de Ana
Maltos; a las instituciones y colaboradores que me ofrecieron su apoyo para hacer
realidad este proyecto.

A mi esposo Juan Francisco y mis amados hijos, Juan Francisco Jr,, Adelina y Celia
Beatriz, a mi familia, por su confianza y su paciente carifio que han sido la inspira-
cién mas importante para concretar cada vez mas objetivos profesionales con el
sueflo de que sean trascendentes para nuestros nietos y comunidad. No tengo duda
de que este campo y los avances de investigacion del autor ya dan frutos y apoyan
las transformaciones que actualmente se estan dando en la cultura de educadores y
servidores de la salud.

Agradezco a Mohammadreza Hojat, Joseph Gonnella, Jon Veloski, Daniel Louis, y
a todo el equipo de trabajo del CRMEHC. Seran siempre el mejor recuerdo para to-
mar inspiradora energia al continuar mi vida profesional enfocada en la calidad, la
mejora continua y la excelencia en investigacion sobre la empatia académica, cli-
nica, basica y psicométrica. Sobre todo, gracias por su calidad humana y atencion
empatica a mis avatares para desarrollo profesional y personal.

Dra. med. Adelina Alcorta Garza

Jefa del Departamento de Psiquiatria

del Hospital Universitario Dr. José E. Gonzalez
de la Universidad Auténoma de Nuevo Leon
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Prefacio

Todos los seres humanos son en realidad iguales,

todos en la creacién comparten un origen.

Cuando el destino otorga a un miembro dolencias y sufrimiento,
no hay entonces tranquilidad para los otros miembros.

Si, imperturbado, la pena de otro puedes observar,

tu no eres digno del nombre de ser humano.

-Saadi (poeta clasico persa, 1210-1290 d.C.)

A pesar de que la intencidn principal de este libro es describir los antecedentes,
desarrollo, medicién y consecuencias de la empatia en el contexto de la atencidn al
paciente, parte del material presentado va mas alla de ese propésito. Para lograr un
analisis mas comprensivo, no podemos aislar una entidad tan compleja y dinamica
como la empatia en la atencidn al paciente de una cadena de factores determinan-
tes (p. €j., sus aspectos evolutivos, genéticos, de desarrollo y psicodindmicos) y de sus
multiples consecuencias (p. €j., el bienestar fisico, mental y social). Por lo tanto, para
conseguir un entendimiento mas vasto de la empatia en el cuidado al paciente, se
discutid el tema en el amplio contexto de un sistema dindmico, cuyo funcionamien-
to descansa en las seis siguientes premisas:

e Los seres humanos son creaturas sociales.

¢ Lanecesidad humana de afiliaciéon y apoyo social tiene valor de supervivencia.

¢ Lasrelaciones interpersonales pueden satisfacer la necesidad humana de afilia-
cién y apoyo social.

e La relacion interpersonal entre médico y paciente es un caso especial de mini
sistema social que puede satisfacer la necesidad de afiliaciéon y apoyo social.

e Laempatia en la atencidn al paciente contribuye a la satisfaccion de la necesidad
de afiliacién y apoyo.

¢ Una relacion médico-paciente empatica puede mejorar el bienestar fisico, mental
y social tanto del médico como del paciente.

Los seres humanos estan disefiados por la evolucion para formar relaciones in-
terpersonales significativas a través de la comunicacion verbal y no verbal. En los
seres humanos, existe un sistema de necesidades de afiliacion social: de creacion de
lazos y unioén, de formacién de una red social, de sentirse comprendido, de enten-
dery ser entendido. El gran principio es el mismo, sea el individuo un lactante, un
nifio, un adolescente o un adulto, sea varén o mujer, esté saludable o enfermo: Estar
conectado es benéfico para el cuerpo y la mente humana.
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El principio mencionado es de hecho el tema subyacente en los 12 capitulos de
este libro. En algunos capitulos, pudiera parecer que desvio mi atencidn del objetivo
de la atencion al paciente, pero siempre regreso al tema subyacente para vincular la
discusion a la relaciéon médico-paciente. Cuando es apropiado, con frecuencia utili-
zo los términos clinico y cliente en lugar de doctor, médico y paciente para hacer
la discusiéon mas general y aplicable a todas las profesiones de cuidado de la salud,
no soélo la medicina.

La empatia es vista en este libro desde una perspectiva multidisciplinaria que
incluye la evolucion, la neurologia, la psicologia clinica, social, del desarrollo y educa-
cional, la sociologia, la medicina y la educacién médica. Algunos aspectos tedricos
de los antecedentes, desarrollos y resultados de la empatia son discutidos y, estudios
experimentales y descubrimientos empiricos relevantes se presentan en sustento
de la discusion teodrica. Este libro esta basado en mis afios de investigacion sobre la
empatia en la educaciéon médica y de practica en el Colegio Médico Jefferson, la cual
resulté en el desarrollo y validacion de la Escala de Empatia Médica de Jefferson,
un instrumento psicométricamente sélido que es usado por muchos investigado-
res en EUA y en otros paises (véase capitulo 7).

El libro esta escrito para una amplia audiencia que incluye médicos, residentes,
estudiantes de medicina y estudiantes y practicantes de otras profesiones de la sa-
lud, incluyendo las disciplinas de enfermeria, psicologia y trabajo social clinico. En
particular, profesores involucrados en la educaciéon y entrenamiento de profesiona-
les de la salud pueden utilizar este libro como referencia en sus cursos. El libro esta
dividido en dos secciones. La primera seccion consiste de los capitulos 1 al 5, en los
cuales la empatia se discute desde una perspectiva mas amplia en el contexto gene-
ral de las relaciones humanas. Esta primera parte establece los cimientos sobre el
tema; sin ella, la discusidn de la segunda seccidén se veria como una estructura sin
pilares de soporte.

En la segunda seccién, que abarca de los capitulos 6 al 12, el enfoque se orienta
mas especificamente a la empatia en el contexto de la atenciéon al paciente. Ambas
secciones estan estrechamente interrelacionadas, lo cual es evidente al referir con
frecuencia a los lectores a diferentes capitulos en la otra parte para evitar redun-
dancias. Cada capitulo comienza con un preambulo en el que se presentan las cues-
tiones sobresalientes del texto y termina con un parrafo recapitulativo que provee
una vision global del capitulo.

Debido a que el libro tiene la intencién de servir como fuente de referencia sobre
el tema de la empatia en la atencién al paciente, en varias ocasiones he citado mul-
tiples referencias sobre asuntos criticos para aquellos que necesiten revisarlos mas
alla de lo que he presentado en este libro. Aunque una revision critica de la litera-
tura no estaba entre los propdsitos del libro, ocasionalmente, cuando es apropiado,
presento informacién adicional como los instrumentos de medicién y describo la
muestra utilizada en la investigacion citada para ayudar a los lectores a juzgar la va-
lidez de los resultados.

El capitulo 1 presenta antecedentes histéricos sobre el concepto de empatia y
discute la ambigiiedad relacionada con sus definiciones y descripciones. La confu-
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sidn entre empatia y simpatia es descrita y se enlistan las caracteristicas especificas
de cada constructo para distinguir entre ellos. Ademas, se hacen distinciones entre
cogniciéon y emocion y entre entendimiento y sentimiento. Finalmente, las implica-
ciones de tales distinciones son esbozadas para evitar confusién sobre la concep-
tualizaciéon y medicion de la empatia en el contexto de la atencidn al paciente.

El capitulo 2 esta basado en la presuncién de que los seres humanos, para sobre-
vivir, evolucionaron para conectarse entre si. Por lo tanto, se enfatiza la importancia
de establecer y romper conexiones humanas en la salud y la enfermedad. Los efec-
tos benéficos de un sistema de apoyo social sobre la salud y los efectos dafiinos de
la soledad son presentados para subrayar la naturaleza, mecanismos y consecuen-
cias de las relaciones interpersonales. El capitulo concluye con la nocién de que la
relacion entre médico y paciente se forma por el impulso de conexiéon humana y
sirve como una clase especial de sistema de soporte social, con todo su poder bené-
fico sanador.

En el capitulo 3, la empatia es vista desde una perspectiva evolutiva, y se descri-
be la funcién psico-socio-fisiolégica del compromiso empatico. En este capitulo
también se discuten resultados recientes de estudios de neuroimagen en el cerebro
y una nueva linea de investigacion sobre las neuronas espejo en el cerebro que
prometen incrementar nuestro entendimiento de la neuroanatomia de la empatia y
como percibimos las experiencias, sentimientos y emociones de otras personas.
Ademas, el capitulo discute los estudios genéticos de la empatia y el vinculo entre el
deterioro neurolégico y la deficiencia de empatia. El capitulo termina con la nocién
de que los cimientos de la capacidad para la empatia se desarrollaron durante la
evolucion de la raza humana y que la base neuroldgica de la empatia es intrinseca.

El capitulo 4 discute las psicodinamicas de la empatia al enfatizar la importancia
de los factores prenatales, perinatales y postnatales en el desarrollo de comporta-
mientos pro-sociales y altruistas. En particular, se describen los efectos del ambiente
de crianza temprana, especialmente la disponibilidad y sensibilidad de la madre, en
el desarrollo de modelos internos funcionales que operan en las relaciones interper-
sonales posteriores de una persona. Estudios experimentales se presentan para mos-
trar que las relaciones tempranas con un proveedor de cuidado primario influyen
en la regulacion de emociones que se convierte en un factor importante en las rela-
ciones interpersonales en general y en los compromisos empaticos en particular.

El capitulo 5 describe brevemente varios instrumentos que los investigadores
han utilizado con frecuencia para medir la empatia en nifios y adultos. Los conteni-
dos de los apartados en estos instrumentos indican que la mayoria de ellos son
utiles para medir la empatia en la poblacion en general, pero su relevancia en el
contexto de la atencion al paciente es limitada. Por lo tanto, un instrumento psico-
métricamente sélido, desarrollado de manera especifica para medir la empatia en
el contexto de la atencién al paciente, era necesario para satisfacer la necesidad
urgente de medir la empatia entre estudiantes y practicantes de las profesiones del
cuidado de la salud.

En el capitulo 6, la empatia en la atencién al paciente es discutida en relacién a la
definicion de salud de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y el paradigma
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triangular biopsicosocial de la enfermedad. En ese contexto, la empatia en la atencion
al paciente es definida y tres caracteristicas clave en esta definicion son enfatizadas:
cognicion, entendimiento y comunicacion. El capitulo concluye con la premisa de
que el reconocimiento del paciente de la empatia del médico a través de comuni-
cacién verbal y no verbal juega un rol importante en el resultado del compromiso
empatico.

El capitulo 7 describe en detalle las fases de desarrollo y las propiedades psico-
métricas de la Escala de la Empatia Médica de Jefferson (EEM] o JSPE por sus siglas
en inglés Jefferson Scale of Physician Empathy), la cual fue desarrollada especifica-
mente para medir la empatia entre estudiantes y practicantes en la profesién médica
asi como en otras relacionadas a la salud. Se presenta evidencia empirica para sus-
tentar la validez (en relacidn con apariencia, contenido, constructo y criterios) y fia-
bilidad (consistencia interna y estabilidad de puntuacién) tanto de la version para
estudiantes (version E) como la version para profesionales de la salud (version PS)
de la EEM]J. El capitulo termina con la idea de que la evidencia que soportala validez
y fiabilidad de la escala deberia infundir confianza en aquellos que estan buscando
un instrumento psicométricamente sélido que pueda ser utilizado en la investiga-
cién empirica sobre la empatia entre estudiantes que son educados para las profe-
siones de la salud o entre individuos que ya practican en dichas profesiones.

El capitulo 8 discute las dindmicas interpersonales involucradas en una relaciéon
empatica entre médico y paciente, y propone que ambos pueden beneficiarse del
compromiso empatico. El capitulo presenta varios estudios experimentales que
describen como las expectativas de rol, la tendencia a enlazarse con otros para so-
brevivir, la aceptacién no critica y cumplimiento con figuras de autoridad, y los efec-
tos del ambiente clinico pueden influenciar en el comportamiento de médicos y
pacientes en los encuentros clinicos. Ademas, el capitulo argumenta que mecanis-
mos psicolégicos como la identificacion, transferencia y contra transferencia, ade-
mas de efectos de placebo, factores culturales, espacio personal y limites hacen a los
encuentros médico-paciente Uinicos. El capitulo termina con una nocién de que para
lograr un mejor compromiso empatico, el médico debe aprender a escuchar con el
tercer oido y a ver con el ojo de l1a mente.

El capitulo 9 describe la relacién entre empatia, género, variables psicosociales,
desempeiio clinico, intereses de carrera y eleccién de especialidad. Se argumenta
que las mujeres pudieran estar dotadas a una edad temprana con una mayor sensi-
bilidad a los estimulos sociales y un mejor entendimiento de las sefiales emocionales
que pueden resultar en una mayor capacidad para el compromiso empatico. Este
argumento se refleja en estudios que informan las diferencias de sexo en los estilos
de practica entre médicos varones y mujeres. El capitulo también informa un nime-
ro de atributos deseables de personalidad que estan correlacionados positivamente
con la empatia y un numero de cualidades personales indeseables que se correlacio-
nan de manera negativa con la empatia. Los datos presentados en este capitulo su-
gieren que puntajes altos en mediciones de la empatia estan relacionados con una
mejor competencia clinica y con el interés en especialidades orientadas a las perso-
nas en oposicion a las orientadas a la tecnologia o a los procedimientos.
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El capitulo 10 describe la relacion teérica entre la empatia y los resultados posi-
tivos de los pacientes y provee evidencia concerniente a que la calidad de la relacion
médico-paciente lleva a diagnésticos mas precisos, un mayor cumplimiento del
consejo del médico, un compromiso mas firme con los planes del tratamiento y una
tendencia reducida a presentar demandas por mala practica. Los estudios infor-
mados en este capitulo confirman la relacién entre el compromiso empatico médi-
co-paciente y los resultados positivos del paciente.

El capitulo 11 presenta los obstaculos en el desarrollo de la empatia en la edu-
cacidn y practica médica: el cinismo que los estudiantes desarrollan durante su
educacion profesional, los cambios que evolucionan en el sistema de cuidado de la
salud, y la excesiva confianza actual en la tecnologia. El capitulo también presenta
alguna evidencia la cual sugiere que la empatia es susceptible al cambio a través de
programas educativos especificos y describe una variedad de acercamientos utili-
zados en la investigacion de la educacidon psicoldgica y de la salud para mejorar la
empatia: entrenamiento de las habilidades interpersonales, toma de perspectiva,
interpretacion de roles, exposicion a roles modelo, imaginacion, exposicion de los
estudiantes a actividades que asemejen las experiencias de los pacientes al estar
hospitalizados o durante encuentros con proveedores de cuidados de la salud, el
estudio de literatura y las artes, desarrollo de habilidades narrativas y el enfoque
Balint para entrenar médicos.

En el capitulo 12, el capitulo final, la empatia en el contexto de la atencidn al pa-
ciente es vista desde la amplia perspectiva de la teoria de sistemas. Sugiero que un
paradigma sistematico de la empatia en la atencion al paciente incluye los siguien-
tes subconjuntos que operan interactivamente en el sistema: el subconjunto rela-
cionado con el médico, el no relacionado con el médico, el de aprendizaje social y el
educativo. Se discuten los elementos en cada subconjunto, asi como su interaccién
dentro de y entre subconjuntos durante los encuentros clinicos que llevan a resul-
tados funcionales (positivos) o disfuncionales (negativos) en el paciente. Por ultimo,
se presenta un esbozo de agenda para la investigacion futura sobre siete temas que
involucran la empatia en la atencion al paciente. El capitulo concluye que la im-
plementacién de remedios para el mejoramiento de la empatia es una obligacion
sobre la que se debe actuar, y cualquier intento para mejorar el entendimiento em-
patico entre las personas es un paso adelante hacia la construccién de una mejor
civilizacion.

Es mi intencidn que esta obra ayude a mejorar nuestro entendimiento de la em-
patia en el contexto de la atencidn al paciente. Un problema que es bien entendido
es un problema que esta en parte resuelto. Cuanto mejor entiendan los profesiona-
les de la salud la importancia de la empatia en la atencidn al paciente, tanto mejor
atendido sera el publico.

xxxiii



Agradecimientos

Estoy en deuda con muchos por su influencia en mis pensamientos, por inspirarme a
seguir esta linea de investigacion y por su aliento y apoyo a mis ideas y actividades de
investigacion. Debido a las restricciones de espacio, no podria nombrarlos a todos.

Existe un dicho popular en el lenguaje persa: “Por siempre permaneceran mis
maestros, aquellos de los que he aprendido.” Siguiendo este consejo, debo comen-
zar por mi madre; ese angel de quien supe antes de tomar mi primer aliento, quien
me ensefid a decir mi primera palabra, quien se grabé vividamente en mi mente
como el mayor simbolo de amor, carifio y entendimiento empatico.

Entonces siguen otros: entre ellos, aquellos que son los mas valiosos de los re-
cursos humanos, los maestros. Son muchos de ellos, pero quisiera mencionar dos
de mis maestros universitarios de psicologia, los profesores Reza Shapurian y Amir
Hooshang Mehryar, quienes no s6lo me abrieron una ventana hacia el estudio del
comportamiento humano sino también infundieron confianza en mi mismo al pe-
dirme, cuando era un estudiante universitario novato, que escribiera una critica de
su libro para publicacion.

Hay otros que me entrenaron en el trabajo y me alentaron en mi desarrollo profe-
sional, particularmente en la investigacion sobre educaciéon médica. Entre ellos estan
Joseph S. Gonnella, M.D. y Carter Zeleznik, Ph.D. Joe Gonnella es uno de los mejores y
mas brillantes modelos de un ejemplar médico-académico, maestro, lider, escolar e
investigador en la educacién médica, quien es mi mentor en este campo. Su gran con-
sejo sobre que “el perfeccionismo es un obstaculo para el progreso” ha hecho produc-
tiva mi carrera en la investigacion. Carter Zeleznik frecuentemente dice, espero que
con humor, que jel peor error fue contratarme en Jefferson! Sus ideas, calido corazén
y sentido del humor hicieron de la investigacion sobre educacién médica algo diver-
tido para mi. El esta ahora disfrutado de sus afios dorados de retiro.

Tengo una enorme deuda hacia mis colaboradores en el Colegio Médico Jeffer-
son, quienes han contribuido intelectual e instrumentalmente a la concepciéon y
desarrollo del proyecto sobre la empatia del médico de Jefferson. Este libro es un
producto de ese proyecto. Esos colaboradores son, en orden alfabético, Clara A. Ca-
llahan, M.D., Decano Asociado de Admisiones, Colegio Médico Jefferson; James B.
Erdmann, Ph.D., Decano del Colegio de Profesiones de la Salud de Jefferson; Joseph
S. Gonnella, M.D., Decano Emérito del Colegio Médico Jefferson, Distinguido Pro-
fesor de Medicina y Director Fundador del Centro para la Investigacion sobre Salud
y Educacion Médica, Colegio Médico Jefferson; Daniel Louis, M.S., Director Adminis-
trativo, Centro para la Investigacion sobre Salud y Educacién Médica; Thomas J.
Nasca, M.D., Decano del Colegio Médico Jefferson y Vicepresidente Mayor de la
Universidad Thomas Jefferson; Salvatore Mangione, M.D., Profesor Asociado de Me-
dicina, Director del Curso para Diagnéstico Fisico, Colegio Médico Jefferson; y Jon
Veloski, M.S., Jefe de la Division de Investigacion sobre Educacion Médica, Centro

XXX1V

© Editorial EI IManual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.



© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

AGRADECIMIENTOS

para la Investigacion sobre Salud y Educacion Médica, Colegio Médico Jefferson. A
través del libro, he utilizado el pronombre plural nosotros, en lugar del singular yo.
Frases tales como "nuestros resultados de investigacién” en lugar de “mis resultados
de investigacion”, reflejan mi reconocimiento a las contribuciones de estos colabo-
radores.

El proyecto sobre empatia del médico de Jefferson ha sido apoyado durante los
ultimos cuatro afios por una beca de la Iniciativa en Humanidades de Pfizer Medi-
cal, Pfizer, Inc., Nueva York. Mike Magee, M.D., quien fuera Director de la Iniciativa
en Humanidades de Pfizer Medical y miembro del proyecto sobre empatia del mé-
dico de Jefferson, me brind6 continuo apoyo, aportaciones intelectuales y aliento en
mi busqueda en esta linea de investigacion. En un principio, no podia imaginar que
un apoyo financiero modesto podria conducir a un proyecto tan importante. Tam-
bién recibi una beca sin restricciones de la Iniciativa en Humanidades de Pfizer
Medical para enviar copias complementarias de este libro a los decanos de todas las
escuelas de medicina alopaticas y osteopaticas en los EUA y a los directores de algu-
nos programas de residencia en psiquiatria.

Muchos colaboradores revisaron diferentes capitulos de este libro e hicieron va-
liosas sugerencias para mejorarlo. El Dr. Gonella fue muy amable al revisar todos los
capitulos; Hebert Adler, M.D., Ph.D,, reviso los capitulos 1 y 6; James Erdmann, Ph.
D., revisé los capitulos 5 y 7; A. M. Rostami, M.D., Ph.D,, revis6 el capitulo 3; y Joh
Veloski, M.S. reviso los capitulos 1, 5, 6 y 7. Todos estos colaboradores hicieron va-
liosos comentarios para mejorar los capitulos; sin embargo, yo tengo la completa
responsabilidad por cualquier omision en el texto.

Kaye Maxwell ha tenido un importante cometido en el desarrollo de formas es-
caneables por computadora, compilando la Guia de Usuario para la Escala de Empa-
tia Médica de Jefferson (ver capitulo 7), y preparando informes computarizados
para la escala. Elizabeth Bowman me asistié amablemente con el pulido editorial
del texto, y Bethany Brooks me ayudd en la ediciéon del manuscrito. Elegi Springer
Science + Business Media sobre otras editoriales, no s6lo por su reputacién en la
edicion de libros académicos, sino también por la forma profesional en que Janice
Stern, editora de adquisiciones, respondié a mi propuesta. Estuve complacido e im-
presionado por su retroalimentacioén inicial alentadora —Bowman buscé un exper-
to para asegurar el valor del libro, en lugar de ofrecer la respuesta estandar de que
el mérito del libro debe ser juzgado por los criticos de la editorial. Las editoriales
académicas necesitan mas editores como ella, quien entiende empaticamente el
fuerte lazo que existe entre los autores y su propiedad intelectual.

Felix Portnoy, el editor de produccidn, tiene un papel lider en los aspectos de di-
sefio del libro y las mejoras estéticas. El también hizo ttiles sugerencias para mejo-
rar la organizacidon de los capitulos. Arvind Sohal, el administrador de escritura del
proyecto trabajé amablemente conmigo para incorporar cambios de ultimo minuto
que hice al texto y también me ayud6 a recopilar los indices por autor y tema. Jason
Robeson me asisti6 en la preparacion de los indices iniciales.

Me gustaria expresar mi sincera gratitud a todos a quienes he reconocido activa-
mente hasta ahora y a aquellos colaboradores del Colegio Médico Jefferson que me

XXXV



XXXVi

EMPATIA EN EL CUIDADO DEL PACIENTE

ofrecieron un periodo sabatico para conseguir el satisfactorio logro de escribir este
libro.

Mis hijos, Arian, Anahita y Roxana, me llenaron con gusto y energia adicionales
al preguntar repetidamente: “;Papi! ;Cémo te va con tu libro?” Por tultimo, pero no
menos importante, quisiera agradecer a mi esposa, Mimi, quien me brind6 todo lo
que necesitaba para trabajar en una atmésfera de paz y amor en casa durante mi
sabatico para escribir este libro.

© Editorial EI IManual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.



© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Odisea personal

iLa vida estd llena de sorpresas!

—(Cliché popular)

Una madre y su hija estdn sentadas en el consultorio, esperando que entre el doctor.
Ven ansiosamente la puerta cerrada, esperando que un extrafo en bata blanca la
abra en cualquier momento. El tiempo parece detenerse cuando un paciente espera
a que llegue un doctor. Es interesante que los pacientes vean siempre a un doctor
como el mas confiable de todos los extrafios a menos que algo suceda, usualmente
durante su primer encuentro.

Por recomendacion del pediatra, la madre llevé a su hija de 13 afios a este cardio-
logo pediatrico para que la examinara por palpitaciones cardiacas. El pediatra ha in-
dicado que, a los 13 afios, las palpitaciones ocasionales no son necesariamente una
causa de preocupacion: podrian ser resultado de mucha cafeina para una amante
del café como esa joven, una sefial de ansiedad ante un examen en la escuela o un
signo de un estado emocional transitorio. Sin embargo, para eliminar la posibilidad de
una condicién cardiaca seria, el pediatra refirié a la nifia a un experto en cardiologia.

Aqui se encontraban esperando a que el experto diera el veredicto final: ya fuera
una nota de buena salud o un tratamiento a largo plazo que al final podria involu-
crar procedimientos quirtrgicos. El miedo a lo desconocido que siempre persigue
alos seres humanos iba escalando con el paso del tiempo. Por fin, el doctor entré al
cuarto ensombrecido por una mujer joven que también vestia bata blanca. La sefia-
16 y dijo, “Ella es mi asistente”. No se intercambiaron saludos, y el doctor parecia
indiferente y con prisa. El encuentro fue frio. Sin mirar a la madre o a la nifia, abrié
el informe médico que el pediatra le habia enviado y anuncio que se necesitarian
mas examenes. La prueba que sugirié fue un monitor cardiaco que la nifa usaria las
24 h del dia, 7 dias de la semana, por al menos un mes. Después de cada palpitacién
anormal, el dispositivo transmitiria las sefiales grabadas a un centro de monitoreo
por medio de una linea telefénica conectada al monitor.

Cuando la madre ansiosa pregunt6 al médico como podria su hija estar atada a un
monitor cardiaco durante un mes sin perder clases, el cardi6logo dijo que el monitor era
ligero y podia ser sujetado a un cinturdn alrededor de su cintura y conectado a un dis-
positivo parecido a un reloj en su mufieca. La tinica informacion adicional que brindé
fue que el monitor podia ser rentado por un mes y que el gasto podria no ser cubierto
por el seguro. El parecia estar mas preocupado sobre como seria pagado el monitor
que por las necesidad de madre e hija de escuchar comentarios reconfortantes.

El doctor inform6 a la madre que la proxima cita seria en alrededor de un mes,
después de que la prueba del monitor cardiaco fuera completada. La madre ansiosa
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esperaba, en cualquier oportunidad, mas informacion sobre la condicién de su jo-
ven hija, alguna sefial del doctor que hiciera que la nifia, quien miraba sin esperanza
a los ojos inexpresivos del doctor, por lo menos se sintiera un poco mas reconforta-
da. Mientras el doctor y su residente abandonaban el consultorio (donde no se
realiz6 consulta alguna), la madre, con una mirada desesperada, pregunté al doc-
tor: “;La condicion cardiaca de mi hija es en verdad lo suficientemente seria como
para necesitar monitoreo constante durante un mes? ;No podria ser transitoria?” El
médico mir6 a la residente y murmullé, “Tenemos a una doctora aqui”, y los dos
dejaron el cuarto, y en él a madre e hija sintiéndose desalentadas y confundidas.

La madre no confid en el experto, nunca renté el monitor, y la palpitacion cardiaca
se detuvo abruptamente cuando la hija dej6 de tomar café. Sin embargo, los recuer-
dos de los encuentros frios pueden durar para siempre.

Es interesante que un evento adverso que ocurre cuando una persona esta en un
estado elevado de excitacion emocional tienda a dejar una cicatriz mas profunda en
la mente de la persona. O podria ser que una falta de entendimiento empatico tiene
un efecto mas duradero en la presencia de una preocupacion desinteresada. ;Es
sorpresivo en lo absoluto que tantos pacientes odien ir al consultorio del médico?
(por cierto, casualmente esa madre es mi esposa y esa nifla de 13 afios, mi hija).

Este evento, ademas de mi persistente curiosidad y fascinacién con los dos polos
opuestos de la conexion versus la falta de conexion humana —podria llamarse, rela-
cién interpersonal versus soledad— me obligé a embarcarme en un viaje que me
conduciria a un mejor entendimiento de por qué la empatia es tan importante en la
atencion al paciente.

Desde mis afios universitarios, he sido curioso sobre por qué la gente se com-
porta como lo hace al formar o romper conexiones humanas. ;Cuales son las bases
sobre las que los seres humanos construyen, o fracasan en construir, la capacidad
para formar relaciones interpersonales significativas?, ;la evoluciéon humana ha
incluido el desarrollo de la habilidad para formar conexiones interpersonales?,
;qué roles juegan la predisposicidn genética, el ambiente de crianza, las cualidades
personales y las experiencias educativas en el logro del éxito personal y profesio-
nal, en los encuentros médico-paciente o en las relaciones estudiante-maestro, o
incluso en lograr la simpatia u obtener las cualidades de liderazgo profesional,
educativo o politico?

Mientras realizaba mis estudios de maestria en la Universidad de Tehran, intenté
satisfacer mi curiosidad sobre los atributos personales que conducen al éxito al
examinar las cualidades de estudiantes populares utilizando una metodologia so-
ciométrica. Encontré que el atributo humano de simpatia, o popularidad, estaba
enraizado en el ambiente temprano de crianza y estaba relacionado ademas con
rasgos positivos de la personalidad, como la autoestima. Mas aun, el éxito académi-
coy profesional es el resultado final de esas habilidades sociales. Esta investigacion
culminé con mi tesis de maestria, Un Estudio Empirico de la Popularidad.
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Durante mis estudios de doctorado en la Universidad de Pensilvania muchos afios
después, continué persiguiendo mis intereses de investigacion, los cuales eventual-
mente resultaron en mi disertacion doctoral, La Soledad como una Funcidn de Varia-
bles de Personalidad, Psicosociales y Demogrdficas Selectas. En este periodo, estudié
los factores que contribuyen a la soledad, una indicacién de una incapacidad de
formar relaciones interpersonales significativas. Los resultados mostraron que un
conjunto de factores personales, experiencias tempranas en el ambiente familiar,
las relaciones tempranas con compafieros y el ambiente de vida posterior pueden
predecir la experiencia de soledad en la vida adulta.

De los resultados en ambos estudios, aprendi que un conjunto comun de atri-
butos psicosociales contribuye al desarrollo de una capacidad (o incapacidad) de
formar (o romper) las conexiones humanas. Estos atributos psicosociales son simi-
lares a los elementos de la inteligencia emocional, como la competencia y la habi-
lidad de entender las perspectivas, sentimientos y emociones de los demas: es decir,
la capacidad del entendimiento empatico.

Como psicélogo por entrenamiento académico, entré en un nuevo territorio de la in-
vestigacion sobre educaciéon médica hace mas de dos décadas. En un principio, no
estaba seguro si mis intereses, conocimiento, habilidades y antecedentes académi-
cos en psicologia podrian servir para el propoésito de este campo. Sin embargo, pronto
descubri que éste era un territorio rico y desafiante en la interseccién de muchas es-
pecialidades, incluyendo la psicologia, la educacion y la sociologia tanto como la me-
dicina. Como resultado de aprender mas sobre el campo, me convenci de que tanto el
arte de la medicina como el alivio del sufrimiento humano florecerian al incorporar
ideas de las ciencias sociales y del comportamiento a la educacién de los médicos.

Comencé mi carrera de investigador sobre educaciéon médica en un gran centro
académico, el Colegio Médico Jefferson de la Universidad Thomas Jefferson, donde
tenia responsabilidades administrativas y de investigacion en el Estudio Longitudi-
nal sobre Educacion Médica de Jefferson. Este estudio toma informacion sobre los
estudiantes y egresados de medicina de Jefferson de la base de datos longitudinal
sobre educaciéon médica mas completa, extensa e ininterrumpida en una sola es-
cuela de medicina. El Estudio Longitudinal de Jefferson fue iniciado bajo supervi-
sioén de Joseph S. Gonella, M.D., una década antes de que yo me uniera al profesora-
do. Joe era entonces Director de la Oficina de Educaciéon Médica, y mas tarde fue
Decano del Colegio Médico Jefferson y Vicepresidente Mayor de la Universidad Tho-
mas Jefferson. Actualmente, es Decano Emérito, Distinguido Profesor de Medicinay
Director del Centro de Investigacidon sobre Salud y Educaciéon Médica. Joe inici6 el
estudio porque tenia una vision (jdice en broma que los pacientes esquizofrénicos
tienen visiones!) sobre la necesidad de evaluar los resultados de la educacion mé-
dica en un momento en que la mayoria de los miembros del profesorado no creian
en el valor de un estudio tan caro y extenso y, por lo tanto, no estaban dispuestos a
dedicarle recursos.
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Mi experiencia con el Estudio Longitudinal de Jefferson no sélo me abrié una
nueva oportunidad de investigacion sino que también resulté ser un inicio extremada-
mente interesante para mi vida profesional. Disfruté la libertad que se me concedi6
para agregar nuevas dimensiones (p. ej. mediciones de personalidad y psicosocia-
les) a la base longitudinal de datos para abordar aspectos psicosociales del éxito
académico en la escuela de medicina. Para mi, la luz verde, que me permitié incluir
dichas mediciones en el estudio longitudinal, jfue analoga a ofrecer un vaso de agua
fresca a un hombre sediento en el calor del desierto! El trabajo me brindé una opor-
tunidad de oro para incorporar mis ideas sobre los atributos de la personalidad a la
investigacion sobre la contribucion de esos atributos para lograr el éxito académico
de los estudiantes y profesionales de la medicina. Hasta ahora, este proyecto de inves-
tigacion altamente productivo ha resultado en mas de 150 publicaciones en revistas
cientificas. Mientras tanto, mi largo interés en por qué las personas se comportan
como lo hacen al formar o romper relaciones humanas cambio a un interés mas
especifico sobre la empatia en la atencidn al paciente. Entonces la pregunta fue:
¢(Por qué algunos médicos son mas capaces que otros de formar relaciones empa-
ticas con sus pacientes? Mas todavia, ;cdmo puede conceptualizarse y cuantificarse
la empatia en el contexto de la atencidn al paciente? Y, ;cuales son los antecedentes
y consecuencias de la empatia en el contexto de la atencidn al paciente?

Hace algunos afos, en busca de las respuestas a estas preguntas, comencé a de-
sarrollar un instrumento para médicos que media la empatia en la atencién al pa-
ciente (véase capitulo 7). Durante ese tiempo, fui afortunado de beneficiarme de la
contribucidn intelectual y el apoyo instrumental del grupo de médicos escolares y
practicantes que conformaron el equipo del Colegio Médico de Jefferson para el
proyecto de empatia médica (véase Agradecimientos).

Todos los elementos en esta cadena de eventos interrelacionados me trajeron al
desconocido terreno de la empatia en la atencién al paciente. Con este interés, la
empatia ha probado ser un area de investigacién extremadamente rica que requiere
un abordaje multidisciplinario que relacione las perspectivas, conceptos, teorias e
informacion de diversas disciplinas, tales como psiquiatria evolutiva, etologia, psi-
cologia del desarrollo, clinica y social, psicoanalisis, sociologia, neuroanatomia, filo-
sofia, arte y literatura. Lo que me llevé a embarcarme en la biisqueda de respuestas
para mis preguntas sobre cémo se desarrolla la empatia y cuales son sus anteceden-
tes y resultados en las profesiones de la salud fue la fascinacion con la riqueza de
este territorio desconocido, en combinacién con mi largo interés sobre los miste-
rios de las relaciones interpersonales, mis antecedentes académicos en las ciencias
sociales y del comportamiento, y mi experiencia profesional en la investigacion so-
bre educacion médica.

Si un adivinador me hubiera dicho al inicio de mis afios universitarios que yo
terminaria con una carrera como investigador sobre la educacién médica, jprobable-
mente me hubiera reido escandalosamente con incredulidad! Y el sabio adivinador
tal vez hubiera respondido diciendo, “Bueno, joven, jla vida esta llena de sorpresas!”
iY en realidad lo esta!
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PARTE I

Empatia en las
relaciones humanas



1 | Definicion y conceptualizacion

El ser uno de corazon es mdgico,
mds atin que serlo de palabra.

—-Rumi (poeta mistico y filésofo persa, 1207-1273 d.C.)

PREAMBULO

La palabra empatia, traducida del aleman Einfiihlung, ha sido descrita como un
concepto elusivo y esquivo, con una larga historia marcada por la ambigiiedad y
la controversia. No existe un consenso sobre la definicion de la empatia; sin embar-
go, ha existido un continuo debate acerca de este constructo, que en ocasiones se ha
descrito como un atributo cognitivo caracterizado por el entendimiento de las ex-
periencias de otras personas; en otras ocasiones, se describe como un estado emo-
cional de la mente con la particularidad de compartir los sentimientos; e incluso
en otras ocasiones, se le considera un concepto que involucra tanto la cognicién
como la emociones. En este capitulo se distingue entre la cognicién y las emociones,
asi como entre entender y sentir. Mas adelante se explora el asunto inconcluso de
las diferencias entre empatia y simpatia, al considerar la empatia como un atributo
predominantemente cognitivo caracterizado por el entendimiento de las inquietu-
des de los demas y que guarda una relacion lineal positiva con los resultados del
paciente, y al considerar la simpatia como un concepto en principio emocional que
se manifiesta al compartir las emociones y sentimientos que guarda una relacion
curvilinea (forma de U invertida) con los resultados en el paciente. Las distinciones
entre cognicion y emocion, entendimiento y sentimiento, empatia y simpatia tienen
importantes implicaciones, no sélo por la conceptualizaciéon y medicion de la em-
patia en la atencion brindada a los pacientes, sino por el estudio del resultado clini-
co de los mismos.

INTRODUCCION

La nocién de empatia tiene una larga historia marcada por ambigtiedad, discrepan-
cias y controversias entre los fildsofos y los investigadores conductuales, sociales y
médicos. (Aring, 1958; Basch, 1983; Preston y deWaal, 2002; Wispe, 1978, 1986).
Debido a su ambigiiedad conceptual, la empatia ha sido descrita como un concepto
elusivo (Basch, 1983) —uno que es dificil de definir y complejo de medir (Kes-
tenbaum, Farber y Sroufe, 1989)—. Eisenberg y Strayer (1987a, p. 3) describieron
ala empatia como “un concepto escurridizo... que ha provocado considerable espe-
culacion, emocion y confusion”. Ademas, a causa de la ambigiiedad relacionada con
el concepto de empatia, Pigman (1995) sugiri6é que la empatia ha llegado a signifi-

© Editorial EI IManual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.



© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

DEFINICION Y CONCEPTUALIZACION

car tantas cosas, jque no significa nada! Hace mas de medio siglo, Theodore Reik
(1948, p. 357), el destacado psicoanalista, hizo un comentario similar: “La palabra
empatia en ocasiones significa una cosa; en otras ocasiones, otra; al grado que aho-
ra no significa nada en lo absoluto”.

Debido a esta ambigiiedad conceptual, Wispe (1986) sugirié que los resultados
de la investigacion sobre la empatia podrian carecer de validez, ya que significa
cosas distintas para los diversos investigadores, quienes pudieran creer estar estu-
diando lo mismo, jcuando en realidad se refieren a cosas distintas! Como resultado,
Lane (1986) plante6 que, después de todo, la empatia pudiera no existir siquiera
en realidad. Después, Levy (1997) propuso que el término deberia ser eliminado y
sustituido por uno menos ambiguo.

A pesar de la ambigiiedad conceptual, es interesante advertir que la empatia es
una de las dimensiones humanisticas de la atencién al paciente que se mencionan
con mas frecuencia (Linn, DiMatteo, Cope y Robbins, 1987). Muchos médicos exi-
tosos saben intuitivamente qué es la empatia sin ser capaces de definirla. En ese
sentido, la empatia pudiera ser analoga al amor, jel cual muchos hemos experimen-
tado aun sin tener la capacidad definirlo! Asi, mientras todos tenemos una imagen
positiva del concepto de empatia y una idea preconcebida respecto a sus efectos po-
sitivos en las relaciones interpersonales, nos preguntamos coémo definirla operacio-
nalmente. Esta por demas decir que ningtin concepto puede ser sujeto de escrutinio
cientifico sin una definicién operacional.

ORIGEN E HISTORIA DEL TERMINO EMPATIA

El concepto de empatia (no el término inglés) fue inicialmente discutido en 1873 por
Robert Vischer, un historiador del arte y filésofo aleman que empled la palabra Ein-
fiihlung para referirse a los sentimientos del observador provocados por obras de
arte (Hunsdahl, 1967; Jackson, 1992). Segtin Pigman (1995), 1a palabra se utiliz6 para
describir la proyeccién de sentimientos humanos sobre el mundo natural y objetos
inanimados. Sin embargo, en un principio el término aleman no fue empleado para
describir un atributo interpersonal, sino para enmarcar los sentimientos del indi-
viduo al apreciar una obra de arte, especificamente cuando esos sentimientos desva-
necen la distincidn entre el ser del observador y el objeto de arte (Wispe, 1986).

En 1897, el fil6sofo psicélogo aleman Theodore Lipps transfirié la palabra Ein-
fiihlung de la estética a la psicologia. Al describir experiencias personales relacio-
nadas con el concepto de Einfiihlung, Lipps indicé que “cuando observo a un artista
de circo sobre la cuerda floja, siento que estoy dentro de él” (citado en Carr, lacobo-
ni, Dubeau, Mazziotta y Lenzi, 2003, p. 5502). En 1903, Wilhelm Wundt, el padre de
la psicologia experimental, quien ademas estableci6 el primer laboratorio de psico-
logia experimental en 1879 en la Universidad de Leipzig en Alemania, utiliz6 Ein-
fiihlung por primera vez en el contexto de las relaciones humanas (Hunsdahl, 1967).
En 1905, Sigmund Freud (1960) empleé Einfiihlung para describir la psico-dinamica
de ponerse a uno mismo en la posicion de otra persona (citado en Pigman, 1995).
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El término inglés empathy es un neologismo acufiado por el psicélogo Edward
Bradner Titchener (1909) como equivalente en inglés o traduccion del significado
de Einfiihlung. El término empatia deriva de la palabra griega empatheia, que signi-
fica apreciacion de los sentimientos de otra persona (Astin, 1967; Wispe, 1986).

Aunque Titchener (1915) utilizé el término empatia para transmitir “el enten-
dimiento” de otros seres humanos, Southard (1918) fue el primero en describir el
significado de la empatia en la relacion entre médico y paciente con el fin de facilitar
el resultado diagnoéstico. A partir de entonces, los cientificos sociales y conductua-
les estadounidenses han usado con frecuencia el concepto de empatia en referencia
a la relacion psicoterapéutica o de orientacion y en la discusidon sobre comporta-
miento pro-social y altruismo (Batson y Coke, 1981; Carkhuff, 1969; Davis, 1994;
Eisenberg y Strayer, 1987b; Feshbach, 1989; Feudtner, Christakis y Christakis,
1994; Hoffman, 1981; Ickes, 1997; Stotland, Mathews, Sherman, Hansson y Richard-
son, 1978). La empatia también ha sido discutida con frecuencia en la literatura
psicoanalitica (Jackson, 1992), en la psicologia social y de orientacidon y, en la psi-
quiatria y psicologia clinicas (Berger, 1987; Davis, 1994; Eisenbergy Strayer, 1987c;
Ickes, 1997).

DEFINICIONES, DESCRIPCIONES Y CARACTERISTICAS

Una revision de la literatura indica que hay mas desacuerdo que consenso entre los
investigadores acerca de la definiciéon de empatia. Presentar una larga lista de defi-
niciones y descripciones de la empatia rebasaria el alcance previsto y las limita-
ciones fisicas de este libro. He seleccionado deliberadamente unas cuantas defi-
niciones y descripciones que parecen ser mas relevantes para el tema de este libro
y ademas pueden proveer un marco de referencia para la conceptualizacion y de-
finicién de la empatia en el contexto de la atencidn a pacientes que se presentara
en el Capitulo 6.

Carl Rogers (1959, p. 210), fundador de la terapia centrada en el paciente, refiri6
la siguiente definiciéon de empatia, frecuentemente citada, como una capacidad “de
percibir el marco de referencia interno de otra persona con exactitud, como si uno
fuese la otra persona pero sin perder la condicién de como si jamas” (haciendo
énfasis). Ademas, Rogers (1975) describié la experiencia de la empatia como entrar
al mundo perceptual privado de otra persona y estar completamente comodo en él
De forma similar, en uno de los primeros estudios psicoanaliticos sobre la empatia,
Theodore Schroeder (1925, p. 159) sugiri6 que “la penetraciéon empatica implica
observar como si fuera desde el interior de la persona que se estd observando”
(haciendo énfasis).

George Herbert Mead (1934, p. 27) propuso la siguiente definicién de empatia
hace mas de siete decenios: “La capacidad de asumir la funcién de otra persona y
adoptar perspectivas alternativas”. Hace medio siglo, Charles Aring (1958) des-
cribi6 la empatia como el acto o capacidad de apreciar los sentimientos de otra
persona sin compartir dichos sentimientos. Robert Hogan (1969, p. 308) defini6 la
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empatia como “la aprehension intelectual o imaginativa de la condicién o estado
mental de otra persona sin llegar a experimentar realmente los sentimientos de esa
persona” (haciendo énfasis). Clark (1980, p. 187) determiné la empatia como “la
capacidad tnica del ser humano de sentir la experiencia, necesidades, aspiraciones,
frustraciones, angustias, alegrias, ansiedades, dolor o hambre de los demas como
si fuesen las suyas propias” (haciendo énfasis). Estas definiciones de Hogan y Clark
concuerdan con la condicién como si de Rogers (1959), y con la caracteristica sin
compartir de Aring (1958) para describir la empatia. Afirmaré mas adelante en
este capitulo que la condicién como si es una caracteristica clave que distingue la em-
patia de la simpatia.

Wispe (1986, p. 318) describié la empatia como “el intento de un ser conscien-
te de si mismo por comprender sin juzgar las experiencias positivas o negativas
de otro ser”. Baron-Cohen y Wheelwright (2004) describieron la empatia como el
adhesivo del mundo social que lleva a las personas a ayudarse entre si y las detie-
ne de lastimar a otros. Levasseur y Vance (1993, p. 83) detallaron la empatia de la
siguiente manera: “La empatia no es una experiencia psicolégica o emocional, ni un
salto psiquico hacia el interior de la mente de otra persona, sino una apertura y
un respeto hacia otro como persona”. De manera similar, Shamasundar (1999) des-
cribi6 la empatia en relaciéon con un amplio criterio y tolerancia a la ambigiiedad y
lo complejo.

Mead (1934) describid la empatia como elemento de la inteligencia social. Esta
descripcion semeja la nocion de la inteligencia emocional introducida original-
mente por Salovey y Mayer (1990) y mas tarde por Goleman (1995), quienes pro-
pusieron que la empatia, como capacidad de reconocer las emociones en otros, es
dominio de la inteligencia emocional. La propuesta de que la empatia tiene super-
posicion significativa con las medidas de la inteligencia emocional y las habilidades
sociales ha sido apoyada (Schutte et al., 2001).

Greif y Hogan (1973) describieron el desarrollo empatico como una funcién pa-
ralela a la madurez moral. Schafer (1959, p. 343) defini6 la empatia como “la ex-
periencia interna de compartir y comprender el estado psicolégico momentaneo
de otra persona”. Stefano Bolognini (1997, p. 279) describi6 la empatia como “un
estado de contacto consciente-preconsciente complementario basado en separary
compartir”. William Ickes (1997, p. 183) determind la empatia como “un estado de
nuestra mente sobre el cual nos reflejamos”. Bellet y Maloney (1991, p. 183) defi-
nieron la empatia como “la capacidad de entender lo que otra persona esta experi-
mentando desde dentro del marco de referencia de la otra persona, por ejemplo, la
capacidad de ponerse a uno mismo en los zapatos de otro”. Hamilton (1984, p.
217) defini6 la empatia como “vehiculo para entenderse entre si de manera sig-
nificativa”.

Levasseur y Vance (1993, p. 82) describieron la empatia como “un modo de cui-
dado”, afiadiendo que “la empatia no es para aquellos que estan prosperando o fe-
lices... La empatia es para aquellos que necesitan de ayuda o estan sufriendo o
luchando de alguna manera”. Asimismo, Shamasundar (1999) sugirié que la inten-
sidad de la resonancia empatica es mas profunda para estados negativos, tales
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como tristeza, ira y hostilidad. Estas descripciones muestran la importancia de la
empatia en situaciones en que otros sufren o padecen tristeza. Por lo tanto, es evi-
dente la importancia de las relaciones empaticas en los encuentros con pacientes.
Recientemente, la empatia ha sido descrita como un mecanismo de cotejo neural
constituido por un sistema de neuronas espejo en el cerebro que nos permite co-
locarnos en los zapatos mentales de los demas (Gallese, 2001, 2003). En otras
palabras, las neuronas espejo son células cerebrales (no células visuales) que son
activadas cuando observamos a otra persona realizando una actividad orientada a
lograr una meta como si nosotros estuviéramos realizandola (Carr et al., 2003;
Gallese, 2001; lacoboni et al.,, 1999). Estudios de proyeccién de imagen han demos-
trado que observar en una pantalla de television una aguja pinchando un musculo
especificode la mano afecta el mismo musculo de la mano en el observador (Singer
y Frith, 2005). Estos nuevos estudios sugieren la posibilidad de que, en el futuro, la
empatia pudiera ser definida en términos neuroanatémicos y ser medida mediante
indicadores fisiologicos (véase capitulo 3 para una exposicion mas detallada).

Empatia vista desde las perspectivas cognitiva y emocional

En general, la empatia se ha descrito como atributo cognitivo o emocional (o afec-
tivo), o como una combinacién de ambos. La cognicién consiste en las actividades
mentales involucradas en la adquisicién y procesamiento de informacién para un me-
jor entendimiento, mientras que la emocion es compartir el afecto manifiesto en
sentimientos que se experimentan subjetivamente (Coleman, 2001). Dos tipos de
empatia, la cognitiva y la emocional, concuerdan con esta descripcion.

Perspectiva cognitiva

Rosalind Dymond (1949) consider6 la empatia una habilidad cognitiva para asumir
el rol de otra persona. Heins Kohut (1971, p. 300) la describié como “una forma de
cognicidn que se encuentra afinada especificamente para la percepcién de una con-
figuracion psicoldgica compleja” (haciendo énfasis). Basch (1983) también la defi-
ni6 como un proceso cognitivo complejo que involucra funciones cognitivas, como
juzgar y comprobar la realidad. MacKay, Hughes y Carver (1990, p. 155) la expresa-
ron como “la capacidad de entender la situacién de alguien sin apropiarse de dicha
situacion”.

Las actividades cognitivas, como la toma de perspectiva y el ocupar un rol, estan
entre las caracteristicas que algunos autores han presentado en sus definiciones de
la empatia. Por ejemplo, Dymond (1949, p. 127) defini6 la empatia como “la traspo-
siciéon imaginativa de uno mismo en la manera de pensar, sentir y actuar de otra
persona, y de esta forma, estructurando el mundo como lo hace dicha persona”.
Blackman, Smith, Brokman y Stern (1958) definieron la empatia como una habi-
lidad de ponerse en los zapatos de otra persona y regresar con la misma facilidad a
los propios cuando sea necesario. Los que apoyan el enfoque cognitivo de la empa-
tia, le otorgan mayor énfasis a la comprension y al enfoque social que a la cuestion
emocional (Rogers, 1975).
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Perspectiva emocional

Algunos autores han definido la empatia como una respuesta emocional al gene-
rarse sentimientos idénticos y al compartir emociones entre las personas. Por
ejemplo, Batson y Coke (1981, p.169) definieron la empatia como “una respuesta
emocional provocada por, y en congruencia con, el bienestar percibido de otra per-
sona”. Rushton (1981, p. 260) definié la empatia como “el experimentar el estado
emocional de otra persona”. Eisenberg (1989) la describié como “una respuesta emo-
cional que se origina de la aprehension del estado o condicién emocional de otra
persona en congruencia con el estado emocional o condicién de uno mismo” (p. 108).
Halpern (2001, p. xv) describié la empatia como “una forma de razonamiento emo-
cional con los riesgos de error que tal razonamiento conlleva”. Katz (1963, p. 26) la
definié6 como “la experiencia interna de sentir que uno mismo es similar, o casi
idéntico, a otra persona”. Kalisch (1973, p. 1548) la definié como “la capacidad de
adentrarse en la vida de otra persona para percibir con precision sus sentimientos
actuales y su significado”; y Hoffman (1981, p. 41) la definié como “una respues-
ta afectiva sustitutiva a la situacion de alguien mas en lugar de la de uno mismo”. Sin
embargo, Underwood y Moore (1982) sugirieron que una perspectiva emocional
no es condicion suficiente para definir la empatia. Posteriormente, describiré como
la empatia es analoga a la simpatia.

Sin embargo, varios investigadores creen que la empatia involucra tanto la cog-
niciéon como la emocidn (Baron-Cohen y Wheelwright, 2004; Davis, 1994). Por ejem-
plo, Bennett (2001, p. 7) defini6 la empatia como “una forma de relacién en la que
una persona llega a conocer el contenido mental de otra, tanto afectiva como cogni-
tivamente, en un momento particular en el tiempo y como resultado de la relacion
existente entre ellos”. Mark Davis (1994) cree que las facetas cognitivas y afectivas
de la empatia interactiian dentro de su modelo organizacional de la empatia. El de-
finié la empatia como “un conjunto de constructos relacionados con las respuestas
de un individuo a las experiencias de otro. Estos constructos incluyen especifica-
mente los procesos que ocurren dentro del observador y los resultados afectivos y no
afectivos consecuentes de dichos procesos” (Davis, 1994, p. 12). Hodges y Wegner
(1997, p. 313) sugirieron que “la empatia puede tener ya sea un componente emo-
cional... o un componente cognitivo, o ambos”.

COGNICION Y EMOCION

Silvan Tompkins (1962, 1963) visualizd la cognicién y la emocién como dos siste-
mas separados que funcionan uno al lado del otro para procesar la informacién
entrante. El procesamiento de informacion cognitiva involucra frecuentemente acti-
vidades mentales especificas, como razonar y evaluar (Tausch, 1998). En contraste,
el procesamiento mental emocional muchas veces implica una respuesta afectiva
experimentada de manera espontanea sin involucrar los procesos mentales supe-
riores que se activan durante el razonamiento (Basch, 1996). Por consecuencia, el
razonamiento y la evaluacidn son las caracteristicas de las respuestas cognitivas,
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mientras que la espontaneidad y la excitacion son los sellos distintivos de las res-
puestas emocionales. La descripcion de Solomon (1976) sobre la sabiduria de la
razon en oposicion a la traicion de las pasiones es de alguna forma analoga a la na-
turaleza de una respuesta cognitiva en contraste con una respuesta emocional.

Las emociones y sus expresiones, como Charles Darwin (1965) noto por primera
vez, son universalmente similares sin importar los factores culturales, los ante-
cedentes personales ni las experiencias educativas. Por el contrario, el proceso de
informacion cognitiva no esta libre de influencia cultural y depende en gran parte
de los antecedentes personales, el aprendizaje y las experiencias educativas. Por
lo tanto, la contribucién del aprendizaje es mas significativa en una respuesta cog-
nitiva (p. ej., la empatia) que en una reaccion emocional (p. €j, la simpatia). La ma-
nifestacion de comportamientos cognitivos requiere mas esfuerzo, y sus raices
conductuales son mas avanzadas. Lo mismo aplica para la empatia. La expresion
de la emocién no requiere esfuerzos, y sus raices conductuales son mas primi-
tivas. Lo anterior es valido para la simpatia. Una respuesta emocional es tefiida en
su mayoria por juicios subjetivos, conduciendo a una interpretacién menos precisa
de la que resultaria de una respuesta cognitiva.

A nivel neuroanatémico, distintos mecanismos cerebrales parecen estar invo-
lucrados en el procesamiento de entradas cognitivas y emocionales (Nathanson,
1996). El procesamiento mental cognitivo es primeramente un proceso intelectual
avanzado que con frecuencia involucra la percepcion social, el analisis de informa-
cién y la generacion de respuestas apropiadas basadas en el entendimiento de otra
persona y la situacion. En especial, las respuestas emocionales consisten en proce-
sos mentales mas primitivos, en los cuales la persona responde, mediante un proceso
de contagio, con emociones similares a las que presentan las demas personas en el
entorno (Mehrabian, Young y Sato, 1988). Por lo tanto, las emociones son usual-
mente contagiosas en los intercambios interpersonales, mientras que la cognicion
no lo es.

A pesar de estas diferencias entre la cognicion y la emocidn, algunos autores no
hacen tales distinciones y les asignan una relevancia equivalente en el constructo
de la empatia (Bennett, 2001). Freud (1958a, 1958b), por ejemplo, enfatizé el com-
ponente intelectual o cognitivo al tiempo que reconocia la emocién como otro impor-
tante aspecto de la empatia en la formacion de relaciones empaticas entre médico
y paciente.

De hecho, es practicamente imposible considerar la emocién y la cognicién como
dos entidades independientes, ya que una no puede existir sin la otra. Sin embargo,
por motivos practicos, la distinciéon entre ambas es importante para evitar confu-
sién entre los conceptos de entendimiento y sentimiento (y por ende, empatia y
compasion) que discutiré en las secciones siguientes.

Entendimiento y sentimiento

La distincion entre cognicién y emocidn ofrece un contexto para distinguir entre
los otros dos conceptos interrelacionados de entendimiento y sentimiento, los cua-
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les con frecuencia son empleados de manera intercambiable. Sin embargo, en el con-
texto de las relaciones interpersonales es de utilidad definir el entendimiento como
la consciencia de significado (Sims, 1988) y definir el sentimiento como la percep-
cion de las emociones. Todas las relaciones sociales de importancia estan basadas
tanto en el entendimiento mutuo como en el sentir las emociones.

El entendimiento estd frecuentemente basado en tangibilidad y objetividad,
mientras que el sentir es mas bien un producto de subjetividad y por lo tanto pue-
de ser sujeto de prejuicio. Es mas probable que la precision en el juicio emerja de
actividades mentales esforzadas, relacionadas con el entendimiento que de la ex-
citaciéon emocional espontdnea y sin esfuerzo. El entendimiento esta basado, con
mayor probabilidad, en el aprendizaje y requiere esfuerzos activos, mientras que el
sentimiento es, con mayor seguridad, innato y sin esfuerzo (Wispe, 1986). Un pro-
cesamiento mental superior esta involucrado al intentar entender las preocupacio-
nes de otra persona, mientras que un procesamiento mental primitivo esta invo-
lucrado al sentir las emociones de otras personas. La empatia estd mas relacionada
con la respuesta cognitiva y el entendimiento, mientras que la simpatia con las emo-
ciones. Segun Ballet y Maloney (1991, p. 1831), para ser empatico “el médico no
necesita experimentar los intensos sentimientos o emociones que dominan al pa-
ciente... basta con entenderlos y relacionarse con ellos al tiempo que se mantiene el
sentido de uno mismo”. Segin Shamasundar (1999), entre menos empatia exista
entre individuos, mas dificil se llega a un entendimiento mutuo sin importar el uso
de un vocabulario mas extenso y preciso.

EMPATIA Y SIMPATIA

Tanto la empatia como la simpatia son componentes importantes de las relaciones
interpersonales. La simpatia se deriva del griego sym (estar con) y pathos (sufri-
miento, dolor) (Black, 2004). Estos dos conceptos distintos de empatia y simpatia
con frecuencia se colocan erréneamente en el mismo acervo terminolégico en la
investigacion sobre la empatia —un error que ha creado confusién conceptual y
discusidn por muchos afos, sin que nunca se haya resuelto (Black, 2004; Chismar,
1988; Gruen y Mendelsohn, 1986; Wispe, 1986; Zhou, Valiente y Eisenberg, 2003). Se
ha sugerido que la simpatia es una respuesta relacionada con la empatia (Zhou et
al., 2003). Sin embargo, la evidencia sugiere que los dos constructos, empatia y
simpatia, reflejan diferentes cualidades humanas que tienen influencias medibles
distintas sobre la conducta profesional del médico, su empleo de recursos y el re-
sultado clinico (Nightingale, Yarnold y Greenberg, 1991; Yarnold, Greenberg y Nightin-
gale, 1991).

Segun Decety y Jackson (2004, p. 85), “un aspecto esencial de la empatia es el
reconocer a la otra persona como a uno mismo mientras se mantiene una clara se-
paracién entre uno mismo y la otra persona”. La caracteristica clave de la empatia
es la preponderancia del procesamiento de informacion cognitiva que la distingue del
procesamiento mental predominantemente emocional involucrado en la simpatia
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(Brock y Salinsky, 1993; Streit-Forest, 1982; Wolf, 1980). No se puede asegurar que la
empatia y la simpatia son totalmente independientes de la cognicién y la emocidn,
pero si se puede argumentar que el grado de participacion cognitiva y emocional es
distinto en los conceptos de empatia y simpatia. En la figura 1-1 se muestra la par-
ticipacidn relativa de la cognicién y la emocion en la empatia y la simpatia, asi como
la superposicion entre ellas. (Esta representacion grafica es idea de mi colega Jon
Veloski.) Como se muestra en la figura 1-1, la empatia esta en el area de mayor cog-
nicién que emocidn. Contrariamente, la simpatia esta en el area de mayor emocion
que cognicion. La compasion, segiin propongo, reside en el area en que se super-
ponen la empatia y la simpatia, en donde ambos atributos son expresados en canti-
dades moderadas.

Compasion

Cognicién

Simpatia

Y

Emocion

Figura 1-1. Empatia y simpatia en relacién a la cognicién y la emocion.

La empatia es un atributo intelectual, mientras que la simpatia es un estado
emocional de la mente (Gruen y Mendelsohn, 1986). La empatia se refiere al in-
tento de una persona de comprender las experiencias de otra persona sin emitir
juicios (Wispe, 1986). La autopercepcion se encuentra exaltada en la empatia y dis-
minuida en la simpatia. Mientras que el objetivo de la empatia es conocer mejor las
preocupaciones de otra persona, el objetivo de la simpatia es sentir mejor las emo-
ciones de otra persona. La relaciéon empatica implica la convergencia de entendi-
miento entre dos personas, y la relacién simpatica, un paralelismo de sentimientos
entre las dos personas (Buchheimer, 1963). Segtin Kohut (1984), la empatia es una
forma de observacion con valor neutro. De manera similar, Olinick (1984) creia que
la empatia es un fenémeno libre de afecto, mientras que la simpatia involucra una per-
cepcidn cargada de afecto.
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La motivacion conductual subyacente en la empatia es probable que sea altruis-
ta, pero en la simpatia, es mas probable que sea egoista. El objetivo final del acto de
ayudar motivado por el altruismo es reducir la angustia de otra persona sin esperar
recompensa alguna, mientras el objetivo primario del acto de ayudar motivado por
el egoismo es reducir el nivel de estrés de uno mismo, para evitar sentimientos ad-
versos o para recibir recompensas (Coke, Batson y McDavis, 1978). Un intento ge-
nuino de entender las experiencias de otra persona, o entendimiento empatico,
incrementa la probabilidad de la conducta de ayuda altruista. Sin embargo, sentir
las emociones de los demas, o compartir por simpatia las emociones, conduce a una
excitacion fisiologica, incrementando, por lo tanto, la probabilidad de una conducta
egoista para reducir la excitacion emocional y evitar experiencias adversas.

En encuentros clinicos, la empatia implica un esfuerzo de entender las expe-
riencias del paciente sin participar en ellas, mientras que la simpatia involucra sen-
timientos que no requieren esfuerzo para compartir o ser participe del dolor y
sufrimiento del paciente (Aring, 1958). Olinick (1984) sugirié que la empatia inclu-
ye la separacion y la simpatia, el acercamiento; la empatia siente el interior y la
simpatia siente con. Titchener (1915), quién acuifi6 el término empatia, distinguié
entre empatia y simpatia al describir la empatia como una tendencia a percibir las
experiencias de otra persona, y la simpatia como sentir junto con otra persona.
McKellar (1957, pp. 220-221) sugirié que “uno puede, sin embargo, empatizar sin
experimentar necesariamente simpatia por la otra persona; la empatia involucra
entendimiento en lugar de ponerse del lado de alguien”. Wilmer (1968) describié la
empatia como el penetrar en la mente del que sufre y entender su dolor desde
adentro, como si el dolor fuese nuestro pero continta siendo suyo. Por el contrario,
segun Wilmer, la simpatia es compartir los sentimientos junto con el paciente como
si el dolor fuese nuestro y continda de esa manera.

Hinshelwood (1989) escribié que la empatia, en contraste a la simpatia, implica
una operacion mental sofisticada en la cual dos personas que interactian estan cla-
ramente separadas, pero una imagina el panorama mental de la otra sin perder el
sentido de la realidad ni su propia identidad. De igual manera, Black (2004) piensa
que la empatia es un acto sofisticado y consciente mientras que la simpatia es una
propension involuntaria que hace posible la armonia afectiva.

Entender el tipo y la calidad de las experiencias del paciente es el ambito de la
empatia, mientras que sentir el grado y la cantidad de las preocupaciones del pa-
ciente se encuentra en el campo de la simpatia. El paciente se sentira comprendido
si el médico entiende el tipo y calidad, no el grado o cantidad, de sus experiencias
(Greenson, 1960). Mientras que la empatia es un proceso cognitivo interno que
debe ser comunicado, la simpatia parece ser mas transparente. Benjamin Disraeli
describi6 la transparencia de los sentimientos en la siguiente declaraciéon: “Nunca
te disculpes por mostrar sentimientos. Cuando lo haces, te disculpas por decir la
verdad” (obtenido de http://www.wisdomquotes.com en febrero de 2005).

La empatia ha sido descrita como el arte del entendimiento (Agosta, 1984; Starce-
vic y Piontek, 1997). La nocidn de entendimiento empatico se refleja en distintas
caracteristicas atribuidas a la empatia, tales como la toma de perspectiva, la toma
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de roles, ponerse en los zapatos de otro, la tolerancia, la franqueza, el juicio no-cri-
tico y la aceptacion incondicional.

La diferencia entre la empatia y la simpatia va mas alla de la semantica ya que
cada una involucra distintas actividades mentales durante el procesamiento de la
informacidn (Gruen y Mendelsohn, 1986). La naturaleza predominantemente cogni-
tiva de la empatia y la naturaleza primeramente emocional de la simpatia implican
diferencias adicionales entre estos dos términos, diferencias que rebasan la seman-
tica. Una respuesta cognitiva (en la empatia) es mas probable que no sea esponta-
nea, pues estd influida por el proceso regulador de la evaluacién. Una reaccion
afectiva (en la simpatia) es mas probable que sea espontanea, pues esta influida por
el proceso regulador psicoldgico de la excitacién (Siegel, 1999).

Ademas, la empatia como respuesta cognitiva se caracteriza por un estado inhi-
bitorio conservador de energia en la rama parasimpatica del proceso regulador
neurologico. Sin embargo, la simpatia como reaccion emocional se caracteriza por
un estado excitatorio consumidor de energia relacionado con el procesos regula-
dor neurolégico simpatico (Siegel, 1999).

A pesar de las diferencias entre la empatia y la simpatia, éstas no pueden ser
completamente independientes entre si. Por ejemplo, en uno de nuestros estudios
(Hojat et al., 2001b), encontramos una correlaciéon moderada entre las mediciones
de los dos constructos (r = 0.45, p < 0.01). Una correlacién de esta magnitud indica
que la superposicion entre los dos conceptos es de aproximadamente 20% (coefi-
ciente de determinacion: r* = 0.452 = 20%). Se requiere mayor investigacién empi-
rica para examinar el grado de superposicion entre las mediciones de empatia y
simpatia.

EMPATIA Y SIMPATIA EN EL CONTEXTO
DE LA ATENCION DEL PACIENTE

La distincion entre simpatia y empatia tiene implicaciones importantes para la rela-
ciéon médico-paciente, debido a que compartir las emociones del paciente, carac-
teristica clave de la simpatia, puede impedir el buen resultado clinico. El médico
debera sentir los sentimientos del paciente s6lo hasta un punto limitado con el fin de
mejorar su entendimiento del paciente sin que se impida el buen juicio profesional
(Starcevic y Pointek, 1997). Al experimentar la empatia, los individuos son capaces
de desprenderse de los demas, mientras quienes experimentan simpatia tienen difi-
cultad para mantener la percepcion de cuales sentimientos pertenecen a cada quién
(Decety y Jackson, 2006).

Ehrlich y Jaffe (2002) indicaron que la empatia debe distinguirse de la simpatia
y el sentimentalismo, ya que ninguno de estos dos conceptos es deseable en el con-
texto de la atencion al paciente. Starcevic y Pointek (1997) argumentaron que debi-
do a que el médico, como un ser humano independiente, jamas podra compartir los
sentimientos del paciente, la simpatia perfecta jamas se puede lograr. Ademas,
como sugirieron Truax y Carkhuff (1967), seria indeseable para el médico sentir las
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emociones del paciente con intensidad. Black (2004) indica que la simpatia es un con-
cepto que los psicoanalistas evitan, en contraste a la empatia, la cual emplean con or-
gullo. Wilmer (1968, p. 246) comparo los resultados de la lastima, la simpatia y la
empatia en el contexto de la atencién al paciente y concluyé que “la lastima ra-
ramente ayuda y la simpatia usualmente lo hace, mientras que la empatia siempre
es de ayuda”.

Debido a la naturaleza emocional de la simpatia, el exceso puede ser abrumador
y, por lo tanto, puede impedir el buen desempefio del médico. Esta nocién sobre las
restricciones en las relaciones simpaticas médico-paciente y sus resultados clinicos
implica probabilidad de que la relacion entre la simpatia y el desempefio del médi-
co sea curvilinea —una funcién de U invertida similar a la que existe entre la an-
siedad y el desempefio durante examenes académicos. Aunque cierta cantidad de
ansiedad puede mejorar el desempefo, demasiada ansiedad puede ser daifiina al
interrumpir las funciones cognitivas. De igual manera, cierto grado de simpatia
puede llegar a ser benéfica en los encuentros médico-paciente; mas alla, sin embar-
go, puede interferir entre la objetividad clinica y la eficacia profesional. No obstante,
la relacion entre la empatia y el buen desempeiio clinico se considera lineal. Es
decir, cuanto mas empatica sea la relacion, tanto mejor sera el resultado clinico. Asi,
la conclusidn general es que la simpatia debe ser restringida en situaciones clinicas,
mientras que la empatia no requiere ser limitada (Hojat, Gonnella, Mangione, Nasca
y Magee, 2003b).

La diferencia entre las caracteristicas de la empatia y la simpatia se resumen en
el cuadro 1-1. He descrito algunas de estas diferencias al discutir los conceptos de
cognicién y emocidn, y entendimiento y sentimiento, que corresponden a la empa-
tia y a la simpatia, respectivamente.

En el contexto de la atencidn del paciente, cuando se expresa en abundancia, la
empatia es un factor habilitador, mientras que la simpatia en exceso es un factor
deshabilitador. Como he mencionado, los dos conceptos de empatia y simpatia se
han empleado de manera intercambiable como si uno pudiese reemplazar al otro
sin consecuencia alguna. Sin embargo, en el contexto de la atencion del paciente,
estos dos términos deberan utilizarse en su contexto apropiado debido a los resul-
tados distintos que producen en los pacientes. Espero que las diferencias descritas
en la cuadro 1-1 ayuden a resolver el debate largamente sostenido respecto a la em-
patia y simpatia. Volveré a retomar los problemas de la definiciéon de empatia y las
diferencias que existen con la simpatia en el contexto de la atencién al paciente en
el capitulo 6.

RESUMEN

La empatia es un concepto vago que se ha descrito en ocasiones como un atributo
cognitivo, en algunas se describe como un estado mental emocional, y en otras como
una combinaciéon de ambos. La ambigliedad relacionada con la definicién de la em-
patia obstruye nuestra vista para ver con claridad lo que intentamos estudiar y obs-
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Cuadro 1-1. Caracteristicas de la empatia y la simpatia.

Caracteristica
Contribuci6n del aprendizaje
Contribucién de la cognicién
Contribucién del afecto

Contribucion de factores
innatos o genéticos

Objetividad versus
subjetividad

Probabilidad de precisién
Raices conductuales
Esfuerzos requeridos

Relacidn con el desempeiio
del médico

Tiempo de reacciéon
Emociones de los pacientes

Sentir que se ha comprendido

Area de procesamiento
cerebral

Proceso regulador
psicolégico

Proceso regulador neurolégico
Estado psico-fisioldgico
Motivacién conductual
Estado mental

Expresidn tipica al paciente

Mecanismo de
procesamiento mental clave

Empatia
Mas significativo
Mads significativo
Menos significativo

Menos innato

Maés objetivo

Maés preciso
Avanzadas
Mas esfuerzo

Lineal

No espontaneo
Apreciadas sin unirse a ellas

El tipo y calidad de los
sentimientos del paciente

Neocorteza predominante

Evaluacién

Parasimpatico (inhibitorio)
Conservador de energia
Altruista

Intelectual

Entiendo tu sufrimiento

Cognitivo /intelectual /
entendimiento

Simpatia
Menos significativo
Menos significativo
Mas significativo

Més innato

Mas subjetivo

Menos preciso
Primitivas
Sin esfuerzo

Forma de U invertida

Espontaneo
Percibidas al unirse a ellas

El grado y cantidad de los
sentimientos del paciente

Sistema limbico
predominante

Excitacion

Simpatico (excitatorio)
Consumidor de energia
Egoista

Emocional

Siento tu dolor

Afectivo/emocional /
sentimiento

taculiza nuestra capacidad de medirla en el contexto de la atencidn del paciente.
Ademas, debemos reconocer que las diferencias fundamentales que existen entre
cognicién y emocidn, entre entendimiento y sentimiento y, entre empatia y simpa-
tia, tienen importantes implicaciones no sélo para la conceptualizacién y medicion
de la empatia en la atencion al paciente, sino ademas para la evaluacion de los resul-
tados en los pacientes. Los resultados de la investigacion sobre la empatia pueden
estar sujetos a importantes retos si los problemas de conceptualizacion, definicion y
mediciéon contindan sin resolverse.
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2 | Conexién humana en la salud
y la enfermedad

jEscucha el quejido sollozante del junco!
jEsctichalo contar su relato de duelo!
Arrancado del lugar que tanto amé,

Su pena, sus suspiros nuestras ldgrimas obligan.

-Rumi (poeta mistico y filésofo persa, 1207-1273 d.C.)

No es bueno que el hombre esté solo.

—(Génesis 2:18)

PREAMBULO

Los seres humanos hemos evolucionado para establecer vinculos con el fin de so-
brevivir. Entre los factores que cumplen con la necesidad humana de afiliaciéon y
conexion estan las instituciones sociales, como el matrimonio, la familia y las redes
de apoyo social, incluyendo las relaciones empaticas médico-paciente. Las conexio-
nes humanas sirven para promover la salud y prevenir la enfermedad. De manera
inversa, la ausencia de una conexién humana satisfactoria, experimentada como
soledad, es nociva para el bienestar fisico, mental y social. Los mecanismos involu-
crados en vincular la calidad de la conexiéon humana con la salud o enfermedad no
se han entendido por completo. Sin embargo, las oportunidades de compromiso
empatico y de participacion multisistémica de la psiconeuroinmunologia podrian
ofrecer una explicacion sobre los efectos benéficos de las conexiones humanas. La
relacion médico-paciente se establece por el impulso de establecer una conexion
que se incrementa con la enfermedad. La conexiéon empatica entre el médico y el
paciente ademas puede servir como un sistema especial de apoyo social con un po-
der benéfico de sanacion.

INTRODUCCION

Los seres humanos hemos evolucionado para ser sociales. Segun Larson (1993),
estamos preprogramados para conectarnos por disefio evolutivo en aras de nues-
tra supervivencia. Nuestra supervivencia depende de nuestra capacidad de enten-
der a los demas y nuestra “habilidad” para comunicar nuestro entendimiento. Las
relaciones sociales proveen oportunidades para el compromiso empatico, que a su
vez refuerzan las conexiones humanas, un ciclo que ha permanecido en constante
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movimiento durante la evolucién de la humanidad. En la lista frecuentemente ci-
tada de las necesidades basicas propuesta por el psic6logo Henry Murray (1938), la
necesidad de afliccidén, asi como la necesidad de entendimiento y proteccién
(gratificarse al ser entendido) estan enlistadas entre las necesidades psicosociales
basicas del ser humano. Sin la satisfaccién de esas necesidades, segiin Murray, la
autoactualizacidn no puede lograrse por completo.

En este capitulo, describo la importancia de los lazos humanos en la salud y la en-
fermedad y las consecuencias de establecer y romper conexiones humanas sobre el
bienestar fisico, mental y social. Ademas, evidenciaré que el compromiso empatico
médico-paciente es el epitome de las conexiones humanas.

NECESIDAD DE CONEXION

La conexién humana es el origen del crecimiento empatico. La avidez de estar conec-
tado surge de la necesidad humana de afiliacion. Esta necesidad basica nos conduce
a enamorarnos, casarnos y establecer una familia, criar hijos, asociarnos con otras
personas, disfrutar de la compafiia de los demas y desarrollar relaciones interper-
sonales con quienes buscan ayuda y con quienes la proveen. La necesidad de afi-
liacion tiene ventajas para la supervivencia y esta enraizada en la historia evolutiva
de la humanidad.

El sentirse conectado conduce no sélo al placer psicolégico, sino ademas a cam-
bios y actividades biofisioldgicas en el sistema endocrino. Por ejemplo, estudian-
tes de sexo femenino que vivian juntas en dormitorios universitarios notaron que
sus ciclos menstruales se sincronizaron, y esta sincronizaciéon hormonal ocurre
no so6lo entre compafieras de cuarto, sino también entre redes de amigas cercanas
(McClintock, 1971).

Con frecuencia, las personas que interactian entre si muestran una sincroni-
zacion conductual, usualmente de manera inconsciente, la cual se manifiesta en
pistas no verbales tales como la mimica facial o la reaccidon de espejo motor (véa-
se capitulo 4). Estas sefiales no son necesariamente aprendidas; parecen ser el
resultado de un repertorio conductual intrinseco que facilita los intercambios in-
terpersonales.

Establecimiento de conexiones

Hoy dia se reconoce ampliamente que establecer conexiones tiene un efecto pode-
roso en la conservacion de la salud, y que su disolucidon puede conducir al desarro-
llo de enfermedades (Cohen, 1988). Sin embargo, este hallazgo no es nuevo. Las
investigaciones pioneras del socidlogo francés Emile Durkheim sobre los factores
que contribuyen al suicidio encontraron que la erosion de la capacidad para la inte-
gracion social y conexién humana era el factor desencadenante de las miserias so-
ciales, incluyendo los intentos de las personas por terminar con sus propias vidas
(Durkheim, 1951).
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En su investigacion epidemiolégica altamente citada, realizada hace mas de un
cuarto de siglo, Berkman y Syme (1979) demostraron que la ausencia de conexio-
nes humanas esta significativamente vinculada a un incremento en la enfermedad y
mortalidad. Es tanta la evidencia acumulada que hoy es indudable estar conectado
y sentirse comprendido es benéfico para el bienestar fisico, mental y social, los tres
pilares de la salud definidos por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1948)
(véase capitulo 6). Las conexiones sociales en las investigaciones epidemiolédgicas
son tipicamente definidas en términos de estatus marital, familia, amigos, relacio-
nes de trabajo y pertenencia a grupos sociales y religiosos (Cacioppo et al., 2002).
En este contexto, el matrimonio, la familia y las redes sociales asi como el compro-
miso empatico médico-paciente tienen un comin denominador: conectan a la gente
y sirven como sistemas de apoyo social.

Matrimonio y familia

Tradicionalmente, la familia se cimienta sobre el acuerdo del matrimonio con el fin
de unir a las parejas para hacer un compromiso de compartir sus preocupaciones,
sentimientos y experiencias en la salud y la enfermedad, en la felicidad y la tristeza
hasta que la muerte los separe. Por lo tanto, el matrimonio y la familia son impor-
tantes sistemas de apoyo social que pueden satisfacer las necesidades humanas de
afiliacion, intimidad y conexion.

El sistema de apoyo social se origina en la familia, la cual se considera una base
segura para el desarrollo de la capacidad de conexion, desde la cuna hasta la tumba.
Las relaciones dentro de la familia entre los esposos, padres e hijos, y los demas
miembros de la familia, se convierten en modelos prototipicos o representativos de
las conexiones humanas mas alla de la familia, extendiéndose a las amistades, com-
paifieros de trabajo y colaboradores (véase capitulo 4).

En consistencia con la nocidn de que la satisfaccion de la necesidad de afiliacion
promueve la salud, las investigaciones han demostrado que la tasa de mortalidad por
causas médicas es significativamente menor en parejas casadas que en individuos sol-
teros, separados, divorciados y viudos (Goodwin, Hunt, Key y Samet, 1987; Ortmeyer,
1974; Wiklund, Oden y Sanne, 1988). Ademas, las personas casadas son el grupo mas
sano, con la tasa mas baja de enfermedades crénicas y discapacidades, seguidos por
personas solteras, viudas, divorciadas y separadas, en ese orden (Verbrugge, 1979).

La proporcién de ancianos que vivian con apoyo doméstico o en asilo fue mas alta
entre aquellos solteros o divorciados y, mas baja entre las personas casadas (Ver-
brugge, 1979). Las investigaciones indican ademas que los pacientes casados con
cancer sobreviven mas tiempo que sus homologos solteros (Goodwin et al., 1987).

Numerosos estudios indican que la pareja, hijos, otros miembros de la familia y
la red de amistades tienen un cometido importante en la prevenciéon de las enfer-
medades y la conservacion de la salud. Entre pacientes que fueron sometidos a an-
giografia coronaria y tenian cuando menos una arteria coronaria obstruida, aque-
llos que no estaban casados o carecian de un acompafiante con quien hablar
regularmente tuvieron una probabilidad mayor de morir durante los cinco afios
posteriores al procedimiento (Williams et al., 1992).
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Se ha sugerido que un matrimonio estable y una relacion familiar cercana pueden
librar a una persona de quedar atrapada en una psicopatologia grave (Valliant,
1977). De manera consistente con esta recomendacion, los datos empiricos deri-
vados de un estudio longitudinal realizado en Suecia encontraron que las personas
solteras y aquellas que viven solas tenian un riesgo elevado de demencia en com-
paracién con las personas casadas que vivian con sus parejas (Fratiglioni, Wang,
Ericsson, Maytan y Winblad, 2000). Al resumir sus estudios sobre la familia, Lewis
(1998) indic6 que el matrimonio y la familia tienen efectos benéficos debido a que
con frecuencia las parejas expresan abiertamente su afecto entre si y los miembros
de la familia comunican, en particular, empatia entre si.

Es interesante notar que aunque hacer una conexion mediante el matrimonio es
benéfico tanto para hombres como para mujeres, los varones se benefician mas
del matrimonio que las mujeres. Ademas, a pesar de que romper la conexién mari-
tal es dafiino tanto para hombres como para mujeres, los hombres parecen sufrir
mas que las mujeres debido a separacion, divorcio o muerte de la pareja (Glynn,
Cristenfeld y Gerin, 1999). Las diferencias entre los sexos en cuanto a sociabilidad,
habilidades interpersonales, comportamiento social y capacidad empatica (véase
capitulo 9) pueden explicar los diferentes efectos de establecer y disolver conexio-
nes humanas en varones y mujeres.

También debe advertirse que debido a que la disolucién de conexiones humanas
resultante de la interrupcion del matrimonio, la separacidn y el divorcio es perjudi-
cial para el bienestar fisico, mental y social (Bloom, Asher y White, 1978; Verbrug-
ge, 1979), la fragmentacion de esta importante institucion social hace alerta en la
salud publica de la sociedad a gran escala. Dicha tendencia hacia la disolucion de
la familia afiade la responsabilidad adicional para los proveedores de la salud de
llenar la brecha y servir como un soporte social. Tener un médico de apoyo que es-
cuche empaticamente las experiencias personales del paciente con un tercer oido
y vea sus preocupaciones con el ojo de la mente ayuda al paciente a clasificar esas
experiencias y es, por si mismo, terapéutico.

Apoyo social

El apoyo social se define como un constructo multidimensional de las relaciones
sociales que propicia el bienestar (Rodriguez y Cohen, 1998). También se ha descri-
to como el recurso interpersonal que utiliza la gente para compartir entendimiento
y emociones, y para desarrollar un sentido de pertenencia (Wellman, 1998). Un
sistema de apoyo social provee recursos psicoldgicos y materiales que favorecen la
capacidad de un individuo de afrontar el estrés (Blumenthal et al., 1987; Cohen,
2004). Una red de apoyo social de colaboradores y amigos es de importancia para
el bienestar tanto de nifios como de adultos (Cohen, 2004; Hartup y Stevens, 1999).
Un volumen sustancial de evidencia acumulada indica el grado en que las relacio-
nes sociales de apoyo estan relacionadas con el bienestar fisico, social y mental del
individuo (Berkman, 1995). Debido a los beneficios del sistema de apoyo social en
la promocién de la salud, Berkman (1995) sugirié que las redes de apoyo social
como familia, amigos y comunidad deberian ser incorporadas dentro de interven-
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ciones de tratamiento. Segun Morgan (2002), una red de apoyo social funcional re-
quiere de empatia.

Resultados benéficos de establecer conexiones

La asociacion entre la conexion social y sus efectos sobre la salud esta bien estable-
cida en la investigacion epidemioldgica (Glynn et al., 1999). Dean Ornish (1998)
describi6 el poder curativo de la intimidad y las relaciones sociales en la enfermedad
arterial coronaria, mas alla de los medicamentos y la cirugia, de la siguiente mane-
ra: “Nuestro corazén es una bomba que necesita ser atendida a nivel fisico, pero
nuestros corazones son algo mas que tan s6lo bombas. Un verdadero médico es mas
que s6lo un fontanero, técnico o mecanico. Tenemos ademas un corazén emocional,
un corazoén psicoldgico y un corazon espiritual. Nuestro lenguaje refleja este enten-
dimiento” (p. 11).

Cohen (1988) descubrid que cuando los participantes de investigaciones fueron
expuestos al virus de la gripe comun, las conexiones sociales percibidas sirvieron
como un factor de proteccidn contra el virus. Se encontr6 que la sociabilidad y la
actividad social predijeron mayor sobrevida entre mujeres con cancer de mama
(Hislop, Waxler, Coldman, Elwood y Kan, 1987), ademas, es ampliamente recono-
cido que uno de los factores que contribuyen a mejorar la salud de pacientes con
cancer es la conexion social (Holland, 2001). Los estudios previamente menciona-
dos apoyan la nocién de que las relaciones sociales significativas, manifestadas
como compromiso empatico, pueden optimizar la inmunocompetencia humana a
un nivel milagroso.

A pesar de que el muy conocido Estudio del Corazén de Framingham (del in-
glés, Framingham Heart Study) se ha enfocado principalmente a los factores fisio-
logicos y de estilo de vida en enfermedades cardiacas (Levy, 1999), éste y muchos
otros estudios epidemioldgicos a gran escala proveen bases so6lidas para el supues-
to de que la conexiéon humana es benéfica para la salud y la falta de ella es un factor
de riesgo independiente para la enfermedad. Por ejemplo, en un estudio de la tasa de
mortalidad causada por enfermedades cardiacas entre residentes italoamericanos
en dos poblaciones adyacentes al este de Pennsylvania, los investigadores descu-
brieron que la incidencia de muerte entre los residentes de Roseto fue mayor que
en los residentes de Bangor (Egolf, Lasker, Wolf y Potvin, 1992; Wolf, 1992). Los
investigadores atribuyeron esta diferencia en las tasas de mortalidad a cambios en
el sistema de apoyo social y a una menor cohesion familiar y de la comunidad de los
italoamericanos en Roseto como resultado de haberse convertido en una comuni-
dad mas americanizada.

Recuperaciones notables de enfermedades que amenazan la vida se han rela-
cionado con el poder de las conexiones sociales, tales como un matrimonio dura-
dero, las relaciones familiares y las amistades (Hirshberg y Barasch, 1995). En un
estudio de japoneses que emigraron a EUA, Marmot y Syme (1976) encontraron que
los migrantes que conservaron sus lazos familiares tradicionales presentaron una
baja prevalencia de enfermedades del corazén, de forma similar a sus contrapartes
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que aun vivian en Japén; sin embargo, los migrantes que se aculturizaron adoptan-
do el estilo de vida occidental tenian de 3 a 5 veces mayor probabilidad de padecer
problemas cardiacos.

En otro estudio epidemiolégico, llevado a cabo en el condado de Alameda cerca
de San Francisco, se descubri6 que la percepcién de la falta de una red social (fami-
lia, amigos y otros tipos de grupo de filiacion como los religiosos) incremento signi-
ficativamente la tasa de mortalidad de 1.9 a 3.1 durante el periodo de seguimiento
de nueve afios (Berkman, 1995; Berkman, Glass, Brissette y Seeman, 2000; Berk-
man, Leo-Summers y Horwitz, 1992; Berkman y Syme, 1979). Incluyendo residen-
tes del mismo condado, los investigadores encontraron que durante su estudio de
cinco afos, la tasa de mortalidad para cancer de mama fue dos veces mayor entre
mujeres que carecian de una conexion social fuerte (Raynolds, Boyd y Blacklow, 1994).

Investigadores en el Estudio de la Salud de la Comunidad Tecumseh (del inglés
Tecumesh Community Health Study), conducido en Michigan, descubrieron que
durante un periodo de 10 a 12 afios, las tasas de mortalidad por accidente cerebro-
vascular, otros problemas cardiacos, cancer, artritis y enfermedad pulmonar se
incrementaron en 2 o 3 veces durante el periodo del estudio como resultado del
debilitamiento de los sistemas de apoyo social de los participantes (House, Robbins
y Metzner, 1982). Blazer (1982) descubrié que la gente que expresd insatisfaccion
con su sistema de apoyo social tenia una probabilidad tres veces mayor de morir
antes por enfermedad, que sus contrapartes satisfechos.

Estos y otros estudios epidemiolégicos indican que el riesgo de enfermedad fi-
sica, como minimo, se duplica cuando las conexiones sociales de una persona se
debilitan o fragmentan (Kaplan, Salonem y Cohen, 1988; Orth-Gomer y Johnson,
1987; Schoenbach, Kaplan, Fredman y Kleinbaum, 1986; Seeman, Berkman y Ko-
hout, 1993). Con base en los hallazgos descritos, parece ser que vigilancia, pregun-
tas y consejos respecto a las conexiones sociales de los pacientes no sélo pueden
servir a los médicos para encontrar remedios que mejoraran el estado de salud de
sus pacientes, sino que ademas pueden confirmar la importancia de la conexiéon em-
patica entre médico y paciente como prototipo de un sistema de apoyo que, por si
mismo, es terapéutico.

Pennebaker (1990) sugirié que un sistema de apoyo social tiene un poderoso
beneficio porque sirve como desahogo para que la gente hable sobre sus preocu-
paciones y sentimientos. De igual manera, el poder curativo al abrirse durante la
consulta con un proveedor de la salud se facilita por la escucha activa y la conexién
interpersonal empatica del proveedor con el paciente (véase capitulo 8). Penne-
baker, Kiecolt-Glaser y Glaser (1988) reportaron que la autodiscusion de los even-
tos traumaticos pasados durante el encuentro entre médico y paciente puede tener
efectos benéficos sobre el sistema inmune del paciente. La comprension empatica
del médico puede reforzar la conexién médico-paciente que conduce al paciente a
autodiscutir a niveles mas profundos, lo cual, en su momento, resulta en un resul-
tado mas positivo en la salud. En sustento a esta nocion, Greenberg, Watson, Elliot
y Bohart (2001) sugirieron que una relacion empatica puede ayudar a reforzar el
sentido de uno mismo y a liberar a una persona del aislamiento y la soledad.
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Los mecanismos precisos que promueven la salud como resultado de la conexién
humana no son completamente entendidos. Sin embargo, las investigaciones sugie-
ren que algunos mecanismos tanto neurobiol6gicos como psicolégicos estan invo-
lucrados. Berkman (1995) sugirié que el sistema inmune y neuroendécrino parti-
cipan en el enlace entre las conexiones sociales y los resultados sobre la salud. En
un articulo de revisién, Cohen (1988) concluyé que los efectos promotores de la
salud de los lazos sociales reflejados en la integracidn social (p. ej., el matrimonio,
la red de familiares y amigos, las actividades grupales y la afiliacion religiosa) son
los resultados combinados de factores psicosociales (p. €j., la regulaciéon de emo-
ciones, los procesos cognitivos, el estilo de vida y los comportamientos de la salud),
asi como de funciones biofisiolégicas (p. ej., sistemas neuroenddcrino, inmune y
cardiovascular).

Las conexiones sociales son protectoras debido a la satisfaccién que resulta de
las relaciones humanas: un importante factor promotor de la salud. Por ejemplo,
Berkman (2000) enfatiz6 que la satisfaccion con pareja, hijos, familiares y amigos
es mas importante que la frecuencia de contacto con ellos. Es decir, la calidad per-
cibida de las conexiones sociales es mas importante que la cantidad de dichas co-
nexiones en el mantenimiento de la salud. De forma similar, Seeman y Syme (1987)
mostraron que la dimensién de la red social es menos importante que la calidad
de las relaciones interpersonales dentro de dicha red para reducir el riesgo de en-
fermedad arterial coronaria. Se ha acumulando evidencia de que el apoyo social
sirve como un amortiguador protector contra el miedo y la ansiedad relacionados
con el estrés (Cohen, 1988; LaRocco, House y French, 1980) que, en un momento
dado, puede prolongar las vidas de los pacientes con cancer de mama (Spiegel,
Bloom, Kraemer y Gottheil, 1989).

Los aspectos promotores de la salud de las conexiones humanas podrian ser una
consecuencia de ciertos patrones de respuesta psicofisiolégica en relacion con el
efecto relajante de la afiliacidn, una actividad simpatico-suprarrenal disminuida y
actividades hormonales y metabdlicas relacionadas con el contacto humano
(Uvnas-Moberg, 1997). Parece ser que la percepcién de las conexiones interperso-
nales afecta los sistemas nervioso, endocrino e inmune (colectivamente denomina-
dos psiconeuroinmunologia), y que los efectos combinados de las interacciones de
los tres sistemas contribuyen ya sea a la salud (cuando las conexiones son satisfac-
torias) o a la enfermedad (cuando las conexiones, tales como las relaciones negati-
vas o estresantes, son insatisfactorias).

Segtn los estudios mencionados, el riesgo de enfermedad deberia ser menor en-
tre personas que tienen fuertes conexiones sociales en varios campos, incluyendo la
percepcion de apoyo de sus proveedores de salud. Es importante que esto sea cono-
cido por los proveedores de la salud, pues Berkman (2000) sugiri6é que un tipo de
relacion social puede llenar el vacio de otra. Por lo tanto, el compromiso empatico
en los encuentros médico-paciente puede servir como sustituto o fuente adicional
de conexion humana, con todos sus resultados benéficos.
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Efectos daninos de romper conexiones

Establecer y romper conexiones humanas obviamente tendra consecuencias opues-
tas para la salud. Una red social inadecuada se asocia con un alto grado de experien-
cias de soledad (Seeman y Syme, 1987). La gente solitaria obviamente esta privada
de los efectos benéficos de las conexiones humanas. Segiin House y colaboradores
(House, Landis y Umberson, 1988), el aislamiento social es un factor de riesgo sig-
nificativo para la morbilidad y la mortalidad comparable a la obesidad, el modo de
vida sedentario, e inclusive, fumar. Una discusion detallada sobre la soledad y sus
efectos corrosivos en el bienestar humano esta mas alla del alcance de este libro. Sin
embargo, debido a que la soledad reduce la probabilidad de un compromiso empa-
tico, discutiré de forma breve sus resultados dafiinos, asi como su relacién con la
empatia.

La soledad, definida como la percepcidn de carecer de conexiones significativas
con otros, es un fendmeno complejo producto de muchos factores, que incluyen el
entorno en el desarrollo temprano, relaciones de apego inseguras en la infancia, una
red social disfuncional, un ambiente vital no-facilitador, fuerzas sociales y la falta de
habilidades interpersonales (Hojat y Crandall, 1989). Estos mismos factores tam-
bién contribuyen a una capacidad deficiente para la empatia (véase capitulo 4).

La soledad no so6lo impide el bienestar psicosocial, sino que ademas tiene un
efecto negativo sobre la salud fisica a través de la via del sistema inmune (Kennedy;,
Kiecolt-Glaser y Glaser, 1988). Se ha demostrado que la desconexién humana, expe-
rimentada como soledad, conduce a un sistema inmune comprometido y por lo tan-
to, incrementa la vulnerabilidad de una persona a infecciones y enfermedades. Por
ejemplo, estudiantes de medicina que eran solitarios tenian una funcién inmune
pobre, al medir el declive en las proporciones de linfocitos T colaboradores y en el
numero y funcién de células asesinas naturales (Kiencolt-Glaser et al., 1984).

Las personas desconectadas carecen de habilidades sociales y son similares a las
personas con capacidad empatica deficiente. Por ejemplo, en uno de nuestros estu-
dios recientes en estudiantes de medicina (Hojat et al., 2005b), encontramos que las
calificaciones en la Escala de Empatia Médica de Jefferson (véase capitulo 7) esta-
ban correlacionadas negativamente con las calificaciones de la Escala de Soledad
de UCLA (Russell, Peplau y Cutrona, 2004) pero estaban correlacionadas positiva-
mente con las calificaciones de sociabilidad en la Subescala de Extraversion del
Cuestionario de Personalidad Zuckerman-Kuhlman (Zuckerman, 2002).

La investigacion ha demostrado que es probable que las personas solitarias cali-
fiquen bajo en mediciones de aspectos positivos de personalidad que contribuyen a
mejores relaciones interpersonales (p. ej., autoestima, extraversién) (Hojat, 1982a,
1982b, 1983; Shapurian y Hojat, 1985). Por el contrario, las personas solitarias tie-
nen probabilidad de calificar alto en aspectos negativos de la personalidad que son
dafiinos para las relaciones interpersonales (p. €j., depresion, ansiedad, neurosis,
terquedad) (Hojat, 1982a, 1982b, 1983; Hojat y Shapurian, 1986; Hojat, Shapurian
y Mehryar, 1986; Shapurian y Hojat, 1985). Es menos probable que las personas
desconectadas confien en los demas, como lo indica una significativa correlacién
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entre las calificaciones en la Escala de la Soledad de UCLA y las calificaciones en una
escala que mide la misantropia o la fe en las personas (Hojat, 1982a). Los hallazgos
de que la gente solitaria carece de las habilidades requeridas para lograr cone-
xiones interpersonales y que tiende a no confiar en los demas sugieren que la sole-
dad no conduce a la formacién de relaciones empaticas. En un estudio reciente
(Papadakis et al., 2005), se descubrié que las relaciones deterioradas entre com-
pafieros de la escuela de medicina podrian predecir la accion disciplinaria posterior
de los consejos clinicos en contra de médicos. Por lo tanto, la capacidad de estable-
cer conexiones puede tener un efecto duradero en el comportamiento profesional de
los médicos.

En su intrigante libro con el revelador titulo Los Corazones Rotos: Las Consecuen-
cias Médicas de la Soledad, James Lynch (1977, p. 181) propuso que “la falta de
compafiia humana, la subita pérdida del amor y la soledad humana crénica son con-
tribuyentes importantes para las enfermedades graves (incluyendo la enfermedad
cardiovascular) y la muerte prematura”. Por ejemplo, estar rodeado de familia o ami-
gos redujo la probabilidad de muerte prematura a la mitad entre los pacientes an-
cianos en comparacion con la tasa de mortalidad entre aquellos que eran solitarios
(Penninx, van Tilburg y Kriegsman, 1997).

Otro estudio encontré que vivir solo fue un factor de riesgo independiente en los
eventos cardiacos mayores recurrentes (Case, Moss, Case, McDermott y Eberly,
1992). Sin embargo, se ha descubierto que sentirse solo es mas daiiino para la salud
que vivir solo (Berkman, 2000; Hojat, 1992). Un creciente conjunto de evidencia en
medicina epidemiolégica y psicosomatica sugiere que la desconexion es un impor-
tante estresor que puede ser un elemento causante al inicio o exacerbacion de una
gran y diversa cantidad de enfermedades médicas, incluyendo asma, cancer, insu-
ficiencia cardiaca, diabetes mellitus, hepatitis infecciosa, leucemia, tlcera péptica,
hipertension, hipertiroidismo y artritis reumatoide, asi como al inicio de catastrofes
médicas como la muerte stbita después de la pérdida de un ser querido (para una
revision, véase Hojaty Vogal, 1989). La angustia percibida que emerge de la insatis-
faccion con la red social afecta de manera adversa al sistema psiconeuroinmune, lo
cual conduce al avance de la enfermedad y al deterioro de la salud (Keller, Shiflett,
Schleifer y Bartlett, 1994).

Una serie de estudios han documentado que los pacientes solitarios, solteros o
que carecen de un confidente tienen una tasa de mortalidad mas alta después de un
infarto agudo de miocardio (Berkman et al., 1992; Case et al., 1992). Niveles bajos
de recursos sociales fueron identificados como factores significativos de riesgo, inde-
pendientes de factores de prondstico médico importantes, en pacientes tratados
médicamente por cardiopatia isquémica (Williams et al., 1992). Las consecuen-
cias nocivas relacionadas con la falta de conexiones interpersonales resultan en una
habilidad reducida para adaptarse a los cambios ambientales, lo cual puede causar
dafio en los sistemas cardiovascular, metabdlico e inmune (McEwen, 1998).

Un hallazgo reciente indica que el aturdimiento miocardico fue resultado del es-
trés emocional resultante de la muerte de un miembro de la familia 0 amigo cercano
en 47% de los pacientes con miocardiopatia relacionada con estrés (Wittstein et al.,

23



24

EMPATIA EN EL CUIDADO DEL PACIENTE

2005). Los autores sugieren que la estimulaciéon simpatica exagerada (o sindrome
del corazoén roto) como resultado del estrés emocional abrumador, después de la
pérdida de un ser amado, podria ser central para el aturdimiento miocardico.

Windholz, Marmar y Horowitz (1985) reportaron que los esposos en duelo es-
taban en mayor riesgo de deterioro de la salud y tuvieron una tasa de mortalidad
mas alta. En un estudio longitudinal de voluntarias de mamografia, Fox, Harper,
Hyner y Lyle (1994) encontraron que experimentar la muerte de la pareja o de
algin otro miembro cercano de la familia durante los dos afios previos al estudio,
increment6 significativamente el riesgo de cancer mamario. En sintesis, la desdi-
cha toca a la puerta cuando la conexion humana se rompe por muerte de un ser
querido, divorcio, separacion o soledad. El compromiso empatico puede disipar el
sufrimiento de la desconexion humana.

Conexion humana en la terapia

La conexion humana puede generar una dindmica interpersonal que brinda un efec-
to curativo. Por ejemplo, la terapia de grupo es un método de tratamiento que se
realiza en un grupo de pacientes quienes muchas veces presentan problemas simi-
lares. Los grupos de apoyo compuestos de pacientes o pacientes previos que se jun-
tan para hablar sobre experiencias relacionadas con su enfermedad representan
otra aproximacion terapéutica. Los Uinicos elementos de este tipo de terapias son la
conexion interpersonal, la comprensiéon mutua y el compartir las experiencias y
preocupaciones, los cuales también son parte del compromiso empatico. Shama-
sundar (1999) postuld que los participantes en dichos grupos experimentan des-
ahogo de su ansiedad y sufrimiento mediante el proceso de dilucion de los estados
emocionales durante el compromiso empatico que ocurre al compartir sus expe-
riencias con los demas. David Spiegel y colaboradores (Spiegel, 1990, 1994; Spiegel
y Bloom, 1983; Spiegel, Bloom y Yalom, 1981) demostraron que al ofrecer a los miem-
bros apoyo social, la terapia de grupo y los grupos de apoyo conducen a prolongar
la vida de pacientes con cancer. En una serie de articulos, Spiegel y colaboradores
(Spiegel, 1993, 1994, 2004; Spiegel et al., 1989) demostraron que la percepcion
de pertenecer que se relaciona con la pertenencia a un grupo puede incrementar
significativamente la longevidad de las pacientes con cancer metastatico de mama.

En un estudio clinico, se alenté a pacientes con cancer metastatico de mama a
expresar sus sentimientos sobre su enfermedad ante un grupo (Spiegel et al., 1989).
En promedio, estas pacientes vivieron aproximadamente 18 meses mas que los miem-
bros de un grupo de control. Los investigadores concluyeron que el apoyo de un
grupo y el expresar sentimientos pueden movilizar los recursos vitales del paciente
con mayor eficacia. Un fenémeno similar ocurre durante el compromiso empatico
meédico-paciente.

En un estudio metaanalitico, Bohart, Elliot, Greenbergy Watson (2002) confirma-
ron que la terapia de grupo condujo a resultados ligeramente mejores en los pa-
cientes que una terapia individual. Un estudio realizado con médicos adictos reveld
que un programa de autoayuda conducido por colaboradores similar a Alcohélicos
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Andnimos fue exitoso al tratar la adiccion de los médicos (Galanter, Talbott, Galle-
gos y Rubenstone; 1990). Los autores identificaron tres factores que contribuyeron
a los resultados positivos del programa —creencias compartidas, uniéon de grupo e
identificacion mutua— todos elementos del compromiso empatico. El desarrollo
de una comprensidon empatica entre los participantes en terapia de grupo o grupos de
apoyo como resultado de compartir metas y experiencias comunes podria ser un
factor contribuyente para los cambios que ocurren en la conducta del grupo (Sha-
masundar, 1999). La sensacion de ser comprendido genera una unién que disminuye
los sentimientos de soledad y la percepcién de enajenacion del paciente que con-
duce a la alianza terapéutica (Book, 1991).

El fenémeno conocido como conducta psicégena masiva sucede con frecuencia a
nivel de grupo entre los miembros de una red compuesta por miembros de la fami-
lia, amigos, compafieros de trabajo o de colegio quienes comparten experiencias y
preocupaciones similares (Colligan, Pennebaker y Murphy, 1982). La relacién em-
patica se ha identificado como un factor que contribuye al contagio de la conducta
psicogena del grupo (Colligan y Murphy, 1982). Ademas, el bostezo contagioso des-
encadenado al ver o imaginar el bostezo de otra persona se ha ligado a la capacidad
que se tiene de empatizar con los demas (Platek, Critton, Myers y Gallup, 2003;
Platek, Mohamed y Gallup, 2005). Por ejemplo, el bostezo después de cenar, que pro-
voca que otros bostecen, puede ser algo similar a la conducta psicdgena masiva que
es analoga a la mimica interpersonal o a la postura sincronizada provocada por el
compromiso empatico (Boruch, 1982). Platek y colaboradores (2005) han propues-
to que el bostezo contagioso es una expresion de procesos cognitivos relacionados
con la conciencia de uno mismo y de los demas y que podria estar guiado por el
denominado sistema de neuronas espejo (véase capitulo 3).

El don de estar presente en la atencion al paciente

El impulso humano de conexién se incrementa durante momentos de sufrimiento
relacionado con enfermedad porque a menudo, las enfermedades hacen que el pa-
ciente se sienta desconectado (Platt y Keller, 1994). Por lo tanto, la disponibilidad
de apoyo social para pacientes es crucial. Como indic6 Morgan (2002), el apoyo so-
cial es sindnimo de atencién en el contexto del cuidado de la salud. Estar presente
cuando una persona requiere ayuda es, por si solo, un factor de apoyo social y es un
remedio terapéutico descrito como el don de la presencia (Nicholas, 2002). La pre-
sencia del médico es de especial apoyo cuando se ha establecido una relacién em-
patica entre el médico y el paciente.

La presencia de un aliado que apoya, como el caso de un proveedor de la salud
empatico, sirve como amortiguador contra la respuesta de estrés cardiovascular
(Christenfeld y Gerin, 2000). Se ha descubierto que, en particular, la presencia de
una mujer que brinde apoyo social ha sido mas significativa que el apoyo social
brindado por un vardn (Christenfeld y Gerin, 2000). En un experimento sobre la
influencia del apoyo social brindado por hombres y mujeres, a los participantes del
estudio se les asigno la tarea de dar un discurso breve sobre la eutanasia (Glynn et
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al., 1999). Los investigadores descubrieron que cuando el apoyo era brindado por
mujeres, quienes se encontraban entre el publico asintiendo con la cabeza, la mag-
nitud de la tension arterial sistdlica se redujo tanto en los oradores varones como
en las mujeres. Sin embargo, un efecto cardiovascular de esta magnitud no se ob-
servo en los oradores cuando eran hombres entre el publico quiénes asentian con
la cabeza. Con base en los resultados de este experimento, los investigadores conclu-
yeron que el don de la presencia por parte de individuos que apoyan, en especial
mujeres, probablemente conduciria a que hubiese menos condiciones cardiacas
(Glynn et al., 1999). (Véase capitulo 9 para una discusion sobre las diferencias entre
géneros en el estilo de la practica médica.) Estos hallazgos sugieren, ademas, el
importante rol que desemperfian las enfermeras (quienes en su mayoria son muje-
res) al brindar atencién y apoyo a los pacientes (p. €j., el concepto de cuidar versus
curar en el capitulo 8).

RELACIONES EMPATICAS MEDICO-PACIENTE
COMO EL EPITOME DE LA CONEXION HUMANA

El término apoyo social aplica a una amplia gama de conceptualizaciones sobre
estructuras de red social y su funcién de promocién de la salud (Blumenthal et al.,
1987; Cohen y Matthews, 1987). En este sentido, la relacion médico-paciente pue-
de ser conceptualizada como un tipo especial de sistema de apoyo social. Cohen
(2004) sugirioé que el apoyo social puede ofrecer los tres tipos de recursos siguien-
tes: a) instrumental, involucrando el proveer ayuda material, b) emocional, que con-
lleva la expresion de empatia, cuidado y confianza, y c) informacional, que incluye
proveer informacién relevante para ayudar al individuo a entender mejor el pro-
blema y a tolerar las dificultades. Una relacién médico-paciente cooperativa ofrece
todos los recursos antes mencionados, pues la investigacion ha revelado que la com-
prension mutua del dolor y el sufrimiento se incrementa en relaciones cooperati-
vas, al contrario de aquellas que son competitivas (Goubert et al., 2005).

La percepcion del paciente del apoyo del médico es un fenémeno complejo que
estd en funcion de la naturaleza del comportamiento de busqueda de ayuda y del
deseo de afiliacion del paciente, asi como de la respuesta del médico a través de una
comunicacion empatica. Cuando se establece una relacion de confianzay se refuerza
mas alla mediante el compromiso empatico, desaparecen las limitaciones en la re-
lacion y se forma una conexion humana de corazén a corazoén. Este tipo de conexion
humana, caracterizada por una confianza plena, se puede establecer de igual forma
entre parejas como entre médicos y sus pacientes.

La relevancia e importancia de la nociéon de apoyo social en las relaciones médi-
co-paciente se hace mas evidente, considerando que los pacientes exhiben un incre-
mento en el deseo de afiliacion, algo que se espera de modo natural cuando la gente
sufre (Taylor, Klein, Gruenewald y Fernandes-Taylor, 2003). En su experimento clasi-
co, Stanley Schachter (1959) demostro6 que el estrés incrementa nuestro deseo de
afiliacion. En él, los participantes en condiciones de alto estrés (se les dijo que reci-
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birian una descarga eléctrica dolorosa) fueron dos veces mas propensos que los
demas participantes a esperar en compaiiia de otros, en lugar de esperar solos su
turno para participar en el experimento. Se ha demostrado que la presencia de al-
guien que nos importa puede reducir la experimentacién del dolor y el sufrimiento
(Romano, Jensen, Turner, Good y Hops, 2000).

Una explicacion posible es que la conectividad humana tiene un efecto reductor
del miedo que contribuye a los resultados positivos en la salud (House et al., 1988).
Ademas, se ha demostrado que el encuentro entre un médico y su paciente tiene, en
si, un poder curativo potencial (Novack, 1987; Spiro, 1986). Debido a este poderoso
impacto, Balint (1957) describid a los clinicos como los agentes terapéuticos em-
pleados con maqyor frecuencia en la historia de la medicina.

La influencia positiva de los encuentros médico-paciente sobre los resultados
finales del paciente se ha llamado el Factor X, un factor desconocido en la curacion
del sufrimiento humano (White, 1991). El sistema de apoyo social del paciente, en
lo general, la naturaleza y calidad de la relacién médico-paciente, en lo particular,
estan entre los componentes del factor humano en la salud y la enfermedad. En el
proceso de conexion interpersonal, la empatia tiene un rol de mediador en la me-
jora de la fuerza de las conexiones al incrementar un sentido de identidad comun
y reducir los prejuicios (Stephan y Finlay, 1999). De esta manera, la empatia cons-
truye el camino hacia la conexion interpersonal entre médicos y pacientes, la cual
es un tipo especial de sistema de apoyo social, con todos sus poderes curativos be-
néficos.

RESUMEN

La tendencia humana a buscar conexiones tiene una raiz evolutiva y una ventaja de
supervivencia. Abundantes evidencias indican que satisfacer la necesidad de afilia-
cién y de conexion humana mediante el matrimonio, la familia, los compafieros, los
amigos, la comunidad y otras redes de apoyo social, encamina hacia el bienestar fi-
sico, mental y social. Por el contrario, la ruptura de las conexiones sociales conduce
a la soledad y sus efectos dafiinos para la salud. La oportunidad de un compromiso
empatico es una razén subyacente para los efectos promotores de la salud de las
conexiones humanas. Debido a que el impulso de esta conexién se incrementa du-
rante periodos de sufrimiento y enfermedad, la presencia de un médico empatico es
un don de apoyo social para los pacientes y personifica la conexiéon humana con
todos sus efectos benéficos.
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3 | Perspectiva evolutiva, fisiologia
psicosocial, neuroanatomia y herencia

La empatia puede conducir a la evolucidn de la justicia.

—(Karen Page y Martin Novak, 2002, p. 1101)

La empatia es un concepto biolégico por excelencia.

—(Leslie Brothers, 1989, p. 17)

PREAMBULO

Para un mejor entendimiento de la empatia, necesitamos entender sus raices evolu-
tivas, su funcion fisioldgica psicosocial, y su neuroanatomia. Durante el curso de la
evolucidn, los seres humanos han sido dotados con la capacidad innata de expresar
y entender emociones a través de indicaciones no verbales, la cual otorga ventajas
para la supervivencia y se conceptualiza como una empatia primitiva. Diversas re-
giones del cerebro han sido implicadas en la empatia: en algunas ocasiones las areas
neocorticales, en otras, el sistema limbico, probablemente debido a una conceptua-
lizacion diferente de la empatia, ya sea como un atributo cognitivo o emocional. La
tecnologia de neuroimagenes, losestudios de discapacidades neurolégicas y el des-
cubrimiento del sistema de neuronas espejo apoyan las nociones de la neuroanato-
mia y la funcion cerebral de la empatia. Estudios conducidos en gemelos sugieren
que la herencia es un componente significativo de la empatia, mas atn cuando usa-
mos una medicion de empatia emocional.

INTRODUCCION

En el capitulo 2 describi a los seres humanos como criaturas sociales que evolucio-
naron para establecer conexiones con otros seres humanos debido a que las agru-
paciones sociales proveian mayor proteccidon contra los depredadores (Plutchik,
1987). El compromiso empatico, particularmente en momentos de sufrimiento, fue
revisado en ese capitulo como un tipo especial de sistema de apoyo social. En este
capitulo, analizo como la empatia tiene una raiz evolutiva con funcidn fisiolégica
psicosocial, una estructura neuroanatémica y un componente heredable.

Mucho antes de desarrollar la capacidad de comunicacion verbal e inventar el
lenguaje, nuestros antepasados podian transmitir sus sentimientos, intenciones y
expectativas por medios no verbales, tales como expresiones faciales, imitacion, mi-
mica motora y posturas corporales. La comunicacién empatica no verbal tiene una
historia mas longeva en el curso de la evoluciéon humana que la comunicacién verbal.
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Por lo tanto, si el cerebro tiene areas para la comunicacion verbal y el lenguaje (p. €j.,
el area de Broca y la de Wernik), debe tener areas para la comunicacién no verbal
y el entendimiento de emociones. Debido a que la empatia implica la comprension
de sentimientos, emociones y experiencias internas, cualquier medio para comuni-
car estas entidades seria de interés en el estudio de la capacidad para la empatia.

Los intercambios empaticos, segiin Buch y Ginsburg (1997a, p. 481), involucran
genes de comunicacidn, “un proceso espontaneo de comunicacion, basado en la ge-
nética, que es fundamental para todas las cosas vivas y que incluye mecanismos
innatos de envio y recepcion (visuales, auditivos, o visualizaciones quimicas y pre-
calibraciones de dichas visualizaciones, respectivamente); la empatia involucra genes
comunicativos”. Si uno asume que la empatia esta basada en un mecanismo innato
e involucra genes comunicativos, entonces debe tener una raiz evolutiva, una es-
tructura neuroanatémica y una funcioén fisiolégica psicosocial.

PERSPECTIVA EVOLUTIVA

La evolucidn traza la trayectoria histérica que la humanidad ha recorrido hasta lle-
gar al punto actual. Para entender el comportamiento humano, debemos entender su
evolucion. Segun la nocidn de evolucion de Charles Darwin (1965, 1981), los seres
humanos han evolucionado durante una larga historia evolutiva de lucha por la
existencia que resultd en la supervivencia del mas apto. Durante esa larga historia,
las emociones y sus expresiones y la cognicion social evolucionaron por sus venta-
jas adaptativas al lidiar con la tarea fundamental de sobrevivir (Ekman, 1992).

Allport (1924) sugiri6 que la expresion de las emociones se origind de las expe-
riencias de aprendizaje comunes para todos los seres humanos. De igual manera,
Ekman (1992) propuso que nuestra valoracion cognitiva de situaciones que evocan
emociones (p. €j., aquellas que amenazan nuestra supervivencia) es determinada
primeramente por nuestro pasado ancestral. Carl Gustav Jung (1964) propuso la no-
cion de inconsciente colectivo como un residuo transpersonal de experiencias he-
redadas de generacidn en generacion. Estas visiones implican la existencia de una
raiz evolutiva comun en la expresion de emocion y en la valoracién cognitiva, que
son vehiculos de la comunicacion empatica.

En su articulo que invita a la reflexién sobre la perspectiva biolégica de la em-
patia, Leslie Brothers (1989) propuso que la capacidad para la empatia mejora la
aptitud para sobrevivir. Las capacidades que nuestros ancestros desarrollaron para
leer las emociones con base en indicaciones no verbales (p. €j., 1a expresion facial, el
movimiento corporal, el tono de la voz) servian como medio para distinguir a los ene-
migos de los amigos y al peligro de lo seguro. La habilidad de entender sefiales so-
ciales transmitidas mediante expresiones faciales y movimientos corporales brinda
una ventaja competitiva sobre los adversarios y protege de ser engafiado por ellos
(Brothers, 1989).

Obviamente, la gente que estaba armada con la capacidad de entender el estado
mental de los demas podia escapar del peligro mas facilmente que otros que care-
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cian de esta habilidad; por lo tanto, eran mas aptos para sobrevivir. La gente que
fallaba en desarrollar la capacidad para la empatia debido a experiencias psicoso-
ciales inapropiadas, un ambiente de crianza no facilitador o un desarrollo neurolé-
gico atrofiado, tenian menos probabilidades de sobrevivir. La selecciéon natural, por
lo tanto, favorecid la empatia (Humphrey, 1983; Ridley y Dawkins, 1981). En pa-
ralelo a la sensibilidad para detectar sefiales sociales, los seres humanos desarro-
llaron habilidades de engafio y manipulacién para disimular sus emociones e inten-
ciones ante los depredadores. Estas habilidades adaptadas evolutivamente tienen
implicaciones para el estudio de la empatia.

La adaptacién evolutiva ha contribuido no sélo a los cambios fisicos y anatdmicos,
sino ademas a comportamientos sociales tales como la seleccion de pareja (Buss,
2003), las estrategias reproductivas (Buss, 1995; Buss y Schmitt, 1993), la inversion
parental (Trivers, 1972) y la conducta prosocial, el altruismo y la empatia (Buck y
Ginsburg, 1997a; Ridley y Dawkins, 1981). Durante la larga historia de la evolucion,
las capacidades han evolucionado gradualmente para lograr el propdsito fundamen-
tal de la vida: la preservacion de genes. Dawkins (1999) propuso que el motor de la
maquina para la supervivencia es dirigido por el gen egoista, el cual determina si se
ha de proteger, luchar o escapar para incrementar la probabilidad de supervivencia.
Sin embargo, Ginsburg (1997b, p. 19) argument6 que “algunos genes son egoistas y
funcionan para apoyar la supervivencia del organismo individual, pero otros genes
lo hacen socialmente para apoyar la supervivencia de la especie”.

La nocién de Buck y Ginsburg fue apoyada por Hamilton (1964), quien, al dis-
cutir el concepto evolutivo de aptitud exclusiva, propuso que los seres humanos no
estan programados exclusiva y egoistamente para proteger sus propios genes indi-
viduales, sino que estan programados inclusiva y altruistamente para proteger la
supervivencia de los otros que comparten caracteristicas similares.

En apoyo a esta nocidn, Quervain y colaboradores (2004) emplearon la tomogra-
fia por emision de positrones (PET, por sus siglas en inglés positrén emission to-
mography) para estudiar las bases neurales del cerebro social en relacién con las
recompensas intrinsecas de las conductas prosociales (p. ej., la cooperacion y res-
petar las normas sociales) y el castigo por violarlas. Los investigadores encontraron
que la gente obtiene una satisfaccion intrinseca al castigar a aquellos que violan las
normas, lo cual sugiere que tal castigo altruista por el bien de la supervivencia del
grupo ha sido una fuerza decisiva en la evolucién del comportamiento social hu-
mano. Una region del cerebro relacionada con las recompensas, el cuerpo estriado
dorsal, ha sido implicada en el procesamiento de recompensas que resultan del
comportamiento socialmente deseable (Quervain et al., 2004).

La idea de un gen no egoista que apoya la supervivencia del grupo sugiere que
la unidad de observacion para el propdsito de sobrevivir podria ser el grupo de in-
dividuos con caracteristicas comunes, en lugar del individuo. Las probabilidades de
supervivencia del grupo se incrementan con las conductas prosociales y motivadas
altruistamente. La base evolutiva de la empatia, segiin Hoffman (1978), puede vincu-
larse al comportamiento altruista al ayudar a otros en peligro, a veces con riesgo
para uno mismo.
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Los comportamientos altruistas han intrigado a los estudiosos de la evolucion
que creen que el propoésito de la lucha por la existencia es la preservacion de los
genes individuales. Sin embargo, la nocién de un gen no egoista puede explicar la
motivacién subyacente del altruismo. Por ejemplo, el sacrificar la propia vida por el
bien del pais (comportamiento patridtico) fue dramaticamente ilustrado por los
pilotos kamikaze japoneses durante la Segunda Guerra Mundial. Politicas misiones
suicidas también pueden ser explicadas por el concepto de un gen no egoista con
miras a la supervivencia del grupo en lugar de la individual. La empatia podria tener
un papel en tales comportamientos de autosacrificio, enraizados en el entendimien-
to del sufrimiento de otros.

La disyuntiva acerca de que si los esfuerzos inconscientes (o conscientes) por so-
brevivir son dirigidos egoista e interesadamente hacia la preservacion de los genes
individuales, o son dirigidos desinteresada y altruistamente hacia el mantenimiento
de los genes del grupo, ha sido discutida de manera acalorada por los estudiosos de la
evolucion. A pesar de que los detalles de dicho debate estan mas alla del alcance de
este libro, siempre debemos recordar que somos producto de millones de afios de adap-
tacion evolutiva con el propdsito de la supervivencia individual o grupal. La em-
patia es un producto secundario de esta adaptacion evolutiva.

Medios no verbales de comunicacion empatica

A través del proceso de la evolucion, el cerebro humano ha progresado para enviar
y recibir mensajes mediante indicaciones no verbales, tales como las expresiones
faciales, la mimica motora, las gesticulaciones corporales, el cambio del color de la
piel facial, la sudacién y el temblor, asi como sonidos vocales; el tono de la voz, el
llanto y la risa, de tal manera que la felicidad, lo amistoso y los comportamiento
bienintencionados pueden ser distinguidos de la tristeza, el desacuerdo y las inten-
ciones hostiles (Adolphs, Tranel, Damasio y Damasio, 1994; Siegel, 1999). Como re-
sultado de este proceso evolutivo, segin Darwin (1965), los afectos basicos, como
la felicidad, la tristeza, la ira, el miedo y el asco, asi como los medios no verbales de
expresarlos, se pueden entender y comunicar facilmente sin importar los obstacu-
los del lenguaje o la cultura.

En el comportamiento interpersonal, considerado como “las contribuciones de
una persona a hacer algo con otras personas” segiin Westerman (2005, p. 22), la
expresion de las emociones tiene un cometido principal. La habilidad de enviar y
recibir sefiales comunicativas en los encuentros interpersonales es un medio para
la supervivencia. La habilidad de entender las emociones de otras personas por
sefiales externas, como expresiones faciales y gestos corporales, también es ingre-
diente medular para establecer una relaciéon empatica (Ekman y Friesen, 1974;
Zahn-Waxler, Robinson y Emde, 1992). La empatia puede ser transmitida tanto a
través de medios de comunicacion léxicos como cinéticos (Mayerson, 1976). Se ha
sugerido que las indicaciones conductuales o no verbales podrian ser incluso mas
eficaces para la transmision de mensajes emocionales que la comunicacién 1éxica o
verbal (Bayes, 1972).
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MIMICA Y EXPRESION FACIAL

El rostro humano presenta fascinantes y significativas pistas sobre al estado fisico y
mental de una persona. Los musculos faciales, controlados por el sistema nervioso
central, tienen la capacidad unica de producir una amplia variedad de expresiones
(Dawson, 1994; Siegel, 1999). Debido a que las expresiones faciales y las posturas cor-
porales son la manifestacion externa del mundo interno, facilitan la comunicaciéon
empatica, en especial en los encuentros médico-paciente. Por ejemplo, el grado de
afinidad entre médico y paciente, segiin Goldstein y Michaels (1985, p. 107), se corre-
laciona con el acontecer de una postura compartida.

Otro medio no verbal para comunicar experiencias es la mimica, la cual ocurre
cuando alguien observa la expresion de otro persona y responde con una represen-
tacion motora similar (Hess, Blairy y Phillippot, 1999). Por ejemplo, todos tendemos
a asumir las tensiones de la postura de atletas o bailarines durante los momentos en
que estamos absortos observando sus acciones (Davis, 1985). Ademas, la mayoria
hemos experimentado u observado que al alimentar con cuchara a sus hijos, las
madres con frecuencia abren su propia boca como si se estuvieran alimentando a si
mismas. Estos ejemplos sugieren que la mimica es una imitacion no deliberada que
tiene una funciéon de comunicacién (Schaflen, 1964).

Debido a que la mimica y sus resultados somatosensoriales pueden ayudarnos a
entender las experiencias de otra persona (Wicker et al., 2003), su relevancia para
la empatia es evidente (Chartrand y Bargh, 1999). Segtin Davis (1985), valorar el
concepto de la mimica es importante al analizar el componente de la empatia. La
mimica y la expresion facial generan cambios en el sistema nervioso autdnomo re-
lacionados con sentimientos que corresponden a la expresion facial (Decety y Jack-
son, 2004). Basch (1983) propuso que la imitacidn inconsciente automatica de las
expresiones faciales de otra persona (mimica facial) y de los gestos corporales (mi-
mica motora) genera una respuesta automatica y sincronizada en el observador que
conduce a un mejor entendimiento de las experiencias idénticas a aquellas expe-
rimentadas por el individuo observado.

Carr y colaboradores (2003) propusieron que los individuos con un alto grado
de empatia en comparacién con otros, exhiben mayor mimica inconsciente de las
expresiones faciales y posturas corporales de otras personas. Chartrand y Bargh
(1999) describieron este fendmeno como el efecto camaleén —la sola percepcion
del comportamiento de otra persona puede automaticamente incrementar la pro-
babilidad de imitar el comportamiento percibido. Chartrand y Bargh sugieren que
el efecto camaledn es el mecanismo tras la mimica motora que satisface la necesi-
dad humana de conexidn y afiliacién. Ademas, informaron que los individuos con
calificaciones de empatia altas en el indice de Reactividad Interpersonal (Davis,
1983) (véase capitulo 5) exhibieron el efecto camale6n en un grado mayor que
otros con calificaciones de empatia bajas.

Evidencia experimental sugiere que el cerebro humano esta diseflado para estar
atento a sefales emocionales emitidas a través de expresiones faciales. Por ejemplo,
empleando el procedimiento de cara inmévil, Tronick, Als, Adamson, Wise y Bra-
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zelton (1978) descubrieron que los nifios pequefios se tornan incémodos y retrai-
dos cuando sus madres asumen una cara inexpresiva, evitando revelar sus emocio-
nes (véase capitulo 4). La evidencia también indica que los bebés pueden imitar
gestos faciales humanos, como sacar la lengua, resaltar los labios y abrir la boca
(Meltzoffy Moore, 1977, 1983). La mimica y la habilidad de imitar gestos faciales y
entender expresiones faciales han sido conceptualizadas como un tipo de empatia
primitiva (Bavelas, Black, Lemery y Mullett, 1986).

Por otra parte, los recién nacidos lloraran en respuesta al sonido del llanto de otro
bebé (Sagi y Hoffman, 1976; Simner, 1971). Este llanto reactivo no ocurre en respuesta
ya sea a un ruido fuerte ni a un sonido vocal que carece de los componentes afectivos
del llanto del otro bebé, ni siquiera al llanto grabado del mismo recién nacido. Segiin
Hoffman (1978), el llanto reactivo del bebé humano esta basado en un mecanismo
intrinseco que es un precursor temprano del entendimiento empatico.

FISIOLOGIA PSICOSOCIAL

El vinculo entre la fisiologia humana y la interaccidn social ha llamado la atenciéon
de los estudiosos por mucho tiempo. Por ejemplo, hace medio siglo, Boyd y DiMas-
cio (1957) estudiaron el concepto de la sociofisiologia del comportamiento social
y encontraron una relacion entre las emociones expresadas en entrevistas clinicas
y las respuestas fisioldgicas auténomas, tales como la frecuencia cardiaca, la resis-
tencia de la piel y la temperatura facial. La nocion de fisiologia interpersonal en
las interacciones médico-paciente fue introducida por primera vez en un estudio
por DiMascio, Boyd y Greenblatt (1957), quienes encontraron que la frecuencia car-
diaca y la temperatura de la piel del paciente y del médico estaban sincronizadas
durante las entrevistas clinicas. Goldstein y Michaels (1985, p. 68) reportaron que
la sincronizacion ocurre tipicamente entre individuos que tienen afinidad entre
si. La precision en la percepcion de emociones negativas se encontr6 como una fun-
cién de la sincronia fisiologica entre el perceptor y la persona objetivo (Levenson y
Ruef, 1992). Se sugiere que la empatia puede emerger como resultado del sistema
nervioso auténomo, el cual tiende a simular el estado fisiol6gico de otra persona
(Ax, 1964). En otras palabras, un compromiso empatico reflejado en una afinidad
interpersonal facilita la sincronizacion fisiol6gica durante las consultas.

En otro experimento temprano, los investigadores notaron que las respuestas
fisioldgicas de jovenes soldados saludables eran diferentes al interactuar con un
oficial (que era un psiquiatra) y con una persona que era un hombre enlistado en el
servicio militar (Reiser, Reeves y Armington, 1955). Los investigadores concluyeron
que la fisiologia psicosocial de la relacién en encuentros médico-paciente podria
ser una funcion del punto de vista del cliente respecto al prestigio o estatus del pro-
veedor de la salud (Reiser et al., 1955).

En un articulo de revision reciente, Adler (2002) propuso que la experiencia de
una relacion empatica en los encuentros clinicos reduce la secreciéon de hormonas del
estrés y concluy6 que “el efecto inmediato de una relaciéon afectuosa fluye a partir
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de las consecuencias fisiologicas de sentirse atendido, pues la neurobiologia de tal
relaciéon promueve un patrén de respuesta endocrina que favorece la homeostasis
y es la antitesis de la respuesta de lucha o huida (p. 878)".

Durante las entrevistas clinicas se pone en marcha un circulo de retroalimen-
tacion fisiolégica que es un reflejo simbdlico del entendimiento mutuo. Se ha repor-
tado que observar emociones en otra persona resulta en una exhibicion similar de
emocion en el observador (Lanzetta y Englis, 1989). De manera similar, el sufri-
miento emocional de una persona puede desencadenar automaticamente un su-
frimiento similar en otra persona cuando ambas interactian (Eisenberg, 1989). Un
estudio de los cambios fisiolégicos, por ejemplo en la frecuencia cardiaca, durante
interacciones interpersonales revel6 que el estilo interpersonal de un médico (p. €j.,
elogiar o criticar) puede influir la reaccion fisiolégica del paciente (Malno, Boag y
Smith, 1957). Por ejemplo, estos investigadores observaron que las frecuencias car-
diacas de los pacientes se elevaron significativamente mas cuando el médico habia
tenido un mal dia. Los resultados de un estudio reciente indican que la sincroni-
zacion fisiologica (p. ej., en frecuencia cardiaca y actividad muscular) entre las per-
sonas puede conducir a percepciones mas precisas de sus sentimientos (Decety y
Jackson, 2006).

Kaplan y Bloom (1960, p. 133) propusieron la idea de que el proceso empatico
involucra no sélo el ponerse a uno mismo en los zapatos psicolégicos de otra per-
sona sino ponerse también en sus zapatos fisiolégicos. Sin embargo, Szalita (1976,
p. 145) sugiri6 que en el compromiso empatico con pacientes, “es bueno ser capaz
de ponerse uno mismo en los zapatos de alguien mas, pero debes recordar que ta
no los usas”. En un estudio reciente de parejas examinadas empleando resonancia
magnética (RM), Singer y colaboradores (2004) encontraron que las parejas que
calificaron mas alto en la Escala de Empatia (Hogan, 1969) (vease capitulo 5) y en
la Subescala de Preocupacién Empdtica del indice de Reactividad Interpersonal
mostraron actividad cerebral mas intensa cuando observaron a su pareja experi-
mentando dolor.

Estos hallazgos sugieren que la resonancia empatica involucra actividades fisio-
logicas y neuroldgicas compartidas entre las personas que interactdan. La nociéon
de fisiologia compartida entre personas que interactian es intrigante (Ax, 1964;
Kaplan y Bloom, 1960; Levenson y Ruef, 1992), y abre una ventana para estudiar
la danza fisioldgica que ocurre en el compromiso empatico. Se requiere mas inves-
tigacion para esclarecer los mecanismos subyacentes involucrados en la fisiologia
psicosocial del comportamiento social y la relevancia de las respuestas fisioldgicas
compartidas al entendimiento empatico y a los sentimientos simpaticos.

NEUROANATOMIA

Segun Brothers (1989, p. 11), la empatia como un comportamiento social es un
concepto que “parece tener una gran utilidad potencial para unir los datos neurol6-
gicos y psicolégicos”. Para lograr un mejor entendimiento de la empatia, debemos
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expandir nuestro conocimiento sobre los mecanismos celulares involucrados en las
relaciones interpersonales y la neuroanatomia de la empatia. En un concienzudo
articulo sobre un nuevo marco de referencia intelectual para la psiquiatria, Eric
Kandel (1998) propuso un principio basico de que todos los procesos mentales,
cognitivos y emocionales, sin excepcion, se derivan de operaciones neurofisiologicas
del cerebro. Sugiri6, ademas, que este principio se aplica tanto a comportamientos
individuales como a interacciones sociales. Por lo tanto, la empatia bien cabe dentro
del alcance de las operaciones neurofisioldgicas del cerebro.

El cerebro humano es un complejo centro de comando y control para la cogni-
cién y las emociones. Aunque las tres divisiones del cerebro (tallo cerebral, sistema
limbico y corteza cerebral) son estructural y evolutivamente distintas, estan estre-
chamente interconectadas mediante una compleja red neurolégica. El tallo cerebral
(cerebro reptiliano), filogenéticamente la seccién mas antigua del cerebro, controla
la fisiologia de la supervivencia (p. €j., el latido cardiaco, la respiracion). La seccion
que le sigue en antigiiedad, el sistema limbico, se envuelve en torno al tallo cerebral y
funciona como el centro primario para las emociones y el comportamiento social
(MacLean, 1990). El cerebro limbico tiene receptores opioides en abundancia que
no so6lo pueden reducir el dolor fisico, sino que ademas pueden disminuir el devas-
tador dolor psicolégico que surge de la ruptura de una relacion interpersonal (Lewis,
Amini y Lannon, 2000).

Incluido en el sistema limbico hay un niimero de subestructuras interconecta-
das, como la amigdala, el hipocampo, el hipotalamo y el cingulo. Entre las estructu-
ras del sistema limbico, la funcién de la amigdala es importante al entender la neu-
roanatomia del comportamiento social, debido a su contribucién para detectar las
sefiales sociales. La amigdala es una estructura en forma de almendra consistente
de un cimulo de neuronas altamente interconectado situado en la profundidad de
los 16bulos temporales internos. Esta implicada en la produccion de reacciones emo-
cionales, expresiones de emocion (Milner, Squire y Kanel, 1998) y respuestas a las
sefiales sociales. La amigdala es el acceso a la perspectiva del ambiente social de
una persona (Nauta y Feirtag, 1986) y desempeifia un papel crucial en la respuesta
de lucha o huida (Siegel, 1999). La empatia, conceptualizada por algunos investiga-
dores como un atributo emocional, podria estar vinculada a la amigdala.

El componente mas nuevo del cerebro, la corteza cerebral, (mas grande en seres
humanos), tiene mucho que ver con el comportamiento cognitivo complejo, el pen-
samiento abstracto, el razonamiento, el lenguaje y otras actividades de alto nivel del
cerebro humano. Un cambio impactante que ocurri6 en el curso de la evolucién del ce-
rebro es el tremendo incremento en la complejidad y el tamafo de la corteza cerebral
en los vertebrados en general y en los seres humanos en particular (Nolte, 1993).
Las capas mas nuevas de la corteza cerebral, la neocorteza, resultan de la vida so-
cial compleja (Keverne, Nevison y Martel, 1997). Estas capas permiten involucrarse
en el comportamiento social voluntario basado en el entendimiento cognitivo (se-
mejante a la empatia).

Parece ser mas probable que la cognicién sea una actividad cortical, mientras
que la emocidn sea una actividad subcortical (Nathanson, 1996). La mayor parte de
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la cognicién ocurre en el eje tdlamo-neocortical (el cerebro pensante), mientras
que las emociones primarias se registran principalmente en el eje hipotalamo-lim-
bico (el cerebro que siente) (Moore, 1996). En consecuencia, podemos especular
que el sistema limbico es mas relevante para la simpatia, mientras que la neocorte-
za es mas para la empatia. (Las diferencias entre simpatia y empatia fueron discuti-
das en el capitulo 1, y sus implicaciones en la atencion al paciente seran discutidas
en el capitulo 6.)

Una larga trayectoria evolutiva que dio por resultado el desarrollo de la capaci-
dad de establecer vinculos y relaciones interpersonales debidé haber dejado huellas
perdurables en el sistema nervioso central humano. Actualmente, esta fuera de dis-
cusion dualista que nuestra cognicion y emociones estan inextricablemente entre-
tejidas en la estructura y funcién del cerebro humano (Damasio, 2003).

Los estudiosos de la conducta empiezan a abordar el estudio del comportamien-
to social e interpersonal desde una perspectiva neurobiolégica, aprovechando el
beneficio que les brinda la avanzada tecnologia (Bennette, 2001). Utilizando estos
avances biomédicos, tales como las imagenes cerebrales, una nueva e interesante
linea de investigacion esta descubriéndose sobre el terreno desconocido del cere-
bro empatico. Nuevas tecnologias, como el PET y, en particular, la resonancia magné-
tica funcional (RMf), permiten la exploracién no invasiva del cerebro humano con
un alto nivel de resoluciéon que ayuda a los investigadores a entender no solo los
aspectos estructurales sino ademas las actividades funcionales del cerebro que es-
tan relacionadas con la empatia. Sin embargo, actualmente sélo tenemos indicios de
lo que las bases neuroanatémicas de la empatia podrian ser, ain con todos los avan-
ces biotecnolégicos.

Diversas partes del cerebro han sido implicadas en estudios de la neuroanatomia
de la empatia. Entender el estado mental de otros, lo cual es la columna central del
compromiso empatico, parece estar localizado en areas de la corteza frontal (Pla-
tek, Keenan, Gallup y Mohamed, 2004), especialmente en el I6bulo frontal derecho
(Stuss, 2001). Eslinger (1998) descubrié que la corteza prefrontal es, en particular,
vital para el compromiso empatico y sugirié que la region dorsolateral de la corteza
frontal y su funcién podrian estar vinculadas con la capacidad de las personas de
entender las experiencias de otros; y que la region orbitofrontal del cerebro podria
estar relacionada con la respuesta emocional y la sensibilidad de las personas al
estado emocional de los demas. También, de Quervain y colaboradores (2004)
creen que tanto la corteza prefrontal como la orbitofrontal estan involucradas en la
integracion de operaciones cognitivas en las relaciones interpersonales y en la toma
de decisiones. Se ha propuesto que lesiones dorsolaterales se relacionan con un
déficit de la empatia, asi como con discapacidad en la flexibilidad cognitiva, mien-
tras que pacientes con lesiones de corteza orbitofrontal estaban mas inhabilitados
para la empatia que para la flexibilidad cognitiva (Decety y Jackson, 2004). Ademas,
la corteza orbitofrontal ha sido relacionada con la regulacion de las emociones que
contribuye al compromiso empatico (Cahill, 2005). Singer y Frith (2005) reporta-
ron que ver imagenes de gente desconocida siendo lastimada (p. €j., una mano atra-
pada por la puerta de un automdvil, o la mano de alguien siendo pinchada por una
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aguja) evoco actividades cerebrales en la seccion cognitiva-afectiva (corteza del cin-
gulo anterior) y no en los componentes sensoriales del cerebro. En su discusion
sobre el lado doloroso de la empatia, los autores sugirieron que se inducen acti-
vidades mentales aun cuando las personas piensan en el dolor de los demas. En otro
estudio empleando IRMf, Jackson, Meltzoff y Decety (2005) concluyeron que eva-
luar el dolor de otros se relaciona con cambios bilaterales significativos en las acti-
vidades del cingulo anterior, la insula anterior y el cerebelo, que son conocidos por
su participacion en el proceso del dolor. Estos autores concluyeron que sus hallaz-
gos ayudan a entender los mecanismos neurolégicos que estan implicados en la
empatia humana. En una revision reciente de “La Arquitectura Funcional de la Empa-
tia Humana”, Decety y Jackson (2004, p. 80) concluyeron que “parte de la red neural
mediadora de las experiencias dolorosas es compartida cuando empatiza con el do-
lor de los demas”.

El hemisferio derecho parece tener un rol importante en la capacidad para la
empatia. Las sefiales interpersonales, como las expresiones faciales de emocion, son
mejor reconocidas en el hemisferio cerebral derecho, y la mayoria de los mecanismos
relacionados con la regulacion de emociones se activan asi mismo en el hemisferio
derecho. La capacidad de reconocer emociones transmitidas por expresiones facia-
les est4 dafiada en pacientes cuyo hemisferio derecho ha sido dafiado (Kolb y Ta-
ylor, 1981) y el reconocimiento de expresiones faciales y el entendimiento empatico
estaban deterioradas en pacientes con atrofia del 16bulo temporal derecho (Perry et
al., 2001).

La expresion y percepcion de la comunicacion no verbal parecen estar mediadas
por el hemisferio derecho, mientras que la comunicacion verbal es mediada predo-
minantemente por el hemisferio izquierdo (Siegel, 1999). En general, se cree que la
region posterior del hemisferio derecho tiene un cometido especial en la percep-
cién de emociones y en el reconocimiento de indicios emocionales (Buck y Gins-
berg, 1997a, 1997b). Los aspectos cognitivos de la empatia (entendimiento mutuo),
tales como las habilidades de toma de perspectiva y desempefio de un rol, estan
vinculadas con funciones del 16bulo frontal, mientras que para los aspectos emocio-
nales de la empatia (emociones compartidas) se ha propuesto la hipétesis de que
estan asociados con las aéreas orbitofrontales (Eslinger, 1998). Spinella (2002) re-
porto6 que los componentes emocionales de la empatia (mas afines a la simpatia que
a la empatia), medidos por la Escala de Empatia Emocional (Mehrabian y Epstein,
1972) (véase capitulo 5), se correlacionaron con los olores identificados por la na-
rina derecha, mientras que los componentes cognitivos de la empatia no lo hicieron.
Una explicacion podria ser que el sentido del olfato estd estrechamente ligado al
sistema limbico, el centro procesador de las emociones del cerebro.

Carr y colaboradores (2003) utilizaron la RMf con sujetos humanos y confirma-
ron que para establecer relaciones empaticas, la gente necesita evocar la represen-
tacion de acciones en el cerebro asociadas con las emociones que observan en los
demas. El sistema limbico es sumamente importante para el procesamiento emo-
cional a través del circuito de la red frontoparietal, que interactiia con la corteza
temporal superior para la manifestacion de comportamientos o la representacion
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de acciones (Carr et al., 2003). Este mismo circuito es crucial para la activacién del
sistema de neuronas espejo que sera descrito mas adelante en este capitulo.

Deterioro neuroldégico y empatia

Si supusiéramos que la empatia es una funcién de las actividades celulares en el
cerebro, seria razonable esperar que el dafio neurolégico en el cerebro pudiese de-
teriorar la capacidad empatica. Esta aseveracion es apoyada por estudios en pa-
cientes con lesion cerebral o con ciertos problemas neurolégicos. El bien conocido
caso de Phineas Gage es un ejemplo clasico de habilidades sociales deterioradas aso-
ciadas con lesiones del 16bulo frontal (Benton, 1991; Damasio, Grabowski, Frank,
Galaburda y Damasio, 1994; Hamilton, 1984). Gage fue capataz en una compaiiia
constructora ferroviaria. En 1848, como resultado de una explosion accidental, una
barra de hierro le atravesé completamente el craneo y aterriz6 unos 25 m detras de
él (Macmillan, 2000). Aunque se recupero fisicamente después del tratamiento, y
sobrevivi6 11 afios y medio después de la lesion, nunca recuper6 la capacidad de
establecer relaciones empaticas.

Eslinger (1998) descubrié que mas de la mitad de los pacientes con deterioro
neurologico calificaron mas de dos desviaciones estandar por debajo de la media en
una medicién de la empatia. En un estudio sobre pacientes con dafio neuroldgico
causado por lesiones cefalicas cerradas, infarto hemisférico isquémico, encefalitis o
esclerosis multiple, Eslinger, Satish y Grattan (1996) encontraron que tanto el as-
pecto cognitivo de la empatia (medido con la Escala de Empatia de Hogan) como su
aspecto emocional (medido con la Escala de Empatia Emocional de Mehrabian y
Epstein) se encontraban deteriorados por dafio neurolégico. Bothers (1989) plan-
ted la hipdtesis de que el deterioro de la empatia observado en ciertas condiciones
neurologicas, como el autismo o en ciertas lesiones de la corteza en el hemisferio
cerebral derecho, sugeria que la empatia tiene un origen neurofisiologico.

De todos los trastornos del desarrollo, el autismo esta entre los mejores ejem-
plos clinicos para estudiar los determinantes neurolégicos de la empatia. Las habi-
lidades sociales pobres estan entre las caracteristicas centrales de los individuos
autistas, y la patologia central del autismo es un deterioro de la capacidad para la
empatia (Brothers, 1989). La cuarta edicion del Manual Diagnéstico y Estadistico
de Trastornos Mentales (DSM-1V) establece que un defecto en la interaccién social es
un criterio primario para el diagnéstico del autismo (Frances, First y Pincus, 1995).
Se ha observado que los nifios autistas nunca responden a la sonrisa de sus madres,
lo cual indica que no tienen la capacidad de responder con empatia a los demas (De-
cety y Jackson, 2004). En otras palabras, la evidencia empirica y clinica sugiere que
en comparacion con la poblacién en general, los individuos autistas obtienen califi-
caciones mas bajas en pruebas para medir la capacidad de entender las expresiones
faciales presentadas en fotografias de gente con cara feliz, triste o temerosa, y pre-
sentan una capacidad seriamente deteriorada para la empatia (Baron-Cohen, 2003).

Ademas del autismo, otros trastornos dominantes del desarrollo (p. €j., el sin-
drome de Asperger) y algunos trastornos de la personalidad (p. ej., el mutismo elec-
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tivo, el sindrome de Tourette, la anorexia nerviosa y el trastorno obsesivo-compul-
sivo) se han relacionado con un déficit de empatia. Gillberg (1992, 1996) agrupé
estas condiciones en una categoria denominada trastornos de la empatia. Gillberg
(1996) supuso que los humanos tienen un coeficiente de empatia que, como el
coeficiente de inteligencia (IQ), tiene una distribuciéon normal entre la poblacion
general (una curva en forma de campana con media de 100 y desviacion estandar de
15). En consecuencia, Gillberg (1996) afirmé que de manera similar a la clasifica-
cion de la capacidad intelectual, el autismo podria ser clasificado arbitrariamente
como una deficiencia empatica equivalente a un coeficiente por debajo de 50 (las
personas con un IQ por debajo de 50 son clasificadas como retraso mental modera-
do, grave o profundo), y el sindrome de Asperger (una forma mas leve de autismo)
seria equivalente a un coeficiente en el rango de 50 a 70 (las personas con un IQ
entre 50 y 70 son clasificadas como retraso mental leve).

Se han estudiado otros deterioros neurolégicos que influyen en la capacidad de
empatia. Por ejemplo, en una investigacion sobre los cambios de caracter en pacien-
tes con esclerosis multiple, se observo un declive de la empatia (medida con la Es-
cala de Empatia de Hogan) el cual se atribuyé a un sindrome neurogénico del 16bulo
frontal (Benedict, Priore, Miller, Munschauser y Jacobs, 2001). En otro estudio, se
descubrid que la agnosia afectiva en pacientes con lesiones en el area temporopa-
rietal derecha hace al paciente incapaz de entender emociones transmitidas por la
calidad vocal (Heilman, Scholes y Watson 1975). Otra condicidn, el sindrome apro-
sddico-agestural, causada por lesiones en el hemisferio derecho, hace a los pacientes
incapaces de expresarse a través de gestos (Ross y Mesulam, 1979). Un grupo mas
de pacientes incluye aquellos con lesiones en el hemisferio izquierdo que deterioran
su habilidad de comunicacién simbdlica y los hace incapaces de hacer pantomima.

La alexitimia es un trastorno que afecta la percepcion que tiene el paciente del
estatus afectivo de otras personas. Quienes la padecen tienen, en comun, dificultad
para reconocer y nombrar las emociones y sentimientos, lo cual ha sido asociado
con el deterioro de su capacidad empatica (Mann, Wise, Trinidad y Kohanski, 1994).
Se encontr6 que la alexitimia esta inversamente relacionada con la empatia medida
por el Indice de Reactividad Interpersonal (Guttman y Laporte, 2002). Aunque una
lesion cerebral especifica no ha sido identificada como causa de la alexitimia, los
estudios de casos de pacientes con esta condicién deberan ser de interés para los in-
vestigadores de la empatia, pues podrian examinar los posibles mecanismos subya-
centes involucrados en la habilidad de reconocer emociones necesarias para esta-
blecer relaciones empaticas.

Se ha descubierto que el dafio cerebral adquirido, como el dafio focal de la corte-
za prefrontal en la edad adulta y el dafio al I6bulo frontal en la infancia temprana,
puede perturbar el comportamiento social, incluyendo la capacidad para la empatia
(Eslinger, 1998). La investigacion demostré que el entendimiento empatico fue de-
teriorado después de lesiones focales en la corteza prefrontal (Decety y Jackson,
2004; Eslinger, 1998). Algunos hallazgos de investigaciones referentes a las bases
neuroanatémicas del comportamiento social indican que después del dafio al 16bulo
frontal, los pacientes se tornan profundamente ineptos en su comportamiento social
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en general (Grattan y Eslinger, 1998) y en su capacidad para la empatia en particu-
lar (Eslinger, 1998).

Cuando el dafio cerebral impide la capacidad emocional y cognitiva de una per-
sona, es claro que ésta se encuentra en gran desventaja, no sélo para adaptarse
apropiadamente al ambiente externo, sino ademas para administrar los mecanis-
mos corporales internos que facilitan dicha adaptacion (Bennett, 2001). La incapa-
cidad de adaptarse a los cambios en el ambiente y una habilidad deteriorada para
reconocer las emociones propias y las emociones de otros estan entre las razones
subyacentes de la discapacidad para la empatia en pacientes con cierto dafio neuro-
l6gico. Esta hipotesis fue apoyada en un estudio en el cual se informd que el cambio
empatico (medido por la Escala de Empatia de Hogan) después de una lesion cere-
bral podria ser un resultado de discapacidades adquiridas, incluyendo una inflexi-
bilidad cognitiva (Grattan y Eslinger, 1989).

Rankin, Kramer y Miller (2005) descubrieron en pacientes con demencia seman-
tica niveles bajos de empatia tanto cognitiva como emocional, mientras que los pa-
cientes con demencia frontotemporal sélo tenian déficit en la empatia cognitiva
medida por el Indice de Reactividad Interpersonal. En un estudio por Shamay-
Tsoory, Tomer, Goldsher, Berger y Aharon-Peretz (2004), el deterioro de la empatia
cognitiva (medida por el Indice de Reactividad Interpersonal) y la empatia afectiva
(medida por la Escala de Empatia Emocional de Mehrabian y Epstein) se examind
en pacientes con lesiones cerebrales. Se descubrid que los pacientes con lesiones
prefrontales (en especial aquellos con lesiones que involucraban las regiones orbi-
tofrontal e interna) estaban significativamente discapacitados tanto para la empa-
tia cognitiva como para la afectiva. Ademas, los pacientes con lesiones en la corteza
prefrontal tuvieron puntajes de empatia muy bajos. El dafo del hemisferio derecho
result6 en una mayor discapacidad de la empatia cognitiva, mientras que el dafio
a la corteza prefrontal derecha no ejercié un deterioro significativo de la empatia
afectiva (Shamay-Tsoory, 2004). Es importante notar que, con excepcidn del estudio
recién mencionado, no se ha hecho diferenciacion entre la empatia cognitiva y emo-
cional (o entre empatia y simpatia) en los estudios neuroanatémicos sobre la empa-
tia. Esta falta de claridad conceptual puede explicar los resultados mixtos sobre las
areas del cerebro relacionadas con la empatia y el deterioro neurolégico. Mi es-
peculacién es que las areas neocorticales estan con frecuencia involucradas como
el centro de procesamiento clave en la empatia cognitiva. Sin embargo, el sistema
limbico esta principalmente involucrado como el area primaria de actividad cere-
bral para la empatia emocional o simpatia.

Sistema de neuronas espejo

Un fendmeno interesante que conecta la cognicion social y la actividad cerebral fue
descubierto a mediados del decenio de 1990 por un grupo de investigadores que
aplicaron tecnologia avanzada de neuroimagenes (Gallese, Fadiga, Fogassi y Rizzo-
latti, 1996; Keysers y Perrett, 2004; Rizzolatti, Fadiga, Gallese y Fogassi, 1996). El
neurocientifico Giacomo Rizzolatti y sus colaboradores en la Universidad de Parma,
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[talia, descubrieron el sistema de neuronas espejo en monos a principios del de-
cenio de 1990 (Gallese et al., 1996; Rizzolatti et al., 1996). El grupo encontro6 que
un conjunto especifico de neuronas en la corteza premotora ventral del cerebro
del mono (conocido como el area F5) se descargaba cuando el mono observaba a otro
mono realizando acciones manuales, tales como sujetar, rasgar y sostener o mani-
pular un objeto. Ademas, el mismo conjunto de neuronas se descargaba cuando el
mono realmente realizaba la accién manual que habia observado. Vittorio Gallese y
colaboradores (Gallese, Keysers y Rizzolatti, 2004, p. 396) concluyeron que “la ob-
servacion de una accién conduce a la activacion de partes de la misma red neural
cortical que esta activa durante su ejecucion” (haciendo énfasis). Este mecanismo ce-
rebral, conocido como el sistema de neuronas espejo, sirve como un puente que
se relaciona con el entendimiento de las acciones de alguien mas y es considerado
como la base neural de la cognicidn social (Gallese et al., 2004).

Otros estudios conducidos por Marco lacoboni y otros neurocientificos, en la
Universidad de California en Los Angeles, demostraron la existencia de un sistema
similar de neuronas espejo en seres humanos (Buccino et al., 2001; Gallese, 2003;
Hari et al., 1998; Iacoboni et al., 1999). Los resultados de estos estudios condujeron
a la suposiciéon de que una region del cerebro humano, analoga al area F5 del cere-
bro del mono, es activada cuando observamos acciones realizadas por otros como
si estuviéramos realizandolas nosotros mismos.

Estudios de imagenes cerebrales en seres humanos han mostrado que las neuro-
nas espejo correspondientes a la accion de la mano disparan en los siguientes secto-
res de la red cortical: la region de Broca, la corteza premotora y la corteza parietal
posterior (Buccino et al., 2001; Gallese, 2003). Considerando la analogia entre el
area F5 del cerebro del mono y la region de Broca en el I6bulo frontal inferior (invo-
lucrada en el control del habla) del cerebro humano (Hari et al.,, 1998; Kohler et al.,
2002), podemos encontrar similitudes en el sistema de neuronas espejo equivalente
entre monos y humanos.

Ademas, la investigacion ha demostrado que las neuronas espejo audiovisuales
son activadas ya sea que el observador realmente desempefie el acto observado, o
simplemente observe o escuche acerca del acto (Kohler et al.,, 2002; Keysers et al.,
2003). Asimismo, Wicker y colaboradores (2003) descubrieron no sé6lo que obser-
var la accién manual de otra persona activo el sistema de neuronas espejo del ob-
servador, sino que observar otras emociones tales como asco producido por olores
desagradables podia activar la representacion neural de tal emocidn. Utilizando la
IRMf, Wicker y colaboradores concluyeron que la informacién anatémica y funcio-
nal suministré evidencia de que la insula fue la base neuronal comun al ver y sentir
asco, una via de acceso para el entendimiento empatico. Umilta y colaboradores
(2001) mostraron que cuando una accién fue observada parcialmente (p. €j., una
mano alcanzando un objeto para sujetarlo, pero el sujetar no fue realmente obser-
vado) el sistema de neuronas espejo del mono fue activado sugiriendo que el acto
completo de sujetar podia ser inferido. Se cree que el sistema de neuronas espejo es
el indicador neurofisioldgico clave en la comunicacion gestual (Kohler et al., 2002),
otro ingrediente clave de la empatia.
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Segun Carr y colaboradores (2003), la insula es un candidato plausible para
transmitir informacioén acerca de la representacion de la accion hacia el area del
sistema limbico que procesa el contenido emocional. Las lesiones en este circuito
pueden conducir al entendimiento deteriorado de las emociones de otras personas,
bloqueando por lo tanto la via para el entendimiento empatico.

Los estudios mencionados apoyan la nociéon de que la estructura neural impli-
cada en la ejecucion de una accién o en la percepcion de una emocion también esta
activa cuando dichas acciones y sensaciones son observadas. De esta manera, tiene
sentido intuitivo que el observador y la persona observada experimenten sensa-
ciones similares que puedan conducir a un entendimiento comun (Goubert et al.,
2005). Observar una arafia trepando por la cara de otra persona puede provocar
escalofrios al observador, como si la arafia estuviera trepando por su propia cara.
Utilizando imagenes cerebrales, Keysers y colaboradores (2004) atribuyeron esta
empatia tactil a actividades cerebrales en la corteza somatosensorial secundaria.
Gallese (2003, p. 176) propuso que “las sensaciones y emociones de los demas tam-
bién pueden ser empatizadas, y por tanto implicitamente comprendidas, median-
te un mecanismo de cotejo en espejo”. No causa sorpresa el que, al describir el sig-
nificado de Einfiihlung (véase capitulo 1), Lipps haya dicho que cuando observé a
un acrébata caminando sobre la cuerda floja, sinti6é estar dentro del acrébata que
presentaba su acto (Carr et al., 2003; Gallese, 2003). La nocion de que la percepcion
de un comportamiento en otra persona puede activar la representaciéon propia de
dicho comportamiento no es algo nuevo (Decety y Jackson, 2004); sin embargo,
ofrecer evidencia objetiva mediante neuroimagenes y vincularla con la neuroanato-
mia de la empatia es algo nuevo. El sistema de neuronas espejo desempefia un co-
metido importante en el entendimiento de las experiencias de los demas. Debido a
que el sistema faculta a los seres humanos para desarrollar ricas y diversificadas
experiencias intersubjetivas, es de esperarse que conduzca a nuevos descubrimien-
tos en torno a la estructura neuroanatémica del cerebro y su relaciéon con la em-
patia.

HERENCIA

Mumford (1967) se refiri6 a la empatia como una cualidad determinada genética-
mente que es reforzada o inhibida por experiencias positivas o negativas durante
la vida (citado en Szalita, 1976). Un acercamiento estandar para investigar sobre la
herencia es el estudio con gemelos. En este disefio de investigacion, gemelos idén-
ticos o monocigoticos (MZ, del inglés monozygotic) (que comparten 100% de los
genes comunes) son comparados con gemelos fraternos o dicigdticos (DZ, del inglés
dizygotic), quienes comparten aproximadamente 50% de sus genes. La herencia
puede determinarse respecto a un rasgo en particular cuando los gemelos MZ se
correlacionan mas que los gemelos DZ, suponiendo un ambiente de crianza similar.
En una muestra de 278 gemelos MZ y 378 gemelos DZ, se encontraron fuertes in-
fluencias genéticas en 78% de los gemelos menores de 11 afios de edad y en 66% de
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aquellos de 11 o mas afios de edad respecto a la herencia de habilidades cognitivas
sociales relevantes para la empatia (Scourfield, Martin, Lewis y McGuffin, 1999).

En otro estudio, con 114 gemelos MZ y 116 gemelos DZ, los investigadores en-
contraron un componente de herencia significativo de 72% en un indice derivado
de preocupacion empatica (Matthews, Batson, Horn y Rosenman, 1981). En un es-
tudio mas, que incluyé 94 gemelos MZ y 90 gemelos DZ, los investigadores encon-
traron evidencia modesta de herencia de la empatia (Zahn-Waxler et al., 1992).

Al final, en un estudio de 573 pares de gemelos adultos de ambos sexos, la empa-
tia, medida por la Escala de Empatia Emocional, tuvo un indice de herencia relativa-
mente alto (una correlacion intraclase) de 0.53 (Rushton, Fulker, Neale, Nias y Ey-
senck, 1986). Los resultados de otro estudio utilizando el Indice de Reactividad
Interpersonal mostraron evidencia de una herencia significativa para las Escalas
de Preocupacion Empatica y Ansiedad Personal, mas no asi para la Escala de Toma de
Perspectiva (Davis, Luce y Kraus, 1994). Estos hallazgos sugieren en general que es
mas probable que los indicadores de la llamada empatia emocional (p. €j., ansiedad
personal), la cual es mas semejante a la simpatia, tengan un mayor componente
heredable que las medidas cognitivas de la empatia (p. €j., toma de perspectiva).

RESUMEN

Las raices evolutivas de los comportamientos sociales, la expresion de emociones a
través de comunicacién no verbal, la fisiologia psicosocial de las interacciones so-
ciales, los hallazgos de la investigacion sobre la neuroanatomia de la empatia, el
vinculo entre el deterioro neurolégico y las deficiencias en el entendimiento empati-
co, los resultados de la investigacion sobre la herencia y el reciente descubrimiento
del sistema de neuronas espejo sugieren que las bases de la funcién empatica son
algo con lo que nacemos. Sin embargo, la manifestacion de la empatia depende de
factores experienciales y ambientales que seran descritos en el capitulo 4.
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El amory la falta de éste cambian al cerebro joven para siempre.

-(Thomas Lewis, Fari Amini y Richard Lannon, 2000, p. 89)

La llave del cielo estd bajo las pisadas de mamd.

—(Dicho popular persa)

La mano que mece la cuna rige al mundo entero.

—(Cliché popular)

PREAMBULO

La empatia es fomentada por un ambiente de crianza temprana facilitador, parti-
cularmente en correspondencia con la calidad de la relacion con la madre o un pro-
veedor de cuidados primarios. La evidencia sobre la preferencia del recién nacido
por la voz de su madre; la dedicaciéon materna en la crianza del nifio; la lactancia y
alimentacion materna y las relaciones de apego, sugiere que la naturaleza ha dota-
do ala madre con la habilidad innata para ser la protectora mas adecuada del desa-
rrollo de la capacidad de empatia del nifio. Hallazgos experimentales utilizando los
paradigmas de rostro inmdvil y abismo visual indican que los bebés pueden en-
tender y reaccionar al comportamiento emocional de su proveedor de atencion pri-
mario. La base para la representacion mental del nifio (modelos funcionales inter-
nos) acerca del mundo es la relacion temprana con la madre, que se convierte en
una fuerte influencia en la regulacién de emociones y el comportamiento empatico
alo largo de la vida.

INTRODUCCION

La busqueda de raices de la capacidad para la empatia es de suma importancia para
entender el trayecto para su 6ptimo desarrollo o su atrofia. En este capitulo, descri-
bo algunos de los factores que contribuyen al fomento de la empatia. La nocion
central que se enfatiza a lo largo del capitulo es que la empatia es fomentada en el
ambiente de crianza temprana en correspondencia con la calidad de las relaciones
de apego tempranas con un proveedor de cuidados primario (Henderson, 1974;
Schaflen, 1964).
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DEBATE NATURALEZA-CRIANZA

El asunto de si la naturaleza o la crianza contribuyen mas al comportamiento proso-
cial se ha discutido por mucho tiempo. Quienes defienden a la naturaleza ponen gran
énfasis en la idea de que la constitucion genética tiene un cometido innegable en el
desarrollo del comportamiento humano. Los avances recientes en el Proyecto Geno-
ma Humano han contribuido con mas datos en apoyo a este argumento (Collins, 1999).
Sin embargo, quienes defienden a la crianza utilizan las propuestas de Watson y
Skinner sobre el condicionamiento clasico y el aprendizaje operante como evidencia
de que el comportamiento humano puede ser moldeado segun los principios de mo-
dificacion de la conducta; ellos creen que los factores ambientales y experienciales
tienen un efecto mas prominente que los genes en el desarrollo del comportamiento
prosocial o antisocial. La multicitada declaracién de John Brutus Watson (1924, p.
82), fundador de la escuela de psicologia conductual, apoya la nocién de la crianza:

Entréguenme una docena de bebés sanos, bien formados, y mi propio mundo espe-
cial para criarlos, y garantizaré poder tomar a cualquiera de ellos al azar y entrenarlo
para ser cualquier tipo de especialista que pudiera seleccionar: médico, abogado, ar-
tista, lider de negocios y si, inclusive pordiosero y ladrdn, sin importar sus talentos,
tendencias, inclinaciones, habilidades, vocacion o la raza de sus antepasados.

Aunque algunos autores aun creen que la crianza importa mas que la naturaleza
al determinar el comportamiento humano (Hoover, 2000), la mayoria de los estu-
diosos contemporaneos son de la opinién de que es la interaccién de la naturaleza
con la crianza lo que contribuye al desarrollo del comportamiento social. Los seres
humanos nacen con un potencial para comprometerse, el cual es activado y sera
desarrollado hasta cierto grado y alcance, dependiendo de factores ambientales y
experienciales (Neubauer y Neubauer, 1990).

A pesar de que muchos cientificos orientados a la genética se emocionaron con
los hallazgos del Proyecto Genoma Humano (Collins, 1999), determinar las bases del
comportamiento humano demostré ser un asunto mas complicado que un simple
mapa del genoma humano. Por ejemplo, los resultados de un estudio en 44,788 pa-
res de gemelos indicaron los factores ambientales y del modo de vida, asi como los
genes heredados que hacen significativas contribuciones en el desarrollo de dis-
tintos tipos de cancer (Lichtenstein et al., 2000). Se ha acumulado abundante evi-
dencia de investigacion en apoyo a la propuesta de que el ambiente familiar y la
atencion de los padres tienen un cometido importante en el desarrollo del compor-
tamiento prosocial del adulto, incluyendo la propension a las relaciones empaticas.

AMBIENTE FAMILIAR

La familia es la mas antigua e importante institucion social en la historia de la civi-
lizacién humana. Es “el semillero del compromiso, el amor, el caracter y la respon-
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sabilidad tanto social como personal” (Ashcroft y Straus, 1993, p. 1). La Convenci6n
de las Naciones Unidas sobre los Derechos del Nifio, adoptada de manera unanime
por la Asamblea General, reconocié que para un desarrollo pleno y armonioso, los
nifios deben crecer en un ambiente familiar facilitador en una atmdsfera de amor
y felicidad provisto por sus padres (Grant, 1991; Hojat, 1993, 1997). La experiencia
tranquilizante de sentirse comprendido y el eco del amor se despiertan por primera
vez en la familia, para después expandirse hasta abarcar una red social mas amplia,
incluso toda la humanidad (Eibel- Eibesfeldt, 1979).

El ambiente familiar durante la edad temprana no sélo da forma a la calidad de las
relaciones interpersonales posteriores (Fonagy, 2001), sino ademas siembra la se-
milla para el crecimiento de la capacidad para el compromiso empatico. La manera
en que somos criados en los periodos tempranos de nuestra vida influye en “todas
nuestras relaciones posteriores, todos nuestros dias siguientes” (Neubauer y Neu-
bauer, 1990, p. 81). El nifio cuyas necesidades emocionales son insatisfechas o ne-
gadas en la familia no desarrollard un sentido de confianza, tendra un problema
perdurable con influencia negativa en sus relaciones sociales futuras (Rempel, Hol-
mes y Zanna, 1985). La capacidad para la empatia también puede ser influida nega-
tivamente por las necesidades emocionales insatisfechas en la familia (Eisenberg y
Strayer, 1987b; Perry et al., 2001) debido a que, tal como Guzzetta (1976) propuso,
la empatia surge de las relaciones interpersonales dentro de la familia. El desarrollo
de la empatia, segin Barnett (1987), ocurre en un ambiente familiar en donde el
carifio y la sensibilidad de los padres satisfacen las necesidades emocionales del nifio
y le proveen oportunidades de observar y experimentar respuestas interpersonales
en diversas situaciones.

La familia es importante en el desarrollo de la empatia; lo que ha llevado a los
investigadores de la atencion de la salud a describir acertadamente a la familia
como la base para el desarrollo de habilidades interpersonales en la atencién al
paciente (Farber, Novack y O’Brien, 1997; Mengel, 1987).

LOS PADRES

La empatia tiene una rica y compleja historia de desarrollo (Shapiro, 1974). Surge
de la comunicacion sensorial y tactil temprana entre madre e hijo (Schwaber, 1981).
En una revisidn de la bibliografia sobre el comportamiento de los padres que con-
tribuye al desarrollo de la empatia en los nifios, Mehrabian y colaboradores (1988)
concluyeron que los padres de nifios con una fuerte capacidad para la empatia eran
verbalmente mas explicitos sobre sus sentimientos, ofrecian mayor apoyo emocio-
nal y eran mas tolerantes. Las interacciones tempranas con los padres, segiin Roe
(1957), determina la decision vocacional futura del nifio hacia ocupaciones orien-
tadas a las personas en contraste con otras.

Los seres humanos se distinguen de todos los demas animales por la duracion de
su dependencia de un proveedor de cuidados para sobrevivir y ser protegidos. Este
periodo de dependencia es crucial para el desarrollo neurolégico (p. ej., el proceso de
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mielinizacién) (Davison y Peters, 1970) y el crecimiento social. El periodo critico
de susceptibilidad abre una ventana de oportunidad, durante la cual la activacion de
funciones cerebrales especificas es esencial para el desarrollo continuo de diferen-
tes areas del cerebro relacionadas con el comportamiento social (Siegel, 1999). Esta
ventana se cerrara después de un cierto tiempo.

Laimportancia del periodo critico de desarrollo neuroldgico fue notada por prime-
ra vez por Hubel y Wiesel, quienes encontraron que suturar un ojo a gatos durante
las primeras semanas después de nacer causé un marcado declive en el nimero de
células en sus cortezas visuales (Hubel, 1967; Hubel y Wiesel, 1963). Los autores
encontraron que, cinco afnos después de haber abierto el ojo, sélo una cantidad mi-
nima de corteza visual se habia recuperado (Hubel y Wiesel, 1970). En 1967, Hubel
notd que cuando los gatitos no eran expuestos a lineas horizontales durante un cier-
to periodo critico del desarrollo, sus cortezas visuales eran incapaces de procesar
informacion horizontal en su vida.

Abundante evidencia apoya la existencia de un periodo critico de desarrollo
neurolégico. Por ejemplo, los chimpancés bebés criados en la oscuridad durante
ese periodo estaran ciegos por el resto de sus vidas (Chow, Riesen y Newell, 1957).
MacLean (1967) encontré que si ciertos circuitos neurales no se formaban durante
un periodo receptivo crucial en el desarrollo del cerebro, era poco probable que se
desarrollaran completamente alguna vez. El supuesto es que la activacion repetida de
vias neuronales especificas, como resultado de experiencias tempranas, refuerza la
firmeza de las conexiones entre grupos de neuronas. Las neuronas que crean inter-
conexiones a través de experiencias tempranas, segun la teoria de asociaciéon de
Hebb (Hebb, 1946; Keysers y Perrett, 2004), se proyectaran juntas mas tarde en la
vida, por asi decirlo, ya que las neuronas proyectadas en conjunto se interconectan
entre si.

Ademas de contribuir al estimulo fisico, las interacciones emocionalmente ricas
en la edad temprana contribuyen al desarrollo neurolégico. Un experimento pio-
nero sobre la importancia de las experiencias en la edad temprana para la supervi-
vencia humana fue realizado en el siglo XIII por el Emperador Federico II, quien
queria saber qué idioma hablarian los nifios si nadie hablara con ellos. Con este fin,
“orden6 que madres adoptivas y nodrizas amamantaran a los nifios, los bafiaran y
asearan, pero sin hablar de ninguna forma con ellos... pero su labor fue en vano, ya
que los nifios murieron” (Ross y McLaughlin, 1949, pp. 366-367).

Se ha planteado la hipotesis de que la calidez de los padres promueve la capaci-
dad de empatia y el comportamiento prosocial en los nifios (Hoffman, 1982; Jans-
sens y Gerris, 1992). Los hijos de padres empaticos reaccionaron indirectamente a
las emociones negativas de los demas (Robinson, Zahn-Waxler y Emde, 1994;
Trommsdorff, 1995). Investigaciones transversales y longitudinales, con modelos
de ecuaciones estructurales, han confirmado que la expresién de emociones positi-
vas de los padres (en particular de la madre) es un mecanismo que media una rela-
cién causal entre la calidez de la crianza y la capacidad empatica de los nifios (Zhou
etal., 2002).
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La mano que siembra las semillas

Los padres usualmente proveen el amor y afecto que sus hijos necesitan para su de-
sarrollo saludable. Las investigaciones han mostrado que una relaciéon de apoyo con
ambos padres es prondstico de altas calificaciones de empatia asi como de sensi-
bilidad social en los nifios (Adams, Jones, Schvaneveldt y Jenson, 1982). Sin embar-
go, aunque ambos padres deben compartir las responsabilidades del cuidado de sus
hijos para lograr el desarrollo social ideal, algunos resultados sugieren que el rol
de la madre podria ser mas crucial que el de cualquier otro proveedor de cuidados,
incluyendo el padre.

Por ejemplo, en un estudio realizado con graduados de la Universidad de Har-
vard que tuvieron seguimiento por 35 afios, Russek y Schwartz (1997) encontraron
que 91% de los graduados, que percibian la falta de una relacidn célida y amistosa
con su madre tuvieron serios problemas de salud en la edad madura (p. €j., cardio-
patia isquémica, hipertension arterial, alcoholismo) en comparacion, con 45% de
los graduados que percibian su relacién con su madre como calida y amistosa. Las
cifras correspondientes para la relacion percibida con sus padres fueron de 82% y
50%, respectivamente. En consistencia con estos resultados, encontramos que los
estudiantes de medicina, que percibian una relacion satisfactoria con su madre du-
rante la infancia calificaron su salud en general como mas positiva e informaron
mayor resistencia al evaluar los eventos estresantes de su vida (Hojat, 1996).

Las percepciones de los individuos sobre sus relaciones tempranas con sus pa-
dres generalmente estan relacionadas, de forma positiva, con atributos de persona-
lidad que contribuyen a las relaciones interpersonales (Hojat, Borenstein y Shapu-
rian, 1990). En nuestro estudio de 422 estudiantes de medicina, examinamos los
efectos diferenciales de relaciones tempranas satisfactorias con la madre y el pa-
dre y encontramos que los puntajes mas altos en la Escala de Empatia Medica de
Jefferson (véase capitulo 7) estaban significativamente relacionados con reportes
retrospectivos de los estudiantes referentes al nivel de satisfaccion con la relacion
temprana con su madre (Hojat et al., 2005b). Tal asociacién no se encontroé respecto
ala relacion percibida por los estudiantes con su padre.

Estos resultados son consistentes con los de otra investigacidn en la que estu-
diantes de pregrado reportaron que sus madres pasaban mas tiempo con ellos que
sus padres, eran mas afectivas y expresaban mas empatia hacia ellos (Barett,
Howard, King y Dino, 1980). Las calificaciones de los estudiantes de pregrado en la
Escala de Empatia Emocional de Mehrabian y Epstein (1972) (véase capitulo 5)
estaban mas relacionadas con sus interacciones con sus madres que con sus padres.

En otro estudio, las percepciones retrospectivas de estudiantes de medicina de
una relacion satisfactoria con su madre tuvieron un vinculo significativo con un
perfil positivo de personalidad, como una autoestima mas alta y mas relaciones sa-
tisfactorias con compaiferos (Hojat, 1998). En el mismo estudio, las percepciones de
relaciones satisfactorias con la madre guardaron correlacion inversa con aspectos
negativos de la personalidad, como depresion, ansiedad y soledad. Tales patrones de
relaciones significativas no se observaron para las percepciones de los estudiantes
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respecto a sus relaciones tempranas con sus padres. Ademas, las percepciones de
los estudiantes respecto a la disponibilidad de 1a madre en la nifiez fueron significa-
tivamente asociadas con puntajes mas altos de autoestima y puntajes mas bajos de
depresion y soledad (Hojat, 1996).

En un estudio con nifios preescolares y sus madres, se observé correlacion sus-
tancial en la empatia entre madre e hijo (Trommsdorff, 1991). Una explicacion pro-
bable es que las madres empaticas se comprometan en intercambios empaticos con
sus hijos, y la investigacion empirica apoya esta especulacion. Por ejemplo, Wiesen-
feld, Whitman y Malatesta (1984) observaron que las calificaciones de las madres en
la Escala de Empatia Emocional de Mehrabian y Epstein predijeron sus respuestas
emocionales al sufrimiento emocional de sus bebés y su deseo de cargarlo. Otros in-
vestigadores encontraron que las madres con calificaciones altas en la Escala de
Empatia Emocional fueron menos molestadas por el llanto de sus bebés y conside-
raron el llanto menos irritante que las madres con poca empatia (Lounsburg y Bates,
1982). Se descubri6 a la inversa un vinculo entre los niveles bajos de empatia de
las madres y el abuso infantil materno. Por ejemplo, Letourneau (1981) estudi6 que las
calificaciones en la Escala de Empatia de Hogan y en la Escala de Empatia Emocio-
nal de Mehrabian y Epstein podrian distinguir entre madres abusivas y no abusivas
mejor que la medicidn de sucesos estresantes de la vida.

;Por qué tienen las madres un cometido mas crucial en el desarrollo del compor-
tamiento prosocial y empatico de sus hijos? La naturaleza les ha otorgado privile-
gios nicos que les hace capaces de desempeifiar su funcién como proveedoras de
atencion. Algunos de estos privilegios se describen en seguida.

Preferencia del bebé por la voz y el rostro de la madre

Bajo circunstancias normales, la voz que el feto en desarrollo escucha con mayor
frecuencia es la de su madre, quien habla, canta, grita, rie o llora. Por lo tanto, el ini-
cio de la conexidn interpersonal ocurre con la voz de su madre. Aunque el feto es
incapaz de responder, es capaz de escuchar una y otra vez la voz de la madre. Su voz
es diferente del sonido ritmico de baja frecuencia del latido de su corazén, que pro-
bablemente tiene un efecto tranquilizador.

Debido a que la voz de la madre es la sefial actistica mas intensa en el ambiente
amniético del Utero, el recién nacido muestra una clara preferencia por el sonido de
su voz en los tres primeros dias después del nacimiento (DeCasper y Fifer, 1980;
Fifer y Moon, 1994). Fifer y Moon (1994) sugirieron que las primeras experiencias
con las voces tienen una influencia duradera en el desarrollo del cerebro del bebé.
El tono especifico y el rango de agudeza que las madres utilizan para conseguir la
atencion de bebés preverbales han sido descritos como las melodias maternas
universales que sirven como un poderoso mediador de la comunicacion afectiva (Pa-
pousek, Papousek y Symmes, 1991).

Empleando una mamila no nutritiva conectada a un registrador electrénico que
monitore6 el ritmo y amplitud de los patrones de succion del infante, DeCasper y
Fifer (1980) encontraron que los bebés recién nacidos cambiaban su patrén de suc-
cién cuando escuchaban una grabacién de la voz de sus propias madres, pero tal
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cambio no fue registrado para otras voces femeninas. Sus patrones de succiéon tam-
poco cambiaban cuando escucharon una grabacion de la voz de sus propios padres
(DeCasper y Prescott, 1984). DeCasper y Fifer (1980) sugirieron que la preferencia
del bebé por la voz de su madre es importante para iniciar el vinculo con la madre.
Por ello, parece ser que la madre bioldgica tiene una ventaja inica que no se comparte
con ningun otro proveedor de atenciones: la habilidad de establecer una relacion de
apego temprana con su bebé a través del reconocimiento de su voz por el recién na-
cido. Elinicio de la empatia puede ser rastreado hasta este tipo de intercambio tem-
prano entre madre e hijo (Burlingham, 1967).

La preferencia por la voz materna puede llevar al nifio a preferir el rostro de la ma-
dre. De hecho, los datos empiricos sugieren que los neonatos aprenden rapidamente
a reconocer la cara de sus madres. El bebé no s6lo muestra una preferencia por la
voz de su madre, sino que ademas pone especial atencion a la variedad de sus ex-
presiones faciales. Pascalis, DeSchonen, Morton, Deruella y Fabre-Grenet (1995) des-
cubrieron que el recién nacido de cuatro dias observa durante mas tiempo la cara
de su madre que la de un desconocido.

Inversion de la madre en la crianza de sus hijos

Trivers (1972) indicé que en todas las especies de mamiferos, la madre esta usual-
mente mas involucrada en el esfuerzo por la crianza de los hijos que ningtn otro
proveedor de cuidados, incluyendo al padre. Los siguientes factores contribuyen a
una mayor inversion por parte de la madre: la escasez de gametos y la certeza
materna, la psicologia del embarazo, la neuroquimica durante la maternidad, la lac-
taciéon o amamantamiento y el apego madre-hijo.

Escasez de gametos y certeza materna

Los estudiosos de la evoluciéon han propuesto dos razones de la mayor inversion
materna que paterna en el cuidado de los hijos. Primero, las mujeres tienen menos
gametos que los hombres: usualmente un 6vulo cada cuatro semanas durante el limi-
tado periodo de fertilidad contra millones de espermatozoides por eyaculacion. Esta
escasez de gametos conduce a una mayor proteccion de las crias por parte de la ma-
dre y, consecuentemente, su cuidado (Bjorklund y Kipp, 1996; Buss y Schmitt,
1993). En segundo lugar, debido a la gestacion interna y al parto, la certeza materna
(la confianza de la madre de que ella es la madre biol6gica) ha sido histéricamente
mayor que la certeza paterna (la confianza del padre de que él es el padre biolégico),
lo cual ha resultado en una mayor inversién materna en la preservacion de los genes
propios (Bjorklund y Kipp, 1996; Buss, 2003, Buss y Schmitt, 1993; Trivers, 1972).

Psicologia del embarazo y neuroquimica de la maternidad

La psicologia de la gestacion interna conduce a una experiencia materna fundamen-
talmente Unica al traer una vida nueva al mundo (Ballou, 1978). Al inicio de su em-
barazo, la madre percibe al hijo como una parte en desarrollo de si misma. El apego
inicial comienza a desarrollarse en esta etapa. Los nueve meses de gestacion del
feto, la subsiguiente experiencia del parto y un prolongado periodo de alimen-

© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autotizacién es un delito.



© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

PSICODINAMICA Y DESARROLLO

tacion maternay crianza del bebé proveen un sentido de inversién emocional que es
una experiencia Unica para la madre gestante.

La neuroquimica de la maternidad, incluyendo los cambios hormonales durante
el embarazo, después del parto y durante la lactancia, es exclusiva de la madre bio-
logica. Por ejemplo, los niveles de oxitocina se incrementan drasticamente en las
madres humanas alrededor del momento del parto. Se cree que estas altas concen-
traciones de oxitocina sirven como la fibra con que se tejen los lazos entre madre e
hijo (Lewis et al., 2000), lazos que Freud (1964, p. 188) describié como “Unicos, sin
paralelo, establecidos inalterablemente para toda la vida como el primer y mas fuen-
te objeto de amor y como el prototipo de todas las relaciones amorosas subsecuentes:
para ambos sexos”.

La oxitocina puede influir en la activaciéon de neuronas productoras de dopa-
mina (Insel, 2000; Oliver, 1939), las cuales hacen la maternidad mas placentera
bajo circunstancias normales. Estudios han mostrado que el incremento de oxito-
cina puede inducir comportamiento maternal en ratas no gestantes (Pedersen y
Prange, 1979; Pedersen, Ascher, Monroe y Prange, 1982). Por el contrario, otros
estudios han mostrado que la fijacién reducida de oxitocina en el cerebro inhibe el
inicio del comportamiento maternal (Fahrbach, Morrell y Pfaff, 1985; Insel, 2000).

Lactacion y lactancia

La oxitocina prepara a la madre bioldgica para alimentar a su recién nacido al es-
timular la liberacion de prolactina, permitiendo asi la lactacion (Mori, Vigh, Miayata
y Yoshihara, 1990). La lactancia o amamantamiento es otro privilegio fisioldgico
que la naturaleza ha otorgado s6lo a la madre biolégica. Ademas de las cualidades
nutritivas de la leche materna, la cual contribuye a la mejora de la inmunocompeten-
cia y del desarrollo neurolégico del bebé, el amamantamiento es la primera expe-
riencia interactiva humana que satisface las necesidades fisioldgicas y psicologicas
del recién nacido. Winnicott (1987, p. 79) describi6 la experiencia de la lactancia
para el recién nacido como un medio de comunicacién que “entona una canciéon sin
palabras”. Asi se construye el camino hacia la empatia.

Las secuencia de actividades de la lactancia, como la btisqueda por pro-
ximidad hacia el pezdn, el movimiento ritmico de la cabeza, la boca y la lengua, la
succidn que estimula la secrecion de leche, su ingestion y el retiro y separacion del
pezon, ofrecen una oportunidad tinica para la regulacién conductual y fisioldgica que
se desarrolla en la diada madre-hijo (Smotherman y Robinson, 1994). La alimenta-
cion al seno materno es fisioldgicamente placentera tanto para la madre como
para el bebé. Se ha descubierto que las respuestas fisioldgicas femeninas durante el
coito y la lactancia son similares. Por ejemplo, las contracciones uterinas, la ereccion
de los pezones y la eyeccion de leche pueden ocurrir tanto durante la relacion sexual
como durante la lactancia (Newton y Newton, 1967). El amamantamiento no sélo
tiene un efecto tranquilizante sobre el bebé humano, mediado por la activacion del
sistema opioide (Smotherman y Robinson, 1994), sino que ademas sirve como un
mecanismo termorregulador para el intercambio de calor corporal entre madre e hijo.
Durante la succién, ocurren contracciones del ttero y se incrementa la temperatura
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de la piel, lo que resulta placentero para la madre (Newton, Feeler y Rawlins, 1968).
La sensacion gratificante que experimentan las madres cuando amamantan a sus
bebés sirve como un refuerzo positivo de la unién madre-hijo. Las semillas de la em-
patia crecen en el éxtasis de tales interacciones amorosas.

La sincronia universal observada entre madre e hijo durante la lactancia (p. ej., la
postura de sostener al bebé, las miradas y los intercambios vocales) es en si, un mo-
delo tnico de comunicaciéon humana. Segin Schore (1996), la empatia esta enrai-
zada en esta sintonizacion psicobioldgica temprana entre madre e hijo. Isabella y
Belsky (1991) descubrieron que las interacciones sincrdnicas entre madre e hijo
abren el camino hacia una unién segura entre ellos. Todas estas experiencias tem-
pranas influyen en el cerebro en crecimiento del bebé al modificar la fuerza de las
conexiones sindpticas que contribuyen al comportamiento afectivo y cognitivo mas
tarde en la vida.

Son estos intercambios fisiologicos y psicoldgicos tempranos entre el lactante y
la madre lo que puede cambiar las trayectorias del desarrollo neural y del compor-
tamiento interpersonal posterior. El apego entre madre e hijo que es fortalecido por
estos intercambios entre los dos puede ser visto como un ejemplo prototipico de un
compromiso empatico.

Relacion de apego

La unién entre una madre y su hijo se fortalece en el momento del parto durante el
contacto piel con piel (Klaus y Kennell, 1970; Klaus et al., 1972). John Bowlby (1973,
1980, 1982) describio6 con delicadeza la dindmica y las consecuencias relacionadas
con los encuentros repetidos del bebé con su principal proveedora de atencién en su
teoria del apego, la cual formuld, desarrolld y elaboré sistematicamente en su trilo-
gia de libros ampliamente citada.

La teoria no sélo fue concebida como una teoria general del desarrollo psicoso-
cial, sino ademas fue tratada especificamente como marco de referencia para las re-
laciones interpersonales y sociales posteriores. Segun los principios de la teoria,
una madre amorosa y sensible sirve como base segura al permitir al nifio explorar
el mundo cémodamente.

La presencia (o ausencia) de la madre, su atencidn y respuestas amorosas (0 su
descuido o falta de sensibilidad) a las sefiales de su bebé y su suministro (o falta de
suministro) de cuidados fisicos y emocionales, gradualmente se convierten en un he-
cho de la vida para el nifio en crecimiento. Es probable que la formacién de un apego
madre-hijo seguro ocurra en la presencia de una madre sensible y amorosa, mien-
tras que lo contrario (un apego inseguro) es probable que ocurra si la madre no esta
disponible fisica o emocionalmente (Bowlby, 1988). (Para una revision, véase Hojat,
1995, 1996, 1998.) Un fuerte apego entre madre-hijo es un antecedente importante
del interés temprano en los demas y es una condicién necesaria para el desarrollo de
la capacidad para la empatia (Mussen y Eisenberg-Berg, 1977).

La calidad de la relacién de apego madre-hijo es evaluada por los Procedimien-
tos de Situacién Extrafia, una prueba de uso frecuente desarrollada por Ains-
worth y colaboradores (Ainsworth, Blehar, Waters y Wall, 1978). Las diferencias
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individuales entre bebés y nifios que andan respecto a la calidad del apego con su
proveedor de atencidn primario pueden ser medidas con este procedimiento de la-
boratorio controlado, el cual toma unos 20 minutos e incluye los siguientes siete epi-
sodios, cada uno de los cuales dura tres minutos o menos: 1) un bebé o nifio que
comienza a andar (usualmente de 12 a 18 meses de edad) y su madre son llevados
aun cuarto de laboratorio que contiene algunos juguetes; 2) un desconocido (usual-
mente una mujer) entra a la habitacidn, se sienta y habla con la madre y su hijo; 3)
la madre sale entonces de la habitacién mientras que la desconocida permanece en
ella; 4) la madre regresa y la desconocida sale de la habitacion; 5) una vez mas, la
madre deja la habitacién, dejando al bebé solo; 6) la desconocida regresa; 7) final-
mente, la madre regresa.

Segun Ainsworth y colaboradores, la reaccion del nifio, particularmente en los
dos episodios de reuniéon madre-hijo en este procedimiento (episodios 4 y 7), refleja
la naturaleza y calidad del apego madre-hijo. Originalmente, los investigadores
identificaron tres tipos de apego madre-hijo. De manera breve, si el nifio exploré y
jugd con los juguetes cuando la madre estaba presente, expresdé menos interés en
los juguetes cuando ella dejo la habitacion y busco estar cerca e iniciar expresiones
positivas con ella cuando regreso, el apego fue clasificado como seguro (Ainsworth,
1985b). Sin embargo, si el bebé continu6 explorando los juguetes durante todos los
siete episodios, no exhibid sufrimiento cuando la madre dejé la habitacion y la evito
cuando regreso, el apego del nifio fue clasificado como evasivo. Finalmente, si el nifio
tendio a ser cauteloso con la desconocida, se tornd intensamente molesto cuando la
madre se fue y exhibié un comportamiento ambivalente cuando ella regreso (querien-
do aproximarse a ella y estando simultdneamente enojado y evitando estar cerca de
ella, siendo dificil de consolar), el apego fue clasificado como ambivalente. Main y
Solomon (1990) introdujeron una nueva categoria de apego, el apego desorgani-
zado, intentando explicar la situacién cuando ninguno de los otros tres patrones de
apego se aplica.

Es probable que el tipo de apego desarrollado en la infancia temprana perdure
para toda la vida (Ainsworth, 1985a, 1985b). La investigacion ha mostrado que los
niflos apegados de forma segura desarrollan un sentido de confianza con los pro-
veedores de atencion que responden a ellos empaticamente y por lo tanto, desarro-
llan la capacidad de responder sensible y empaticamente hacia los demas en sus
relaciones posteriores (Kestenbaum et al., 1989). Ademas, la investigacion ha mos-
trado que la falta de un apego seguro con la madre puede resultar en comporta-
mientos agresivos y no complacientes en los afios venideros, los cuales no conducen
al compromiso empatico (Belsky, 1988; Karen, 1994). (Para una revision, véase Ho-
jat, 1995.)

En un estudio en nifios preescolares, Kestenbaum et al. (1989) observaron
continuidad entre la calidad de la relacion temprana de un nifio con el proveedor
primario de atencidn y su capacidad para responder empaticamente mas tarde en
la vida. Esta observacion confirmé la nocidén de que “es con la ayuda de sefiales
madre-hijo modificadas que establecemos y mantenemos contacto amistoso con
nuestros semejantes” (Eibel-Eibesfeldt, 1979, p. 230). Se han observado anormalida-
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des graves en las relaciones interpersonales en bebés, tales como los huérfanos de
Rumania, que han sido privados del amor materno (Konner, 2004). La anormalidad
al conectarse con otros, conocida como trastorno reactivo de apego, es otro testi-
monio de la importancia de la calidad del apego temprano para el comportamiento
empatico subsecuente o la falta del mismo.

Segun Bowlby (1988, p. 82), la necesidad de un apego seguro permanece “desde
la cuna hasta la sepultura”. Resulta importante, como Bowlby sefial6, que la calidad
de larelacion temprana del nifio con su madre conducira al desarrollo de esquemas
cognitivos en relacion al mundo que reside profundamente en la mente del nifio, que
“tienden a persistir y son tan tomados por sentados que terminan operando a un
nivel inconsciente” (p. 130). En otras palabras, el modelo prototipico del mundo,
como amistoso y considerado como hostil o desconsiderado, se convierte en una
caracteristica influyente de la estructura cognitiva del nifio, sirviendo de manera
fundamental como una fuerza motivacional inconsciente que afecta las relaciones
interpersonales del adulto y la capacidad para el compromiso empatico de forma
significativa (Ainsworth, 1985a, 1985b).

Lanaturaleza y calidad de las primeras experiencias interpersonales del nifio con
el principal proveedor de atencién y sus resultados positivos o negativos graban
imagenes cognitivas relativamente permanentes en la mente, las cuales los estudio-
sos del apego describen como modelos funcionales internos (Bretherton, 1987).
Esta representacion mental del mundo, o libreto psicolégico, se convierte mas tarde
en un importante factor motivacional en las relaciones empaticas (Nathanson, 1996;
Tomkins, 1987). La aseveracion de que las relaciones de apego en la infancia pueden
influir en el comportamiento interpersonal, alo largo de la vida, tiene implicaciones
amplias para la psicologia del desarrollo, social y clinico. Ademas, se ha descubierto
que las relaciones con los miembros de la familia, los compafieros de trabajo y otros
son influidas por las experiencias tempranas de apego (Bartholomew y Horowitz,
1991). Shaver y Hazan (1989) estudiaron que las relaciones amorosas adultas com-
parten similitudes y tienen sus raices en las primeras experiencias de apego con un
proveedor de atencion primario. También se ha descubierto que el historial de ape-
go puede pronosticar las preferencias de especialidad de los estudiantes de medici-
na. Por ejemplo, es mas probable que los estudiantes con un historial de apego se-
guro elijan especialidades que requieren mayor interacciéon con los pacientes
(Ciechanowski, Russo, Katon y Walker, 2004). Las experiencias tempranas de apego
también pueden influir en el estilo de practica clinica. Por ejemplo, psicdlogos cli-
nicos con historial de apego inseguro que dieron respuestas paternas menos empa-
ticas requirieron mas apoyo y eran mas vulnerables al estrés por trabajo (Leiper y
Casares, 2000).

La conducta de apego del nifio en todas las culturas se torna extremadamente
fuerte en el segundo afio de vida, cuando las principales vias del sistema limbico se
mielinizan. Segiin Konner (2004), el fen6meno mencionado mejora el funcionamien-
to de los circuitos subcorticales que procesan las emociones y el comportamiento
social. Por lo tanto, la calidad del apego madre-hijo ejerce una influencia duradera
sobre el desarrollo del cerebro, asi como sobre el comportamiento prosocial.
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Debido a que la capacidad para la empatia esta enraizada en la relacién de apego
temprana con un proveedor de atencion primario, una serie de estudios empiricos
han tratado el enlace entre la empatia y la relacion de uno con sus padres. Los resul-
tados de estos estudios, por lo general, confirman una relacién significativa entre
las calificaciones de empatia, la naturaleza y calidad de la relacién temprana con el
proveedor de atencién primario y el ambiente de crianza.

Kestenbaum y colaboradores (1989) estudiaron que los nifos de 12 a 18 meses
de edad con un apego seguro con sus madres crecieron siendo mas empaticos con
los demas y exhibieron mayor comportamiento prosocial. Zhan-Waxler, Radke-Ya-
rrow y King (1979) descubrieron que proveer atencion empatica (determinada con
base en si las madres respondian de manera oportuna a las dolencias de sus nifios,
se anticipaban a los peligros y ofrecian atencion protectora) guarda relacion signi-
ficativa con un mayor comportamiento prosocial y altruista en los nifios. Las pers-
pectivas tedricas y resultados empiricos mencionados sugieren que las semillas de
la empatia son sembradas por la misma mano que mece la cuna. Debido a la im-
portancia de la relacién madre-hijo en el desarrollo de la capacidad para la empatia
de los ninos, Goldstein y Michaels (1985) propusieron una serie de programas de
entrenamiento para mejorar la comunicacién empatica entre las madres y sus hijos.

Hay similitudes entre el apego madre-hijo y la relacién médico-paciente. El nifio
necesita la ayuda y proteccion de la madre para sobrevivir, y el comportamiento de
apego (p. €j., la busqueda de proximidad) se intensifica cuando el nifio sufre o sien-
te dolor. De manera similar, los pacientes tienen una tendencia natural a hacer lazos
con una figura protectora (el médico) para conservar su salud durante un momento
de dolor y sufrimiento. Por lo tanto, la unién médico-paciente se asocia, aunque de
manera inconsciente, con la primera relacion de apego. Se puede especular una ma-
yor probabilidad que las personas con antecedentes de apego seguro establezcan
relaciones empaticas mas fuertes y con rapidez que aquellas con antecedentes de
apego ambivalente o evasivo. Esta tendencia conductual también debe ser valida
tanto para el médico como para el paciente.

Otras vias para el desarrollo de la empatia en la nifiez

Los siguientes factores fomentan el desarrollo de la empatia y el comportamiento
social en los nifios.

Imitacion facial y mimica motora

La naturaleza ha dotado a los bebés humanos con un cerebro imitativo, que les per-
mite no sélo entender el estado mental afectivo de otros, sino ademas aprender de
las emociones de los demas. Como se mencion6 en el capitulo 3, Meltzoff y Moore
(1977, 1983) descubrieron que los bebés de tan s6lo 12 a 21 dias de nacidos pue-
den imitar los gestos faciales humanos, como sacar la lengua, poyectar los labios y
abrir la boca, una habilidad conceptualizada como un tipo de empatia primitiva
(Bavelas et al., 1986). Al inicio de la vida, el bebé pone atencién a las expresiones de
emociones en el rostro humano. La atencidn del bebé a las expresiones faciales y
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sus respuestas aparentes son descritas como intercambios telepaticos que esta-
blecen los cimientos para la comunicaciéon empatica (Burlingham, 1967). El enten-
dimiento de las emociones propias y las de los demas surge de estos intercambios
(Ickes, 1997). Segtin Decety y Jackson (2004), una ventaja adaptativa de la mimica
es que conecta a las personas entre si y fomenta la empatia.

La mimica motora (p. ej., hacer una mueca cuando una persona o animal es heri-
do, imitando una expresion facial similar a la expresién de otra persona que sufre)
es de hecho una modalidad no verbal de comunicacion basada en la observacion de
las emociones de otra persona. Este fenémeno, el cual ha sido observado en nifios y
adultos por igual, apoya la nocién de que los individuos estan intrincada y visible-
mente conectados en sus interacciones interpersonales (Bavelas et al., 1986). Segin
Decety y Jackson (2006), las personas pueden captar los estados emocionales de
los demas como resultado de la mimica motora. Bush, Barr, McHugo y Lanzetta (1989)
sugirieron que las respuestas faciales miméticas de un observador podrian tener un
cometido importante en el desarrollo de las respuestas empaticas.

Teoria de la mente

La capacidad de representar los estados mentales de los demas es descrita en la teo-
ria de la mente (Fonagy y Target, 1996; Wellman, 1991) como parte del desarrollo
cognitivo-emocional del ser humano. Segun esta perspectiva tedrica, la empatia es
la capacidad de ponerse en los zapatos mentales de otra persona (Gallese, 2001).
En contraste con la propuesta de Jean Piaget (1967) de que los nifios entre 2 a 7
afios de edad son primariamente egocéntricos e incapaces de ponerse en los zapa-
tos de otro, la investigacion subsiguiente demostré que los nifios pequefos estan
conscientes de las emociones de otras personas y, por lo tanto, son capaces de res-
ponder empaticamente a los sentimientos de los demas (Borke, 1971). Los meca-
nismos involucrados en la capacidad del recién nacido humano para entender e
imitar gestos faciales proveen las bases del entendimiento hacia los demas, esto es,
el ingrediente clave en la conceptualizacion de la empatia (véase capitulo 1).

Experimentos de rostro inmovil

Evidencia adicional que apoya la capacidad del bebé para entender las emociones
de los demas es provista por el procedimiento de rostro inméavil desarrollado por
Tronick y colaboradores. (1978). En este procedimiento, se instruye a la madre
para que distorsione su retroalimentacion afectiva hacia su bebé al asumir un rostro
sin expresion alguna (un rostro inmovil) después de un periodo normal de intercam-
bio alegre con su bebé. El bebé en primera instancia se torna desagradablemente
sorprendido al observar la expresion sin emocidn de su madre; luego intenta cap-
tar su atencidn en un esfuerzo por restablecer la emocion a su rostro inexpresivo.
Cuando estos esfuerzos fallan, el bebé se muestra abiertamente incémodo, afligido
y ansioso. Al final, cuando la cara de la madre no cambia, el nifio se torna indiferen-
te, desapegado y apatico. La mayoria de los bebés responden en lo fisiologico al
rostro inmoévil de sus madres con una alta frecuencia cardiaca, lo cual Weinberg y
Tronick (1996) atribuyeron a la alteracidon de la meta del bebé por relacionarse
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con los demas. Los experimentos de rostro inmévil indican que aunque el bebé no
ha desarrollado lenguaje para facilitar la comunicacién verbal, las interacciones
cara a cara entre una madre y su hijo son un sistema de comunicacion reciproco,
orientado por metas que sirven como regulador de emociones en las relaciones so-
ciales y como el primer paso hacia el desarrollo de la capacidad empatica.

Experimentos de abismo visual

El entendimiento de los nifios pequefios sobre las emociones de los demas también
fue demostrado en experimentos que involucraban el aparato de abismo visual (Gib-
son y Walk, 1960). Este aparato consistia en una gruesa lamina de vidrio colocada
unos 30 centimetros por encima del suelo mediante una estructura semejante a una
mesa. Material impreso colocado en el espacio bajo el vidrio, daba la impresién de
un abismo sin fondo. Se colocé al bebé en un extremo de la estructura y la madre
permanecio en el lado opuesto y alent6 al bebé para que se acercara a ella gateando
sobre el vidrio. Los bebés humanos pueden reconocer la profundidad tan pronto
estan en edad de gatear; los bebés se negaron a gatear sobre el vidrio.

Sorce, Emde, Campos y Klinnert (1985) demostraron que para la edad de 12
meses, era mas probable que los nifios se sintieran con la confianza suficiente para
cruzar el abismo visual cuando sus madres se veian alegres o asumian una expre-
sién facial positiva. Sin embargo, cuando la madre adoptaba una expresion facial
negativa, como miedo o enojo, los bebés titubeaban en cruzar sobre el vidrio. Estos
resultados sugieren que los niflos pequefios no sélo pueden reconocer las expresio-
nes emocionales de la madre, sino ademas pueden ser alentados por su apariencia
positiva a cruzar el abismo. La relevancia de estos resultados para la empatia fue
descrita por Campos y Sternberg (1981), quienes sugirieron que una raiz del desa-
rrollo de entendimiento empatico es una forma de comunicacion emocional conocida
como referenciacion social, a través de la cual los niflos intentan inferir infor-
macion emocional de las interacciones con los demas para ajustar en consonancia su
propio comportamiento.

La habilidad de los bebés de imitar expresiones faciales, copiar actividades mo-
toras y entender emociones indica que poseen una notable capacidad innata de
establecer conexiones sociales en los primeros dias de vida. Fomentar esta habilidad
prepara los cimientos del desarrollo de una capacidad de entender los estados emo-
cionales positivos y negativos de otras personas (Stern, 1985). Tal entendimiento es
el camino principal hacia la empatia.

REGULACION DE LAS EMOCIONES

Segin Marx, Heidt y Gold (2005), la regulacion de emociones es definida como el
proceso que habilita a los individuos para controlar la calidad, frecuencia, intensi-
dad o duracion de sus respuestas emocionales. Se ha descubierto que la regulacion
de las emociones esta positivamente ligada a un importante aspecto de la empatia:
estar interesado en los demas (Decety et al., 2004). Un mecanismo para enlazar el
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comportamiento de los proveedores de atencién con el desarrollo de la empatia en
los nifios puede ser explicado por el proceso de regulaciéon de emociones, el cual
desempefia un cometido importante al organizar, motivar y mantener el comporta-
miento social y al otorgar significado a las experiencias (Nathanson, 1996). Los be-
bés estan bien equipados para la socializaciéon, pues cuentan con un sistema de
afecto que puede ser regulado y, por lo tanto, establece los cimientos para un ingre-
diente clave en el desarrollo de relaciones interpersonales.

Algunos estudiosos del desarrollo han propuesto que la regulaciéon de emociones
empieza sumamente temprano en la vida, por las interacciones cara a cara con el
proveedor de atencién primario (como se comprobd por la reaccion de los bebés en
los experimentos de rostro inmdvil y abismo visual) y por la calidad del apego
madre-hijo (como se comprob6 en los experimentos referentes al apego seguro e
inseguro).

La regulacion de emociones se desarrolla como un resultado de la armonizacion
emocional entre madre e hijo (Black, 2004) e involucra un proceso donde las perso-
nas reconocen y expresan sus emociones (Archer, 2004). La regulacion de emociones
es una condicién necesaria para demostrar el comportamiento prosocial, y funcio-
na como un mecanismo para alcanzar un estado interno 6ptimo para las relaciones
sociales. La regulacion de emociones tiene un cometido importante al mantener
una barrera entre uno mismo y los demas (Decety y Jackson, 2006), que es un as-
pecto importante del compromiso empatico en la atencion al paciente.

Aunque las emociones tienen un rol importante en el comportamiento social,
también se cree que su regulacion tiene una funcién esencial en las relaciones empa-
ticas (Demos, 1988). La respuesta emocional del bebé depende de sus capacidades
regulatorias y de la estructura regulatoria provista por la madre (Weinberg, Tro-
nick y Cohn, 1999). Por lo tanto, la madre es el primer y mas importante regulador
de las emociones, pues ella provee un contexto suplementario para el desarrollo del
comportamiento social de su bebé (Lott, 1998). El comportamiento autoregulado es
una funcidn de la calidad de las interacciones con el proveedor de atencién prima-
rio durante el periodo formativo del desarrollo cerebral (Nathanson, 1996). Juntos,
la madre y el bebé son una unidad reguladora, y el rol de la madre en los intercam-
bios reguladores esta influido por sus propias relaciones de apego tempranas
(Mays, Carter, Eggar y Pajer, 1991).

La naturaleza y la calidad de la interaccion del recién nacido, bebé o nifio peque-
fio con su madre prepara el escenario para el desarrollo de un libreto psicoldgico
(Nathanson, 1996; Tomkins, 1962, 1963), un modelo funcional interno (Ainsworth,
19854, 1985b; Bretherton, 1987) y un sistema de regulacién emocional (Lott, 1998;
Weinberg et al., 1999) que serviran como una guia firme para el comportamiento
empatico durante el resto de la vida. Los recuerdos implicitos de la relacion cari-
fiosa temprana con el proveedor de atenciones primarias conducen al desarrollo de
una estructura neural perdurable que influye en el comportamiento autoregulador
reflejado en las relaciones interpersonales (Amini et al., 1996). El despertar emo-
cional generado por los sentimientos del dolor y sufrimiento ajenos requiere regu-
lacion y control para que ocurra el entendimiento empatico (Decety et al., 2004).
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Segtin Watson (2002), una tendencia a regular las emociones en los encuentros clini-
cos puede acentuar el compromiso empatico y mejorar los resultados del paciente.

RESUMEN

La evidencia sugiere que los bebés estan dotados con una capacidad de entender y
responder a las emociones. La empatia se fomenta en un ambiente familiar facili-
tador donde se brindan oportunidades para formar relaciones de apego seguro con
un proveedor de atencion primario (usualmente la madre). La motivacion para el
comportamiento prosocial y la capacidad para las relaciones empaticas son el resul-
tado de intercambios sociales-emocionales tempranos que conducen al desarrollo
de un modelo funcional interno, un libreto mental y un sistema de regulacién emo-
cional que guian las respuestas interpersonales desde la cuna hasta la sepultura.
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5 | Medicion de la empatia en la
poblacion general

Si algo existe, existe en cierta cantidad.
Si existe en cierta cantidad, puede ser medido.

—(E. L. Thorndike, citado en Issac y Michael, 1981, p. 101)

PREAMBULO

Algunos de los instrumentos que han sido desarrollados para medir la empatia en
nifios y adultos seran brevemente descritos en este capitulo. Los tres mas utilizados
en la investigacion sobre educacién médica y atencion de la salud son la Escala de
Empatia de Hogan, la Escala de Empatia Emocional de Mehrabian y Epstein y el In-
dice de Reactividad Interpersonal de Davis. Aunque estos instrumentos son ttiles
para algunas aplicaciones en la poblacidn general, su relevancia en el contexto de la
atencion al paciente es limitada por dos razones. Primero, como el contenido de los
elementos en los tres instrumentos implica, ninguno esta enmarcado en el contexto
de las relaciones médico-paciente (doctor-cliente). Por tanto, la validez de su empleo
en dicho contexto es cuestionable. Segundo, los tres instrumentos no fueron desa-
rrollados de manera especifica para tratar el concepto de empatia definido cogniti-
vamente, una conceptualizacion que es mas deseable en el contexto de la atencion
al paciente. Los investigadores han planteado sus inquietudes respecto a la validez
de los instrumentos que intentan medir la empatia. Los avances biotecnolégicos en
las imagenes funcionales del cerebro y el reciente descubrimiento del sistema de
neuronas espejo han abierto una ventana para medir la empatia que es extremada-
mente prometedora. En una época de cambios en el sistema de atencion a la salud
que interfieren en la relaciéon médico-paciente, un instrumento con solidez psico-
métrica para medir la empatia y estudiar sus antecedentes, desarrollo y resultados
tiene alta demanda.

INTRODUCCION

En el capitulo 1, indiqué que la razén de la escasez de investigacion empirica sobre
la empatia en las profesiones de la salud es la falta de un instrumento psicométrica-
mente sélido que pueda ser utilizado para medir el concepto en el contexto de la
atencion médica. Este capitulo describe de manera breve algunos de los instrumentos
utilizados con mas frecuencia para medir la empatia en la poblacidn general y pre-
senta elementos muestra que nos permiten juzgar su validez aparente en el
contexto de la atencion al paciente. Si bien un analisis detallado de las propiedades
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psicométricas de estas escalas puede ser informativo, dicha discusion técnica esta
mas alla del alcance de este libro. Sin embargo, en el capitulo 7 describiré a detalle
el desarrollo y las propiedades psicométricas de la Escala de Empatia Médica de
Jefferson, la cual fue disefiada de manera especifica para medir la empatia entre
estudiantes de medicina, médicos titulados y otros profesionales de la salud.

En general, un instrumento sirve no s6lo como un dispositivo para la medicion,
sino ademas como la base de un lenguaje comun que los investigadores utilizan para
comunicar sus hallazgos empiricos. Por ello, la familiaridad con los instrumentos y
las puntuaciones que generan es necesaria para comprender los resultados de la
investigacion. Con este proposito, he seleccionado algunos instrumentos disefiados
para medir la empatia en las poblaciones infantiles y adultas en las siguientes sec-
ciones.

MEDICION DE LA EMPATIA EN NINOS Y ADOLESCENTES

Esta seccion describe los métodos representativos que han sido empleados para
medir la empatia en nifios.

Llanto reflexivo o reactivo

Simner (1971) investigbé de manera sistematica el llanto reactivo de los recién naci-
dos y descubrié que cuando éstos escuchaban el llanto de otro recién nacido, llora-
ban con frecuencia significativamente mayor en respuesta (llanto reflexivo) que
para cualquier otro ruido no alarmante. Estos resultados fueron replicados mas tar-
de en otros estudios (Martin y Clark, 1982; Sagi y Hoffman, 1976). Es interesante
notar que los recién nacidos no respondieron a su propio llanto (Martin y Clark,
1982), sugiriendo que los bebés son capaces de distinguir entre si mismos y los
demas al principio de la vida (Decety et al., 2004). La reaccion de un bebé al llanto
de otro ha sido utilizada como un indicador de la empatia en los bebés, con base
en el supuesto de que el llanto de un bebé en respuesta al sufrimiento de otro es un
reflejo de una respuesta empatica (Eisenberg y Lennon, 1983). Eisenberg (1989)
sugiri6 que la capacidad de responder a los indicios de sufrimiento de otra persona
durante la infancia es un precursor primitivo de capacidades empaticas mas madu-
ras que se desarrollan mas tarde. Sin embargo, la suposicion de que el llanto reactivo
en los bebés es un indicador de necesidades de empatia necesita ser verificada de
manera empirica en estudios longitudinales.

Los siguientes resultados despiertan interrogantes sobre la validez del llanto re-
flexivo como un indicador de la capacidad empatica. Martin y Clark (1982) observa-
ron que nifios de ambos sexos lloraron mas en respuesta al llanto de un recién nacido
varon que al llanto de una nifia recién nacida. Segtin Eisenberg y Lennon (1983), no
hay disponible evidencia convincente para confirmar que el llanto reflexivo implica
necesariamente una respuesta empatica.
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Métodos de imagen o historia

Un método popular para medir la empatia en nifios pequefios, desarrollado por Ei-
senbergy Lennon (1983), ha sido exponer a los nifios al sufrimiento de otra persona
al mostrarles imagenes o relatdndoles historias que representan situaciones hipo-
téticas. Después, se les pide a los nifios que describan sus propios sentimientos
acerca del protagonista de la historia, de manera verbal o seleccionando de un con-
junto de imagenes una que represente una variedad de caras con diversas expresio-
nes, tales como una cara feliz o triste. La correspondencia entre los sentimientos del
nifio y los sentimientos del protagonista se considera una indicaciéon de entendi-
miento empatico. La dificultad para diferenciar entre empatia y simpatia cuando se
utilizan los métodos de imagen o historia para evaluacion ha provocado inquietud
sobre la validez de este método. Ademas, la validez predictiva de este método esta
en espera de verificacion empirica.

Prueba de Situaciones Afectivas para la Empatia de Feshbach

La Prueba de Situaciones Afectivas para la Empatia de Feshbach (FASTE, por sus si-
glas en inglés Feshbach Affective Situations Test of Empathy), publicada por Fesh-
bach y Roe (1968), es una variaciéon ampliamente utilizada del método de imagen o
historia para medir la empatia en nifios. Se les ensefia a nifios (usualmente de 6 a 7
afios de edad) caricaturas en una serie de diapositivas acompafadas de historias
hipotéticas que representan a nifios en diferentes condiciones con carga afectiva
(felicidad, tristeza, miedo e ira). Se les pide entonces que describan sus propios
sentimientos y emociones respecto a la imagen o historia, de manera verbal o selec-
cionando una respuesta de un conjunto de expresiones faciales que muestran dife-
rentes emociones. Por ejemplo, una trama para la felicidad es una imagen de una
fiesta de cumpleafios, una trama para la tristeza es un perro extraviado, una trama
para el miedo es un perro aterrador y una trama para la ira es una acusacidn falsa.
La capacidad del nifio para la empatia es determinada por una correspondencia
entre el sentimiento expresado por el nifio y la trama representada en la imagen o
historia. La FASTE ha sido modificada para ajustarse a los estudios de diferentes
investigadores (Zhou et al., 2003).

Algunos han criticado la FASTE debido a su débil apoyo psicométrico, sus instruc-
ciones sugestivas de prueba (p. €j., instrucciones disefiadas de forma que provocan
el comportamiento deseado) y una falta de claridad en la puntuacién (Eisenberg-
Bergy Lennon, 1980; Eisenberg y Lennon, 1983; Hoffman, 1982; Zhou et al., 2003).
También ha surgido inquietud respecto al efecto confuso de la demanda caracte-
ristica en las respuestas de los nifios (Goldstein y Michaels, 1985). Este fendmeno
hace que los encuestados modifiquen sus respuestas a lo que ellos creen que exige
la situacion de prueba. La demanda caracteristica (p. ej., una tendencia a responder
de cierta forma que puede hacer imprecisa la validez de los resultados) es inherente
en los autoinfomes de los nifios cuando un adulto les pregunta de manera constante
sobre sus sentimientos. Otra inquietud es el efecto confuso del sexo del investigador
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sobre los resultados de la FASTE, pues la investigacion ha indicado que cuando el
investigador es una mujer, las nifas calificaron mas alto que los nifios (Levine y
Hoffman, 1975; Roe, 1977).

Indice de empatia

El autoinforme del Indice de Empatia, desarrollado por Bryant (1982) consiste en
22 elementos disefiados para medir la empatia en nifios y adolescentes. La medida
es comparable a la Escala de Empatia Emocional de Mehrabian y Epstein, la cual
fue desarrollada para medir la empatia en la poblacién adulta (esta escala sera
descrita mas adelante en este capitulo). El autor del indice de Empatia indic6 que
estos instrumentos comparables pueden ser ttiles para explorar los cambios en la
empatia en diferentes edades. Un elemento muestra seria “Me gusta mucho ver a
la gente abrir regalos, aun cuando yo no reciba uno”. Los coeficientes de confia-
bilidad de solidez interna para esta medicién fueron de 0.54 para los de primer
grado, 0.68 para los de cuarto y 0.79 para los de séptimo (Bryant, 1982; Zhou et al,
2003).

Aunque los métodos mencionados para medir la empatia en nifios y adolescen-
tes parecen ser Utiles para las reacciones a situaciones afectivas, no hay disponible
evidencia convincente en apoyo a la validez predictiva del instrumento como indi-
cador de la capacidad para la empatia.

MEDICION DE LA EMPATIA EN ADULTOS
Instrumentos utilizados con mayor frecuencia

Las tres primeras medidas de autoinforme de la empatia discutidas en esta seccién
—Ila Escala de Empatia de Hogan, la Escala de Empatia Emocional de Mehrabian y
Epstein y el indice de Reactividad Interpersonal de Davis— han sido los instrumen-
tos utilizados con mayor frecuencia en la investigacion de la empatia. A pesar de
que fueron desarrollados para uso en la poblacién general, en lugar de profesiona-
les de la atencion a la salud, han sido utilizadas en la investigacidn de la atencion a
la salud. Estas mediciones se describen de manera breve en el orden que fueron
publicadas originalmente. Si bien se han disefiado otros instrumentos para medir la
empatia, no han recibido amplia atencién. Algunos de ellos se describen mas ade-
lante en este capitulo.

Escala de Empatia

Publicada por Robert Hogan (1969) y basada en su disertacion doctoral en la Uni-
versidad de California en Berkeley, la Escala de Empatia incluye 64 elementos ver-
dadero-falso adoptados del Inventario Psicoldgico de California (IPC), el Inventario
Multifacético de Personalidad de Minnesota (IMPM) y otras pruebas utilizadas en el
Instituto de Investigacion y Evaluacién de la Personalidad. La escala fue desarrollada
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dentro del marco referencial de la teoria de desarrollo moral. Un elemento tipico es
“He visto cosas tan tristes que casi he querido llorar”.

Evidencia en apoyo de la validez de la escala fue provista al mostrar que quienes
tenian puntajes altos tenian mas probabilidad de ser socialmente perspicaces y sen-
sibles a los matices en las relaciones interpersonales, y que quienes tenian puntajes
bajos tenian mas probabilidad de ser hostiles, frios e insensibles a los sentimientos de
otros (Hogan, 1969). Ademas, en un grupo de estudiantes de medicina, Hogan en-
contr6 una significativa correlacion positiva entre las puntuaciones en esta escala y
una medida de criterio de la sociabilidad en la IPC (r = 0.58), asi como una significa-
tiva correlacion negativa con la introversion social en la IMPM (r = -0.65) (Hogan,
1969). El andlisis factorial de la Escala de Empatia en diferentes estudios result6 en
una estructura de factores inconsistente. Por ejemplo, Greif y Hogan (1973) descu-
brieron los siguientes factores: disposicion ecuanime, dominio social y actitudes
sociopoliticas humanistas; mientras que Johnson, Cheek y Smither (1983) descu-
brieron confianza social, temperamento constante, sensibilidad e inconformi-
dad. Estos resultados inconsistentes despertaron dudas sobre la validez de cons-
tructo de la escala. Con base en los resultados analiticos factoriales, se sugiere que
la escala entera pudiera no captar la esencia de la empatia (Baron-Cohen y Wheel-
wright, 2004). La fiabilidad de la escala también ha sido cuestionada (Cross y Shar-
pley, 1982). Una busqueda en linea conducida en septiembre de 2005 utilizando
Hogan y Empathy Scale como palabras claves resulté en 41 entradas en la base de
datos PsycInfo y 8 entradas en la base de datos Medline.

Escala de Empatia Emocional

Este instrumento fue desarrollado por Albert Mehrabian y Norman Epstein (1972)
e incluye 33 elementos para medir la empatia emocional. “Me entristece ver a un
desconocido solitario en un grupo” es un elemento tipico. El titulo de la medicion y
el contenido de los elementos se refieren a la susceptibilidad de contagio emocional
(Zhou et al., 2003), indicando que los autores utilizaron una conceptualizacion afec-
tiva de la empatia al desarrollar la escala (Davis, 1994). Esta conceptualizacién entra
en conflicto con la definicién de la empatia como un concepto primariamente cog-
nitivo en el contexto de la atencién al paciente que se adoptd en este libro (véase
capitulo 6).

Los elementos se contestan en una escala tipo Likert de 9 puntos (muy de acuer-
do = +4, muy en desacuerdo = —4). La fiabilidad dividida por la mitad de esta escala
fue de 0.84, y la confiabilidad de solidez interna fue de 0.79 (Zhou et al.,, 2004). La
validez de esta escala fue determinada utilizando un paradigma experimental simi-
lar al de los experimentos de Milgram (1963, 1968), en donde era menos probable
que las personas que obtuvieron puntajes altos, al contrario de aquellos con puntajes
bajos, administraran descargas eléctricas a los sujetos experimentales (Mehrabian
y Epstein, 1972) (véase capitulo 8, para una descripcion del paradigma experimen-
tal de Milgram). Con base en su vision subjetiva, Mehrabian y Epstein descubrieron
que la escala incluia los siguientes componentes e identificaron los elementos que
median cada uno de ellos: sensibilidad emocional extrema, apreciaciéon de los sen-
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timientos de personas distantes y no familiares, tendencia a ser afectado por las
experiencias emocionales de los demas y tendencia a sentir simpatia. Un estudio de
Dillard y Hunter (1989) no pudo sustentar los componentes multidimensionales
mencionados. Mas tarde, Mehrabian y colaboradores (1988) cambiaron el nombre
de la escala a Escala de Tendencia Empatica Emocional. Una bisqueda en linea en
septiembre de 2005 utilizando Mehrabian y Epstein y Emotional Empathy como pa-
labras clave result6 en 54 entradas en la base de datos Psycinfo y 18 entradas en la
base de datos Medline.

Indice de Reactividad Interpersonal

Como parte de su disertacion doctoral en la Universidad de Texas en Austin, Mark
Davis desarroll6 el indice de Reactividad Interpersonal (IRI) (Davis, 1983) para me-
dir las diferencias individuales en la empatia. El instrumento incluye 28 elementos
que examinan cuatro componentes de la empatia en los dominios cognitivo y emo-
cional. Estos cuatro componentes estan reflejados en cuatro subescalas (Toma de
Perspectiva, Preocupacion Empatica, Fantasia y Ansiedad Personal), cada una de las
cuales incluye siete elementos que se contestan en una escala de cinco puntos va-
riando de 0 (no me describe muy bien) a 4 (me describe muy bien). Estos compo-
nentes fueron originalmente determinados por juicio subjetivo sin apoyo estadis-
tico. Sin embargo, un analisis factorial confirmatorio dio resultados mixtos respecto
a la existencia de las cuatro subescalas (Cliffordson, 2002; Litvack-Miller, McDo-
ugall y Romney, 1997).

La subescala de Toma de Perspectiva mide la tendencia a adoptar los puntos de
vista de los demas de manera espontanea. “Yo en ocasiones trato de entender mejor
a mis amigos imaginando cémo se ven las cosas desde su perspectiva” es un ele-
mento tipico. La subescala de Preocupacién Empatica mide la tendencia a experi-
mentar los sentimientos de los demas y a sentir simpatia y compasion por personas
desafortunadas. Un elemento tipico es “Con frecuencia tengo sentimientos compa-
sivos de preocupacion por la gente menos afortunada que yo”. La subescala de Fan-
tasia mide la tendencia a imaginarse uno mismo en una situacion ficticia. Un ele-
mento tipico es “Después de ver una pelicula u obra de teatro, he sentido como si yo
fuese uno de los personajes”. La subescala de Ansiedad Personal examina la tenden-
cia a experimentar el sufrimiento de los demas. “Cuando veo a alguien que necesita
ayuda desesperadamente en una emergencia, me desmorono” es un elemento re-
presentativo. Segun Davis, es mas probable que la subescala de Toma de Perspec-
tiva mida la empatia cognitiva, mientras que las otras tres subescalas midan la em-
patia emocional.

Los coeficientes de confianza de solidez interna variaron desde 0.71 hasta 0.77
para las cuatro subescalas, y las confiabilidades de prueba y confirmacién variaron
desde 0.62 hasta 0.71 (Davis, 1983). Las confiabilidades de prueba y confirmacion en
una muestra de adolescentes durante un periodo de dos afios variaron desde 0.50
hasta 0.62 (Davis y Franzoi, 1991; Zhou et al., 2003). Al correlacionar las puntuacio-
nes de las subescalas del IRI con las de la Escala de Empatia de Hogan, la correlacion
positiva mas alta se encontro con la subescala de Toma de Perspectiva (r = 0.40) y
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la correlacion negativa mas alta fue encontrada con la subescala de Ansiedad Perso-
nal (r=-0.33) (Davis, 1983). La subescala de Toma de Perspectiva del IRI produjo la
correlacién mas baja con los puntajes de la Escala de Empatia Emocional de Meh-
rabian y Epstein (r = 0.24), y las subescalas de Fantasia y Preocupacién Empatica
produjeron las correlaciones mas altas (0.52 y 0.60, respectivamente) (Davis, 1983).
Este patrén de correlaciones confirma la afirmaciéon de Davis sobre la naturaleza
cognitiva de la subescala de Toma de Perspectiva.

En 1994, Davis declaré que existia evidencia convincente en apoyo de algunos
aspectos psicométricos del IRI, aunque no se ha presentado evidencia estadisti-
camente satisfactoria para confirmar la estabilidad de los cuatro componentes del
indice. En un estudio con médicos y con estudiantes de pregrado de psicologia, Yar-
nold, Bryant, Nightingale y Martin (1996) descubrieron un componente adicional
llamado participacion en su analisis estadistico del IRI. Los resultados de que las
puntuaciones en la subescala de Ansiedad Personal del IRI estaban negativamen-
te correlacionadas con las puntuaciones en la subescala de Toma de Perspectiva
plantearon una seria duda acerca de la validez de la puntuacion del IRI por medio
de la suma de las puntuaciones de todas sus subescalas, incluyendo la sub-escala de
Ansiedad Personal. Segin D’Orazio (2004), debido a la correlacién negativa entre
las subescalas de Ansiedad Personal y de Toma de Perspectiva, y dado que puntuacio-
nes altas en la Ansiedad Personal se asocian con relaciones interpersonales disfun-
cionales, sumar las calificaciones de las cuatro subescalas del IRI no seria relevante.
Una busqueda en linea en septiembre de 2005 utilizando “Interpersonal Reactivity
Index” como palabra clave result6 en 154 entradas en la base de datos Psyclnfoy 28
entradas en la base de datos Medline.

Otros instrumentos

Algunos otros instrumentos para la medicion de la empatia en la poblacién adulta
se describen aqui en orden cronoldgico.

Kerr desarroll6 una prueba de empatia con la intencién de medir la habilidad de
los encuestados de anticipar ciertas reacciones, sentimientos y comportamientos
tipicos de otras personas (Kerr, 1947). La prueba consiste de tres secciones, las cua-
les solicitan a los encuestados que califiquen la popularidad de 15 tipos de musica, la
circulacion nacional de 15 revistas y la prevalecia de 10 tipos de molestias para un
grupo particular de personas (Chlopan, McCain, Carbonell y Hagen, 1985). Las ca-
lificaciones de los encuestados se comparan con los datos empiricos para evaluar la
precision de las calificaciones otorgadas por los entrevistados. Esta prueba parece
ser una medicion de informacidn general, en vez de una medicién de empatia. Aun
asi, Kerry Speroff (1954) declararon que la prueba era un indicador de entendimien-
to empatico y que podria predecir la popularidad, los sentimientos por los demas, el
liderazgo y los historiales de ventas de una persona.

Una medicion de la introspeccion y la empatia fue introducida por Dymond (1949,
1950). Esta medida se basaba en la conceptualizacion de la empatia como la trans-
posicion imaginaria de uno mismo dentro del modo de pensar, sentir y actuar de
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otra persona. En la Prueba de Clasificacion (de la capacidad empatica) de Dymond,
los entrevistados se califican a si mismos y a los demas en una escala de cinco puntos
sobre seis atributos, tales como “superior-inferior”, “amistoso-hostil”, “lider-segui-
dor”, “confianza en uno mismo”, “egoismo-abnegacion”, y “sentido del humor”. La
concordancia entre las calificaciones del individuo para si mismo y sus predicciones
sobre cdmo lo calificarian los demas se consideré una medida de capacidad empa-
tica. Quienes calificaron alto en la Prueba de Clasificacién de Dymond fueron clasi-
ficados como empatizadores por el analisis de sus respuestas a la Prueba de la
Apercepcion Tematica (PAT) (Dyamond, 1949). Aunque no hay disponible eviden-
cia satisfactoria para confirmar la validez del instrumento como una medida de
empatia, algunos datos preliminares sobre sus caracteristicas psicométricas fueron
presentados por Chlopany colaboradores. (1985). Sin embargo, esos mismos inves-
tigadores plantearon inquietudes acerca de la carencia de procedimientos sencillos
de administracidn y calificacién de la medicion.

Barrett-Lennard (1962) desarrollaron un instrumento llamado Inventario de
Relaciones, el cual fue disefiado para investigar los cambios en la relacién clinico-
paciente en el contexto psicoterapéutico. Este instrumento puede ser completado
tanto por el clinico como por el cliente.

El inventario original incluia 92 elementos. Sin embargo, una version revisada
consiste de 64 elementos divididos en cuatro subpruebas determinadas subjeti-
vamente sobre las relaciones interpersonales: 1) Entendimiento Empatico, descrita
como el grado hasta el cual una persona esta consciente de la consciencia de otra
persona, 2) Nivel de Consideracion, el aspecto afectivo de la respuesta de una per-
sona hacia otra, 3) Consideracién Incondicional, el grado de la constancia de consi-
deracion que una persona siente por otra y 4), Congruencia, el grado hasta el cual
una persona esta funcionalmente integrada en el contexto de su relaciéon con otra
persona (Barrett-Lennard, 1986). La subprueba Disponibilidad para Ser Conocido
incluida en la version original del Inventario de Relaciones se definia como el grado
hasta el cual una persona quiere ser conocida como persona por alguien mas. Esta
subprueba se descart6 en la versidn revisada debido a su insignificante validez pre-
dictiva respecto a los resultados terapéuticos (Barrett-Lennard, 1986). Se han desa-
rrollado versiones subsecuentes del Inventario de Relaciones para su empleo en
situaciones no clinicas que implican relaciones familiares, amistosas, de trabajo y
entre maestros y alumnos (Bennett, 1995).

Una subprueba de 16 elementos de este instrumento, llamada Entendimiento
Empatico, contiene elementos tales como “El doctor me entiende”. Los elementos son
contestados en una escala tipo Likert que varia de -3 (“No”, como un fuerte desacuer-
do percibido) a +3 (“Si”, como un fuerte acuerdo percibido). Se descubri6 una corre-
lacion clinico-paciente insignificante de 0.09 para la subprueba de Entendimiento
Empatico (Barrett-Lennard, 1962).

Truax y Carkhuff (1967) desarrollaron el Cuestionario sobre Relaciones de 141
elementos para medir las percepciones del paciente sobre psicdlogos o consejeros
en consejeria psicoldgica y psicoterapia. Cuarenta y seis de los 141 elementos del
Cuestionario sobre Relaciones conforman una subescala llamada Escala Precisa
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de Empatia, la cual consiste en elementos tales como “En ocasiones él me entiende
tan completamente que sabe lo que siento ain cuando estoy ocultando mis senti-
mientos”. Varias preguntas han surgido sobre la validez, confiabilidad y estabilidad
de la puntuacién de la Escala Precisa de Empatia (Beutler, Johnson, Neville y Work-
man, 1973; Blass y Hech, 1975; Chinsky y Rappaport, 1970).

Carkhuff (1969) desarroll6 la Escala de Entendimiento Empatico en Procesos In-
terpersonales. Este instrumento de un solo elemento proporciona a los médicos
una calificacion global de empatia con base en cinco niveles de comportamiento
empatico, a juzgar por los observadores. Los médicos que califican en nivel 1 son
considerados incapaces de de expresar conciencia alguna de siquiera los sentimien-
tos mas obvios del paciente, mientras que aquellos que califican en nivel 5 son
considerados como completamente conscientes y capaces de responder con preci-
sién a todos los sentimientos del cliente. Debido a que un observador califica el
comportamiento empatico global del médico en un solo elemento, la validez de este
instrumento es cuestionable (LaMonica, 1981).

La Escala de Fantasia-Empatia (F-E) desarrollada por Stotland y colaboradores
(1978) mide la tendencia a responder emocionalmente a las situaciones. Esta escala
contiene tres elementos que se contestan en una escala de cinco puntos: por ejemplo,
“Cuando veo una buena pelicula, con facilidad me puedo ubicar en el lugar del perso-
naje principal”. Algunos datos psicométricos de esta breve escala han sido estudiados
(Stotland, 1978). Por ejemplo, se descubrié una correlacion de 0.44 entre la Escala
F-E y la Escala de Empatia Emocional de Mehrabian y Epstein (Williams, 1989).

Layton (1979) desarroll6 la Prueba de Empatia, un instrumento en dos partes
con 48 elementos, como parte de un proyecto de investigacion disefiado para ense-
fiar la empatia a estudiantes de enfermeria. El propdsito de esta medicién fue eva-
luar si la empatia puede ser aprendida observando modelos de comportamiento
empatico. Cada parte de la prueba de empatia consiste en 12 elementos verdadero-
falsos y 12 elementos de opciéon multiple. Segtn los resultados de Layton, los coefi-
cientes de confiabilidad para la medicién son inaceptablemente bajos (alrededor de
0.20), y no se encontraron correlaciones significativas entre esta medicion y la sub-
prueba de Entendimiento Empatico del Inventario de Relaciones de Barrett-Lennard
ni la Escala de Entendimiento Empatico en Procesos Interpersonales de Carkhuff
(Carkhuff, 1969).

Otro instrumento para medir la empatia es la Escala de Calificacién de Construc-
tos de Empatia desarrollada por LaMonica (1981). El instrumento consiste en 84
elementos acerca de los sentimientos o las acciones del entrevistado hacia otra per-
sona, los cuales se responden en una escala tipo Likert de 6 puntos (-3, extremada-
mente poco probable; +3, extremadamente probable). Un elemento tipico es “Parece
entender la condicion de otra persona”. El gran factor bipolar de esta escala incluye
la nocién de una “empatia bien desarrollada” (p. ej., “Muestra consideracién por los
sentimientos y reacciones de otra persona”) en un extremo y falta de empatia (p.
€j., “No escucha lo que dice la otra persona”) en el extremo opuesto.

Recientemente, un nuevo instrumento de medicion —Coeficiente de Empatia
(EQ, del inglés Empathy Quotient)— fue desarrollado en Inglaterra por Baron-Co-
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hen, Lawrence y colaboradores que contiene 40 elementos de empatia ademas de
20 elementos de relleno para distraer a los participantes del incesante enfoque en la
empatia (Baron-Cohen y Wheelwright, 2004; Lawrence, Shaw, Baker, Baron-Cohen
y David, 2004). Cada elemento es contestado en una escala de cuatro puntos tipo
Likert que va desde muy de acuerdo hasta muy en desacuerdo. Aunque los au-
tores declaran que la EQ fue disefiada explicitamente para aplicaciones clinicas, el
contenido de la mayoria de los elementos no apoya tal aplicacion. Elementos mues-
tra son “Yo realmente disfruto cuidando a otra gente” y “Yo tiendo a involucrarme
emocionalmente con los problemas de mis amigos”. Una confiabilidad de prueba
y confirmacion de 0.83 es estudiada para el EQ. Tres factores, empatia cognitiva,
reactividad emocional y habilidades sociales, emergieron de los analisis factoriales
del EQ. Con excepcion del factor de empatia cognitiva, el cual no fue correlacionado
con ninguna subescala del IRI, el EQ produjo correlaciones moderadas con las
subescalas de Preocupacion Empatica y Toma de Perspectiva del IRl y una correla-
cién negativa insignificante con la subescala de Ansiedad Personal (Lawrence et
al., 2004).

INDICADORES FISIOLOGICOS Y NEUROLOGICOS
DE LA EMPATIA

Algunos psicélogos sociales han estudiado la empatia utilizando mediciones fisiold-
gicas, tales como la frecuencia cardiaca, la conductancia de la piel, la sudacién de las
palmas de las manos y la vasoconstriccion, como indicadores del entendimiento del
sufrimiento de otras personas (Goldstein y Michaels, 1985; Stotland et al.,, 1978).
Aunque la mayoria de estas mediciones fisiolégicas estan probablemente libres de
un conjunto de respuestas de deseabilidad social, parecen ser indicadoras de la reac-
cién emocional de una persona al sufrimiento de otra. Es probable que dichas reaccio-
nes fisioldgicas estén mas relacionadas con la simpatia que con la empatia, como se
discutio en el capitulo 1. Rn concordancia, quizas no sean apropiadas para la medi-
cion de la empatia definida cognitivamente en la atencién de pacientes.

Hace poco, los métodos de imagenes funcionales cerebrales (p. ej., RMfy el esca-
neo PET) han sido utilizados como indicadores de actividad cerebral en individuos
que experimentan empatia (Carr et al., 2003; Wicker et al., 2003). Ademas de los
avances en las imagenes cerebrales, el reciente descubrimiento del sistema de neu-
ronas espejo que se activa al observar a otra persona realizar una accién (véase
capitulo 3) es, en mi opinion, el inicio de un acercamiento prometedor para cuanti-
ficar las manifestaciones neurofisiologicas de la empatia en la investigacion futura.

RELACIONES ENTRE LAS MEDICIONES DE LA EMPATIA

Los resultados de los estudios que intentan determinar las correlaciones entre las
diferentes mediciones de la empatia, no han sido alentadores. Por ejemplo, Jarski,
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Gjerde, Bratton, Brown y Matthes (1985) probaron un grupo de estudiantes de me-
dicina y no encontraron correlaciones significativas entre la Escala de Empatia (Ho-
gan, 1969), la Subprueba de Entendimiento Empatico del Inventario de Relaciones
(Barrett-Lennard, 1962) y la Escala de Entendimiento Empético en los Procesos In-
terpersonales (Carkhuff, 1969).

Otro estudio con enfermeras tituladas examiné las correlaciones entre cuatro
mediciones de empatia (Layton y Wykle, 1990). Los resultados mostraron que la
Escala de Entendimiento Empatico en los Procesos Interpersonales de Carkhuff es-
tuvo moderadamente correlacionada (r = 0.25) con la Prueba de Empatia de Layton,
pero no con la Subprueba de Entendimiento Empatico del Inventario de Relaciones
de Barrett-Lennard. Ademas, la Escala de Calificacion de Constructos Empaticos de
LaMonica no se correlaciona con la Prueba de Empatia de Layton, pero estuvo mo-
deradamente correlacionada (r = 0.37) con la Escala de Entendimiento Empatico
en los Procesos Interpersonales de Carkhuff'y altamente correlacionada (r = 0.78)
con la Subprueba de Entendimiento Empatico del Inventario de Relaciones de Ba-
rrett-Lennard.

En un articulo de revisidn, Chlopan y colaboradores (1985) descubrieron resul-
tados de estudios sobre la validez y confiabilidad de diversas mediciones de empa-
tia, incluyendo la Escala de Empatia Emocional de Mehrabian y Epstein y la Escala
de Empatia de Hogan. Chlopan y colaboradores argumentaron que ambas escalas
parecen medir dos aspectos diferentes de la empatia. Como indica su nombre, es
mas probable que la Escala de Empatia Emocional mida los aspectos afectivos de
la empatia, o excitabilidad emocional general (Mehrabian et al., 1988), mientras
que la Escala de Empatia mida la capacidad de desempefiar un rol, un aspecto cog-
nitivo de la empatia. Chlopan y colaboradores también indicaron que las subes-
calas del IRI parecen examinar tanto el aspecto emocional (p. ej., la Subescala del
Ansiedad Personal) como el cognitivo (Subescala de Toma de Perspectiva) de la
empatia.

Las intercorrelaciones entre estas mediciones de la empatia a menudo son débi-
les e inconsistentes y, en la mayoria los casos, insignificantes o sin importancia (Bo-
hart et al., 2002; Gladstein et al., 1987). Una razo6n para estos resultados inconsis-
tentes es que diferentes instrumentos examinan diferentes aspectos de la empatia
basandose en diferentes definiciones del concepto. Aunque estos instrumentos
pueden tener un valor potencial en situaciones particulares, ninguno puede ser
recomendado como el mejor para todas las situaciones de atencidn a pacientes
(Bennett, 1995). Con excepcion de la Subescala de Toma de Perspectiva del IR], los
contenidos de los otros instrumentos descritos en este capitulo no reflejan la con-
ceptualizacion cognitiva de empatia adoptada en este libro (véase capitulo 6). Por
lo tanto, el valor aparente (y la validez de contenido) seria cuestionable cuando la
empatia se conceptualiza como un atributo predominantemente cognitivo en el con-
texto de la atencion al paciente presentado en este libro.
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MEDICION DISENADA DE MANERA ESPECIFICA PARA
EL CONTEXTO DE ATENCION AL PACIENTE

Una medida que evaltiia la empatia en la atencién al paciente —en particular en el
tratamiento médico— debe ser mas especifica que los instrumentos discutidos en
este capitulo hasta el momento. Debido a los cambios que evolucionan en el sistema
de atencion a la salud estadouniense y a la expansion de sistemas de entrega de
atencion administrada dirigidos por el mercado que obstaculizan las relaciones
médico-paciente (véase capitulo 9), el estudio empirico de la empatia en la educa-
cién y practica de la atencion a la salud es tan importante como oportuno. La em-
patia en la educacidn y practica de la atencién al paciente requiere una definicion
operacional y una medicidn psicométricamente sélida. En el afio 2000, como respues-
ta a esta necesidad, nuestro equipo de investigacion en el Centro de Investigacion
de Educacién Médica y Atencién a la Salud en el Colegio Médico Jefferson, comenzé
a desarrollar una escala disefiada de manera especifica para medir la empatia
entre estudiantes y quienes ejercen profesiones de atencion a la salud. Esta escala
sera descrita en detalle en el capitulo 7.

RESUMEN

Existen varios instrumentos de los que se afirma miden la empatia en nifios y adul-
tos. Se han planteado dudas acerca de la validez de las mediciones fisiolégicas que
podrian reflejar la excitabilidad afectiva o reacciones emocionales al sufrimiento de
otra persona, en lugar de la empatia. Recientemente, la tecnologia de imagenes ce-
rebrales funcionales, utilizada para tratar las actividades cerebrales en las relacio-
nes interpersonales, ha emergido como un camino prometedor para medir el com-
promiso empatico en el futuro. Los tres instrumentos que se emplean con frecuencia
y cuya finalidad es medir la empatia en adultos —la Escala de Empatia de Hogan, la
Escala de Empatia Emocional de Mehrabian y Epstein y el IRI de Davis— fueron
desarrollados para probarse en la poblacion general, y la exploracién de sus conte-
nidos sugiere que no abarcan la esencia de la empatia en el contexto de la atencion
al paciente. Por lo tanto, existia la necesitad de un instrumento desarrollado de ma-
nera especifica para medir la empatia en el contexto de la atencién al paciente.
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6 | Definicion y caracteristicas clave
de la empatia en la atencién del paciente

El estudio clinico equivale al estudio de una persona por otra,
y el didlogo y las relaciones son sus herramientas indispensables.

-(George L. Engel, 1990, p. 15)

PREAMBULO

La empatia en la atencién de la salud se aborda en este capitulo en el contexto de
la definicién de salud de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y considerando
la nocién de un paradigma biopsicosocial de la enfermedad. Defino la empatia en el
contexto de la atencion al paciente como un atributo predominantemente cognitivo
que involucra un entendimiento de las experiencias, inquietudes y perspectivas del
paciente, combinado con la capacidad de comunicar este entendimiento. Entonces,
ahondaré sobre la importancia de las tres caracteristicas clave (cognicion, entendi-
miento y comunicacion) utilizadas en la definicién de empatia y sugeriré que en el
contexto de la atencion al paciente, es importante distinguir entre cogniciéon y emo-
cién, entre entendimiento y sentimiento y entre empatia y simpatia, debido a sus
diferentes efectos en los resultados del paciente. Una abundancia de compromiso
empatico, propongo, siempre es benéfica en el contexto de la atencidn al paciente,
mientras que el involucramiento simpatico excesivo puede ser dafiino tanto para el mé-
dico como para el paciente. Sostengo ademas que para lograr resultados positivos
en los pacientes, la comunicacién del entendimiento en el compromiso empatico en-
tre médico y paciente debe ser reciproca, confirmando el importante cometido del
paciente en el resultado de la atencion médica.

INTRODUCCION

No podemos estudiar de manera cientifica la empatia en la atencion al paciente a
menos que exista un acuerdo con respecto a su definicién y que un instrumento
psicométricamente sélido esté disponible para medir el concepto definido. Las de-
finiciones y descripciones de empatia presentadas en el capitulo 1 proveen un mar-
co referencial para la definicién y conceptualizacién de la empatia en el contexto de
la atencidn al paciente. Comienzo este capitulo describiendo la definicién de salud
propuesta por la OMS y describiendo brevemente el paradigma biopsicosocial de la
enfermedad. Es entonces que ofrezco una definicion de la empatia en la atencién
al paciente y elaboro sobre las caracteristicas clave de la definicién y sus implicacio-
nes en los resultados del paciente.
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DEFINICION DE SALUD DE LA OMS Y EL PARADIGMA
BIOPSICOSOCIAL

La constitucion de la OMS (1948, p. 1) define salud como “un estado completo de
bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedad o padecimien-
to”. Esta definicidn es consistente con el paradigma biopsicosocial de la enfermedad
en la medicina (Engel, 1977, 1990; Hojat, Samuel y Thompson, 1995). En general, la en-
fermedad humana puede ser observada desde dos diferentes perspectivas: la bio-
médica y la biopsicosocial.

El paradigma biomédico de la enfermedad postulado por el médico aleman Ro-
bert Koch y el profesor francés Louis Pasteur, aunque atn valido para algunas en-
fermedades, presenta una imagen incompleta de las enfermedades sufridas por la
humanidad. Este modelo cazador de microbios de la enfermedad (DeKruif, 1926)
tiene un alcance mas limitado que el triangular paradigma biopsicosocial de la enfer-
medad (Engel, 1977, 1990; Hojat et al., 1995; Ray, 2004). En el paradigma biopsico-
social, el tratamiento dirigido de un 6rgano afectado es reemplazado por la curacion
del paciente entero, quien es visto como un ser sistémico, siempre en relaciéon con los
elementos biologicos, psicoldgicos y sociales que interactian estrechamente uno con
otro (véase capitulo 12 para una discusion acerca de la teoria de sistemas). Debido
asu limitado alcance, el modelo biomédico no puede describir las razones interper-
sonales subyacentes de las victorias en la superaciéon de la enfermedad humana
(Frenk, 1998; McKinlay y McKinlay, 1981) ni explicar los efectos promotores de la
salud de las conexiones humanas, incluyendo el compromiso empatico médico-pa-
ciente en la salud y la enfermedad.

Ademas de laimportancia de los determinantes fisiopatolégicos de la enferme-
dad, en el paradigma biopsicosocial de la salud y la enfermedad los factores psi-
coldgicos, sociales e interpersonales también son tomados en consideracion (En-
gel, 1977, 1990). Este paradigma de salud y enfermedad atestigua que la curacion
ocurre cuando la ciencia de la medicina (los aspectos biomédicos y fisiopatolégi-
cos de la enfermedad) y el arte de la medicina (los aspectos psicolégicos, sociales
e interpersonales de la enfermedad) se fusionan en un enfoque holistico unifica-
do para la atencién al paciente. La empatia es un elemento clave en este enfoque
holistico.

El arte de la medicina, segin Blumgart (1964), consiste en aplicar con gran ha-
bilidad la ciencia de la medicina en el contexto de las relaciones humanas para con-
servar la salud y aliviar la enfermedad. La unidad de observacidon en el arte de la
medicina es la persona individual en relacién con factores sociales y culturales,
mientras que la unidad de observacién en la ciencia de la medicina es el 6rgano
afectado o la fisiopatologia de la enfermedad. La ciencia de la medicina en el trata-
miento de enfermedades y el arte de la medicina en la curaciéon de padecimientos no
son entidades independientes; se complementan una a la otra (Peabody, 1984).
Como Peabody (1984, p. 814) sefial6, “el tratamiento de la enfermedades puede ser
totalmente impersonal, pero la atencion al paciente debe ser personal por comple-
to”. Considerando que la relacion médico-paciente es una herramienta indispensa-
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ble en las situaciones clinicas para lograr mejores resultados en el paciente (Engel,
1990), los profesionales de la atencién de la salud deberian prestar atencidon no sélo
alos aspectos biomédicos de la enfermedad sino también a los factores psicosocia-
les del padecimiento (Spiro, 1992). Tratar una enfermedad fisiopatol6gica podria no
requerir tanta empatia como lo requiere curar el padecimiento del paciente (Novack,
1987; Novack, Epstein y Paulson, 1999).

DEFINICION Y CARACTERISTICAS CLAVE DE LA EMPATIA
EN LA ATENCION DEL PACIENTE

La empatia en la atencidn al paciente ha sido caracterizada como derivada “de un
deseo natural de interesarse por otros” (Baron-Cohen, 2003, p. 2). Gianakos (1996,
p. 135) se refiri6 a la empatia en la atencién al paciente como “la habilidad de los
médicos para imaginar que son el paciente que ha acudido a ellos por ayuda”. Green-
son (1967, p. 367) describi6 la empatia en la atencién al paciente de la siguiente
manera: “Yo tengo que permitir que una parte de mi se convierta en el paciente, yo
tengo que pasar por su experiencia como si yo fuera el paciente”. (Recuerde la con-
dicion como si en la definicion de Roger de la empatia descrita en el capitulo 1).

La nocién de una relacion empatica con el paciente fue descrita de manera ele-
gante en una declaracién atribuida a Sir William Osler (1932): “Es tan importante
conocer qué tipo de hombre [sic] tiene la enfermedad, como lo es conocer qué clase
de enfermedad tiene al hombre”. (Esta cita es con frecuencia atribuida a Osler,
como lo cita White, 1991, p. 74; también es atribuida a Hipé6crates, como lo cita Ray,
2004, p. 30.) En cualquier caso, esta declaraciéon describe mejor el paradigma biop-
sicosocial en el que la ciencia y el arte de la medicina son complementarios. Para
Larson y Yao (2005, p. 1105), la empatia es el mejor camino para el tratamiento y
“un simbolo de la profesion de atencidon a la salud”. Comprometerse en relaciones
empaticas hace de los médicos sanadores mas eficaces y sus carreras mas satisfac-
torias. Freud (1958a) sugiri6 que la empatia no sélo es un factor en la mejora de
la relaciéon médico-paciente; ademas provee una condicion para la interpretacion
correcta de los problemas del paciente. Por esto, la empatia es valiosa tanto para
hacer diagnosticos precisos como para lograr resultados deseables en el tratamien-
to. Y que el paciente como el médico se beneficien del compromiso empatico. Este
tema se discutira con mayor detalle en el capitulo 8.

Las definiciones de los conceptos clave en la investigacion sirven como un len-
guaje comun para entender la naturaleza de los conceptos en estudio. Aunque no
todos los expertos podran estar de acuerdo sobre todos los aspectos de cualquier
definicion, por lo menos algun acuerdo deberia existir sobre las caracteristicas cla-
ve de una definicidn; de lo contrario, la investigacion basada en un concepto vago
resultaria obviamente infructuosa. Considerando las diversas descripciones y carac-
teristicas de la empatia que fueron descritas en el capitulo 1 y tomando en cuenta la
naturaleza especifica de la empatia en la atencion al paciente y sus implicaciones
en los resultados positivos del éste, nuestro equipo de investigacion en el Colegio
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Médico de Jefferson propuso la siguiente definicién de empatia en el contexto de la
atencion al paciente (Hojat et al., 2002b, 2002d, 2003b):

La empatia es un atributo predominantemente cognitivo (en lugar de emocional)
que involucra un entendimiento (en lugar de sentimiento) de las experiencias, in-
quietudes y perspectivas del paciente, combinado con una capacidad de comunicar
este entendimiento.

Los tres términos clave en esta definicién aparecen resaltadas por su importan-
cia en el constructo de la empatia en el contexto de la atencién al paciente. Desarro-
llamos esta definicién después de una exhaustiva revision de la bibliografia (Hojat et
al, 2001b; Hojat et al, 2003b) y una esmerada consideracion de los factores que
contribuyen a resultados positivos en los pacientes. Nuestra intencidn original era
presentar una definicidn funcional que clarificara los ingredientes clave que nuestro
equipo de investigacion consider6 conceptualmente relevantes para la empatia en la
atencion al paciente, y proporcionar un marco referencial para cuantificar el concepto
definido al desarrollar un instrumento con el cual medir la empatia en el contexto de
la atencidn al paciente (el instrumento sera descrito con detalle en el préoximo capi-
tulo). Nuestra seleccion de los tres términos clave en la definiciéon de empatia —cog-
nicién, entendimiento y comunicacién— requieren mayor descripcion.

Cognicién

Nuestro equipo de investigacion observd la empatia como un atributo predominan-
temente cognitivo (en lugar de emocional) basandose en la creencia de que en situa-
ciones de atencidn al paciente, la empatia emerge como resultado de las actividades
mentales descritas en el capitulo 1, como facetas del procesamiento de informacion
cognitiva. Tales facetas incluyen el razonamiento y la valoracion, las cuales son la
base del juicio clinico. Aunque el procesamiento mental cognitivo (una caracteris-
tica clave de la empatia) puede conducir a resultados positivos en el paciente, las
emociones abrumadoras (una caracteristica clave de la simpatia) pueden impedir
los resultados 6ptimos al oscurecer la objetividad en los juicios clinicos.

La cognicion y la emocidn, aunque en apariencia relacionadas, tienen cualidades
diferentes independientes de su apariencia ligada (Lazarus, 1982). Los terapeutas ex-
perimentados tienden a responder al sufrimiento del paciente con retroalimenta-
cién cognitiva, en lugar de emocional. Por ejemplo, un andlisis de las respuestas
interpersonales entre Carl Rogers y sus pacientes mostr6 que alrededor dos terce-
ras partes de sus respuestas fueron descritas como reacciones cognitivas (Tausch,
1988).

La distincidn entre cognicidon y emocion (entre empatia y simpatia, respectiva-
mente) podria no parecer tan importante en situaciones en que la atencién al pa-
ciente no es una consideracion primaria. Sin embargo, en el contexto de dicha aten-
cién, tal distincion debe ser establecida debido a las diferentes implicaciones
respecto a los resultados en el paciente. Los médicos deben sentir los sentimientos
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de sus pacientes sdlo hasta el grado necesario para mejorar su entendimiento de
los pacientes sin obstaculizar su juicio profesional (Starcevic y Pointek, 1997). No es
esencial para los médicos sentir los sentimientos del paciente hasta un nivel abru-
mador. El involucramiento emocional excesivo es una caracteristica de la simpatia,
no de la empatia (Olinick, 1984). Sin embargo, para el propdsito de diagnésticos
mas precisos, es esencial para los médicos entender, lo mas posible, los sentimien-
tos e inquietudes del paciente.

Las nociones de interés desapegado, objetividad compasiva y distancia afec-
tiva han sido utilizadas para describir los limites del compromiso emocional en la
relacion médico-paciente (Blumgart, 1964; Halpern, 2001; Jensen, 1994; Lief, Liefy
Lief, 1963). Ayra (1993) sugiri6 que la separacion de los médicos de las emociones
de los pacientes puede ayudarlos a conservar su equilibrio mental. Farber y colabo-
radores (1997) descubrieron que aunque la medicina es una profesién caracte-
rizada por la atencidn y la empatia, también ha sido caracterizada a través de la
historia por aspirar al desapego objetivo. Esto es posible cuando el involucramien-
to emocional en encuentros médico-paciente es restringido. A pesar de esta restric-
cién, sin embargo, la completa separacién emocional conlleva sus propios riesgos
en el contexto de la atencién al paciente (Friedman, 1990). Como describi en el
capitulo 1, 1a emocion es aceptable hasta cierto grado, y en ocasiones es dificil dis-
tinguir donde termina la emocién y comienza la cognicién en el contexto de la aten-
cién al paciente. Creo que la controversia sobre el interés desapegado en los en-
cuentros médico-paciente surge de la confusion acerca de la naturalezay el significado
de la empatia y la simpatia. Mantener una distancia afectiva para evitar involucrarse
emocionalmente en exceso (una caracteristica de la simpatia) hace el juicio clinico
del médico mas objetivo, pero una indulgencia cognitiva excesiva (una caracteristi-
ca de la empatia) siempre puede llevar a un juicio mas preciso. La objetividad al
tomar decisiones clinicas puede lograrse mejor al evitar el involucramiento emo-
cional excesivo, el cual nubla el juicio médico (Koenig, 2002).

Es dificil ser altamente emocional y objetivo al mismo tiempo (Wispe, 1986), ya
que la emocion excesiva en la atencion al paciente puede interferir en el principio
de la objetividad al tomar decisiones diagnosticas y seleccionar tratamientos (Blum-
gart, 1964; Gladstein, 1977; Spiro, 1992). Quizas una razén por la que se aconseja
a los médicos no tratar a miembros cercanos de su familia que padecen serios pro-
blemas de salud es la nocidn de que los sentimientos excesivos de simpatia hacia los
miembros cercanos de la familia pueden impedir la objetividad clinica (Aring, 1958).
En efecto, los lineamientos profesionales sobre el tratamiento de miembros de la
familia inmediata del Cédigo de Etica de la Asociacién Médica Americana (seccién
E-8.19) establecen que “La objetividad profesional podria estar comprometida
cuando un miembro de la familia inmediata o el médico es el paciente; los senti-
mientos personales del médico podrian influir demasiado su juicio médico, inter-
firiendo asi en la atencion que se brinda”. (Resumen de marzo de 2005, de http:www.
ama-assn.org/pub/category/print/8510.html).

Borgenicht (1984) sugirié que al realizar determinados procedimientos, los mé-
dicos deben mantener un cierto grado de distancia emocional del paciente ya que el
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involucramiento emocional excesivo podria impedirles tomar decisiones objetivas
en momentos de crisis. Demasiado afecto impide la comunicacién efectiva entre
médico y paciente, mientras que una abundancia de entendimiento la facilita. Brody
(1997) sugirio6 que el verdadero riesgo para la eficacia del médico se encuentra en
el compromiso simpatico excesivo con el paciente. Leif y Fox (1963) introdujeron el
concepto de interés desapegado en la bibliografia de educaciéon médica para pre-
venir el compromiso emocional excesivo entre médico y pacientes. En contraste,
nunca nadie ha expresado inquietud sobre un exceso de entendimiento. Una dis-
tancia afectiva entre médico y paciente es deseable no sélo para evitar un involu-
cramiento emocional intenso, el cual podria poner en riesgo el principio de neutra-
lidad clinica, sino ademas para mantener la estabilidad personal del médico (Jensen,
1994). Debido a que las emociones excesivas pueden oscurecer el juicio del médico
respecto al predicamento del paciente, Freud (1958b) propuso que para lograr me-
jores resultados terapéuticos, ilos clinicos deben hacer a un lado toda su simpatia
humana!

Por razones practicas, una distincidon entre cognicion y emocion es importante
debido a sus implicaciones en cuanto a determinar los contenidos de los elementos
en instrumentos cuya intencidon es medir la empatia (véase capitulo 7), a desarro-
llar programas educativos para mejorar la empatia y a evaluar los resultados de los
pacientes. La flexibilidad al cambio variara entre los comportamientos cognitivo y
emocional. Los atributos cognitivos son mas propensos al cambio como un resulta-
do de programas educativos en comparacion con las respuestas emocionales (véase
capitulo 11).

Entendimiento

Entender los sentimientos y comportamientos de los demas es central para la su-
pervivencia humana (Keysers y Perrett, 2004). El entendimiento es ademas un
ingrediente clave del compromiso empatico en la relacién médico-paciente (Levin-
son, 1994). La percepcidon del paciente de ser comprendido, segiin Suchman, Mar-
kakis, Beckman y Frankel (1997), es intrinsecamente terapéutica porque ayuda a
restablecer un sentido de conexién y apoyo. La empatia en la atencién al paciente
esta construida sobre la nocién central de conexidn y entendimiento (Hudson, 1993;
Sutherland, 1993). Puesto que ser entendido es una necesidad humana basica, el
entendimiento del médico de las necesidades fisicas, mentales y sociales del pacien-
te es, en si, relevante para el cumplimiento de una necesidad humana basica. Por
consiguiente, nuestro equipo de investigacion propuso que “cuando se establece-
una relaciéon empatica, una necesidad humana basica se satisface” (Hojat y cols.,
2003b, p. 27).

Segun Schneiderman (2002, p. 627), “cuanto mejor los entendemos (a los pa-
cientes), tanto mas nos acercamos a descubrir el verdadero estado de las cosas, y mas
probable serd que seamos capaces de diagnosticar y tratar correctamente”. El en-
tendimiento de la perspectiva del paciente fue considerado un elemento esencial de
la comunicacién médico-paciente por un grupo de expertos en educaciéon médica
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en la conferencia de Kalamazoo, Michigan, realizada en 1999 (Makoul, 2001). Una
caracteristica especifica del entendimiento en la relacién médico-paciente es la ha-
bilidad de ponerse en los zapatos del paciente sin abandonar el propio espacio per-
sonal y ver el mundo desde la perspectiva del paciente sin perder de vista el propio
cometido personal y responsabilidades profesionales. Con este trasfondo presente,
nuestro equipo de investigacion decidid considerar el entendimiento (en lugar del
sentimiento) como una palabra clave en la definicién de la empatia en el contexto
de la atencidn al paciente.

La precision del entendimiento es otro tema de discusion en el estudio de la em-
patia. Como Rogers (1975, p. 4) recomend¢ a los médicos “quizas si deseamos ser
mejores terapeutas, deberiamos permitir a nuestros clientes decirnos si estamos en-
tendiéndolos precisamente”. En general, la precision del entendimiento depende de
la fuerza de la relaciéon empatica y los mecanismos de retroalimentacion. Debido a
que la precisién del entendimiento es un asunto que podria estar sujeto a debate,
los médicos deberian verificar de manera ocasional el grado preciso de su entendi-
miento, comunicandose con el paciente, otro ingrediente esencial de la empatia en
la atencion al paciente que sera discutido en la préxima sesion.

Comunicacion del entendimiento

Segun Carkhuff (1969) y Chessick (1992), el aspecto central curativo de la relacion
médico-paciente yace no sélo en la capacidad del médico de entender al paciente
sino también en su habilidad de comunicarle este entendimiento. Reynolds (2000)
y Diseker y Michielutte (1981) incluyeron la comunicacién del entendimiento como
una caracteristica de la empatia en las relaciones médico-paciente. Por ejemplo, Cark-
huff (1969, p. 315) indic6 que “(la empatia es) la capacidad de reconocer, percibir
y entender los sentimientos que otra persona ha relacionado con sus expresiones
conductuales y verbales y de comunicarle este entendimiento. De manera similar,
Reynolds (2000, p. 13) definid la empatia como “una percepcidn precisa del mundo
del cliente y una habilidad de comunicarle este entendimiento”.

La comunicacién del entendimiento también es una caracteristica clave en la des-
cripcion de la empatia de LaMonica: “La empatia... involucra la percepcion precisa
del mundo del paciente por el consejero, la comunicacion de este entendimiento al
paciente y la percepcion del mismo sobre el entendimiento del consejero” (LaMoni-
ca, 1981, p. 398). Traux y Carkhuff (1967, p. 40) describieron la empatia como in-
volucrar la habilidad de percibir el mundo privado del cliente y de comunicar este
entendimiento en “un lenguaje ajustado a los sentimientos actuales del paciente”.
Un médico que tiene un entendimiento empatico del paciente pero no comunica
dicho entendimiento no seria percibido como un médico empatico (Bylund y Makoul,
2005). Segtin Branch y Malik (1993), existen ventanas de oportunidad en los encuen-
tros médicos para expresar el entendimiento mutuo cuando los pacientes describen
sus inquietudes emocionales, personales y familiares. Los médicos deben captar es-
tos momentos de oportunidades empaticas potenciales (Suchman et al, 1997)
para expresar su entendimiento de las inquietudes del paciente.
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Un aspecto importante de la comunicacion en la atencidn al paciente es la no-
cion de reciprocidad o mutualidad (Makoul, 1998; Miller, 2002; Raudonis, 1993). Si
bien la idea de que la empatia involucra el entendimiento mutuo no es amplia-
mente discutida en la investigacion de la empatia (Bennett, 2001), debe considerse
un término esencial del compromiso empatico en la atencién al paciente. El enten-
dimiento mutuo genera un circuito dinamico de retroalimentacién que sirve no
s6lo para fortalecer el compromiso empatico, sino ademas para hacer diagnésticos
mas precisos y asi proveer un mejor tratamiento. Es importante notar que el enten-
dimiento mutuo y la retroalimentacién reciproca durante los intercambios verbales
y no verbales indican que tanto el médico como el paciente deben desempeifiar un
papel activo para mejorar el compromiso empatico. Sin estas caracteristicas, el
compromiso empatico no puede desarrollarse por completo.

Los médicos deben hacer saber a sus pacientes que sus problemas de salud e
inquietudes psicosociales son completamente entendidos. También es deseable
que el paciente confirme el entendimiento del médico. Utilizando un sistema de
codificacion (Sistema de Codificaciéon de Comunicacion Empatica), Bylund y Makoul
(2005) estudiaron que la mayoria de los pacientes ofrecen al médico oportunida-
des empaticas potenciales. En su sistema de codificacion, las reacciones del médi-
co a esas oportunidades potenciales fueron registradas en una escala de siete pun-
tos (0 = el médico ignora la oportunidad empatica, 6 = el médico hace una
declaracion explicita para expresar entendimiento de las inquietudes del pacien-
te). Encontraron que mas del 80% de los médicos pudieron detectar las oportuni-
dades y reaccionaron ya fuera con confirmacidon, reconocimiento e interrogantes o
elaboraciones sobre los asuntos de interés. La creencia del paciente sobre el enten-
dimiento del médico refuerza el compromiso empatico entre los dos. Las siguien-
tes declaraciones representan algunos enfoques sencillos de comunicacién del
entendimiento empatico: “Entiendo sus sentimientos. Usted ha pasado por mu-
chas dificultades”, “Puedo ver como usar un yeso lo dejaria incapacitado” (el enfo-
que de expresion de entendimiento empatico); “Puedo entender por qué este pro-
blema es tan dificil para usted” (el enfoque de validacidon); “Yo entiendo su
problema muy bien porque yo pasé por una situacion similar” (el enfoque de aper-
tura); “Quiero cerciorarme de entender su inquietud. Permitame expresarla de
esta otra manera...” (el enfoque de parafraseo); “Es triste sentirse asi” (simpa-
tia); o “Esto me recuerda la historia de...” (el enfoque metaférico) (Matthews, Su-
chman y Branch, 1993; Mayerson, 1976).

La mutualidad genera una creencia en el paciente que no s6lo mejora la relacion
empatica sino ademas tiene un misterioso efecto benéfico en los resultados clini-
cos (Hudson, 1993). Aunque el mecanismo del efecto positivo de la mutualidad en
el entendimiento no se comprende del todo, uno podria especular que los resulta-
dos benéficos son atribuibles a una mayor satisfacciéon con el proveedor de aten-
cién a la salud, un mejor cumplimiento con el tratamiento o a factores psicolégicos
tales como ansiedad reducida, optimismo reforzado y percepciones de apoyo social,
los cuales son activados en relaciones interpersonales entendidas mutuamente.
La comunicacion reciproca puede ayudar a remover las barreras de la relacion
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médico-paciente ya que, como una regla de oro en las relaciones interpersonales,
cuando las barreras desaparecen, las personas comienzan a revelar sus secretos.

RESUMEN

El paradigma biopsicosocial triangular de la salud y la enfermedad, consistente con
la definicion de salud en la constitucion de la OMS, sugiere que el compromiso em-
patico en los encuentros médico-paciente debe conducir a un bienestar fisico, asi
como mental y social, reforzado. La definicion de la empatia discutida en este ca-
pitulo enfatiza tres caracteristicas especificas de la empatia en el contexto de la
atencion al paciente: cognicion, entendimiento y comunicacion. El requisito de enten-
dimiento mutuo y retroalimentacion reciproca apoya la nocién de que el reconoci-
miento del paciente de la empatia del médico, mediante la comunicacién verbal y
no verbal de este ultimo, tiene un cometido significativo en los resultados del pa-
ciente.

81



7 | Escala de Empatia Médica de Jefferson

La ciencia comienza en la nada de la ignorancia

y avanza hacia la verdad

al acumular mdsy mds informacion,

construyendo teorias a medida que los hechos se acumulan.

—(Stephan Jay Gould, 1981, p. 321)

PREAMBULO

Con base en la creencia de que los instrumentos de medicién que fueron desarrolla-
dos para la poblacion en general no exploran la esencia de la empatia en el contexto
de la atencion al paciente, desarrollamos una medida operacional de la empatia
aplicable de manera espcifica a la atencién médica. Este capitulo describe los pasos
seguidos en el desarrollo y analisis psicométrico de la Escala de Empatia Médica de
Jefferson (EEM]J). La evidencia presentada en apoyo de la validez (de apariencia,
contenido, constructo, relacionada a criterio, convergente y discriminante) y con-
fiabilidad (coeficiente alfa en apoyo de la consistencia interna y confiabilidad de
prueba y confirmacién en apoyo de la estabilidad de la calificacion) puede reforzar
la confianza de los investigadores que estan en busca de un instrumento psico-
métricamente s6lido desarrollado en particular para estudiar la empatia en el con-
texto de la atencidn al paciente. Los resultados generales sobre las propiedades de
medicion de la EEM] sugieren que el instrumento puede servir como medida ope-
racional de la empatia entre estudiantes (version E) y quienes ejercen en las profe-
siones de la salud (version PS). Se requiere mas investigacion para esclarecer la
relacion entre las puntuaciones en la EEM] y los resultados clinicos, tales como la pre-
cision del diagnostico, la satisfaccion del paciente, el cumplimiento del paciente y el
decrecimiento del riesgo de quejas por negligencia médica.

INTRODUCCION

La empatia ha sido descrita en la bibliografia como el atributo mencionado con ma-
yor frecuencia acerca del médico humanista (Linn et al., 1987); aun asf, la investiga-
cién empirica sobre el tema es escasa debido a la ambigiiedad del término (véase
capitulo 1) y a la falta de una medida psicométricamente sélida de la empatia en el
contexto de la atencion al paciente. Algunos investigadores creen que los instru-
mentos desarrollados para la poblacién general no examinan la esencia del cons-
tructo de la empatia en el contexto de la atencion al paciente y no son adecuados
para ese proposito (Evans, Stanley y Burrows, 1993).
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Hasta donde alcanza mi conocimiento, no habia disponible un instrumento psi-
cométricamente sdlido para medir la empatia entre estudiantes y profesionales de
la salud hasta que se desarroll6 la EEM]. Ninguno de los instrumentos descritos en
el capitulo 5 es lo suficientemente especifico para captar la esencia de la empatia
en el contexto de la atencidn al paciente. En términos mas técnicos, ninguno de los
instrumentos tiene validez de apariencia y contenido en situaciones de atencién a
pacientes.

Nuestro equipo de investigacion en el Colegio Médico de Jefferson reconoci6 la
necesidad de un instrumento que hiciera a los investigadores capaces de conducir
investigaciones empiricas sobre el desarrollo de la empatia entre estudiantes y
quienes ejercen las profesiones de la salud, de estudiar las diferencias entre gru-
pos y de examinar las correlaciones, antecedentes y resultados de la empatia en
diferentes etapas del entrenamiento, asi como en diferentes tipos de practicas. En
respuesta a esta necesidad, desarrollamos la EEM]. Originalmente disefiada para es-
tudiantes de medicina (Hojat et al., 2001b), la EEM] fue modificada después para
ser aplicable a médicos practicantes y otros profesioales de la salud (Hojat et al.,
2002d). Una breve historia del desarrollo y las modificaciones a la EEM] es presen-
tada en las siguientes secciones.

DESARROLLO DE UN MARCO DE REFERENCIA
Revision de la bibliografia

Para construir una prueba, se debe desarrollar un marco de referencia a fin de en-
tender el concepto que se intenta medir y sus elementos relacionados. La travesia
comienza con una revision exhaustiva de la bibliografia para explorar marcos con-
ceptuales, perspectivas tedricas e investigaciones empiricas sobre el tema y para
identificar los comportamientos que son relevantes para el concepto en cuestion.
Por consiguiente, en 1999 buscamos en la base de datos Medline todos los estudios
publicados a partir de 1966 (fecha de inicio de la base de datos Medline) que identi-
ficaran contextos y contenidos que pudiéramos utilizar como una guia al esbozar los
elementos para la version preliminar del instrumento. Empleando empatia como
palabra clave en nuestra busqueda, encontramos 3,541 fuentes publicadas en inglés.
La bisqueda cruzada utilizando los términos empatia y médico/médicos result6 en
107 entradas publicadas. Una revision de éstas y otras referencias relevantes, la ma-
yoria de las cuales estaban citadas en las 107 entradas originales, nos brindé algunas
ideas sobre cuales debian ser los contenidos de los elementos en la version prelimi-
nar del instrumento para medir la empatia entre estudiantes de medicina y médicos.

Revision de la validez de apariencia

El segundo paso, subsecuente a la revision de la bibliografia, fue examinar la validez
de apariencia de los elementos o reactivos bosquejados. La validez de apariencia

83

83



84

EMPATIA EN EL CUIDADO DEL PACIENTE

involucra juicios subjetivos, usualmente de personas no expertas, acerca de la rele-
vancia de los contenidos de los elementos para el concepto que esta siendo medido.
Nuestro equipo de investigacion esboz6 90 elementos para la version preliminar de
la EEM] que parecieron ser relevantes para la empatia, y, en consecuencia, parecian
tener validez de apariencia.

Los elementos en la version preliminar abarcaban amplias areas, tales como
entender las experiencias subjetivas de los pacientes y sus familias; las relaciones
interpersonales con los pacientes; la atencidn a las sefiales verbales y no verbales
en las comunicaciones médico-paciente; el humor; la atencién a arte, poesia, litera-
tura y habilidades narrativas; la absorcion en historias, obras de teatro y peliculas;
la sensibilidad cognitiva y afectiva; el apego y la distancia emocional entre médico
y paciente; la objetividad en la toma de decisiones clinicas; la neutralidad clinica;
la expresion y control emocional del médico; los sentimientos; la imaginacion; el
tacto; la toma de perspectiva; el desempeno de roles; y los indicios en la comuni-
cacion.

Durante el proceso de examinar la validez de apariencia de los elementos, un ele-
mento particular podria parecer, a primera vista, irrelevante para el tema. En conse-
cuencia, la inclusién de dicho elemento debe estar justificada. Un argumento con-
vincente debe apoyar la inclusiéon de cada elemento en caso de que surja algin
cuestionamiento respecto a la relevancia del elemento para la empatia. Nosotros
utilizamos el método de escala racional de seleccion de elementos basada en teoria
(Reiter-Palmon y Connelly, 2000) con ese propoésito. Por ejemplo, incluimos ele-
mentos relacionados con el interés en la literatura y el arte basados en el argumento
teodrico de que estudiar literatura y arte puede mejorar el entendimiento de una
persona acerca del dolor y sufrimiento humano (Herman, 2000; McLellan y Hudson
Jones, 1996; Montgomery Hunter, Charon y Coulehan, 1995). Por lo tanto, tal interés
seria relevante para la capacidad de la empatia (véase capitulo 11). Otro ejemplo
fue la inclusiéon de un elemento basado en la suposicién de que el sentido del humor
de un médico puede reducir el estrés percibido por el paciente, contribuyendo asi a
una mejor relaciéon médico-paciente (Yates, 2001). El apoyo tedrico adicional para
esta propuesta esta basado en las observaciones de que el humor puede reducir las
restricciones en las relaciones médico-paciente al desahogar la tension y reducir
las inhibiciones (Lief y Fox, 1963). Ademas, el sentido del humor se ha enlistado
como un elemento de profesionalismo en la medicina (Duff, 2002). Segin Golden
(2002), el humor es una fuerza magica que libera al paciente de su dolor y sufri-
miento mediante el poder curativo de la risa. Una pelicula reciente basada en una
historia real sobre la vida del Doctor Patch Adams presenta en forma hermosa el rol
del humor en la atenciéon médica. De este modo, incluimos un elemento sobre el sen-
tido del humor en el instrumento.

Ademas, realizamos el maximo esfuerzo para incorporar componentes que fue-
ran consistentes con nuestra definicion de empatia (véase capitulo 6). Por ejem-
plo, ya que el entendimiento es un componente clave en nuestra definicion, la
palabra aparece en alrededor de un tercio de los elementos (siete reactivos) en
la escala final.
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Revision de la validez de contenido

Examinar la validez de contenido de un nuevo instrumento es otro paso importante
en su desarrollo. La validez de contenido implica el examen sistematico del con-
tenido del instrumento, usualmente por expertos, para confirmar la relevancia y
representatividad de los elementos en cuanto a abarcar los dominios del compor-
tamiento que la prueba pretende medir (Anastasi, 1976). Probamos la validez de
contenido de la EEM] para asegurar que el instrumento incluyera una muestra re-
presentativa de los comportamientos que se espera encajen dentro del concepto de
empatia, en particular respecto a situaciones de atencion al paciente.

Para examinar la validez de contenido de la version preliminar de la EEM], em-
pleamos una version abreviada de la técnica Delphi (Cyphert y Gant, 1970), la cual
suele usarse para obtener juicios sistematicos e independientes de un grupo de ex-
pertos. Enviamos por correo la versiéon preliminar del instrumento a 100 médicos
clinicos y académicos. Una carta en la portada describia que el propoésito de nuestro
estudio era desarrollar un instrumento para medir la empatia entre profesionales
de la salud, tales como los médicos. También describia brevemente la empatia como
un entendimiento de las experiencias, emociones y sentimientos de los pacientes, al
contrario de la simpatia, la cual fue descrita como el sentir emociones similares a
la forma en que los pacientes las sienten.

Alos encuestados se les pidié marcar cualquier elemento que consideraran irre-
levante para la medicidn de la empatia, segin estaba descrita en la breve definicion.
Se les pidi6 ademas que editaran los elementos restantes buscando la simplicidad y
claridad, y afiadieran nuevos elementos que consideraran importantes en un ins-
trumento disefiado para medir la empatia en situaciones de atencién al paciente.
Los 55 médicos que respondieron ofrecieron sugerencias, hicieron mejoras edito-
riales y brindaron comentarios conceptuales. Ademas hicieron recomendaciones
sobre revisiones, adiciones y eliminaciones.

Durante esta etapa del estudio, excluimos todos los elementos de la version prelimi-
nar que cinco o mas médicos habian marcado. También incorporamos las suge-
rencias editoriales apropiadas que los encuestados habian hecho. Después de varias
repeticiones y revisiones para asegurar que los elementos reflejaban aspectos dis-
tintos y relevantes de la empatia en situaciones de atencién al paciente, 45 de los 90
elementos originales fueron conservados (Hojat et al., 2001b). Fue esta version del
instrumento de 45 elementos la utilizada en los analisis psicométricos preliminares.

ANALISIS PSICOMETRICOS PRELIMINARES

Con el proposito de un estudio psicométrico preliminar, el instrumento de 45 ele-
mentos fue aplicado a 223 estudiantes de tercer afio en el Colegio Médico Jefferson
(193 completaron el instrumento, una tasa de respuesta del 86%). Ademas, un grupo
de 41 residentes del programa de medicina interna en el Hospital de la Universidad
Thomas Jefferson y sus hospitales afiliados complet6 el instrumento.
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Escala tipo Likert

Se utilizé una escala tipo Likert de siete puntos (1 = muy en desacuerdo, 7 = muy de
acuerdo) para responder a cada elemento del instrumento (Likert, 1932). Escogi-
mos una escala tipo Likert en lugar de un formato de respuesta dicotémico simple
(De acuerdo/Desacuerdo, Si/No) porque las escalas tipo Likert proveen un rango
mas amplio de puntuacién para los elementos, lo cual permite mas variacién y por
tanto un poder discriminatorio mas preciso (Oppenheim, 1992). Ademas, una esca-
la Likert usualmente produce una distribucién que semeja una distribuciéon normal
(Likert, 1932) y resulta en puntajes numéricos que pueden ser manejados como
una escala de medicion por intervalos. Las suposiciones subyacentes para usar téc-
nicas estadisticas paramétricas mas poderosas no serian violadas por la presencia
de una distribucion que se aproxima a una distribucion normal ni de una escala de
medicidn por intervalos. También seleccionamos una escala tipo Likert de siete
puntos, en lugar de la escala de cinco puntos, mas comun, porque los dos puntos adi-
cionales podrian reducir la tendencia de los encuestados a emplear los puntos ex-
tremos de escala sistematicamente (Polgar y Thomas, 1988; Reynolds, 2000).

Analisis factorial para conservar los mejores elementos

El analisis factorial es un método estadistico utilizado para revisar las relaciones
empiricas entre un conjunto de variables que pueden ser condensadas de manera
eficiente por una formulacién teérica (un analisis factorial confirmatorio) (Gor-
such, 1974). También es un método para explorar los constructos subyacentes rela-
cionados con un conjunto de elementos (un analisis factorial exploratorio). El con-
junto de elementos que estan altamente relacionados entre si emergeria bajo un
factor (o un constructo hipotético). Ademas, el analisis factorial es utilizado para
reducir la extensién de un instrumento al conservar los elementos que tienen car-
gas factoriales relativamente altas (p. ej., mayores a 0.30) respecto a los factores
importantes y significativos (Gorsuch, 1974).

Para tamizar los mejores elementos por incluir en la préxima version y asi redu-
cir la extension del instrumento preliminar, empleamos un analisis factorial con la
informacion recopilada de 193 estudiantes de medicina con el instrumento de 45
elementos. Utilizamos el factoraje de componente principal, seguido por una rota-
cién varimax ortogonal. Este tipo de rotacion matematica es utilizada con frecuencia
para obtener una estructura factorial mas simple y para producir factores indepen-
dientes (no correlacionados).

Con base en los resultados del analisis factorial, conservamos 20 de los 45 elemen-
tos. Esos 20 elementos tuvieron los coeficientes mas altos de estructura factorial
(mayores de 0.40) en el primer factor extraido (factor principal). El valor propio
(raiz latente) de este factor principal fue 10.64, el cual fue mucho mas alto que el
valor propio para el siguiente factor, 3.45. Los valores propios indican la importan-
cia de los factores extraidos en términos de la proporcion de variacion que repre-
senta. Un valor propio relativamente grande para el primer factor es indicador de la
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importancia del factor. Una subita caida en la magnitud del valor propio sin dismi-
nucidn significativa en los valores propios de los factores subsiguientes es utilizada
para conservar los factores sustanciales y descartar aquellos que son triviales. Este
lineamiento es conocido como la prueba scree (Cattle, 1966).

VERSION GENERICA DE LA ESCALA

Laversion genérica de la EEM] contenia 20 elementos (Hojat et al,, 2001b). El elemen-
to con el coeficiente de estructura factorial mas alto en el factor principal era: “La
empatia es un importante factor terapéutico en el tratamiento médico y quirurgico”.
Este elemento se consideré como una ancla para evaluar los demas elementos al
examinar la magnitud y direccion de las correlaciones entre el elemento ancla y
los otros. Debido a que el tamafio de muestra de 41 residentes era insuficiente (p.
ej., la razoén del tamafio de la muestra de residentes médicos con el nimero de
variables era menor dr 10; Baggaley, 1983), no realizamos un analisis factorial para
esamuestra. Sin embargo, una revision de los patrones de correlacion entre elemen-
tos mostr6 similitudes considerables entre los estudiantes de medicina y los resi-
dentes (Hojat et al., 2001Db).

En la versidn genérica de la EEM], 17 elementos con coeficientes de estructura fac-
torial positivos y correlaciones positivas y estadisticamente significativas con el
elemento ancla eran calificados directamente en la escala tipo Likert de siete pun-
tos (p. €j., 1 = Muy en desacuerdo; 7 = Muy de acuerdo). Los otros tres elementos,
los cuales tenian coeficientes de estructura factorial negativos respecto al factor
principal y ademas producian correlaciones negativas con el elemento ancla, eran
calificados en forma invertida (1 = Muy de acuerdo, 7 = Muy en desacuerdo). Ejem-
plo de un elemento calificado directamente en la version genérica final fue: “La dis-
posicién para imaginarse a uno mismo en el lugar de otra persona contribuye a
proveer atencion de calidad”, y un ejemplo de un elemento calificado en forma in-
vertida es: “Las emociones no tienen cabida en el tratamiento de una enfermedad
médica”. Una puntuacion mas alta en la EEM] indica un mayor grado de empatia.

Las estadisticas descriptivas para la version genérica de la EEM] en las dos mues-
tras de estudio preliminar de estudiantes de medicina y residentes aparecen en el
cuadro 7-1.

Validez de constructo

La validez de constructo es el grado hasta el cual una prueba mide los constructos
teoricos del atributo que pretende medir (Anastasi, 1976). El analisis factorial ayuda
a determinar si las dimensiones de la escala (factores subyacentes) son consistentes
con los constructos tedricos del concepto que se intenta medir. Por consecuencia,
utilizar el analisis factorial para examinar la validez de constructo puede revelar las
principales dimensiones que caracterizan las puntuaciones de la prueba (Anastasi,
1976).
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Cuadro 7-1. Estadisticas descriptivas para la version genérica de la EEM]

Estadisticas Residentes Estudiantes de medicina
(n=41) (n=193)

Promedio 118 118
Desviacion estandar 12 11
Mediana (percentil 50) 119 117
Moda 119 112
Percentil 25 110 111
Percentil 75 126 126
Rango posible” 20-140 20-140
Rango real® 88-140 87-139
Estimado de confiabilidad alfa 0.87 0.89

?Las puntuaciones minimas y maximas posibles.
bLas puntuaciones mas bajas y més altas obtenidas por las muestras.
Reproducido con autorizacién de Hojat et al., 2001b.

Para investigar la estructura subyacente de la version genérica de la EEM], la infor-
macion recolectada de los estudiantes de medicina fue sometida a factoraje de com-
ponente principal con rotacién varimax ortogonal. Surgieron cuatro factores, cada
uno con un valor propio mayor de 1. Este valor, igual o mayor de 1, es conocido
como el criterio de Kaiser (Kaiser, 1960), el cual es utilizado con frecuencia para
conservar los factores mas importantes. Los cuatro factores extraidos represen-
taron 56% de la varianza total. Diez elementos tuvieron coeficientes factoriales ma-
yores a 0.04 respecto al primer factor (valor propio = 7.56, representando 38% de
la varianza). Seleccionamos la magnitud de 0.40 como la carga factorial sobresa-
liente minima necesaria para suponer una relacion significativa entre el elemento y
el factor relevante (Gorsuch, 1974).

Asignar un titulo a un factor en estudios analiticos factoriales es un juicio subje-
tivo realizado con base en los contenidos de los elementos con coeficientes factoria-
les mas altos respecto al factor correspondiente. Conforme a los contenidos de los
10 elementos con los coeficientes factoriales mas altos, el primer factor fue denomi-
nado un constructo “la visiéon del médico de lo que es la perspectiva del paciente”. El
elemento con el coeficiente factorial mas alto respecto a este factor fue: “Un médico
que es capaz de ver las cosas desde la perspectiva de otra persona puede brindar
mejor atencion”.

Cinco elementos tuvieron un coeficiente factorial mayor de 0.40 en el segundo
factor, lo cual representé 7% de la varianza (valor propio = 1.30). Con base en los
contenidos de los elementos con coeficientes factoriales altos, este factor fue deno-
minado: “Comprension de las experiencias, sentimientos e indicios del paciente”. El
elemento con el coeficiente factorial mas alto en este factor fue: “Lo que ocurre en
la mente del paciente puede ser expresado por indicios no verbales con frecuencia,
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tales como expresiones faciales o el lenguaje corporal que deben ser observados
cuidadosamente por los médicos”.

Dos elementos de calificacidn invertida tuvieron coeficientes factoriales mayores
a 0.40 en el tercer factor (valor propio = 1.14, que representa 6% de la varianza),
el cual fue denominado: “Pasar por alto las emociones en la atencion al paciente”. El
elemento con el coeficiente mas alto en este factor fue. “Debido a que la gente es
diferente, es casi imposible para los médicos observar las cosas desde las perspec-
tivas de sus pacientes”.

Por ultimo, dos elementos tuvieron coeficientes factoriales mayores de 0.40 en el
cuarto factor (valor propio = 1.01, que representa 5% de la varianza), el cual fue
llamado “Pensar como el paciente”. El elemento con el coeficiente mas alto en este
factor fue: “La mejor manera de atender a un paciente es pensando como un pacien-
te”. Segun Velicer y Fava (1998), un nimero minimo de tres elementos por factor es
requerido para un patrén factorial estable. Segtn este criterio, los ultimos dos fac-
tores podrian no ser tan estables como los primeros dos.

Ademas, un subito declive en la magnitud del valor propio prerrotacional des-
pués de extraer el primer factor sugiere que éste es el mas notable y confiable entre
todos los factores extraidos. La estructura factorial de la versidn genérica de la EEM]
es consistente con el concepto multifacético de la empatia descubierto en la biblio-
grafia (Spiro, McCrea Curnen, Peschel y St. James, 1993). Los detalles en torno al
analisis factorial de la version genérica de la EEM] y una tabla de los coeficientes de
estructura factorial se estudian en otras obras (Hojat et al., 2001b).

Validez de criterio

La validez de criterio implica una revisién de las correlaciones entre los puntajes
de las pruebas y medidas de criterio seleccionadas. Un enfoque para la validacion de
criterio es demostrar correlaciones significativas entre las puntuaciones de la escala
y variables conceptuales relevantes (validez convergente) acompafiadas por corre-
laciones no significativas con medidas conceptuales irrelevantes (validez discrimi-
nante). La validez convergente y la discriminante son conceptos derivados del mé-
todo de Campbell y Fiske (1959), utilizado por primera vez en su analisis de la
matriz multirrasgo y multimétodo de correlaciones para describir un patrén de re-
laciones mas altas entre variables conceptualmente mas relevantes (validez con-
vergente) que entre variables conceptualmente menos relevantes (validez discri-
minante) en diferentes métodos de evaluacion.

Incluimos las medidas de criterio enlistadas en el recuadro 7-1 en un cuestiona-
rio para revisar la validez de criterio de la version genérica de la EEM]. Las medicio-
nes 1 a 6 estuvieron disponibles tanto para los estudiantes de medicina como para
los residentes. Las 10 medidas restantes de atributos personales (elementos 7 a 16)
fueron definidas en el cuestionario y fueron contestadas en una escala de 100 pun-
tos. Se pidid a los encuestados que colocaran una marca en la escala para identificar
el grado hasta el que percibian que ellos mismos tenian cada atributo personal
particular.
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Recuadro 7-1. Medidas de criterio utilizadas para el estudio de validez

1. Preocupacién empatica. Una subescala del indice de Reactividad Interpersonal (IRI)
(Davis, 1983) (véase capitulo 5).

2. Toma de perspectiva. Una subescala del IRIL.

. Escala de fantasia. Una subescala del IRL

4. Calidez. Una faceta de la personalidad (8 elementos) de la version revisada del Inven-
tario de Personalidad NEO (NEO PI-R©), un instrumento ampliamente empleado que
mide los cinco grandes factores de la personalidad y sus facetas (Costa y McCrea, 1992).
El inventario ha sido utilizado en EUA con muestras tanto de médicos como miembros
de la poblacién general. Los médicos calificaron mas alto que la poblacién general en
calidez (Hojat et al., 1999a). Ademas, los modelos de rol femenino positivo calificaron
mas alto que la poblacién general en esta faceta de la personalidad (Magee y Hojat,
1998).

5. Responsabilidad. Una faceta de la personalidad de la NEO PI-R© (8 elementos). Los
modelos de rol positivo tanto masculinos como femeninos en medicina calificaron mas
alto que la poblacién general en esta faceta (Magee y Hojat, 1998).

6. Escala de fe en las personas. Esta escala fue desarrollada por Rosenberg (1957, 1965)
y contiene cinco elementos que miden el grado de confianza en la confiabilidad de las
personas (Robinson, 1978). Un elemento tipico es: “La mayoria de la gente tiende a
ayudar a los demas”.

7. Empatia global. Definida como: “Ponerse en los zapatos del paciente en la experiencia
de la enfermedad”.

8. Simpatia global. Definida como: “Desarrollar sentimientos por el sufrimiento del paciente.

9. Compasion global. Definida como: “Simpatia por el paciente combinada con intencién
de hacer el bien y un deseo de ayudar”.

10. Confianza. Definida como: “La creencia de que los pacientes informan las experiencias
de su enfermedad honestamente”.

11. Tolerancia. Definida como: “La habilidad de evaluar un paciente que muestra compor-
tamiento ofensivo y autodestructivo sin juzgar y sin perder el interés en ayudar”.

12. Desarrollo personal (mediante la interaccién con el paciente). Definido como:
“Aprender y ser recompensado mediante interacciones emocionalmente intensas (ya
sean positivas o negativas) con pacientes”.

13. Comunicacioén (del entendimiento). Definida como: “La capacidad de reflejar las
emociones del paciente brindando algunas afirmaciones que validen los sentimientos
del paciente”.

14. Autoproteccion. Definida como: “Protegerse a uno mismo de ser abrumado por las
emociones y/o sufrimiento del paciente”.

15. Humor. Definido como: “La habilidad de reir con los pacientes acerca de las fallas hu-
manas y los absurdos relacionados con sus enfermedades y tratamientos, asi como las
bromas apropiadas y temas ligeros no relacionados con la enfermedad”.

16. Neutralidad clinica. Definida como: “Controlar las expresiones de reacciones
emocionales hacia los pacientes, ya sea que sus reacciones sean positivas o negativas”.

w

Los coeficientes de correlacion de Pearson entre la EEM] y las 16 medidas de
criterio (en el cuadro) se presentan en el cuadro 7-2. Las correlaciones entre las
puntuaciones de la EEM] y las puntuaciones de la subescala de Preocupacién Em-
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patica del IRI fueron moderadas. Las correlaciones fueron mas bajas, aunque es-
tadisticamente significativas, para las otras dos subescalas del IRI: Toma de Pers-
pectiva y Fantasia (no utilizamos la subescala de Angustia Personal del IRI por dos
razones: queriamos reducir la extension del cuestionario e incrementar la tasa
de respuesta, y pensamos que la subescala era menos aplicable en situaciones de
atencion al paciente).

Cuadro 7-2. Correlaciones de las puntuaciones de la version genérica
de la EEM] con las medidas de criterio

Medidas de criterios Residentes Estudiantes de medicina
(n=41) (n=193)

Escalas IRI?
Preocupacién empatica 0.471**
Toma de perspectiva 0.29%*
Fantasia 0.24**
Autoinforme (escala de siete puntos)®
Compasién 0.56** 0.48**
Simpatia 0.27%** 0.33**
Facetas de las personalidad NEO PI-R¢
Calidez® NA 0.33%*
Responsabilidad® NA 0.24%*
Fe en las personas? NA 0.12%**

Autoinforme (escala de 100 puntos)®

Empatia NA 0.45**
Compasion NA 0.31**
Confianza NA 0.27**
Simpatia NA 0.26**
Tolerancia NA 0.25**
Desarrollo personal NA 0.15*
Comunicacién NA 0.13%**
Autoproteccidon NA 0.11
Humor NA 0.05
Neutralidad clinica NA -0.05

*p<0.05.**p<0.01 **p<0.10.
aEscalas del Indice de Reactividad Interpersonal (Davis 1983).
b Elementos individuales.
¢Facetas de personalidad de la NEO PI-R (Costa y McCrea, 1992).
@Escala de fe en las personas (Rosenberg, 195 7, 1965).
¢ Atributos personales autoinformados en una escala de 100 puntos.
NA: Informacién no disponible.
Reproducido con autorizacién de Hojat et al., 2001b.

Aunque estadisticamente significativas, las correlaciones entre las puntuaciones
de la EEM] y variables conceptualmente relevantes, tales como compasidn, calidez,
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responsabilidad, fe en las personas, confianza, tolerancia, desarrollo personal y co-
municacion, no fueron de gran magnitud -posiblemente como resultado de la baja
confiabilidad de los elementos individuales utilizados como criterios. Sin embargo,
el hecho de que todos estos criterios conceptualmente relevantes produjeron corre-
laciones positivas y estadisticamente significativas con las puntuaciones de la EEM]
es consistente con nuestras expectativas, lo cual da soporte a la validez convergen-
te de la escala. Por el contrario, una falta de relaciones significativas entre las pun-
tuaciones de la EEM] y de los atributos personales que parecian conceptualmente
irrelevantes para la empatia (p. ej., autoproteccion y neutralidad clinica: elementos
14y 16) apoya la validez discriminante de la escala.

La simpatia (elemento 8) se empalmé con las puntuaciones de la EEM] hasta
cierto grado, con correlaciones de 0.26 a 0.33 (cuadro 7-2). La empatia y la compa-
sioén autoinformadas (elementos 7 y 9) produjeron las correlaciones mas altas con
las puntuaciones de la EEM], con correlaciones que variaron desde 0.31 hasta 0.56
(cuadro 7-2). Estas correlaciones proveen evidencia en apoyo a la validez decriterio
de la EEM] (detalles de estos analisis se estudian en otra obra; Hojat et al., 2001b).

La moderada magnitud de las correlaciones con las medidas de criterio en nues-
tros estudios sugiere que le empatia puede considerarse un atributo personal dis-
tinto con un acoplamiento estadisticamente significativo pero limitado con la com-
pasion, la preocupacion, la simpatia, la toma de perspectiva, la imaginacion, la
calidez, la responsabilidad, la tolerancia, el desarrollo personal, la confianza y la co-
municacidn.

Confiabilidad de consistencia interna

La confiabilidad de un instrumento es una indicacidn de la precision y estabilidad de
las respuestas en una situacion de prueba individual (consistencia interna) o en situa-
ciones de prueba multiples (estabilidad de puntuaciones). Estudiamos la consistencia
interna de la confiabilidad de la EEM] calculando el coeficiente alfa de Cronbach
(Cronbach, 1951). El coeficiente obtenido fue de 0.89 para la muestra de estudiantes
de medicina y de 0.87 para la muestra de residentes (Hojat et al., 2001b). Coeficien-
tes de confiabilidad de esta magnitud son deseables para los instrumentos educativos
y psicolégicos (Anastasi, 1976).

REVISIONES ENCAMINADAS A DESARROLLAR LAS VERSIONES
PARA PROFESIONALES DE LA SALUD Y PARA ESTUDIANTES

Debido a que la version genérica de la EEM] fue desarrollada originalmente para
medir las orientaciones o actitudes de los estudiantes de medicina hacia las relacio-
nes empaticas en el contexto de la atencion al paciente, nuestro equipo de investiga-
cién decidié modificar ligeramente la escala de tal forma que estuvieran disponibles
dos versiones: una aplicable a médicos y otros profesionales de la salud (la version
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PS; véase apéndice A); la otra a estudiantes de medicina y otras profesiones de la
salud (la version E; véase apéndice B).

La version PS estaria mas orientada hacia el comportamiento empatico del médi-
co en encuentros con pacientes, y la version E deberia reflejar las orientaciones o
actitudes de los estudiantes hacia la empatia en la atencidn al paciente. Por ejemplo,
la redaccion del elemento en la version PS, “Debido a que la gente es diferente, es
casi imposible para los médicos ver las cosas desde las perspectivas de sus pacien-
tes”, fue modificada como sigue en la version HP: “Debido a que la gente es diferente,
es casi imposible ver las cosas desde las perspectivas de mis pacientes”. Las mo-
dificaciones también tuvieron la intencidon de hacer la EEM] aplicable para otros
profesionales de la salud asi como para los médicos (Hojat et al., 2002¢).

Revisiones para balancear elementos redactados
positiva y negativamente

Sé6lo hubo tres elementos redactados negativamente (puntuacién invertida) en la
version genérica de la EEM]. Los elementos redactados negativamente, por lo gene-
ral, son empleados en pruebas psicolégicas o de personalidad para reducir el efecto
confuso de un patréon de respuesta conocido como el estilo de respuesta de aqui-
escencia —una tendencia a estar de acuerdo o no constantemente con las declara-
ciones utilizadas como elementos de prueba. (En el contexto sociopolitico, estas
personas son llamadas afirmadores o negadores.)

En la version modificada, se conservé un balance al redactar 10 elementos posi-
tivamente y los otros 10, negativamente. Los elementos redactados positivamente
eran calificados segtin su peso Likert (1 = Muy en desacuerdo, 7 = Muy de acuerdo),
mientras que los elementos redactados negativamente eran calificados inversamen-
te (1 = Muy de acuerdo, 7 = Muy en desacuerdo).

Revisiones para mejorar la claridad para un publico
internacional

Se realizaron también revisiones menores a la redaccién de algunos elementos para
mejorar su claridad para publicos internacionales. Por ejemplo, cuando los investi-
gadores en Italia y México traducian la EEM] a italiano y espafiol, surgi6 una cuestion
acerca de la traduccion textual del verbo tocar (touch) en el siguiente elemento:
“Yo no me permito ser tocado por relaciones emocionales intensas entre mis pa-
cientes y los miembros de su familia” (I do not allow myself to be touched by intense
emotional relationships between my patients and their family members) (un ele-
mento redactado negativamente). El significado simbélico de ser tocado por (to be
touched) (ser afectado o influido por) no fue algo evidente en las versiones tradu-
cidas. Por lo tanto, revisamos este elemento escribiendo ser influido (to be in-
fluenced) en vez de “ser tocado” para evitar confusion en las traducciones.
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COMPARACIONES ENTRE LAS VERSIONES GENERICA,
PARA PROFESIONALES DE LA SALUD Y PARA ESTUDIANTES

Para estudiar los efectos de nuestras modificaciones y revisiones a la EEM], aplicamos
la version genérica y la version PS a un grupo de 42 residentes de medicina interna
empleando un disefio cruzado, de tal manera que la mitad de los residentes comple-
to6 la version HP primero y después la version genérica, mientras que la otra mitad
completd las dos versiones en el orden inverso. La correlacidn entre las puntuacio-
nes de las dos versiones fue de 0.85 (p < 0.01). Notamos una tendencia extremada-
mente ligera y no significativa hacia la mejora en el estimado de la confiabilidad del
coeficiente alfa de Cronbach en la versiéon PS (un incremento de 0.81 a 0.85). No
ocurri6 ningin cambio significativo en las estadisticas descriptivas de las dos ver-
siones. Por ejemplo, la puntuaciéon promedio en la versidon genérica fue de 120.9
(DE = 10.1), y de 120.2 (DE = 10.7) para la version PS (Hojat et al., 2003b). Datos
recientes de estudiantes de medicina que emplearon la version E muestran estadis-
ticas descriptivas similares a las descubiertas en el cuadro 7-2 para estudiantes de
medicina que utilizaron la versidn genérica.

Se condujeron dos estudios para examinar las estadisticas descriptivas y las ca-
racteristicas psicométricas de las versiones HPS y E. En el primer estudio, examina-
mos las propiedades psicométricas de la version PS; en el segundo estudio, investi-
gamos las propiedades psicométricas de la version E.

Propiedades psicométricas de la versiéon
para profesionales de la salud

Para estudiar los aspectos psicométricos de la version PS, entre otros, enviamos por
correo la escalaa 1,007 médicos del Sistema de Salud Jefferson, afiliados al Hospital
de la Universidad Thomas Jefferson y al Colegio Médico Jefferson en el area urbana de
Filadelfia (se incluyeron sobres con porte pagado para responder). Después de dos
recordatorios de seguimiento, 704 médicos completaron y regresaron el cuestiona-
rio, una tasa de respuesta del 70% (Hojat et al.,, 2002¢). Una tasa de respuesta del
70% es considerablemente mas alta que la tipica tasa de 52% reportada para en-
cuestas enviadas por correo a médicos (Cummings, Savitz y Konrad, 2001). Sin em-
bargo, algunos investigadores han sugerido que una tasa de respuesta de por lo
menos 75% debe ser obtenida para encuestas enviadas por correo a profesionales
para asegurar la representatividad de la muestra (Gough y Hall, 1977). Una compa-
racion de quienes respondieron y quienes no respondieron no logré mostrar ninguna
diferencia significativa entre ambos grupos con respecto a la distribucién de sus
especialidades, ofreciendo apoyo para la representatividad de la muestra de estudio
(Hojat et al., 2002e).

Para estudiar la estabilidad de las puntuaciones en la version PS en el tiempo
(confiabilidad de prueba y confirmacién), 100 médicos que habian completado la
version PS fueron seleccionados al azar para que recibieran una segunda copia de
la escala ademas de una carta agradeciendo su participacion y solicitando que com-
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pletaran la segunda copia de la escala para ayudarnos a establecer la confiabilidad
de esta ultima. Setenta y un médicos respondieron, y sus puntuaciones en las dos
pruebas fueron correlacionadas. El intervalo de tiempo exacto entre el completado de
las dos pruebas no pudo ser determinado con precision debido a que no pedimos a
los médicos que especificaran la fecha en que completaron la encuesta. Sin embargo,
al examinar las fechas del correo, pudimos llegar a un estimado de aproximada-
mente 3 a 4 meses como intervalo de prueba. La confiabilidad de prueba y confir-
macion fue de 0.65 (p < 0.01) (Hojat et al., 2002¢).

Componentes subyacentes (factores)

Cuando condujimos un andlisis factorial exploratorio para investigar los compo-
nentes subyacentes de la version PS, tres factores con valores propios mayores de 1
emergieron (4.2, 1.5 y 1.3), que representaban 21, 8 y 7% de la varianza total, res-
pectivamente (Hojat et al 2002e). Los coeficientes factoriales, las magnitudes de los
valores propios y las proporciones de la varianza aparecen en el cuadro 7-3. Los 10
elementos redactados positivamente tuvieron coeficientes factoriales mayores de

Cuadro 7-3. Cargas factoriales rotadas de los elementos
de la version PS de la EEMJ?

Factores
1 2 3

Elementos

1. Un componente importante de la relacién con mis pa-
cientes es mi comprension del estado emocional de éstos 0.70 0.21 -0.08
y sus familias

2. Trato de entender qué sucede en las mentes de mis pa-
cientes poniendo atencion en sus indicios no verbalesy | 0.62 0.06 0.23
lenguaje corporal

3. Pienso que la empatia es un importante factor terapéuti-

. - 0.60 0.28 -0.25
co en el tratamiento médico

4. Laempatia es una habilidad terapéutica sin la cual mi éxi-

to como médico estaria limitado 0.58 0.22 -0.16

5. Mi entendimiento de los sentimientos de mis pacientes
les da un sentido de validacion que es terapéutico porsi | 0.58 0.32 0.03
mismo

6. Mis pacientes se sienten mejor cuando entiendo sus sen-

.. 0.50 -0.02 0.16
timientos

7. Considero que entender el lenguaje corporal de mis pa-
cientes es tan importante como la comunicacién verbal | 0.48 -0.18 0.30
en la relacion médico-paciente

8. Trato de imaginarme a mi mismo en los zapatos de mis

pacientes cuando les brindé atencion 0.46 0.29 0.28

(contintia)
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Cuadro 7-3. Cargas factoriales rotadas de los elementos
de la version PS de la EEMJ?

Factores
1 2 3

Elementos

9. Tengo un buen sentido del humor, el cual pienso que

. . . 0.45 -0.02 0.14
contribuye a un mejor resultado clinico

10.Trato de pensar como mis pacientes para brindar una

. - 0.46 0.20 0.25
mejor atencion

11.Las enfermedades de los pacientes sélo pueden ser cu-
radas por el tratamiento médico; por lo tanto, los lazos
afectivos de mis pacientes no pueden tener un lugar sig-
nificativo para este proposito

0.17 0.60 -0.01

12.La atencion a las experiencias personales de mis pacien-

. . . 0.07 0.59 0.07
tes es irrelevante para la eficacia del tratamiento

13.Trato de no prestar atencién a las emociones de mis pa-

. . . C . .02 .54 .02
cientes al entrevistarlos y formar su historia clinica 0.0 0.5 0.0

14.Pienso que la emocién no tiene lugar en el tratamiento

de enfermedades médicas 0.22 050 -0.03

15.No me permito ser influido por relaciones emocionales
intensas entre mis pacientes y los miembros de su fami- 0.13 0.44 0.26
lia

16.Mi entendimiento de cémo se sienten mis pacientes y

sus familias es un factor irrelevante en el tratamiento -0.03 0.43 0.14
médico
17.No disfruto leer sobre temas no médicos ni el arte 0.05 0.37 0.13

18.Considero que cuestionar a los pacientes sobre lo que
sucede en sus vidas es un factor no importante en el en- 0.10 0.37 -0.12
tendimiento de sus molestias fisicas

19.Es dificil para mi observar las cosas desde las perspecti-

; . 0.10 0.05 0.74
vas de mis pacientes

20.Debido a que la gente es diferente, es casi imposible
para mi observar las cosas desde las perspectivas de 0.17 0.20 0.66
mis pacientes

Valores propios 4.2 1.5 1.3

Varianza 21% 8% 7%

aLos elementos estan listados con base en el orden descendente de la magnitud de los coeficientes de la es-
tructura factorial dentro de cada factor. Los valores mayores de 0.35 aparecen en letras negritas. Las
respuestas estuvieron basadas en una escala tipo Likert de 7 puntos. Las respuestas fueron calificadas en
forma inversa en los elementos 11 a 20 (Muy de acuerdo = 1, Muy en desacuerdo = siete); los elementos
restantes fueron calificados de forma directa (Muy de acuerdo = 7, Muy en desacuerdo = 1).
Reimpreso con autorizacién del American Journal of Psychiatry, Copyright 2002. Asociacién America-
na de Psiquiatria.
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0.40 en el factor 1 (incluido en letras negritas). Este factor puede ser considerado el
componente principal de la EEM], como lo indica la magnitud de su valor propio.
Con base en los contenidos de los elementos con coeficientes factoriales altos, el
primer factor puede denominarse Toma de perspectiva, un componente de la
EEM] que ha sido descrito como el ingrediente cognitivo central de la empatia (Da-
vis, 1994; Spiro et al., 1993). Este significativo componente es similar al factor prin-
cipal “la vision del médico de lo que es la perspectiva del paciente” que surgi6 en la
version genérica.

El factor 2 incluy6 ocho de los elementos redactados negativamente con coeficientes
factoriales mayores a 0.35. Este factor puede considerarse un constructo que implica
atencién compasiva segtn los contenidos de los elementos (el polo positivo de los
contenidos de los elementos que fueron redactados de modo negativo pero califica-
dos de forma invertida). Desde el punto de vista conceptual, este constructo es similar
alos dos factores que surgieron en la version genérica de la EEM]: emociones en la aten-
cion al paciente y entender las experiencias, sentimientos e indicios del paciente.

Por ultimo, el factor 3 incluy6 otros dos elementos redactados e modo negativo
con coeficientes factoriales altos que pueden ser llamados: “Ponerse en los zapatos
del paciente” (el polo positivo de los contenidos de los elementos redactados nega-
tivamente pero calificados de forma invertida). Este es un componente trivial similar
al factor pensar como el paciente, el cual surgié en la version genérica.

Estos resultados sugieren que la estructura factorial de la EEM] es consistente
con la nocién de la multidimensionalidad de la empatia (Davis, 1983, 1994; Kunyk y
Olson, 2001). Ademas, la estabilidad de la similitud entre la estructura factorial y los
componentes a través de las diferentes muestras (estudiantes de medicina y mé-
dicos) y a través de las diferentes versiones (genérica y revisada) ofrece apoyo adi-
cional para la validez de constructo de la EEM] (Hojat et al., 2002e).

Caracteristicas del elemento y correlaciones

elemento-puntuacion total

La puntuacion promedio de los elementos en la version HP varié desde un nivel
bajo de 4.8 hasta un nivel alto de 6.5 en la escala de siete puntos (Hojat et al., 2002c).
Este resultado sugiere que las respuestas de los médicos a los elementos tendieron
a inclinarse hacia el extremo superior de la escala, aunque la distribucién de sus
respuestas mostro que los médicos en realidad utilizaron el rango completo de posi-
bles respuestas en todos los elementos. Las desviaciones estandar para los elementos
varié desde 0.9 hasta 1.6 (Hojat et al., 2002c).

Los dos elementos con las puntuaciones promedio mas altas (6.5), ambos redac-
tados negativamente y calificados en forma invertida, fueron: “Mi entendimiento de
coémo se sienten mis pacientes y sus familias es un factor irrelevante en el trata-
miento médico” y “Pienso que la emocién no tiene lugar en el tratamiento de enferme-
dades médicas”. El elemento con la puntuacién promedio mas baja (4.8) fue: “Trato
de pensar como mi paciente para brindar una mejor atencion”.

Todas las correlaciones elemento-puntuacion total fueron positivas y estadisti-
camente significativas (p <.01), variando desde 0.30 hasta 0.60 con una mediana de
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correlacion de 0.43. Los dos elementos con las correlaciones elemento-puntuacién
total mas altas (r = 0.60) fueron: “Trato de imaginarme a mi mismo en los zapatos de
mis pacientes cuando les brind6 atencién” y “Mi entendimiento de los sentimientos
de mis pacientes les da un sentido de validacion que es terapéutico por si mismo”.
Dos elementos con las correlaciones elemento-puntuacion total mas bajas (r=0.30)
fueron: “No disfruto leer sobre temas no médicos ni el arte” (elemento redactado
negativamente y calificado en forma invertida) y “Mi entendimiento de como se
sienten mis pacientes y sus familias es un factor irrelevante en el tratamiento médi-
co” (calificado invertidamente) (Hojat et al., 2002c). Los hallazgos apoyan la correc-
ta direccion de la puntuacion de los elementos y la contribucion significativa de
cada elemento a la puntuacioén total de la EEM].

Estadisticas descriptivas y confiabilidad

Las estadisticas descriptivas y la distribucion de puntuaciones para la versiéon HP se
describen en el cuadro 7-4. Ademas, el aspecto de consistencia interna de la confia-
bilidad (coeficiente alfa) fue 0.81 para la muestra de médicos, y el coeficiente de
confiabilidad de prueba y confirmacion fue 0.65 (Hojat et al., 2002d). Los coeficien-
tes de confiabilidad indican que la version PS tiene consistencia interna y sus pun-
tuaciones son relativamente estables en el tiempo (cuadro 7-4).

Seria deseable desarrollar normas basadas en muestras nacionales representati-
vas de médicos para propdsitos comparativos o para la evaluacion de la puntuacion
individual de cada médico (p. ej., una mujer médico ejerciendo medicina familiar)
respecto a la norma (p. ej., rangos percentiles) derivada de una muestra nacional
correspondiente (p. ej., una muestra nacional de mujeres médicos que ejercen me-
dicina familiar). Es claro que la informacién estudiada en el cuadro 7-4 no puede
servir para ese propdasito.

Propiedades psicométricas de la version para estudiantes

Colectamos informacion de 685 estudiantes de primer afio del Colegio Médico Je-
fferson (aquellos que se habian matriculado en 2002, 2003 o 2004). Debido a que
los patrones de resultados estadisticos fueron similares cuando analizamos la in-
formacion de cada clase en forma aislada, los datos de las tres clases fueron combi-
nados para los andlisis estadisticos finales.

Las puntuaciones promedio de los elementos variaron desde un nivel bajo de
4.57 hasta un nivel alto de 6.63 sobre la escala de siete puntos, y las desviaciones
estandares variaron desde 0.78 hasta 1.45. Todas las correlaciones de elemento-
puntuacion total fueron positivas y estadisticamente significativas (p < 0.01), va-
riando desde un nivel bajo de 0.30 para “Debido a que la gente es diferente, es di-
ficil observar las cosas desde las perspectivas de los pacientes” hasta un nivel alto
de 0.66 para “El entendimiento del médico sobre el estado emocional de sus pa-
cientes, asi como el de sus familias, es un componente importante de la relacion
médico-paciente”. La mediana de correlaciéon elemento-puntuacion total fue 0.50.
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Cuadro 7-4. Distribuciones de puntuacion, percentiles
y estadisticas descriptivas para la version PS
de la EEM] (n = 704 médicos)

Frecuencia Porcentaje

Intervalo de puntuacion Frecuencia . .
p acumulativa acumulativo

<75 3 3 <1
76-80 3 6 1
81-85 2 8 11
86-90 3 11
90-95 13 24
96-100 21 45
101-105 31 76 11
106-110 57 133 19
111-115 97 230 33
116-120 111 341 48
121-125 114 455 65
126-130 126 581 83
131-135 85 666 95
136-140 38 704 100
Promedio 120
Desviacion estandar 11.9
Percentil 25 113
Percentil 50 121
Percentil 75 128
Rango posible 20-140
Rango real 50-140
Estimado de confiabilidad alfa 0.81
Confiabilidad de prueba y confirmacién? 0.65

2La confiabilidad de prueba y confirmacién se calcula para 71 médicos en un
intervalo de 3 a 4 meses aproximadamente entre pruebas.
Reimpreso con autorizacién del American Journal of Psychiatry, Copyright
202. Asociacion Americana de Psiquiatria.

Las estadisticas descriptivas y los coeficientes de confiabilidad para la version E
aparecen en el cuadro 7-5.

Seria deseable desarrollar tablas de normas basadas en muestras de estudiantes
de medicina de diferentes escuelas para propésitos comparativos o para evaluar la
puntuacion individual de un estudiante respecto a la norma nacional (p. €j., un ran-
go percentil). Sobra decir que los datos estudiados en el cuadro 7-5 no pueden ser-
vir para ese proposito.
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Cuadro 7-5. Distribuciones, percentiles y estadisticas
descriptivas para la version E de la EEM] (n = 685
estudiantes de medicina)

Frecuencia  Porcentaje

Intervalo de puntuacion  Frecuencia . .
acumulativa acumulativo

<75 1 1 <1
76-80 1 2 <1
81-85 3 5 1
86-90 4 9 1
90-95 16 25 5
96-100 34 59 8
101-105 61 120 17
106-110 109 229 19
111-115 120 349 33
116-120 130 479 70
121-125 102 581 85
126-130 76 657 96
131-135 24 681 99
136-140 4 685 10
Promedio 115
Desviacion estandar 10
Percentil 25 108
Percentil 50 115
Percentil 75 122
Rango posible 20-140
Rango real 75-140
Estimado de confiabilidad alfa 0.80

Otros indicadores de validez

Método de grupos contrastados

Otros indicadores que sustentan la validez de las versiones E y PS de la EEM] estan
basados en la nocién de que un instrumento de medicién es valido cuando puede
demostrar diferencias de grupo o relaciones en la direccién esperada. Las expecta-
tivas estan basadas en la investigacion previa, teorias y tendencias conductuales
descritas en la bibliografia. Este enfoque, en el que diferentes grupos son compa-
rados para examinar si las diferencias en sus puntuaciones ocurren en la direccion
esperada, es conocido como validaciéon por el método de grupos contrastados
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(Anastasi, 1976). Por ejemplo, en la mayoria de los estudios, las mujeres calificaron
mas alto que los hombres en las medidas de la empatia (véase capitulo 9). Algunos
autores han sugerido que el estilo conductual de las mujeres es en general mas em-
patico que el estilo de los hombres (Baron-Cohen, 2003). Por tanto, esperabamos
encontrar diferencias de género que favorecieran a las mujeres en las puntuaciones
en ambas versiones de la EEM]. La confirmacién empirica de esta expectativa po-
dria considerarse un indicador de la validez de la EEM]. En nuestros estudios, las
estudiantes de medicina y las doctoras de manera consistente obtuvieron puntua-
ciones promedio significativamente mas altas que los estudiantes y médicos varo-
nes (Hojat et al., 2001b, 2002c, 2002e).

Ademas, esperabamos que los médicos que eligieron ejercer en especialidades
orientadas a las personas, tales como medicina familiar, medicina interna y pedia-
tria, calificaran mas alto en la version HP que los médicos en especialidades orienta-
das a la tecnologia o a procedimientos y basadas en hospitalizacidn, tales como ci-
rugia, patologia, radiologia y anestesiologia. Los resultados de nuestros estudios
confirmaron esta expectativa (Hojat et al., 2002c, 2002¢) (el género, la especialidad
médica y la empatia son discutidos en mayor detalle en el capitulo 9).

En otra investigacion con los estudiantes de medicina de primer afio (Hojat et al,
2005b) encontramos que las puntuaciones altas en la EEM] se relacionaron con el
plan de los estudiantes de dedicarse a especialidades orientadas a las personas (en
oposicidn a las orientadas a procedimientos) después de graduarse de la escuela de
medicina. Sin embargo, en su tesis de maestria, Smolarz (2005) no encontré una
diferencia significativa en las puntuaciones de la EEM] entre estudiantes de medi-
cina de pregrado que se especializaron en disciplinas cientificas y no cientificas.

Relaciones con mediciones relevantes

En una investigacién con estudiantes de medicina (Hojat et al., 2005b) encontra-
mos que las puntuaciones en la EEM] estaban significativa y positivamente correla-
cionadas con las puntuaciones de sociabilidad, medidas por la version corta del
Cuestionario de Personalidad Zuckerman-Kuhlman (CPZK) (Zuckerman, 2002).
También obtuvimos una correlacion significativa pero negativa entre las puntua-
ciones en la EEM] y la subescala Hostilidad-Agresiva del CPZK. Mas atn, los nive-
les mas altos de satisfaccién autoinformada con la relaciéon maternal temprana se
vincularon significativamente con puntuaciones mas altas en la EEM] (Hojat et al,
2005b).

En un estudio con farmacélogos que fue tema de su disertacion doctoral, Reiset-
ter (2003) descubri6 correlaciones significativas entre las puntuaciones factoriales
de la EEM] y las puntuaciones de subescala de la Escala de Confianza Médica (ECM)
(Ashworth, Williamson y Montano, 1984; McLellan, Jansen-Mc Williams, Comer,
Gardner y Kelleher, 1999). Por ejemplo, la correlacion entre las puntuaciones del
factor Atencion Compasiva de la EEM] y la subescala Confianza y Sentimiento de la
ECM (definida como la preocupacion del clinico sobre su habilidad para atender los
problemas psicosociales del cliente) fue r = 0.50. Se encontré correlaciéon negativa
(r =-0.30) entre las puntuaciones del factor estar en los zapatos del paciente de
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la EEM] y la subescala carga de la ECM (definida como las dificultades percibidas
por el clinico para atender los problemas psicosociales del cliente).

En una muestra de estudiantes de la Escuela de Odontologia en la Universidad de
Washington, Sherman y Cramer (2005) encontraron correlaciones positivas y signifi-
cativas entre las puntuaciones en la EEM] y 18 de 26 medidas de actitudes hacia las
competencias clinicas. Se observo la correlacion mas alta entre puntuaciones de la
EEM] e indices de la siguiente competencia clinica: “aplicacidn de los principios de
las ciencias conductuales que pertenecen a la atencion de la salud bucal centrada en
el paciente” (r=0.52). El coeficiente de confiabilidad alfa para la EEM] en el estudio
de Sherman y Cramer fue 0.90, y la estructura factorial de la escala fue similar a la
informada en estudiantes de medicina y médicos (Hojat et al., 2001b, 2002d).

Correlacion entre las puntuaciones en la EEMJ y el IRI

Durante el desarrollo de la version genérica de la EEM], examinamos las correlacio-
nes entre las puntuaciones en la EEM] y las puntuaciones en el IR], el cual ha sido
ampliamente utilizado para medir la empatia en la poblacién en general. Obtuvimos
relaciones modestas entre las puntuaciones en los dos instrumentos entre estu-
diantes de medicina (Hojat et al., 2001b). En otro estudio con 93 residentes de medi-
cina interna en el Hospital de la Universidad Thomas Jefferson, examinamos las re-
laciones entre las puntuaciones totales y puntuaciones factoriales (toma de
perspectiva, atencién compasiva y ponerse en los zapatos del paciente) en la ver-
sioén PS y las puntuaciones totales y de subescala del IRI (toma de perspectiva, pre-
ocupacion empatica, fantasia y ansiedad personal) (Hojat, Mangione, Kane y Go-
nnella, 2005a). Un estudio encontré que las subescalas de Toma de Perspectiva y
Preocupacion Empatica del IRI probablemente miden la empatia, mientras que las
sub escalas de Ansiedad Personal y Fantasia probablemente miden la simpatia
(Yarnold, Bryant, Nightingale y Martin, 1996). Supusimos que las subescalas de
Toma de Perspectiva y Preocupacion Empatica del IRI eran mas relevantes para la
relacion médico-paciente que las subescalas de Ansiedad Personal y Fantasia. Por lo
tanto, esperabamos correlaciones significativas aunque moderadas entre las pun-
tuaciones totales y factoriales de la EEM] y las puntuaciones totales del IRI y sus
subescalas de Toma de Perspectiva y Preocupacion Empatica. Por el contrario, espe-
rabamos obtener correlaciones triviales entre las puntuaciones en la EEM] (y sus
factores) y las puntuaciones en la subescalas de Ansiedad Personal y Fantasia del
IRL. Un resumen de los resultados aparece en el cuadro 7-6.

Tal como esperabamos, todas las correlaciones entre las puntuaciones en la sub-
escala de Ansiedad Personal del IRI y las puntuaciones totales y factoriales en la
EEM] fueron no significativas. Las puntuaciones en la subescala de Fantasia del IRI
produjo correlaciones modestas con las puntuaciones en las subescalas de Toma de
Perspectiva y Atenciéon Compasiva de la EEM] (r=0.24,p <0.05,y r=0.37,p < 0.01,
respectivamente). Las correlaciones mas altas se observaron en las puntuaciones
de la subescala de Preocupacién Empatica del IRI y los factores de Atencién Compa-
sivay Toma de Perspectiva de la EEM] (r=0.41,p <0.01,y r=0.40, p < 0.01, respec-
tivamente). La correlacidon entre las puntuaciones en las dimensiones de toma de
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Cuadro 7.6. Correlaciones entre las puntuaciones en la EEM] y el IRI
(n = 93 residentes de medicina interna de primer aiio)

Sub-Escalas

del IRI Factores de la EEM]
Toma Atencion Ponerse en los Puntuacién
. . zapatos del
de perspectiva compasiva . total
paciente

Toma de 0.35%* 0.31%* 0.17 0.40%*
perspectiva
Preocupacion 0.40%* 0.41%* 0.16 0.48%*
empatica
Fantasia 0.24* 0.37** 0.12 0.35%*
Ansiedad 0.01 0.02 0.13 0.02
personal
Puntuacion total 0.34** 0.40%* 0.22* 0.45%*

*p<0.05*p<0.001
Reproducido con autorizacién de Hojat et al., 20052, http://www.tandf.com.uk

perspectiva de ambos instrumentos fue r = 0.35 (p < 0.01), y la correlacion entre las
puntuaciones totales en los dos instrumentos fue r= 0.45 (p < 0.01).

Por lo tanto, nuestra expectativa fue confirmada respecto a las correlaciones signi-
ficativas de magnitud moderada entre las puntuaciones totales y factoriales en la
EEM] y las puntuaciones en las subescalas de Toma de Perspectiva y Preocupacion
Empatica del IRI. Nuestra prediccion sobre la relacion entre las puntuaciones facto-
riales en la EEM] y las puntuaciones en la subescala de Fantasia del IRI fue confir-
mada parcialmente. Mas atin, nuestra prediccion acerca de la falta de relaciéon entre
las puntuaciones de la EEM] y las puntuaciones de la subescala de Ansiedad Personal
del IRI fue correcta (Hojat et al., 2005a). La toma de perspectiva y la preocupacién
empatica parecen emerger de una motivacion altruista, mientras que la ansiedad
personal parece originarse de una motivacion egoista para reducir la ansiedad de
uno mismo en lugar de ayudar a otros a reducir su estrés. Estos resultados proveen
mayor evidencia en apoyo a la validez de la EEM].

Relacion entre las puntuaciones en la EEMJ

y el desemperio académico

Esperabamos encontrar una relacién positiva y significativa entre las puntuacio-
nes de los estudiantes de medicina en la version E de la EEM] y las valoraciones
globales de su competencia clinica en rotaciones clinicas basicas. La razon de esta
expectativa fue que la habilidad para comunicarse con los pacientes y entender
sus preocupaciones se toma en cuenta a menudo cuando se evaltia la competencia
clinica global. Nuestra expectativa fue confirmada en una investigacién con estu-
diantes de medicina de tercer afio donde encontramos que los estudiantes con
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puntuaciones mas altas en la version E obtuvieron mejores valoraciones en com-
petencia clinica que sus compafieros con puntuaciones mas bajas para la empatia
(Hojat et al., 2002a).

La falta de evidencia convincente excluy6 la hipotesis de que el desempeiio en
pruebas objetivas (opcion multiple) del conocimiento académico deberia ser rela-
cionado con puntuaciones de empatia. Por lo tanto, no esperabamos tal relacién y, de
hecho, no la encontramos (Hojat et al., 2002a). Nuestros resultados fueron consis-
tentes con los de otros investigadores (Diseker y Michielutte, 1981; Hornblow, Kid-
son y Jones, 1977; Kupfer, Drew, Curtis y Rubinstein, 1978).

Administraciéon y puntuacion

Ambas versiones de la EEM] pueden administrarse individualmente o en grupos.
La mitad de los elementos se califican directamente segtn sus pesos Likert (1 = Muy
en desacuerdo, 7 = Muy de acuerdo) y la otra mitad se califican a la inversa (1 = Muy de
acuerdo, 7 = Muy en desacuerdo). Recomendamos que si un encuestado no contesta
mas del 20% de los elementos (4 elementos), la escala se considera incompleta y se
excluya del andlisis de datos. En el caso de un encuestado con cuatro o menos ele-
mentos sin contestar, recomendamos reemplazar cada valor faltante con la califi-
cacion promedio calculada respecto alo completado por el encuestado. La escala no
tiene limite de tiempo, y toma aproximadamente de 5 a 10 minutos contestarla. No re-
comendamos un limite de tiempo para contestar la escala.

La version PS (apéndice A) y la version E (apéndice B) pueden ser administradas a
médicos y estudiantes de medicina, respectivamente, sin modificacion alguna. Sin em-
bargo, la palabra médico en 13 elementos de la version E (elementos 1a 5,9 a 11,
13y 15 a 18) debe ser sustituida con un titulo apropiado (p. €j., enfermera o terapeu-
ta) para estudiantes de otras profesiones de la salud. Dicha modificaciéon no parece
ser necesaria en la version PS si se aplica a profesionales de la salud distintos de los
médicos.

Debo enfatizar que la evidencia psicométrica estudiada en este capitulo se basa
principalmente en los datos obtenidos de estudiantes de medicina, médicos titula-
dos y una muestra pequefia de enfermeras. Planeamos examinar las caracteristicas
psicométricas de la EEM] con una audiencia amplia, conduciendo estudios a gran
escala con muestras representativas de estudiantes y practicantes de otras profe-
siones de la salud. A pesar de que se invita a los investigadores a utilizar la escala
con estudiantes y practicantes de otras profesiones de la salud, deben ser cautelo-
sos al interpretar los resultados y prudentes al examinar las caracteristicas psico-
métricas del instrumento en sus propias muestras de investigacion.

BREVE ESCALA PARA MEDIR LAS PERCEPCIONES
DE LOS PACIENTES SOBRE LA EMPATIA DE LOS MEDICOS

Para investigar la relacion entre las puntuaciones autoinformadas por los médicos
en la EEM] y las percepciones de sus pacientes, desarrollamos una breve escala para
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medir las percepciones de los pacientes sobre el comportamiento y la preocupacion
empatica de los médicos. Los pacientes completan la Escala de las Percepciones del
Paciente sobre Empatia Médica de Jefferson (EPPEM]) (apéndice C) para evaluar la
empatia de su médico.

La escala de percepcion del paciente contiene cinco elementos breves que los pa-
cientes pueden contestar en pocos minutos después del encuentro con el médico. Por
ejemplo, la preocupacion de un médico respecto a un paciente y la familia del pacien-
te es reflejada en el siguiente elemento: “Este médico parece preocuparse por miy
mi familia”. La toma de perspectiva del médico es reflejada por el siguiente elemen-
to: “Este médico puede ver las cosas desde mi perspectiva (ve las cosas como yo las
veo)”. En un estudio conducido por Kane y colaboradores con residentes en un pro-
grama de medicina interna (Kane, Gotto, Mangione, West y Hojat, 2005) y en otro
estudio por Glaser y colaboradores con residentes de un programa de medicina fa-
miliar (Glaser, Markham, Adler, McManus y Hojat, 2005), las puntuaciones en esta
escala se correlacionaron significativamente con elementos seleccionados del Cues-
tionario de Comportamientos Humanisticos de los Médicos desarrollado por Weaver,
Ow, Walter y Degenhardt (1993) y ademas con elementos seleccionados de un cues-
tionario que mide la apreciacion del paciente sobre el desempefio de los médicos
desarrollado por Matthews y Feinstein (1989).

En los dos estudios preliminares de la EPPEM] mencionados, conducidos en el
Hospital de la Universidad Thomas Jefferson, se utilizaron los datos de 225 consul-
tas entre paciente y médicos residentes en el programa de residencia de medicina
interna (Kane et al., 2005) y de 90 consultas entre pacientes y residentes del pro-
grama de residencia de medicina familiar (Glaser et al., 2005). Las correlaciones de
elemento-puntuacion total fueron estadisticamente significativas en ambos depar-
tamentos (la mediana de correlacién fue 0.78 para medicina familiar y 0.81 para el
estudio de medicina interna). La puntuacion total y por elemento en la EPPEM] en
el estudio del Departamento de Medicina Interna ademas produjo correlaciones
significativas con las puntuaciones obtenidas de un formulario de calificacién para
pacientes, desarrollado por el Consejo Americano de Medicina Interna para evaluar
las habilidades comunicativas, las cualidades humanisticas y el profesionalismo de
los médicos (Lipner, Blank, Leas y Fortna, 2002). La mediana de correlacion entre los
dos instrumentos fue 0.64. Las confiabilidades de consistencia interna (coeficiente
alfa) de la escala de percepcion del paciente estuvieron en el rango mas bajo (0.50s)
probablemente debido al pequefio nimero de elementos.

El coeficiente de correlacion entre las calificaciones de los pacientes sobre sus
médicos en escala de percepcion del paciente y las autopuntuaciones de los residen-
tes en la EEM] fue 0.48 (p < 0.05) en el estudio de medicina familiar, pero de sélo
0.24 (no significativo) en el estudio de medicina interna. La inspeccién adicional de
los datos del Departamento de Medicina Interna mostré que la mayoria de los pacientes
(78 %) otorgaron las puntuaciones mas altas posibles a los residentes, llevando a una
distribucion altamente sesgada de la puntuacién en la EPPEM] con un restringido
rango de puntuaciones. Este serio efecto de techo no permitiria capturar en forma
plena la correlacion entre la empatia autoinformada por los residentes y las percep-
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ciones de los pacientes sobre la empatia de los residentes. En otro estudio también
se encontré que a pesar de que la relacion entre las medidas de empatia autoinfor-
madas por los médicos en la Escala de Empatia de Hogan y las evaluaciones de los
pacientes era positiva, no era estadisticamente significativa (Linn et al., 1987). Exis-
te la posibilidad de que los puntos de vista de los pacientes sobre la conducta empa-
tica de su médico difieran de los puntos de vista de los médicos sobre su propia
empatia. Se requiere de mas investigacion para explorar esta posibilidad.

El vinculo entre la empatia autoinformada por los médicos y las percepciones de
los pacientes sobre la empatia de sus médicos podria ser reforzado por los esfuerzos
de los médicos para comunicar su entendimiento a sus pacientes (Free, Green, Grace,
Chernus y Whitman, 1985). Medir las percepciones de los pacientes es importante,
porque la investigacion ha mostrado que sus percepciones sobre la empatia de los
médicos producen las correlaciones mas altas con los resultados clinicos, seguidas
por las evaluaciones de observadores sobre la empatia de los médicos y, finalmen-
te, por la empatia autoinformada por los médicos (Bohart et al., 2002). Debido a
que otros factores pueden contribuir a las percepciones de los pacientes sobre la
empatia de los médicos, incluyendo el grado hasta el cual los pacientes se adaptan
o lidian con sus enfermedades (Mercer, Watt y Reilly, 2001), se necesitan mas es-
tudios para examinar las complejas razones de los puntos de vista concordantes y
disonantes de los pacientes y médicos sobre el compromiso empatico en los en-
cuentros clinicos.

AMPLIA ATENCION NACIONAL E INTERNACIONAL

Tras la publicacién de nuestros estudios utilizando la EEM], recibimos muchas solici-
tudes de investigadores en EUA y en otros paises de copias del instrumento y auto-
rizacidn para utilizarlo. Al escribir esto, habiamos recibido mas de 200 solicitudes de
EUAy otros 20 paises. La EEM] ya ha sido traducida a 15 idiomas: holandés, aleman,
griego, hebreo, hungaro, italiano, japonés, coreano, noruego, persa, polaco, portu-
gués, espaiiol (de México y de Chile) y turco. Recomendamos de manera enfatica
utilizar el procedimiento de traduccién inversa (Brislin, 1970, 1980; Guillemin, Bom-
bardier y Beaton, 1993; Geisinger, 1994) en todas las traducciones para asegurar que
los contenidos de las versiones traducidas correspondan fielmente a la versién ori-
ginal en inglés.

Resulta interesante el hecho de que los patrones de resultados que hemos recibi-
do hasta el momento de investigadores en cinco paises son similares a aquellos que
hemos estudiado para muestras en EUA. Estos investigadores son la Dra. Adelina
Alcorta Gonzalez, en México; el Dr. Americo Cicchetti, la Dra. Alessandra LoScalzo y
el Dr. Francesco Taroni, en Italia; el Dr. Reza Shapurian, la Dra. Roya Shapurian y el
Dr. Reza Roshanpajouh, en Iran; el Dr. Shmuel Eidelman, en Israel, y la Dra. Joanna
Kliszez y el Dr. Olzem Malkondu, en Turquia.

Debido ala creciente atencién nacional e internacional que la EEM] esta recibien-
do, decidimos desarrollar un banco de datos para estudios metaanaliticos ocasiona-
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les que contendria datos recopilados mediante la EEM] por diferentes investigadores
con muestras diversas en diferentes paises. Los investigadores que estén dispues-
tos a compartir sus datos con nosotros seran incluidos en el estudio y recibiran
crédito por su participacion. Esperamos que en el futuro, un gran y valioso banco
central de datos esté disponible para estudios metaanaliticos y comparativos de la
empatia en la atencion al paciente en el Centro para la Investigaciéon en Educacion
Médica y la Atencion a la Salud del Colegio Médico Jefferson.

Para asegurar la integridad en la puntuacién y en los analisis estadisticos, hemos
desarrollado formularios escaneables para ambas versiones de la EEM] que pueden
ser utilizados por los investigadores y procesados en nuestro centro para puntua-
cién y otros analisis estadisticos, asi como para su posible inclusiéon en nuestro pro-
yecto de base de datos sobre la empatia si los investigadores involucrados otorgan
su permiso (la informacién esta publicada en http://www.tju.edu/jmc/crmehc/
medu/oempathy.cfm). La administracion de la escala basada en la web también
esta disponible.

DOS ADVERTENCIAS
Actitudes, orientacion, capacidad y comportamiento

Cuando presentamos los manuscritos que describian los resultados de nuestros es-
tudios sobre la empatia a publicaciones revisadas por colaboradores, unos cuantos
examinadores expresaron una preocupacion legitima sobre el vinculo entre las
puntuaciones de los médicos en la EEM] y su comportamiento empatico real. Si uno
supone que las puntuaciones de los médicos en la EEM] reflejan en efecto sus pro-
pias actitudes u orientaciones hacia la empatia en la relacién médico-paciente, y no
necesariamente su comportamiento empatico, se requiere un argumento convin-
cente, ademas de datos empiricos, para establecer un vinculo entre actitudes y
comportamiento.

Aunque los psicélogos sociales han debatido desde hace mucho sobre el vinculo
entre actitud y comportamiento, el asunto no ha sido del todo resuelto atin (para
una revision metaanalitica, véase Wallace, Paulson, Lord y Bond, 2005). Cuando las
personas se han formado una actitud o una orientacién hacia un tema, ya no son
neutrales respecto a ese tema. En otras palabras, es probable que asuman una pos-
tura o desarrollen una tendencia conductual consistente con su actitud u orien-
tacion (Sherif, Sherif y Nebergall, 1965). La actitud, la orientacién y la percepcion
comparten elementos cognitivos y neurales comunes que pueden activar un com-
portamiento relevante (Prinz, 1997; Vivian, 2002).

La correspondencia entre una actitud y un comportamiento es necesaria para
evitar una tension psicolégica desagradable que se asemeja a la disonancia cogni-
tiva (Festinger, 1964), la cual ocurre cuando una persona queda atrapada en una
lucha cognitiva entre fuerzas motivacionales opuestas. Las actitudes con frecuencia
generan emociones fuertes (componentes afectivos) y forman una orientacion cog-

107



108

EMPATIA EN EL CUIDADO DEL PACIENTE

nitiva (componentes cognitivos) que conducen a preferencias que finalmente pro-
vocan acciones (componentes conductuales) (Rosenberg y Hovland, 1960). Por lo
tanto, las actitudes, orientaciones, creencias e intenciones son fuerzas motivadoras
que pueden provocar comportamientos correspondientes (Fishbein y Ajzen, 1975).
Por ejemplo, estudios de aculturacion han descubierto que los cambios actitudina-
les, aln en relacion a instituciones sociales profundamente enraizadas, tales como
el matrimonio y la familia, pueden conducir a cambios conductuales tangibles, tales
como tasas acrecentadas de separacion marital y divorcio (Hojat, Shapurian, Fo-
roughi, Nayerahmadi, Farzaneh et al., 2000; Hojat, Shapurian, Nayerahmadi, Farza-
neh, Foroughi et al, 1999). Se ha publicado una abundante cantidad de estudios
empiricos sobre comportamientos hostiles o llenos de odio resultantes de actitudes
prejuiciosas hacia miembros del sexo opuesto y hacia grupos raciales, étnicos y re-
ligiosos. Para encontrar evidencia de tales comportamientos, s6lo se necesita un
periodico.

En un reciente metaanalisis de 797 estudios (Wallace et al., 2005), se encontré
que el promedio de las correlaciones actitud-comportamiento fue 0.41, pero la
magnitud de la relacién variaba dependiendo de la presién social y la dificultad
percibida. Considerando que se encontr6 un efecto promedio de sé6lo 0.21 en un
analisis de mas de 33,000 estudios en psicologia social (Richard, Bond y Stokes-
Zoota, 2003), la correlacion actitud-comportamiento mencionada parece impresio-
nante. Estos resultados sugieren que formar una actitud empatica, poseer la capa-
cidad para entender a otros, o desarrollar una tendencia o una orientacién hacia las
relaciones empaticas no asegura necesariamente un comportamiento empatico. Lo
que es seguro, sin embargo, es que un mayor grado de actitud, tendencia, orienta-
cién o capacidad empatica aumentara la probabilidad de que estas cualidades sean
manifestadas como comportamiento empatico bajo ciertas condiciones. Todas las
medidas de la empatia, incluyendo la EEM], son en el mejor de los casos s6lo repre-
sentaciones del comportamiento empatico. La evidencia de validez indicara el grado
en que estas medidas son predictivas del comportamiento empatico real y de resul-
tados clinicos positivos.

Transparencia y sesgo de respuesta por deseabilidad social

Los encuestados pueden siempre manipular sus respuestas en pruebas de persona-
lidad autoinformadas para producir un resultado socialmente mas deseable. Ed-
wards (1957), quien fue el primero en estudiar de manera sistematica el fenémeno
de deseabilidad social, creia que los encuestados quiza no estan conscientes de
esta tendencia a mostrarse a si mismos en la forma mas aceptable socialmente.
Debido a que algunos elementos en la EEM] son transparentes y por lo tanto
susceptibles al sesgo de respuesta por deseabilidad social, éstos pueden ser contes-
tados en una manera que es reconocida como mas aceptable socialmente. Construir
elementos socialmente neutros que midan atributos personales, tales como la em-
patia, es dificil y provoca cuestionamientos no sélo sobre la validez de apariencia 'y
contenido de dichos elementos sino también sobre la validez empirica de la prueba.
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Por ejemplo, la relevancia para la empatia de los elementos no transparentes, como
aquellos acerca de un interés en la literatura y el arte o un sentido del humor, no es
necesariamente evidente. De hecho, algunos colaboradores examinadores que eva-
luaron los manuscritos que presentamos a las publicaciones profesionales cuestio-
naron las razones para esos elementos en la EEM] (las razones para incluir esos
elementos fueron discutidas en este capitulo).

El grado hasta el cual las respuestas por deseabilidad social a los elementos tie-
nen un efecto desconcertante en los resultados de la prueba podria estar en funcién
de la opinién de quien toma la prueba respecto de la misma. Por ejemplo, cuando la
prueba se emplea para filtrar los solicitantes a empleo o admision a la universidad,
quienes toman la prueba podrian estar mas inclinados a ofrecer respuestas social-
mente aceptables a los elementos de prueba que incrementen su ventaja.

En respuesta a las inquietudes sobre el posible efecto de las respuestas social-
mente deseables en nuestros estudios de empatia, ofrecemos tres explicaciones. Pri-
mero, la EEM] ha sido aplicada en situaciones no penalizadoras donde el propdsi-
to fue descrito como investigacidn, no como admisién a la universidad o empleo. Se
asegurd a los encuestados que sus respuestas serian confidenciales y que serian
utilizadas unicamente para los propositos de investigaciéon aprobados por el Conse-
jo de Revision del Comité de Etica de Investigacion. Esta garantia, por si misma,
puede reducir la tendencia de los encuestados a proveer respuestas socialmente
deseables.

Segundo, el patréon de relaciones en nuestros estudios de validez, en particular la
validez convergente y discriminante, sugiere que el sesgo de respuesta por deseabi-
lidad social, incluso si es operativa, no distorsiona sustancialmente las relaciones
esperadas. Por ejemplo, observamos que la magnitud de la correlacién entre las
puntuaciones de la EEM] y un concepto mas relevante, como la compasion, fue el
doble de la magnitud de la correlacion entre las puntuaciones de la EEM] y un con-
cepto menos relevante, como el desarrollo personal (véase tabla 7-2). Seria poco
probable que tal patrén correlacional surgiera en presencia del efecto desconcer-
tante significativo del sesgo de respuesta por deseabilidad social.

Tercero, condujimos un estudio empirico para investigar la influencia de fingir
buenas respuestas en las puntuaciones de la EEM] (Hojat et al., 2005b). En ese
estudio, administramos la EEM] y otras pruebas de personalidad, incluyendo el
CPZK, a 422 estudiantes de medicina de primer afio que se matricularon en el Cole-
gio Médico Jefferson. Se puso a prueba la hipétesis de que la deseabilidad social no
distorsionaria la validez de las puntuaciones de la EEM] en situaciones de prueba
no penalizadoras.

El CPZK incluye una subescala de Baja Frecuencia que fue desarrollada para de-
tectar respuestas intencionalmente falsas al identificar encuestados con un patréon
de respuestas invalido (Zuckerman, 2002). Las puntuaciones en esta subescala pue-
den ser consideradas como indicadores del sesgo de respuesta por deseabilidad
social. Los intentos de proveer respuestas socialmente deseables fueron determi-
nados por una puntuacion de corte de 3, la cual los autores de la prueba han sugeri-
do que identificaria a los encuestados cuyos patrones de respuestas eran de validez
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cuestionable. Una revision de la distribucion de las puntuaciones en esta subescala
indicé que menos del 5% de los sujetos intenté dar buenas respuestas por falsas o
respondid sin tomaren cuenta la verdad (Zuckerman, 2002).

Utilizamos dos enfoques para examinar los posibles efectos del sesgo de res-
puesta por deseabilidad social en los resultados de nuestra investigacién sobre la
EEM]. Primero, analisis de datos concernientes a la relacion entre las puntuaciones
en la EEM] y en medidas psicosociales o de personalidad de manera clara demostra-
ron que los resultados de investigaciéon permanecen virtualmente sin cambio, ya
sea que se incluyan o no los encuestados que responden el instrumento de manera
descuidada (determinados por la puntuacion en la subescala de Baja Frecuencia que
se encontraba por encima del punto de corte de 3). Este resultado se esperaba de-
bido a la pequefia proporcion de encuestados (3%) que obtuvieron una puntuacion
por encima del punto de corte. Estos resultados sugieren ademas que es poco proba-
ble que la magnitud de estadisticas descriptivas tales como el promedio y la mediana
sean infladas como resultado de la posible falsificaciéon de los sujetos en condicio-
nes no amenazantes debido a la pequefia proporcién de aquellos que califican encima
del punto de corte.

Segundo, utilizamos el método de analisis de covarianza (ANCOVA) para contro-
lar el efecto de dar respuestas falsas sobre los resultados de investigacion utilizando la
puntuacion de Baja Frecuencia como una covariable. Una vez mas, no notamos cam-
bio sustancial alguno en el patrén general de resultados. Estos resultados sugieren
que el sesgo de respuesta por deseabilidad social no distorsiona la validez de las
puntuaciones de la EEM].

Nuestros resultados fueron consistentes con los de un estudio anterior sobre la
heredabilidad de la empatia realizado por Matthews y colaboradores (1981), quie-
nes descubrieron que su indice derivado de empatia no fue afectado por el sesgo de
respuesta por deseabilidad social ni por las puntuaciones en una escala de buena
impresion. Dos estudios adicionales no descubrieron correlaciones significativas
entre las puntuaciones de empatia obtenidas con la Escala de Empatia Emocional y
el sesgo de respuesta por deseabilidad social (Mehrabian y Epstein, 1972; Mehra-
bian y O’Reilly, 1980). A pesar de estos resultados, el efecto desconcertante de dar
buenas respuestas falsas e intentar presentar una imagen socialmente aceptable en
situaciones de prueba penalizadoras (p. €j., por solicitantes de ingreso a la universi-
dad o empleo) debe ser tratado en estudios adicionales.

RESUMEN

La EEM] fue desarrollada en respuesta a la necesidad de un instrumento psicomé-
tricamente sélido disefiado en especial para medir la empatia en el contexto de la
atencion al paciente. La evidencia en apoyo a la validez y confiabilidad de las dos
versiones de la EEM] (versiones para estudiantes y para profesionales de la salud)
puede incrementar nuestra confianza al utilizar esta escala en estudios sobre la
empatia entre estudiantes y quienes ejercen las profesiones de la salud.
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8 | Dinamicas interpersonales
en la relacion médico-paciente

Es dificil odiar a las personas con quienes empatizas.

—(Walter Stephan y Krystina Finlay, 1999, p. 736)

Con mucho, la medicina mds utilizada

en la prdctica general era el doctor.

No era sélo la botella de medicina o la caja de pildoras lo que importaba,
sino la forma en que las daba el doctor.

-(Michael Balint, 1957, p. 1)

PREAMBULO

En este capitulo abordo los factores que contribuyen a la dinamica interpersonal en
la atencion al paciente y propongo que tanto médicos como pacientes pueden be-
neficiarse del compromiso empatico. El paradigma de curacion vs. atencion y el con-
cepto de enfermedad vs. padecimiento contribuyen al desarrollo de actitudes que
influyen el comportamiento empatico en los encuentros médicos. Los resultados
respecto a la tendencia a relacionarse con otros para sobrevivir, cumplir con las 6r-
denes de las figuras de autoridad y aceptar las figuras de autoridad acriticamente;
las expectativas de rol; y los efectos del ambiente clinico sobre el comportamiento
de médicos y pacientes, sugieren que dinamicas interpersonales especificas ope-
ran en los encuentros médico-paciente. Este capitulo discute importantes facetas
de las psicodindamicas interpersonales y su impacto en el entendimiento empatico
en encuentros clinicos. El efecto placebo de las relaciones empaticas, los factores
culturales, el espacio personal y los limites en los encuentros médico-paciente tam-
bién son discutidos. El capitulo enfatiza como escuchar con el tercer oido y ver con
el ojo de la mente puede mejorar el entendimiento empatico en el contexto de la
atencion al paciente.

INTRODUCCION

En el capitulo 3, en el contexto general de las relaciones humanas, describi facto-
res que contribuyen al desarrollo del entendimiento empatico. Este capitulo descri-
be las dinamicas interpersonales especificamente involucradas en los encuentros
médicos. La manera en que un médico consulta a sus pacientes puede hacer una
diferencia significativa en los resultados en el paciente. En sustento a esta nocion,
Houston (1938) indic6 que los médicos también son agentes terapéuticos mediante
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los cuales las curaciones son efectuadas. La bondad del médico fue observada
como un agente terapéutico por Hipdcrates, quién sugirié en el siglo IV a.C. que “el
paciente, por la conciencia de que su condicién es peligrosa, puede recuperar su
salud simplemente a través de su satisfaccion con la bondad del médico” (citado en
DiMatteo, 1979, p. 14).

Los momentos de entendimiento y conexion en las consultas médicas, segun Mat-
thews y colaboradores (1993, p. 973), “[son] frecuentemente marcados por reac-
ciones psicolégicas tales como la piel de gallina o un escalofrio; por una inmediatez
de conciencia de la situacion del paciente (como si se experimentara desde el in-
terior del mundo del paciente); por un sentido de ser parte de un todo mayor; y por
un persistente sentimiento de dicha, tranquilidad o asombro. Tales momentos pa-
recen ser terapéuticos para el paciente y para el médico por igual”.

Matthews y colaboradores (1993) se referian a esta poderosa dinamica interper-
sonal, beneficiosa tanto para el médico como para el paciente, como una conexiéon
(co por estar juntos y nexus por formar un entero) para indicar que las dindmicas
interpersonales en los encuentros médico-paciente generan una totalidad mayor
que la suma de sus partes. La importancia de las relaciones empaticas en los en-
cuentros médico-paciente ha sido discutida en la literatura médica (Bylund y
Makoul, 2002; Platty Keller, 1994; Spiro et al., 1993: Squier, 1990; Winefield y Chur-
Hansen, 2000), y el efecto positivo de la empatia en los resultados en pacientes ha
sido confirmado (véase capitulo 10).

En la antigiiedad, la medicina era principalmente una artesania (Lewis, 1998),
y fue un arte cuando era practicada por los sanadores griegos (muchos de los cua-
les eran incapaces de leer o escribir). La medicina no estaba basada en las ciencias
(matematicas y filosofia en aquellos dias); estaba basada en la observacion, la in-
trospeccion, la tradicion y, lo mas importante, las relaciones interpersonales (Le-
wis, 1998).

Como Rachel Lewinsohn (1998, p. 1268) declaré acertadamente: “No podemos
entender la enfermedad sin entender al paciente”. El médico no puede entender en
plenitud al paciente sin adentrarse en el mundo del paciente sobre el puente de la
empatia. La empatia en la atencion al paciente es bidireccional, y afecta tanto al
médico como al paciente. Debido a la recompensa intrinseca asociada con estable-
cer una relacion significativa con otros, tanto el médico como el paciente pueden
beneficiarse al establecer un compromiso empatico. Sin embargo, la atencion de la
investigacion sobre los efectos benéficos de la empatia se ha enfocado casi exclu-
sivamente en la ecuacidn que corresponde al paciente; la parte del médico ha sido
victima de negligencia benigna.

BENEFICIOS DE LAS RELACIONES EMPATICAS
PARA LOS MEDICOS

Desde la perspectiva de la vida personal, la medicina y algunas otras profesiones de
atencion a la salud, aunque de manera intrinseca autogratificantes, son estresantes
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y con frecuencia demandan un estilo de vida que restringe la participacion en even-
tos sociales y familiares. Tales restricciones pueden contribuir al disgusto de los sa-
nadores mismos, que también necesitan ser curados. A pesar de estos problemas, la
buena noticia es que la satisfaccion de los médicos en sus relaciones con los pacientes
puede servir como un amortiguador contra el estrés profesional, el agotamiento, el
abuso de sustancias, e inclusive los intentos suicidas, que segtn se dice alcanzan
niveles inusualmente altos entre los profesionales de la salud (Sullivan, 1990).

Los médicos no son invencibles, y la investigacion indica que son vulnerables a
numerosos problemas psicosociales. Por ejemplo, los médicos tienen mas del doble
de probabilidad de cometer suicidio que la poblacién general (Miller y McGowen,
2000), y las tasas de divorcio también son mas altas entre médicos que en la po-
blacién general (Sotile y Sotile, 1996). La investigacion indica que los médicos fre-
cuentemente no practican lo que dicen a sus propios pacientes y en ocasiones son
renuentes a buscar ayuda médica (Forsythe, Calnan y Wall, 1999). Es importante
sefialar que Miller y McGowen (2000) descubrieron que los médicos que disfruta-
ban el apoyo de redes sociales (p. €j., la pareja, familia, amigos y conocidos) eran
menos propensos a abusar de drogas o a sufrir de agotamiento profesional.

Debido a que los médicos con frecuencia perciben las relaciones empaticas con
pacientes como conexiones interpersonales significativas, esas relaciones pueden
servir como un amortiguador contra la insatisfaccion con el sistema de atenci6n a
la salud y el agotamiento profesional. La vida humana es vivida en las relaciones (Le-
wis, 1998); por ello, las relaciones médico-paciente proveen una recompensa gozo-
sa personal que sirve como un remedio para el estrés de una profesiéon demandante
(Zuger, 2004). La empatia ha sido identificada como un factor protector en contra
del estrés experimentado por los clinicos (Shamasundar, 1999) y como un factor
potencial para su bienestar (Hyyppa, Kronholm y Mattlar, 1991).

Los médicos administradores que trataron pacientes expresaron mayor satisfac-
cién y felicidad con sus carreras que los médicos administradores que no tuvieron
una oportunidad de tratar pacientes (O’Conner, Nash, Buehler y Bard, 2002). Sin
embargo, debe mencionarse que la relacion entre la satisfaccién de los médicos y el
numero de encuentros con pacientes no es lineal después de un cierto punto de
saturacidn; una carga de pacientes demasiado grande tal vez cause ansiedad (Duns-
tone y Reames, 2001). No obstante, las relaciones médico-paciente satisfactorias,
fortalecidas por la empatia, pueden reducir el estrés profesional y contribuyen po-
sitivamente al bienestar del médico.

BENEFICIOS DE LAS RELACIONES EMPATICAS
PARA LOS PACIENTES

Ahora tornemos nuestra atencion a los beneficios que los pacientes derivan de las
relaciones empaticas con sus médicos. En las consultas médicas, la comunicacién
interpersonal es la herramienta principal para el intercambio de informacién. Un
gran volumen de bibliografia esta dedicado a los efectos benéficos de las relaciones
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médico-paciente sobre el apego de los pacientes a los regimenes de tratamiento, su
satisfaccion con el proveedor y el sistema de atencion a la salud, el recuerdo y en-
tendimiento de la informacién médica, la capacidad de tolerar la enfermedad, la
mejora de la calidad de vida y el bienestar fisico, mental y social (véase capitulo
10). La investigacion empirica ha mostrado que el comportamiento emocional de
los médicos al comunicarse con pacientes resulta en el recuerdo de menos informa-
cién y percepciones de una condiciéon de salud mas seria por los pacientes (Shapiro,
Boggs, Melamed y Graham-Pole, 1992).

En el ejercicio de la medicina, una relacién médico-paciente empatica se consi-
dera como el camino real para la atencidon 6ptima. La enfermedad no puede ser en-
tendida sin entender al paciente, y la curacién comienza, no cuando la medicina es
administrada, sino mas bien con el como se administra. Ademas del conocimiento y
habilidades clinicas de un médico, el cumplimiento efectivo de la atencién a la salud
depende de otros factores, como la calidad de las interacciones médico-paciente
(Beisecker y Beisecker, 1990; Di Blasi, Harkness, Georgiou y Kleijnen, 2001). Es ob-
vio que la naturaleza de la relacion médico-paciente varia en los diferentes encuen-
tros clinicos. Por ejemplo, a diferencia de las enfermedades croénicas, que requieren
atencidén continda, las consultas quirdrgicas de emergencia son breves y por tanto
excluyen el establecimiento firme de un compromiso empatico. Como lo indica Ma-
yerson (1976), podria ser dificil para un médico en una sala de urgencias sentir
empatia por un conductor ebrio lesionado quien ha matado a varias personas en un
accidente vehicular. Sin embargo, al enfocarse en las necesidades inmediatas del pa-
ciente y preguntarse como seria estar en esa situacion, el médico podria encontrar
mas facil hacer una conexién empatica (Mayerson, 1976). El entendimiento empa-
tico, sin embargo, es una capacidad interpersonal importante de los médicos (Squier,
1990) sin importar la duracidn o naturaleza de los encuentros clinicos. El compro-
miso empatico, segin Spiro (1998), ayuda a sanar y mejora la practica médica.

CURACION VERSUS CUIDADO, ENFERMEDAD
VERSUS PADECIMIENTO

En la procuracion de tratamiento, se han identificado dos modelos de atencion al
paciente: curacion y cuidado (Baumann, Deber, Silverman y Mallette, 1998; De-
Valck, Bensing, Bruynooghe y Batenburg, 2001; Spiro, 1986). En el modelo cura-
cion, el énfasis recae en el paradigma biomédico de la enfermedad (véase capitulo
6) al identificar la fisiopatologia de la enfermedad con el objeto de tratar los sinto-
mas. En el modelo cuidado, el énfasis se hace en el paradigma biopsicosocial: El
paciente es visto como un todo al enfocarse en el tratamiento del padecimiento, no
s6lo la eliminacion de los sintomas de la enfermedad. Una enfermedad puede ser
detectada por pruebas objetivas de laboratorio y exdmenes microscépicos (como
en el modelo de curacion), pero la deteccidn del padecimiento requiere mas que eso.
Se ha sugerido que “la cura esta dirigida a la enfermedad, y el cuidado, a los pacien-
tes” (Spiro, 1998, p. 2). El tratamiento de la enfermedad, segtn el Dr. Francis Peabody
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(1984), puede ser completamente impersonal, pero el manejo del padecimiento re-
quiere atencion interpersonal y empatia.

Algunos investigadores han argumentado que la educacidn y la practica médica
tradicionalmente se inclinan hacia el modelo de curacién, mientras que la educacion
y la practica en la enfermeria enfatizan el modelo de cuidado (Baumann et al., 1998;
Linn, 1974, 1975; Webb, 1996). Se provee sustento a este argumento en un estudio
donde fue dos veces mas probable que estudiantes de enfermeria estuvieran de
acuerdo con que la sola recuperacion de los pacientes no deberia ser el punto focal
de la atencidn al paciente de los estudiantes de medicina (67% versus 33%). Dife-
rencias significativas en tazas de concordancia también fueron encontradas entre el
profesorado de escuelas de enfermeria y medicina (89% y 51%, respectivamente)
(Linn, 1975). A pesar del arduo entrenamiento de los practicantes de enfermeria
en procedimientos de diagndstico y tratamiento, su orientacion se acercaba hacia el
modelo de cuidado (Linn, 1974). Parece ser que en la educacién médica se pro-
veen mayores oportunidades de aprendizaje en los aspectos de curacion que en los
de cuidado en la atencién al paciente. Segin Spiro (1998, p. 2) “los médicos apren-
den cémo curar pero aprenden poco sobre como cuidar”.

El concepto de profesionalismo en la educacion y practica médica, que pone én-
fasis en la mejora de la empatia y la atenciéon compasiva en el cumplimiento de la
atencion a la salud, sugiere que los modelos de curacion y cuidado deben ser inte-
grados en la educacion de los profesionales de la salud. Incorporar algunos de los
conceptos educativos del modelo de cuidado de la disciplina de la enfermeria al
modelo de curacion en el curriculo de la educacion médica podria ayudar a mejorar
la empatia en la atencién al paciente.

Para una mejor comprension de la naturaleza de los modelos de curacién y cui-
dado, es util distinguir entre enfermedad y padecimiento. Una enfermedad es el
resultado de una disfuncién o desadaptacién de procesos biolégicos y fisiopato-
légicos que causan una patologia organica, mientras un padecimiento representa
una reaccion personal a la enfermedad (Kleinman, Eisenberg y Good, 1978; Spiro,
1986). Un padecimiento puede ser experimentado en ausencia de la enfermedad,
como lo indican los resultados de que aproximadamente la mitad de todas las vi-
sitas a los médicos estan basadas en quejas que carecen de una razo6n biolégica
certera. Estas quejas son conocidas como trastornos de somatizacion (Hojat et al.,
1995; Kleinman et al., 1978), y los pacientes con estos trastornos acuden repeti-
damente a un médico tras otro, un fenémeno llamado pisca o compra de médicos
(doctor shopping) (Ketterer y Buckholtz, 1989) o salto de un médico a otro (doc-
tor hopping) (Smith, 1991), porque no experimentan entendimiento empatico de
parte de sus médicos. En una encuesta a pacientes en California, 85% mostré que
habian cambiado de médicos en los Ultimos cinco afios o que estaban pensando en
cambiar de médicos por razones tales como las deficientes habilidades de comuni-
cacion, laincapacidad del médico para inspirar confianza en el paciente, entre otras
(Moser, 1984).

Se ha argumentado que la empatia en los encuentros clinicos es costeable debido
a que conduce a un diagnoéstico preciso y temprano, un mejor cumplimiento, y una
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planeacion del tratamiento mas eficiente, y asi evita la biisqueda de médico y los
costos en espiral de examenes médicos y hospitalizaciones innecesarios (Bellet y
Maloney, 1991; Book, 1991). Ademas, un estudio de pacientes en atencién primaria
y en entorno quirdrgico mostré que las visitas médico-paciente tienden a consumir
mas tiempo cuando los médicos no muestran entendimiento y empatia (Levinson,
Gorawara-Bhat y Lamb, 2000). Por lo tanto, un compromiso empatico médico-pa-
ciente puede conducir al desarrollo de confianza, que a su vez llevara al mejor
manejo del padecimiento y la contencion de los costos al prevenir la busqueda o el
cambio de médicos.

SINGULARIDAD DE LAS RELACIONES EMPATICAS
MEDICO-PACIENTE

El encuentro entre clinico y paciente es un evento interpersonal deliberado, y su
eficacia para brindar resultados clinicos positivos depende en gran medida de las
habilidades del clinico para formar una relacién empatica, y asi ganar la confianza
del paciente. Un resultado mas positivo en el paciente se logra en un modelo de
atencion que el médico y el paciente establecen un entendimiento mutuo acerca
del problema de salud del paciente (Starfield et al., 1981), el cual ha sido identifi-
cado como un elemento importante de la satisfacciéon del paciente con la atencién
médica (Kenny, 1995).

Ser empatico esta entre los ingredientes de la ética de la atencion (Branch, 2000).
El primer Cédigo de Etica de la Asociaciéon Médica Americana, publicado en 1847,
incluyd lo siguiente: “La vida de una persona enferma puede acortarse no sé6lo por
las acciones, sino también por las palabras o los modos de un médico. Es, por lo
tanto, un deber sagrado mantenerse dentro de este respeto y evitar todo lo que
pueda tender a desalentar al paciente y a deprimir su espiritu” (citado en Katz,
1984, p. 20).

Unarelacion empatica se desarrolla cuando el médico evita ser arrogante y contie-
ne el sentido de superioridad, y en su lugar, se torna amistoso, confiado, relajado,
sin prisay capaz de comunicar su entendimiento empatico y sus genuinas inquietu-
des al paciente, asi como a la familia del paciente. Rosenow (1999) argumenté que los
médicos que son arrogantes en los contactos interpersonales cometen un pecado
mayor que el de la avaricia, porque la arrogancia interfiere en el desarrollo de la
empatia.

La necesidad de sobrevivir del paciente, las posiciones desiguales del médico y
del paciente en los encuentros clinicos, la atmosfera de la atenciéon al paciente, la
psicodinamica de los intercambios interpersonales al buscar y brindar ayuda, y los
factoresy limitaciones culturales en la atencidn al paciente, sugieren que la relacion
clinico-paciente es inica en comparacion con cualquier otro tipo de conexiéon huma-
na. Los siguientes estudios ofrecen sustento a la singularidad de la relacién médico-
paciente.
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Vincularse para sobrevivir (el sindrome de Estocolmo)

En 1973, durante un robo bancario en Estocolmo, Suecia, dos ladrones mantuvie-
ron a cuatro personas secuestradas por seis dias. Durante el suplicio, los rehenes
desarrollaron un apego hacia sus captores, ijllegando a creer que sus captores los
estaban protegiendo del peligro de la policia! Después de que los rehenes fueron
liberados y la terrible experiencia habia terminado, juno de los rehenes comenz6 a
recaudar fondos para la defensa legal de los ladrones! El fen6meno de vincularse con
captores para reducir el miedo a la muerte es conocido como el sindrome de Esto-
colmo. Aunque pudiera parecer que este sindrome no tiene relevancia para los en-
cuentros médico-paciente, algunos factores psicoldgicos son comunes para ambas
situaciones.

Primero, la vinculacién ocurre en situaciones en que la supervivencia de una
persona depende de la misericordia de otra persona. Segundo, la vinculacién ocurre
cuando una persona percibe que la otra persona no es ignorante y, por lo tanto, le
brinda atencidn. Tercero, la vinculacidon ocurre cuando una persona se siente ais-
lada de otras personas. Cuarto, la vinculacién ocurre cuando una persona percibe
que es incapaz de escapar sin la ayuda de otra persona.

Suponiendo que algunos o todos los factores psicoldgicos subyacentes en el sin-
drome de Estocolmo estan presentes cuando un paciente temeroso consulta a un
médico por tratamiento, posible hospitalizacion y posible cirugia, la similitud entre
los factores psicolégicos que caracterizan el sindrome y el encuentro médico-pa-
ciente se esclarece.

El médico como figura de autoridad

Al brindar ayuda, el médico es percibido por el paciente como una figura de auto-
ridad. Esta desigualdad, en relacion al poder, hace al paciente mas vulnerable a la
influencia del médico (Koenig, 2002), lo cual puede ser fortalecido en la presencia
del entendimiento empatico.

Obediencia a la autoridad (Estudio Milgram)

En un conocido estudio de la obediencia conducido en la Universidad de Yale, Stan-
ley Milgram (1968) utiliz6 un paradigma experimental para determinar si la gente
estaria dispuesta a cumplir con una orden de una figura de autoridad aun cuando el
cumplimiento pudiera tener consecuencias dolorosas. A los participantes en el estu-
dio (quienes desempeiiaron el rol de maestros) se les dijo que estaban participando
en un experimento para mejorar el aprendizaje y la memoria. Su tarea era ensefiar
a otro grupo de participantes (quienes desempefiaron el rol de alumnos) una lista de
relaciones pares. Los alumnos debian recordar las palabras relacionadas. A los
maestros se les instruyé para que administraran una descarga eléctrica cada vez
que el alumno cometiera un error, y se les dijo que el voltaje se incrementaria con
cada descarga subsecuente. El experimentador ordend a los maestros incrementar
laintensidad de la descarga hasta que el aprendiz exigiera terminar el experimento,
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o bien continuar administrando descargas por el tiempo que desearan sin importar
las protestas del alumno. Por lo tanto, los maestros podrian cumplir con las 6rdenes
del experimentador o negarse a cumplir y atender las stplicas de los alumnos. El
experimento se llevo a cabo bajo tres condiciones: 1) el maestro y el alumno esta-
ban en habitaciones adyacentes, y el maestro no podia escuchar las reacciones del
alumno a las descargas a menos que el alumno expresara sufrimiento golpeando la
pared; 2) el maestro y el alumno estaban en habitaciones adyacentes, pero el maes-
tro podia escuchar las reacciones del aprendiz, y 3) el maestro y el alumno estaban
en la misma habitacion. En la realidad, no hubo descargas eléctricas verdaderas, y
el experimentador habia instruido a los aprendices para que simularan que esta-
ban experimentando mayor dolor con cada descarga subsecuente.

Los resultados de Milgram demostraron que alrededor de dos tercios de los
maestros cumplieron con las drdenes del experimentador y continuaron adminis-
trando las descargas hasta los niveles maximos jaunque cumplir era estresante para
ellos y aparentemente doloroso para los alumnos! Los resultados indicaron ademas
que los maestros que podian escuchar los gritos o ver las reacciones de los alumnos
dejaron de administrar descargas eléctricas antes que los maestros que no adver-
tian las reacciones de los alumnos. Milgram concluyd que los indicios visuales y
auditivos ofrecen una imagen mas completa del dolor y sufrimiento de otra persona
y por, tanto, podrian incrementar las respuestas empaticas. Aunque la investigacion
de Milgram sobre la obediencia ha sido criticada con base en varios fundamentos
éticos, se sigue viendo como una poderosa demostracién del cumplimiento con la
autoridad. Mehrabian y Epstein (1972) utilizaron el paradigma experimental de
Milgram para examinar la validez de constructo de su Escala de Empatia Emocional
(véase capitulo 5).

Suponiendo que el médico desempeiia el rol del experimentador en el estudio de
Milgram y el paciente desempefia el rol del participante en la investigacion, el pa-
ciente esta psicolégicamente predeterminado para cumplir con las 6rdenes del mé-
dico. Como una figura de autoridad, el médico tiene una profunda influencia en el
cumplimiento del paciente con el régimen de tratamiento aun si éste es doloroso.
Mas aun, el resultado de Milgram de que los indicios visuales y auditivos de una
persona en sufrimiento pueden reforzar la respuesta empatica en otra persona su-
giere que los encuentros médico-paciente cara a cara tienen una ventaja importan-
te que no puede ser reemplazada por ninguna aproximacion a la atencion al paciente
que excluya la observacion directa del paciente (p. €j., atencién médica computari-
zada, consultas a larga distancia, entre otras).

Aceptacion acritica de la autoridad (conferencia del Dr. Fox)

Un experimento conducido por investigadores de educacion médica confirmé la
influencia que ejercen las figuras de autoridad, aun en expertos. Naftulin, Ware y
Donnelly (1973) contrataron a un actor profesional para que presentara una confe-
rencia a una audiencia de 55 médicos, psicélogos, trabajadores sociales, educadores
y administradores de escuelas de medicina que asistian a una reunién profesional.
Presentado como el “Dr. Myron L. Fox, distinguido ponente y autoridad en la aplica-
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cion de las matematicas al desempefio humano”, el actor present6 una conferencia
titulada “La Teoria Matematica del Juego Aplicada a la Educacién Fisica”.

El actor desconocia completamente el tema. Sin embargo, los investigadores lo
entrenaron sobre como presentar la conferencia y conducir la sesién de preguntas
y respuestas con uso excesivo de doble sentido, neologismos y declaraciones con-
tradictorias intercaladas con humor y referencias sin sentido a materiales no re-
lacionados. Cuando los investigadores pidieron después a la audiencia evaluar la
presentacion del Dr. Fox, jun gran niamero de ellos elogiaron la presentacion!

Este experimento tiene relevancia para el apego del paciente a las 6érdenes del
médico y apoyalanocion de que las declaraciones de un médico seran probablemen-
te aceptadas sin critica por los pacientes, inclusive por pacientes conocedores de
medicina. Algunos han sugerido que la evaluacion positiva de los expertos sobre la
presentacion del Dr. Fox fue resultado, en parte, de las expresiones no verbales del
actor profesional al comunicar la informacién (Friedman, Prince, Riggio y DiMatteo,
1980). Esta interpretacion brinda soporte a la importancia de la comunicacién no
verbal en refuerzo de la confianza del paciente en los encuentros clinicos (véase
capitulo 3).

Expectativas de rol (experimento de la prision de Stanford)

Las expectativas tanto del médico como del paciente pueden influir en el proceso y el
resultado de su relacidon en un grado significativo. Las expectativas de rol, definidas
como “patrones de conducta vistos como apropiados o esperados en una persona
que ocupa una posicion particular” (Arnkoff, Glass y Shapiro, 2002, p. 336), son re-
sultado del aprendizaje social y factores culturales. Las dinamicas interpersonales
involucradas en las expectativas de rol fueron examinadas en un experimento cla-
sico conducido en la Universidad de Stanford en los afios 70 (Haney, Banks y Zim-
bardo, 1973). Aunque el propdsito principal del experimento fue evaluar el poder
de las fuerzas sociales sobre el comportamiento de los individuos, los resultados son
relevantes para los encuentros médico-paciente.

Veintiln jovenes, varones, saludables, estudiantes universitarios, fueron recluta-
dos para que participaran en el experimento de Stanford a cambio de recibir dinero
por cada dia de participacidn. Se asign6 al azar a 10 estudiantes para desempefiar
el rol de prisioneros y 11 fueron asignados al rol de guardias de prision. Se les dijo
a los participantes que el propoésito era estudiar una prision simulada.

La prision simulada se instal6 en un corredor del sétano en el edificio de psico-
logia de la universidad. Los prisioneros y los guardias vestian uniformes de diferen-
te color para distinguir los grupos. Los investigadores notaron inmediatamente que
los prisioneros habian adoptado un rol pasivo en lo general, y los guardias un rol
activo en sus interacciones con los prisioneros.

Aunque se aclar6 a los participantes, antes de iniciar el experimento, que no se
permitiria ningin abuso verbal o violencia fisica, la situacién se tornd tan tensa
debido al comportamiento cada vez mas agresivo de los guardias y el sufrimiento
de los prisioneros que el experimento tuvo que terminarse después de tan solo seis
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dias. Cinco de los prisioneros sufrieron de depresion extrema, llanto, rabia o tras-
torno de ansiedad agudo. Cuando el experimento tuvo que terminar prematura-
mente debido a los problemas mencionados, todos los prisioneros estaban encan-
tados, pero la mayoria de los guardias parecian renuentes a renunciar a su rol de
controlar prisioneros. Aunque los investigadores observaron diferencias individua-
les en los comportamientos de afrontamiento de los prisioneros y el comporta-
miento agresivo de los guardias, los resultados sugieren en general que las expec-
tativas de rol fueron el factor determinante de los comportamientos tipicos. Una
observacion interesante fue que los prisioneros con mas altas puntuaciones de em-
patia (una puntuaciéon combinada sobre medidas de amabilidad, simpatia y genero-
sidad utilizada en el estudio) fueron mas resistentes que otros prisioneros durante
la adversidad.

La relevancia del experimento de Stanford para los encuentros clinicos es que
médicos y pacientes tienen diferentes roles que conducen a diferentes manifesta-
ciones conductuales. Como experto, a menudo se espera que el médico tenga una
participacién activa, y el paciente, como una persona que requiere ayuda, usual-
mente tiene una actitud sumisa al cumplir con las érdenes del médico. Incluso es
interesante ver a los médicos que consultan a un colega como pacientes adopten el
rol de paciente siendo mas pasivos y menos asertivos. Las expectativas de rol en los
encuentros médico-paciente son factores determinantes para los resultados del
paciente (Shapiro y Shapiro, 1984; Turner, Deyo, Loeser, von Korff'y Fordyce, 1994).
Sobra decir que un compromiso empatico médico-paciente puede conducir a ex-
pectativas mas productivas.

Efecto del ambiente (estudio Rosenhan)

Los resultados de un experimento titulado “Sobre Estar Cuerdo en Lugares de Lo-
cura” conducido por Rosenhan (1973) sugiere que el ambiente en donde un médico
consulta a un paciente crea expectativas especificas en las mentes de ambos que
influyen en su comportamiento. Rosenhan instruy6 a un grupo de ocho personas
sanas (tres psicologos, un psiquiatra, un pediatra, un estudiante graduado, un ama de
casa y un pintor) para hacer citas con médicos en diferentes hospitales en cinco
estados diferentes de las costas este y oeste, quejandose de que escuchaban voces
desconocidas en su cabeza.

Todos estos pacientes usaron nombres falsos y fueron admitidos en los servi-
cios de psiquiatria de los hospitales. Al internarse, todos los pacientes se comporta-
ron normalmente pero fueron diagnosticados por los expertos del hospital como
esquizofrénicos en remisién y permanecieron en el hospital por un promedio de
19 dias. Resulta interesante el que muchos de los pacientes reales de los hospitales
fueron capaces de reconocer que no habia nada mal con los participantes del estu-
dio, diciéndoles: “Usted no esta loco” o “Usted es un periodista o un profesor” (refi-
riéndose al hecho de que los participantes de la investigacién tomaban notas).

Rosenhan (1973) inform6 de otro experimento que fue conducido en un hospi-
tal de investigacion y enseflanza cuyo personal estaba enterado del estudio
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original y dudaban que un error tal pudiera ocurrir en su hospital. Se le informé
al personal del hospital que durante los préximos tres meses, uno o mas seudopa-
cientes intentarian ser internados en el departamento psiquiatrico. Se pidié a los
miembros del personal que especificaran su nivel de confianza sobre su juicio res-
pecto a si cada paciente admitido durante el periodo de estudio era uno de los
seudopacientes. Entre 193 pacientes internados durante este periodo, se juzgé
que 41 eran seudopacientes con un alto nivel de certidumbre por al menos un
miembro del personal, mientras que 23 pacientes fueron considerados sospecho-
sos por al menos un psiquiatra. En realidad, jno se enviaron seudopacientes al
hospital durante el estudio! Los resultados de Rosenhan sugieren que el ambien-
te de atencidn al paciente crea expectativas especificas que pueden influir en las
dinamicas de las relaciones interpersonales, conduciendo a una exageracion de la
enfermedad o un diagnéstico incorrecto. Sobra decirlo, un entendimiento empa-
tico es una defensa util contra malentendidos situacionales y puede conducir a
diagnoésticos mas certeros y a decisiones mas consistentes con la realidad.

Psicodinamica de los encuentros clinicos

Ademas de los factores motivacionales altruista y egoista (capitulo 3), otros meca-
nismos psicoldgicos pueden estar involucrados en el encuentro médico-paciente.
Debido a que los mecanismos psicologicos implicados en cualquier comunicacion
interpersonal son complejos, escudrifiar la psicodindmica que envuelve los encuen-
tros médico-paciente es importante para obtener una mejor comprension de los
mecanismos subyacentes que pueden reforzar o impedir la relacion. Algunos me-
canismos psicolégicos que funcionan en los encuentros clinicos se describen en las
siguientes secciones.

Identificacion

Entre los mecanismos de defensa psicoldgica, la identificacién comtinmente se re-
laciona con la empatia (Berger, 1987). Freud (1955, p. 110) hacia referencia al en-
lace “desde la identificacién por via de la imitacién hasta la empatia” (citado en
Szalita, 1976, p. 147). La identificacién es un proceso mental inconsciente en donde
un individuo intenta satisfacer algunas necesidades no cubiertas al hacerse como
otra persona (Moore y Fine, 1968). Para establecer una relaciéon empatica, el mé-
dico deberia experimentar una sensacién de unicidad temporal con el paciente a
través de una identificacion transitoria seguida de una sensacidon de separacion
(Jaffe, 1986). En otras palabras, el médico primero deberia pensar con el paciente
(identificacion, unicidad) y después pensar acerca del paciente (separacién em-
patica) (Jaffe, 1986). Segtin Fenichel (1945), la empatia consiste de dos actos: iden-
tificacién y consciencia. Los médicos usan el mecanismo de identificaciéon para
entender mejor las inquietudes de los pacientes mientras que al mismo tiempo se
concientizan tanto de sus sentimientos como de los de sus pacientes. Schwaber
(1981) creia que identificarse con el paciente es una forma de experimentar verda-
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deramente el mundo interior del paciente y argumentaba que la empatia, aunque
no equivale a la identificacidn, ocurre como un resultado de la identificacion.

La identificacion en ocasiones puede desvanecer los limites entre médico y pa-
ciente (Watson, 2002). Beres y Arlow (1974) propusieron que la empatia puede
involucrar una identificacién transitoria con las actividades mentales de otra per-
sona. Ademas, creian que la empatia es mediada por la comunicacién de fantasias
inconscientes compartidas por el paciente y el médico través de las pistas tanto
verbales como no verbales que emanan de las palabras, los gestos y el comporta-
miento. El entendimiento del médico como mecanismo de identificacién puede fa-
cilitar la formacién del compromiso empatico con el paciente.

Efecto del sanador herido

De modo parecido a como ocurre en el mecanismo de identificacién, sentirse simi-
lar y compartir caracteristicas en comun con el paciente puede influir en el compro-
miso empatico entre médico y paciente. Hace tres décadas, se demostré que la gen-
te a quien se llevaba a creer que sus personalidades y valores eran mas parecidas a
las de un actor empatizaba mas con el actor que parecia experimentar placer o
dolor (Krebs, 1975). Segtin Decety y Jackson (2004, p. 73), el sentido de superposi-
cion de uno mismo y otro, entre el que ayuda y la persona que necesita ayuda,
puede contribuir al entendimiento empatico.

La tendencia de los profesionales de la salud a ayudar a aquellos con quienes
comparten caracteristicas en comun es descrita como el efecto del sanador herido
(Jackson, 2001). Por ejemplo, se ha demostrado que la propia enfermedad del tera-
peuta puede constituir una fuente de curacién para sus pacientes (Cristy, 2001;
Holmes, 1992). La nocién es que un sanador herido puede comprender mejor las
experiencias de otra persona herida al compartir experiencias en comun, por re-
flexion y por validacion de sentimientos (Laskowski y Pellicore, 2002).

Gustafson (1986) sugiri6é que los médicos que han experimentado el dolor tie-
nen mayor capacidad de entender el dolor de los demas y responder mas apropia-
damente. La resolucidn exitosa del dolor psicolégico, segiin Fussel y Bonney (1990),
engendra empatia en el psicoterapeuta e influye en el proceso terapéutico en forma
positiva. Las heridas en comun, segiin Means (2002), proveen una base para la expe-
riencia de vida compartida y contribuyen al mejor entendimiento de las inquietudes
del paciente, conectando asi al médico con sus pacientes. La filosofia subyacente
en los programas de autoayuda, tales como Alcohélicos Anénimos, esta basada en
el concepto del sanador herido. Es interesante notar que aunque las similitudes
percibidas entre médico y paciente promueven el entendimiento empatico, la fami-
liaridad de los pacientes con sus médicos no pronostica el compromiso empatico
(Makoul y Strauss, 2003). El hecho de que la familiaridad no es un factor importan-
te en el compromiso empatico en situaciones clinicas sugiere la naturaleza tinica de
la empatia en los encuentros clinicos.
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Transferencia

En su andlisis de la enfermedad psicolégica, Sigmund Freud (1958a) noté que dos
fendmenos psicolégicos pueden presentarse durante el encuentro médico-paciente.
Uno ocurre en el paciente (transferencia); el otro, en el médico (contratransferen-
cia). Estos dos fend6menos son universales y pueden dar forma a la naturaleza de las
relaciones médico-paciente (Goldberg, 2000). La transferencia se desarrolla con fre-
cuencia en pacientes respecto al médico en formas que imitan una relacién impor-
tante con alguien significativo (por lo comun el proveedor de cuidados primarios,
un padre o inclusive un amante) en el pasado del paciente. La transferencia puede
ser vista como la repeticiéon de una relacion de objeto infantil que hace que el pa-
ciente se resista al tratamiento a menos que la resistencia sea afrontada de manera
apropiada por el médico (Gabbard, 1994). La empatia tiene un cometido importante
en el surgimiento de transferencia y en el desarrollo de la alianza terapéutica (Book,
1988). La importancia de la transferencia en el contexto de la atencién médica, en
particular en el marco de la atencion primaria, ha sido discutida por Zinn (1990).
Debido a que el paciente relaciona de manera inconsciente al médico con al-
guien significativo en el pasado, es probable que el paciente se comporte como si el
médico fuera esa persona importante. La necesidad del paciente de comprension y
consuelo, en especial al experimentar enfermedad o dolor, desencadena la tenden-
cia inconsciente a ver al médico como una figura paterna de autoridad (Novack,
1987), incrementando de esta forma la probabilidad de transferencia. El médico es
visto en la mente del paciente como alguien significativo del pasado, lo cual lleva
al paciente a reexperimentar las intensas emociones asociadas con la relaciéon de la
persona importante en el pasado. Segin Kohut (1959), este complejo fenémeno,
llamado transferencia en la bibliografia psicoanalitica, tiene una participacién acti-
va en el desarrollo del compromiso empatico en el contexto de la atencidén al pa-
ciente. La conciencia del mundo interior del paciente es posible no sélo a través de
los sentidos (audicion, vista, olfato y tacto) sino también mediante el entendimien-
to y analisis del fenémeno de transferencia. El entendimiento empatico puede au-
mentar si el médico maneja el fendmeno con una contratransferencia apropiada.

Contratransferencia

La transferencia de ninguna manera estd limitada al paciente. Los médicos pueden,
en respuesta, desarrollar sentimientos mixtos hacia el paciente. La manera en que el
médico maneja la transferencia del paciente es llamada contratransferencia. Pres-
tarse uno mismo a convertirse en una figura sabia para poder resolver las frustra-
ciones y conflictos pasados del paciente es ejemplo de una contratransferencia
apropiada, la cual conduciria a un resultado positivo en el paciente. Por lo contrario,
un médico que proyecta su irracionalidad y conflictos pasados no resueltos ante la
relacion de transferencia del paciente es ejemplo de una contratransferencia in-
apropiada, la cual conduciria a un resultado negativo en el paciente (Katz, 1984).
Seguin Book (1988), las dificultades contratransferenciales surgen cuando el médico
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utiliza la empatia en forma defensiva para gratificar sus propias necesidades psi-
coldgicas. Segtn Zinn (1990, p. 293), los médicos traen sus propias “tendencias y
necesidades emocionales al encuentro, de lo que resulta una interaccién dinamica
que al final da forma al resultado de la relacién”. La consciencia de los médicos del
fenémeno de transferencia y su habilidad para manejarla pueden habilitarlos para
hacer mas eficaces sus intervenciones aun en situaciones de practica ambulatoria
(Schmidt y Baker, 1986).

Manejando de forma adecuada la transferencia del paciente, el médico prepara
el camino para un compromiso empatico y se convierte en una base segura que el
paciente puede utilizar para resolver frustraciones pasadas y explorar opciones
para una saludable vida personal y social. Aunque se cree que los fendmenos de
transferencia y contratransferencia ocurren en relaciones psicoanaliticas intensas,
su presencia en consultas médica no puede ser descartada (Zinn, 1990).

Los estudiantes de medicina y los médicos tienden a evitar explorar los factores
psicolégicos durante las entrevistas con sus pacientes por temor a ser incapaces de
manejar dichos factores adecuadamente (Smith, 1984). La presencia de este temor
fue confirmada en un estudio con estudiantes de medicina, cuya gran mayoria ex-
presé sentimientos de ser incapaces de manejar la conversacién con pacientes so-
bre los miedos relacionados al cancer y la muerte porque temian lastimar a los
pacientes (Smith, 1984). Los educadores médicos deberian poner mayor atencion
en ensefar a los estudiantes de medicina y residentes la psicodindmica de los en-
cuentros interpersonales, incluyendo la transferencia y la contratransferencia, para
mejorar su comprension de las particularidades de los encuentros clinicos y para au-
mentar su capacidad de compromiso empatico con sus pacientes.

FACTORES REFORZADORES DE LA EMPATIA
EN LOS ENCUENTROS MEDICO-PACIENTE

Una serie de factores contribuyen a la calidad de la relaciéon entre médico y pacien-
te. Algunos de los factores que son mas relevantes para el aumento de la empatia se
exponen de manera breveen las siguientes secciones.

EFECTO PLACEBO

White (1991) propuso que una vez que se establece una relacion empatica médico-
paciente, el médico se convierte en un poderoso agente tipo placebo, un factor X en la
curacion, que tiene una tangible influencia positiva sobre los resultados del paciente.
Se sugiere ademas que el efecto placebo en la relacién médico-paciente es indepen-
diente de cualquier otra intervencion tipo placebo (Hrdbjartsson y Ggtzsche, 2001).
El efecto placebo, definido como una intervencién que simula el tratamiento
meédico pero no se cree que sea un tratamiento especifico para una condicién deter-
minada (Brody, 1985), tiene una larga historia en la medicina. La existencia del efec-
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to placebo es, por si misma, testimonio para la nocién de que los factores psicosociales
tienen una influencia tangible en la fisiopatologia de la enfermedad (Spiro, 1986).
La tasa de respuesta informada para los placebos varian desde 15% hasta 58% (Tur-
ner et al., 1994). Sin embargo, la nocién de que un placebo puede ser un tratamiento
efectivo en un tercio de los casos se mantiene como el estandar en la investigacion
clinica (Hrébjartsson y Ggetzsche, 2001). (Esta tasa fue sugerida por primera vez
hace aproximadamente medio siglo por Beecher, 1955.) Aunque no existe evidencia
convincente respecto a los mecanismos subyacentes del efecto placebo, otros au-
tores han especulado que la expectativa, la ansiedad reducida, el aprendizaje y un
efecto mediado por endorfinas podrian explicar la respuesta placebo (Turner et al.,
1994). La investigacion sugiere que el efecto placebo es mas pronunciado cuando
los pacientes cumplen con las 6rdenes del médico (Turner et al., 1994). El mejor
cumplimiento es una funcién del compromiso empatico médico-paciente (Pumilia,
2002). Por lo tanto, al conducir al mejor cumplimiento, la relacién empatica puede
dar lugar a un efecto placebo mas positivo y un mejor resultado en el paciente.

Reconocimiento de indicios no verbales

En los encuentros médico-paciente, el reconocimiento de los indicios no verbales
y el reconocimiento explicito de los sentimientos, inquietudes y experiencias de los
pacientes son importantes para establecer la vinculaciéon (Matthews et al., 1993),
que es el elemento esencial de las relaciones empaticas. La vinculacién también
puede ser fortalecida por la habilidad de los médicos para descodificar y codificar
mensajes no verbales y transmitir su entendimiento de esos mensajes a sus pacien-
tes (DiMatteo, 1979). Algunas conductas no verbales que se dice promueven la vin-
culacion incluyen los esfuerzos del médico para igualar las posturas del paciente,
gestos, ritmos de respiracion, tono y velocidad del habla y los patrones de lenguaje
(Matthews et al., 1993). Ademas, el tono de la voz, la mirada o el desvio de la mira-
da, la postura, el silencio, la risa, el lagrimeo de ojos, la expresion facial, los movi-
mientos de manos y cuerpo, el temblor, el tacto, la distancia fisica, la inclinacion
hacia delante o hacia atras, los suspiros y otras sefiales de ansiedad o confort son
importantes indicios no verbales en los encuentros clinicos (Fretz, 1966; Wolfgang,
1979) (véase capitulo 3 para una discusion detallada sobre la comunicacién no ver-
bal en un contexto general).

La habilidad de los médicos para decodificar los indicios no verbales es un com-
ponente importante en la formacién de relaciones empaticas con sus pacientes (Di-
Matteo, 1979). Utilizando la Prueba del Perfil de Sensibilidad No Verbal (prueba
PPSNV) (Rosenthal, Hall, DiMatteo, Rogers y Archer, 1979), DiMatteo y colabora-
dores encontraron que la percepcion de un paciente de que el médico lo escuché
fue pronosticada por la habilidad del médico para decodificar los indicios no verba-
les, tales como sonrisas, muecas, tamborileo con los dedos y aumento del timbre de
voz (DiMatteo, Taranta, Friedman y Prince, 1980).

Otros autores han indicado que inclinarse hacia delante durante las interaccio-
nes interpersonales es percibido como indicaciéon de una relaciéon calida, intima,
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atenta y empatica (Fretz, 1966; Harrigan y Rosenthal, 1983; Hasse y Tepper, 1972;
Trout y Rosenfeld, 1980). Los autores ademas han informado que la congruencia
postural (posicionar la cabeza, manos y piernas en una forma correspondiente al
interactuar con otra persona) es un indicador de vinculacién social no verbal entre
amigos, colaboradores y aquellos envueltos en una conversacidon con una meta en
comun (Buchheimer, 1963; Trout y Rosenfeld, 1980). La congruencia postural pue-
de ser un remanente del comportamiento sincronizado entre madre e hijo (capitulo
4), un reflejo de la comprension y el compartir que son importantes en las relacio-
nes empaticas.

Otros componentes del comportamiento no verbal pueden influir en la percep-
cién de vinculacion del paciente durante los encuentros con médicos. Por ejemplo,
el médico que asienta con la cabeza (indicando acuerdo o aprobacién), se inclina
hacia el paciente (indicando atencidn, accesibilidad, cercania e interés empatico) y
se sienta con sus manos descansando en el regazo (indicando apertura, confianza
en su capacidad y presteza para responder), en vez de cruzar sus brazos a través del
pecho, conduce a una vinculacién positiva que abre la puerta a mas intercambios
empaticos (Harrigan y Rosenthal, 1983). Los brazos y piernas en posicion abierta
expresan una actitud menos defensiva y mas positiva que las posiciones de brazos
y piernas cerrados (Mehrabian, 1969).

Ademas, el grado de contacto visual puede indicar la naturaleza del compromiso
empatico médico-paciente. Por ejemplo, Mehrabian (1969) descubrié que se man-
tiene un mayor grado de contacto visual cuando la pareja que interactda siente
agrado, en lugar de desagrado, entre si. Sin embargo, factores culturales y de gé-
nero ayudan a determinar el nivel de contacto visual deseable en el encuentro mé-
dico-paciente. Por ejemplo, Mehrabian (1969) indic6 que en la cultura norteame-
ricana, las personas tienen que mantener mayor contacto visual cuando tratan con
individuos de alto estatus. En algunas culturas no occidentales descritas como colec-
tivistas (contrarias a las individualistas) (Triandis, 1995), se evita el contacto visual
directo entre personas del sexo opuesto o de diferente estatus.

El rostro es reconocido como un canal primario para la comunicacién afectiva
(Ekman y Friesen, 1974). Los cambios en la expresidn facial (p. €j., expresiones que
proyectan dolor) se acompafian a menudo de cambios paralelos en la excitacion
neurovegetativa y sentimientos subjetivos (Vaughan y Lanzetta, 1981). Las expre-
siones faciales y los indicios no verbales con frecuencia dejan filtrar mensajes in-
conscientes (DiMatteo et al., 1980). Sin embargo, al evaluar los indicios no verbales
y detectar el engafio, uno pudiera hacer juicios mas precisos observando el cuerpo
en lugar del rostro (Ekman y Friesen, 1974). En entrevistas psicoanaliticas, el psi-
coanalista se sienta atras del paciente, quien reposa sobre un divan, para evitar que
el paciente vea las expresiones faciales y reacciones emocionales del analista (Slipp,
2000). Escuchar mensajes ocultos tras las palabras habladas con el tercer oido y
ver los indicios no verbales emitidos mas alla del comportamiento consciente con el
ojo de la mente prepara el camino para el compromiso empatico en los encuen-
tros entre médico y paciente.
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Tercer oido y ojo de la mente

Para un mejor entendimiento de la dindmica interpersonal en los encuentros clini-
cos, los médicos deben aprender a escuchar a sus pacientes no sélo con los oidos
anatémicos sino también con su tercer oido para ir mas alla de las palabras habla-
das. Ademas, para mejorar su entendimiento empatico, los médicos deben observar
los mundos internos de sus pacientes no sélo con los ojos anatémicos sino también
con el ojo de su mente. La vinculacién entre médico y paciente sera mas fuerte y el
entendimiento empatico entre ambos se volvera mas profundo si el médico escucha
la nocidon narrativa del paciente de su enfermedad con el tercer oido y observa los
factores personales, psicoldgicos, sociales y culturales involucrados en las relacio-
nes interpersonales del paciente con la vision mental. Entre mas se dice, mas se
escucha, y entre mas se entiende, mas profunda se vuelve la relacién (Jackson, 1992).
Las semillas de la empatia se cultivan al escuchar con el tercer oido y utilizar la vi-
sién mental.

Durante el siglo XIX, ver era mas prominente que escuchar en los reinos de la
enfermedad y la curacién (Jackson, 1992). Como resultado, la observacion de los
indicios no verbales recibié un lugar importante en el diagnéstico y tratamiento de
la enfermedad. Waisman (1966) sugiri6 que en la medicina clinica, los médicos
necesitaban contemplar los aspectos ocultos de la enfermedad de un paciente no
sélo por observacién (vision mental) sino también escuchando con su tercer oido.

En la relacion terapéutica, escuchar es un método critico para adquirir informa-
cién de la persona que busca ayuda, para entender el problema y para ocasionar la
curacion (Jackson, 1992). Esta tradicion es atribuida a William Osler, quien dijo:
“Escucha al paciente, te esta diciendo el diagndstico” (citado en Jackson, 1992, p.
1630). Segin Samuel Coleridge (1802), para sumergirnos en los pensamientos de
otro ser, debemos tener “el ojo de un indio norteamericano” que rastrea las huellas
del enemigo sobre las hojas que se esparcen en el bosque, “el oido de un arabe sal-
vaje” que escucha el silencioso desierto y, “el tacto de un ciego” que siente la cara de
un nifio amado. En el contexto de la atencidn al paciente, estas cualidades se tra-
ducen en la capacidad del médico de escuchar con el tercer oido, ver con el ojo de
la mente y poseer la empatia para entender al paciente mas alla de las palabras ha-
bladas y el comportamiento observable.

Escuchar desde afuera, s6lo con nuestros oidos anatémicos, no es suficiente en
estos encuentros. Segun Greenson (1960), los médicos deben poner su atencion
en escuchar y sentir desde adentro. Como Jackson (1992) sefialg, esa forma de es-
cuchar puede iniciar a partir de una posicion afinada empaticamente. La investi-
gacion ha demostrado que los maestros que intentan escuchar a sus estudiantes
con un tercer oido empleando una respuesta empatica fueron mas capaces de ayu-
darles con problemas académicos y de conducta (Cleghorn, 1978).

La empatia, segin Schwaber (1981), es un modo analitico de audicién. De ma-
nera similar, Theodore Reik (1948) sefal6 que un médico debe escuchar no sélo lo
que las palabras del paciente dicen, sino también lo que no dicen. Para lograr esta
meta, Reik enfatizé que el médico “debe aprender a escuchar con el tercer oido”
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(p. 144). Al escuchar con el tercer oido, los médicos pueden captar lo que otras
personas sienten y piensan pero no dicen; por lo tanto, necesitan aprender como la
mente de una persona le habla a otra persona en silencio. Para formar una rela-
cién empatica con los pacientes y asi proveerles la atenciéon 6ptima, los médicos
deben sintonizarse y escuchar con el tercer oido para entender lo que el paciente
intenta decir mas alla de la palabra hablada (Good, 1972).

Escuchar con el tercer oido puede lograrse para ser mas atento durante la comu-
nicacién verbal con los pacientes, y observar con el ojo de la mente se puede lograr
mejor al hacerse mas observador de las pistas no verbales en los encuentros médi-
co-paciente. El lenguaje hablado es mas que un vehiculo para la transferencia de
informacion; también puede influir en los pensamientos (Hunt y Agnoli, 1991). En
un contexto mas amplio, Lee Whorf (1956) dijo a mediados del siglo XIX que el len-
guaje puede expresar mas que perspectivas y sentimientos; puede dar forma tam-
bién a los pensamientos de una cultura. Por lo tanto, en el contexto de la atencion al
paciente, la voz que puede escucharse con el oido anatémico puede tener un signi-
ficado mas poderoso cuando es procesada con el tercer oido. Charles Darwin (1965,
p- 354) propuso que “la fuerza del lenguaje es en gran parte apoyada por los movi-
mientos expresivos del rostro y el cuerpo”. De esta manera, es posible comuicar in-
formacion importante acerca de los estados cognitivo y afectivo de una persona a
través de indicios no verbales (Lanzetta y Kleck, 1970) que muestran una imagen
mas amplia mediante la vision mental. El entendimiento empatico puede aumentar
al reconocer mensajes ocultos y callados descodificando indicios no verbales con la
vision mental.

Factores culturales

La cultura, definida como “el conjunto de actitudes, valores, creencias y comporta-
mientos compartidos por un grupo de personas, comunicado de una generacion a
la siguiente” (Sternberg, 2004, p. 325) determina cdmo las personas se conectan
unos con otros. Las personas de diferentes culturas tienen visiones sorprendente-
mente diferentes sobre si mismos y los demas (Markus y Kitayama, 1991) que pue-
den influir en sus comportamientos de busqueda y ofrecimiento de ayuda. Los fac-
tores socioculturales en los encuentros clinicos, segiin Weissman y colaboradores
(2005), pueden influir en la comunicacién médico-paciente y la toma de decisiones
clinicas. Las normas culturales, las diferencias raciales o étnicas, las creencias reli-
giosas, el estereotipo sexual y otras fuentes encarnadas de identidad pueden incidir
en el compromiso empatico en el contexto de la atencion al paciente. Comas-Diaz y
Jacobsen (1991) postularon que los factores etnoculturales pueden no sélo influir
las presentaciones e interpretaciones del individuo en encuentros clinicos, sino que
también pueden afectar significativamente el proceso y los resultados de la aten-
cion al paciente.

Para un mayor entendimiento de las dinamicas interpersonales en los compor-
tamientos de busqueda y provision de atencidn, estos comportamientos deben ser
examinados en el contexto cultural, debido a que la cultura esta confusamente en-
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trelazada en cualquier tipo de comportamiento. Por ejemplo, en un estudio trans-
cultural de las actitudes de busqueda de ayuda, se encontré que una muestra belga
expreso actitudes menos orientadas a la atencién y mas orientadas a la curacion
respecto al cuidado de la salud (DeValck et al., 2001). Un estudio reciente de Nel-
son y Baumgarte (2004) demostré que la poca familiaridad con las normas cultura-
les de los demas reduce el entendimiento empatico mediada por una falta de toma
de perspectiva por parte del observador. Por tanto, la familiaridad del médico con la
cultura del paciente es otro factor que debe ser considerado al estudiar el compro-
miso empatico en la atencion al paciente. Sin embargo, se ha realizado poca inves-
tigacion empirica sobre este tema. Aunque se han observado algunas similitudes
en las culturas occidentales y no occidentales (p. €j., la japonesa) con respecto a la
comunicacién médico-paciente y la satisfaccion del paciente (Ishikawa, Takayama,
Yamazaki, Skei y Katsumata, 2002), es crucial reconocer que los encuentros médi-
co-paciente estan determinados por factores culturales que aportan contenidos cog-
nitivos y afectivos, asi como valores terapéuticos, expectativas y metas a la relacion
(Kleinman et al., 1978).

A pesar de la importancia de la conciencia cultural en los encuentros clinicos, un
estudio recientemente publicado muestra que s6lo 8% de las escuelas de medici-
na en EUA y ninguna escuela de medicina en Canada ofrece cursos formales sobre
los aspectos culturales en la atencion al paciente (Flores, Gee y Kastner, 2000). En
un estudio reciente sobre la educaciéon médica transcultural entre una muestra na-
cional de residentes en diferentes especialidades en EUA, se descubrié que a pesar
de que 96% de los residentes indicaron que era importante comprender los aspec-
tos culturales al ofrecer la atencién, dos terceras partes informaron que no se rea-
liz6 evaluacion alguna respecto a sus habilidades en los aspectos transculturales
de la comunicacion con los pacientes (Weisman et al., 2005).

Las diferencias culturales pueden influir en el compromiso empatico médico-
paciente, asi como en los resultados de la atencion al paciente en un grado significa-
tivo (Hall, Roter y Katz, 1988; Hooper, Comstock, Goodwin y Goodwin, 1982; Klein-
man et al, 1978; Waxler- Morrison, Anderson y Richardson, 1990). Se han observado
diferencias culturales en el comportamiento de los médicos al revelar diagnésticos
de cancer a los pacientes (Holland, Geary, Marchini y Tross, 1987). Por ejemplo, en
algunas culturas asiaticas, el diagnéstico de enfermedades terminales es ocultado a
los pacientes porque se supone que la revelacion podria generar un miedo tal que la
progresion de la enfermedad se aceleraria. La evidencia sugiere que esta suposicion
podria no estar completamente infundada, pues se ha informado que el aumento
del miedo es un factor importante en la muerte vudua (Cannon, 1957). El poder de
sugestion observado con frecuencia en la investigacion sobre la hipnosis y las ima-
genes es un testimonio de la creencia de que revelar una enfermedad grave a algu-
nos pacientes podria empeorar su situacion en vez de mejorarla.

La desesperanza generada al revelar un diagnostico fatal puede causar muerte
subita entre algunos pacientes (Richter, 1957). Revelar el diagndstico de una en-
fermedad terminal es visto como cruel, inhumano y no empatico en algunas cultu-
ras, y como ético y empatico en otras culturas (Holland et al., 1987). Una encuesta
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internacional de oncé6logos de 20 paises reveld que menos del 40% de los médicos
en Africa, Hungria, Irdn, Panama, Portugal y Espafia revelarian un diagnéstico de
cancer a los pacientes, mientras que mas del 80% de los médicos en Austria, Dina-
marca, Finlandia, Paises Bajos, Nueva Zelanda, Noruega, Suiza y Suecia lo harian
(Holland et al., 1987). Las realidades clinicas estan constituidas culturalmente, y la
naturaleza de las relaciones médico-paciente varia en diferentes culturas y grupos
étnicos (Kleinman et al., 1978). Es claro que la cultura puede ejercer una importante
influencia sobre la naturaleza y los contenidos de la comunicacién médico-paciente.
Sin embargo, el entendimiento empatico siempre es benéfico en los encuentros cli-
nicos sin importar las peculiaridades culturales.

Mas aun, a pesar del consejo enfatico de que los médicos deben compartir sus
decisiones de tratamiento con los pacientes para poder obtener la aportacién y
cumplimiento del paciente, este no es el caso en el entrenamiento y practica de los
médicos en todas las culturas. En un estudio de Ali, Khalil y Yousef (1993) en el que
se compard a pacientes estadounidenses y egipcios con cancer, se encontré que los
pacientes egipcios preferian no estar involucrados en la toma de decisiones; en
cambio, la familia tenia un rol importante al tomar decisiones. La revelaciéon de un
diagnostico grave era socialmente inaceptable. Se consideraba que el apoyo emo-
cional era responsabilidad de la familia, no del proveedor de atencién de la salud
(Ali et al.,, 1993). Muchos pacientes musulmanes, por ejemplo, creen en la doctrina
de predestinacion, fatalismo y estoicismo. Con este grupo de pacientes, las relacio-
nes empaticas médico-paciente se pueden establecer mejor cuando el médico les
expresa que es la voluntad de Dios lo que ha dado la oportunidad del encuentro
meédico-paciente.

En algunas culturas asiaticas, los médicos son figuras paternalistas que tienen au-
toridad absoluta para dictar cualquier tratamiento que consideren necesario sin
importar las aportaciones del paciente. En esas culturas autoritarias, jes probable
que el enfoque de la atencion médica centrada en el paciente transmita falta de
determinacion y competencia del médico! Por lo tanto, debido a que la preocupacion
empatica tiene una diferente connotacion en culturas diferentes, la consciencia del
meédico de las peculiaridades culturales de sus pacientes puede fortalecer el enten-
dimiento empatico. Por esta razoén, los aspectos culturales deben recibir atencion for-
mal en los programas de educacién médica de pregrado, posgrado y de extension.

Espacio personal

Todos saben que la mayoria de los animales demuestran territorialidad al marcar
ciertas areas como su propio espacio. Los seres humanos exhiben una tendencia
similar al establecer una burbuja invisible en torno a si mismos llamada espacio
personal (Hall, 1966; Sommer, 1969). Los limites de dicho espacio determinan la
distancia que los individuos necesitan para conservar su privacidad. El hacinamien-
to que invade el espacio personal (o territorio) puede conducir a comportamiento
agresivo (Calhoun, 1962). Es interesante notar que los limites del espacio personal
se reducen al minimo en las relaciones intimas y empaticas (Hall, 1966).
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Shamasundar (1999) postulé que las interacciones interpersonales representan
un entramado de espacios personales a cambio de informacién afectiva y cognitiva
que da por resultado el entendimiento empatico. Compartir los espacios personales
es la esencia de una relaciéon empatica: a mayor superposiciéon de los espacios
personales, mas profundo el entendimiento empatico.

La naturaleza de la relacion, el sexo, la personalidad y los factores culturales de-
terminan la cantidad deseable de distancia personal. Las personas que estan emo-
cionalmente afectadas o tienen baja autoestima tienden a mantener mas espacio
personal (Shamasundar, 1999). Ademas, la cantidad deseable de espacio personal
varia en diferentes individuos y culturas. Por ejemplo, en EUA, se observ6 un maxi-
mo de 45 cm de espacio personal en la mayoria de los encuentros intimos (p. €j., las
relaciones romanticas), y un espacio personal de 30 a 120 cm se considerd una dis-
tancia deseable entre amigos y conocidos (Hall, 1966). Las personas que se agradan
y forman relaciones empaticas entre si tienden a mantener menos espacio personal
entre ellos al conversar que los desconocidos (Mehrabian, 1969).

Invadir el espacio personal puede provocar actitudes negativas sila relaciéon no es
empatica (Mehrabian, 1969). Por ejemplo, dicha invasién puede conducir a la an-
siedad o irritabilidad y, en ocasiones, a una agresividad en aumento y el fracaso de
la comunicacidn interpersonal. Un estudio encontrd que la gente se sienta mas cerca
cuando espera aprobacion y se sienta mas lejos cuando espera desaprobacién (Ro-
senfeld, 1965). En el contexto de los encuentros médico-paciente, un grado deseable
de espacio personal debe ser mantenido para facilitar los intercambios interperso-
nales empaticos.

Limites

Sobre la base de la descripcion de Carl Rogers de las relaciones empaticas en los
encuentros clinicos (Rogers, 1959), uno puede percibir el marco referencial interno
de otra persona como si uno fuera la otra persona (véase capitulo 1). Sila condicién
como si se pierde, puede desarrollarse un sentido de profundo involucramiento
emocional (simpatia) en la relacién médico-paciente que conlleva riesgos potencia-
les (véase capitulo 1), incluyendo la mayor susceptibilidad del médico al dolor y
sufrimiento del paciente por un lado, y por otro, la dependencia del paciente hacia
el médico.

En la relacion clinico-paciente, compartir emociones siempre requiere estable-
cer limites o fronteras respecto al involucramiento afectivo. Aunque los limites en
dichos encuentros suelen ser algo implicitos, son entendidos mutuamente (Gabbard
y Nadelson, 1995). Los limites implican evitar el involucramiento emocional inten-
so y el erético. Algunos limites estan especificados en cddigos de ética profesional.
Los médicos violan los limites cuando intencionalmente explotan la confianza y de-
pendencia del paciente y responden en forma no profesional a los deseos y expectati-
vas del paciente. Las relaciones sexuales, las relaciones duales, el recibir regalos o
servicios inapropiados, el trueque, el horario y duracion inusual de las visitas, el
uso de lenguaje seductivo y erdtico, el exceso de autorrevelacidn y el contacto fisico
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inapropiado estan entre las violaciones de los limites informados con frecuencia
(Gabbard y Nadelson, 1995). Todas las violaciones mencionadas pueden sabotear
el desarrollo de una relaciéon empatica médico-paciente.

El grado de intimidad en las relaciones médico-paciente es definido por los limi-
tes que previenen la explotacion de ambas partes (Farber et al., 1997). Por un lado,
los pacientes que buscan ayuda son vulnerables y tienden a formar apego emocional
con el médico, quien es visto como una figura de autoridad omnipotente similar a
un padre sabio (p. €j., mediante el mecanismo de transferencia). Por otra parte,
siendo humanos también y por ello vulnerables, los médicos deben estar atentos de
no apegarse a un paciente como resultado de un fuerte involucramiento emocional
(p. €j., incapacidad de manejar la transferencia del paciente).

Debido a que errar es humano, pueden ocurrir errores en las relaciones médi-
co-paciente (Kohn, Corrigan y Donaldson, 2000). Sin embargo, la educacién y los
lineamientos de ética profesional pueden minimizar la violacion de limites durante
los encuentros con pacientes (Sage, 2002). Varios factores contribuyen al manteni-
miento o la violacion de limites en las relaciones médico-paciente: edad, sexo, etnia,
cultura, actitudes, antecedentes de desarrollo y familiares, personalidad, educacion
y capacidad para el entendimiento empatico.

La transgresion de limites puede ocurrir en todas las especialidades, pero la
probabilidad de transgresion es mayor en las consultas psicoldgicas y psiquiatricas
debido ala transferencia que surge de las intensas emociones generadas en tales con-
sultas (Gabbard, 1994). Las transgresiones que involucran aspectos sexuales son
con frecuencia iniciadas por pacientes (Gartrell, Herman, Olarte, Feldstein y Loca-
lio, 1986). La mas antigua habilidad en la medicina, como Thomas (1985) sefialo,
es colocar las manos del médico sobre el paciente. Por lo tanto, el tacto durante las
exploraciones fisicas se ha considerado tradicionalmente la puerta de entrada hacia
el diagnodstico y en ocasiones hacia beneficios terapéuticos. Tocar no es s6lo una
reminiscencia de las caricias maternas que genera un sentimiento de seguridad,
sino que también transmite afecto y apoyo empatico (Mayerson, 1976). Sin embar-
go, el uso inapropiado del tacto es ciertamente una transgresion de los limites que
disminuye la confianza y arruina la relacién empatica.

Cuando los estudiantes de medicina y los médicos estan entrenados en forma
insuficiente con respecto a las transgresiones potenciales de los limites interperso-
nales, en ocasiones se culpa a la educacién médica (Gartrell et al., 1986); pero el
problema es que las reglas del juego respecto a la identificacion de las transgre-
siones de los limites son vagas y, en consecuencia, no son faciles de ensefiar. Sobra
decir que el compromiso empatico en las relaciones médico-paciente puede ayudar
a evitar la transgresion de limites.

RESUMEN

El compromiso empatico en el contexto de la atencion al paciente es un fendmeno
complejo promovido por muchos factores que operan en la dinamica de la relacién
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médico-paciente. Los factores que unen a médicos y pacientes incluyen la necesi-
dad de la conexion humana, particularmente en tiempos de crisis; la necesidad de
supervivencia; la posicion del médico como figura de autoridad; las expectativas
de rol en el ambiente de atencion al paciente; la dinamica psicoldgica de los encuen-
tros clinicos; y la capacidad del médico de entender a los pacientes al escuchar con
el tercero oido y ver con el ojo de la mente. El compromiso empatico en la atencion al
paciente también puede ser influido por factores culturales, el espacio personal y
los limites. Cuando dos personas estan conectadas empaticamente, existen muchos
factores mas alla de las palabras habladas y el comportamiento observable que pro-
veen el adhesivo para unirlos.
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9 | Empatia en relacién al género,
cualidades personales, competencia
clinica y eleccion de carrera

El hombre es esencialmente un bulbo con muchos miles de raices.

—(George Cristoph Lichtenberg, 1742-1799; citado en Strauss, 1968, p. 285)

PREAMBULO

En este capitulo describo el vinculo entre empatia, sexo, personalidad y variables
psicosociales selectas. Las mujeres estan dotadas con una mayor capacidad para
la empatia que los varones porque comienzan a mostrar mayor sensibilidad a los
estimulos sociales y a las sefiales emocionales a una edad temprana y debido a sus
cualidades orientadas al cuidado, que resultan de la historia evolutiva y del apren-
dizaje social. La empatia se correlaciona positivamente con comportamientos proso-
ciales y altruistas, y con un nimero de cualidades personales deseables, incluyendo
sociabilidad, habilidades sociales, simpatia, flexibilidad, tolerancia, inteligencia
emocional, juicio moral, sentido del humor y sensibilidad. Una larga lista de atri-
butos personales no deseables, incluyendo agresividad, externalizaciéon, compor-
tamientos antisociales, hostilidad, depresién, ansiedad, introversion, trastornos de
conducta, neurdéticos o psicéticos, mentir, robar, abuso fisico y dogmatismo, se co-
rrelacionan negativamente con la empatia. Ademas, la satisfaccion en la relaciéon
temprana con la madre, la selecciéon de una carrera en medicina por razones huma-
nitarias y la atencion a los asuntos psicosociales en la medicina han sido vinculados
a la empatia. Informaciéon empirica sugiere que los grados de empatia estan rela-
cionados con indicadores de competencia clinica y con la eleccién de carrera. Los
individuos que eligen especialidades orientadas a las personas tienen mayor pro-
babilidad de obtener calificaciones mas altas en empatia que aquellos interesados
en especialidades orientadas a la tecnologia o a procedimientos.

INTRODUCCION

La empatia, como cualquier otro atributo de la personalidad, varia entre individuos
con diferentes antecedentes constitutivos, de desarrollo, de experiencia y educa-
tivos. Este capitulo revisa los descubrimientos sobre las diferencias en la empatia
entre varones y mujeres y describe el vinculo entre la empatia, las cualidades per-
sonales, los logros académicos y la eleccidn de carrera.
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DIFERENCIAS DE GENERO

Las diferencias en las cualidades personales entre varones y mujeres han sido lar-
gamente discutidas, y las implicaciones de esas diferencias han sido muy debatidas.
Un reciente estudio metaanalitico informé que las similitudes entre los sexos son
abrumadoramente mas que las exageradas declaraciones sobre sus diferencias
(Hyde, 2005; Spelke, 2005). Debido a que varones y mujeres son similares en mu-
chas variables psicosociales, Hyde (2005) sugirié que las similitudes entre los sexos
deben ser examinadas en las hipétesis de investigacion en lugar de las diferencias.
Aunque la mayoria de las diferencias de sexo han sido atribuidas al aprendizaje so-
cial y la adaptacion de roles, estudios recientes de imagenes cerebrales sugieren
que algunas diferencias podrian estar preprogramadas: es decir, mas alla del
aprendizaje social (Cahill, 2005; Singer et al., 2006). En una atmosfera politicamen-
te correcta, existe una tendencia a ignorar las diferencias de sexo por temor a reac-
ciones adversas de otros y a implicaciones sociales inapropiadas, pero se mantiene
el hecho de que a pesar de muchas similitudes, las variaciones observadas entre los
sexos son reales y son la esencia de la vida. La evidencia empirica indica de manera
consistente que los sexos difieren con elocuencia uno del otro respecto a atributos
especificos que son relevantes para la capacidad de la empatia.

Sensibilidad al estimulo social

Las diferencias de género en las respuestas al estimulo social se pueden observar en
nifios a una edad temprana. Por ejemplo, las recién nacidas femeninas muestran ma-
yor respuesta que los recién nacidos masculinos al estimulo auditivo y social y son ca-
paces de mantener contacto visual por periodos mas largos de tiempo (Hittelman
y Dickens, 1979; Osofsky y O’Connell, 1977). Los neonatos femeninos sonrien masy
muestran un aumento menos rapido de agitacion o excitacion (Osofsky y O’Connell,
1977). Un estudio en neonatos (edad media 36.7 horas) en el que un rostro humano
y un movil fueron presentados simultdneamente encontr6 que las mujeres exhibie-
ron mas interés en el rostro humano, mientras que los hombres mostraron mayor
interés en el movil (Connellan, Baron-Cohen, Wheelwright, Batki y Ahluwalia, 2000).
Las recién nacidas femeninas también mostraron menos irritabilidad que los
masculinos (Moss, 1967), y las nifias tuvieron menor dificultad para regular emo-
ciones y mostraron menos irritacién que los nifios cuando se les confronté con el
rostro inexpresivo de su madre (el experimento de rostro inmévil se describe en
el capitulo 4) (Weinberg et al., 1999). Es claro que estas diferencias tempranas no
pueden ser atribuidas a la socializacién y a la adaptacidn de roles de género.

Percepcidén de las emociones y descodificacion
de seriales emocionales

Investigaciones empiricas sugieren que desde una edad temprana, las nifias parecen
ser mas sensibles a las sefales emocionales que los nifios. Por ejemplo, las nifias
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exhiben mayor llanto reactivo cuando otro infante llora en su presencia que los nifios
(Sagiy Hoffman, 1976) (en el capitulo 5, una respuesta de llanto reactivo fue descri-
ta como indicacién de un respuesta empatica primitiva).

Una diferencia significativa también ha sido observada en favor de las mujeres
respecto a la transmision y deteccidn de claves emocionales no-verbales (Brown y
Dunn, 1996; Buck, 1984; Buck, Savin, Miller y Caul, 1972). La habilidad de las mujeres
para entender las claves emocionales ha sido observada en un niimero de estudios
tanto en nifios como en adultos (Brown y Dunn, 1996; Davis, 1983, 1994; Eisenberg
y Lennon, 1983, Eisebnerg y Strayer, 1987a; Fesbach, 1982; Hogan, 1969, Hojat et
al.,, 2001b, 2002b, 2002d; Jose, 1989; Litvack-Miller et al., 1997).

La capacidad de percibir las emociones de otra persona y de enviar y recibir
sefales noverbales a través de las expresiones faciales y el lenguaje corporal contri-
buye significativamente al compromiso empatico. Las mujeres son mas receptivas a
las sefiales emocionales que los varones (Trivers, 1972) y son mas perceptivas sobre
su significado (Baron-Cohen, 2003; Bjorklund y Kipp, 1996; Buss y Schmitt, 1993).
A pesar del hecho de que las mujeres son en general mejores al percibir las emocio-
nes de otras personas y estan menos reprimidas socialmente para expresar sus
emociones, no son siempre superiores a los varones en la expresion de ciertas emo-
ciones. Por ejemplo, aunque las mujeres son mejores al expresar miedo, tristeza,
amor y felicidad, los hombres son mejores al expresar enojo y odio (Wagner, Buck,
y Winterbotham, 1993), caracteristicas que no conducen a la empatia. Las mujeres
han sido estereotipadas como carifiosas y orientadas al trato interpersonal (Eisen-
berg y Lennon, 1983), caracteristicas que han sido identificadas como componentes
centrales de la identidad femenina (Jack, 1993).

Las mujeres no sélo entienden las expresiones faciales de otras personas mejor
que los varones, también son mas expresivas facialmente que ellos (Buck, Miller, &
Caul, 1974). En un experimento, pares de mujeres fueron mas habiles que pares de
hombres para entender claves emocionales no-verbales (al observar en television
de circuito cerrado las expresiones faciales de una persona que estaba viendo dia-
positivas con contenido emocional variado) (Buck et al., 1972). El andlisis de Hall
(1978) de 75 estudios sobre diferencias de sexo en la habilidad para descodificar
los estados emocionales de otras personas confirmd la superioridad de las mujeres
al descodificar claves visuales y auditivas. Otro estudio (Zuckerman, DePauls y
Rosenthal, 1981) encontré que las mujeres podian incluso detectar aspectos nega-
tivos del comportamiento interpersonal, tales como el engafio, mejor que los varo-
nes. Resulta claro que la habilidad de interpretar claves no-verbales y el estado
mental de otra persona es relevante parala capacidad de formar relaciones empaticas.

Estilo interpersonal, habilidad verbal, comportamiento
agresivo y actitudes de carifio

Varones y mujeres tienen diferentes estilos interpersonales. La investigacion ha de-
mostrado que los hombres son mas propensos a interrumpir cuando las mujeres es-
tan hablando unas con otras, mientras que las mujeres son menos propensas a in-
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terrumpir cuando los varones hablan entre ellos (McMillan, Clifton, McGrath y Gale,
1977). Ademas, los hombres hablan con mayor asertividad que las mujeres durante
la comunicacién verbal (Kramer, 1974). Taylor y colaboradores (2000) informaron
que varones y mujeres con frecuencia exhiben diferentes respuestas bioconductua-
les a eventos estresantes que reflejan las diferencias en sus sistemas neuroendocrino
y fisioldgico. Los autores sugirieron que los hombres generalmente tienden a reaccio-
nar al estrés con la respuesta pelea o huye, mientras que la respuesta de las mujeres
tiende a estar caracterizada como atiende y entabla amistad, un patrén que invo-
lucra actividades afectivas desarrolladas durante la historia evolutiva humana para
protegerse a si misma y a su descendencia. Taylor y colaboradores sugirieron que
el mecanismo bioconductual subyacente responsable de este patrén de atiende y
entabla amistad podria ser puesto en marcha por el sistema de apego, descrito en el
capitulo 4, y por hormonas, tales como oxitocina en conjuncién con otras hormonas
reproductivas femeninas, y las actividades de péptidos opioides enddégenos. Obvia-
mente, estas diferencias en los estilos interpersonales y en las respuestas bioconduc-
tuales pueden influir en la formacién de las relaciones empaticas.

En interacciones interpersonales, sonreir es el mejor indicador de cordialidad
(Bayes, 1972) y un indicador de comportamiento prosocial y afecto positivo. El uso
apropiado de la sonrisa sirve como sefial positiva en la comunicacién interpersonal.
Un estudio metaanalitico de las diferencias de sexo con respecto al sonreir encontré
que las mujeres y las chicas adolescentes tenian significativamente mayor probabi-
lidad de sonreir que los varones y los chicos adolescentes (LaFrance, Hecht, y Levy
Paluck, 2003).

La superioridad de las mujeres en pruebas de habilidad verbal ha sido documen-
tada en muchos estudios empiricos (p. ej. véase Maccoby y Jacklin, 1974). Las nifias
amenudo comienzan a hablar a una edad mas temprana que los nifios, y mantienen
su habilidad verbal superior a partir de entonces (Rutter et al., 2005). Ademas de las
habilidades verbales, las mujeres sobrepasan a los varones en sociabilidad. Por
ejemplo, Hall (1985) informé que las mujeres hacen mas contacto visual durante
interacciones interpersonales que los hombres de la misma edad.

Las mujeres también tienden a entender el contexto social de ciertos asuntos me-
jor que los varones (Willingham y Cole, 1977). Por ejemplo, las estudiantes univer-
sitarias mujeres se identificaron con personajes de historias en mayor grado que
los estudiantes hombres. El investigador encontrd que tal identificacion se correla-
ciona positivamente con las puntuaciones en la Subescala de Preocupacion Empati-
ca del Indice de Reactividad Interpersonal de Davis (IRI) (Jose, 1989).

La caracteristica tipica de las mujeres de expresar sus emociones (p. ej. exter-
nalizando) y la caracteristica tipica de los varones de esconder sus emociones (p. €j.
internalizando) provoca que los dos sexos revelen sus emociones de diferente ma-
nera (Buck et al., 1972). Se ha encontrado que la feminidad se correlaciona con la
empatia. Un estudio empirico informé que los varones y mujeres que tenian califi-
caciones de feminidad mas altas en el Inventario de Orientacion de Roles de Género
(Bem, 1974) también tenian calificaciones significativamente mas altas de empa-
tia en el IRI (Karniol, Gabay, Ochion y Harari, 1998).
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Aunque algunas diferencias de sexo en los estilos interpersonales y en las habi-
lidades verbales pueden ser atribuidas a la socializacién y a los roles sexuales
aprendidos (Eagly, 1995), la evidencia sugiere que estas diferencias pueden ser pre-
programadas, parcialmente de origen biolégico (Baron-Cohen, 2003) y arraigadas
en la historia evolutiva humana (Buss, 2003). En un reciente estudio de Singer y
colaboradores (2006) con imagenes de resonancia magnética funcional, se noté
que si bien tanto varones como mujeres exhibieron activacion relacionada a la em-
patia en areas que registran dolor (cortezas insular frontal y anterior cingulada), las
actividades cerebrales relacionadas con la empatia se redujeron significativamente
en hombres cuando observaban a un tramposo sufriendo.

Algunos autores han asegurado que la diferencia en niveles de testosterona pre-
natal en fetos masculinos y femeninos apoya la nocién de que la hormona tiene un
papel importante en la formacién de estilos interpersonales especificos por sexo y
de la habilidad verbal (Baron-Cohen, 2003; Connellan et al., 2000). Por ejemplo,
un estudio en el que se encontré una relacion inversa entre los niveles de testos-
terona fetal y la extension del vocabulario en nifios a los 18 y 24 meses apoy6 la
importancia de los niveles de testosterona fetal en la habilidad verbal de hombres
y mujeres (Lutchmaya, Baron-Cohen y Raggatt, 2002).

La agresion verbal y el comportamiento agresivo reflejan un afecto negativo, el
cual interfiere en la formacion de relaciones empaticas. Las mujeres tienen en gene-
ral menor probabilidad que los hombres de exhibir comportamiento agresivo (para
un estudio metaanalitico, véase Eagly y Steffen, 1986). Las diferencias de sexo en la
expresion de la agresion podrian ser atribuidas no sélo a las diferencias hormona-
les sino también al aprendizaje social y a los roles de sexo estereotipicos que llevan
alos varones a ser mas duros, mas asertivos y de comportamiento mas agresivo que
las mujeres. Sin embargo, es importante notar que el aprendizaje social explica sélo
una parte del asunto ya que la investigacion indica que la agresion es mas pronun-
ciada en nifios que en nifias (Hyde, 1984).

Las mujeres expresan agresion de diferentes maneras que los varones y hacia
diferentes blancos. Por ejemplo, las mujeres tienden a ser agresivas verbalmente,
en lugar de fisicamente, y a dirigir su agresion hacia otras mujeres, no hacia hom-
bres (Eagly y Steffen, 1986). Los sentimientos de culpa sobre el comportamiento
agresivo a menudo hacen que las mujeres se abstengan de expresar agresion, y la
investigacion ha mostrado que ellas experimentan mas culpa y ansiedad sobre su
agresion que los hombres (Frodi y Macauley, 1977).

El control de la agresion es un comportamiento autoregulatorio que promueve
las relaciones empaticas. Al usar el procedimiento de rostro inmovil descrito en el
capitulo 4, los investigadores encontraron que los lactantes nifios tenian mayor di-
ficultad que las nifias para mantener la regulacién emocional (Weinberg et al., 1999).
Por tanto, las mujeres parecen tener mayor control sobre la regulacién de sus emo-
ciones, lo cual conduce a mejores interacciones interpersonales.

Los estereotipos sociales comunmente presentan a los hombres que ayudan a
otros como heroicos y caballerosos (p. ej. aquellos que arriesgan su propia vida para
salvar a otros de algiin dafio) y presentan a las mujeres como cuidadoras y afectuo-
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sas (Eagly y Crowley, 1986). Una revisiéon metaanalitica de la literatura revela que,
en general, los varones tenian mayor probabilidad que las mujeres de ayudar y las
mujeres estaban mas inclinadas a recibir ayuda (Eagly y Crowley, 1986). Sin embar-
go, las mujeres han estado histéricamente mas inclinadas que los hombres a poner
las necesidades de otros, en especial las de sus hijos, antes de las propias (Cho-
dorow, 1978), y estan mas orientadas hacia el cuidado (Gilligan, 1982). Charles Dar-
win también noté esta cualidad. En su libro seminal, EI Origen del Hombre, Darwin
(1981) indic6 que las mujeres exhiben mayor ternura en las relaciones sociales que
los varones, y debido a sus instintos maternales, es probable que su ternura hacia
sus hijos se extendida hacia otros.

Segtn Reverby (1987) y Trivers (1972), la actitud cuidadora de las mujeres hacia
sus hijos, la cual puede ser generalizada a otros seres humanos, tiene raices evoluti-
vas. La actitud de cuidado de las mujeres hacia sus hijos cominmente toma priori-
dad sobre otros asuntos importantes. Por ejemplo, las actitudes de cuidado hacia la
descendencia pueden a menudo interferir en el avance profesional de una mujer de
maneras que no tienen nada que ver con la barrera conocida como efecto techo de
cristal. Miembros del profesorado, hombres y mujeres, en centros académicos médi-
cos que no tenian hijos mostraron logros académicos similares, pero los miembros del
profesorado femeninos que tenian hijos progresaron lentamente en sus carreras
debido a su involucramiento en la crianza de los nifios (Carr, Ash y Friedman, 1998).

Este fenémeno es una indicaciéon de la motivacién intrinseca que induce a las
mujeres hacia el cuidado y contribuye a las diferencias de sexo en la empatia.

Empatia en funcion de las diferencias de género

Consistentes con las caracterizaciones de las mujeres descritas en este capitulo hasta
ahora, estudios empiricos han informado que las mujeres con frecuencia sobrepa-
san a los varones en las medidas de empatia (Davis, 1983; Eisenberg et al., 1983;
Hoffman, 1977; Hogan, 1969; Jose, 1989; Karniol et al., 1998). Block (1976) inform6
que los resultados de la mayoria de los estudios examinados favorecieron a las mu-
jeres con respecto a la empatia. Sin embargo, Eisenberg y Lennon (1983) descubrie-
ron una significativa diferencia de sexo en la empatia, que favorecia a las mujeres
cuando las medidas de empatia eran inventarios de autoinformes, pero notaron que
no habia diferencia cuando las medidas de empatia eran fisiolégicas u observacio-
nes no intrusivas del comportamiento.

Estudios con adultos indican que las mujeres tienen mayor habilidad que los hom-
bres para iniciar relaciones empaticas. Ellas tipicamente exhiben comportamientos
descritos como comunales (p. ej. sensibilidad social, cuidado, cordialidad), mientras
que los varones tienden a manifestar comportamientos descritos como egocéntri-
cos (p. ej. controladores, independientes, dominantes) (Eagly, 1995). Ademas, Ro-
keach (1973) encontré que las mujeres otorgan énfasis en los aspectos emocionales
de sus interacciones que los hombres, quienes ponen énfasis en los aspectos racio-
nales. Consistente con los descubrimientos de Rokeach, un estudio de alumnos uni-
versitarios encontr6 que las mujeres diferian significativamente de los varones en
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la empatia emocional (similar a la simpatia) pero no en la toma de perspectiva (Ri-
ggio, Tucker y Coffaro, 1989). Otros autores han informado que las mujeres tienden
a adoptar razonamientos morales orientados al carifio, mientras que los varones
tienden a tener una perspectiva moral mas orientada a la justicia (Gilligan, 1982;
Sochting, Skoe y Marcia, 1994). En un estudio de estudiantes de medicina y enfer-
meria, las diferencias en las consideraciones judiciales y morales sobre el cuidado
al paciente parecian ser explicadas mas bien por el sexo que por las diferencias en
los roles profesionales (Peter y Gallop, 1994). Cuando los estudiantes se encontra-
ron ante un dilema clinico hipotético, las estudiantes mujeres, sin importar la espe-
cialidad académica, estuvieron mas orientadas hacia el cuidado que sus homélogos
masculinos.

Las diferencias de sexo en la empatia se han observado en diversos profesio-
nales. Por ejemplo, en un estudio de enfermeras, trabajadores sociales, y maestros,
las mujeres obtuvieron puntuaciones de empatia significativamente mas altas que
los varones en la Escala de Empatia Emocional de Mehrabian y Epstein (Williams,
1989). En otro estudio con estudiantes en el primer y ultimo afio de una escuela de
medicina en Polonia (Kliszcz, Hebanowski y Rembowski, 1998), las mujeres tuvie-
ron mejores calificaciones que los hombres tanto en la Escala de Empatia Emocional
como en el [RI. Una encuesta de médicos mostré que aquellos del sexo femenino se
calificaban a s mismas como mas empaticas en comparacion a como se calificaban
sus contrapartes masculinos (Barnsley, Williams, Cockerill, y Tanner, 1999). De for-
ma similar, residentes de sexo femenino en medicina interna (Day, Norcini, Shea y
Benson, 1989) y medicina familiar (Abbot, 1983) superaron la calificaciéon de sus
homadlogos masculinos en una medida de humanismo.

En otros estudios, observamos constantemente que las estudiantes de medicina
de sexo femenino obtuvieron calificaciones mas altas en la Escala de Empatia
Médica de Jefferson (EEM]) que los estudiantes de sexo masculino (Hojat et al.,
2001b, 2002a). También observamos que los médicos de sexo femenino no sélo
tuvieron calificaciones promedio mas altas en la EEM] que los médicos de sexo mas-
culino, sino que también tuvieron puntuaciones mas altas en cada elemento indivi-
dual de la escala (Hojat et al., 2002b). Las diferencias a favor de los médicos de sexo
femenino fueron particularmente pronunciadas en los elementos que median el fac-
tor de toma de perspectiva. En oposicion a nuestros descubrimientos, sin embar-
go, Kupfer y colaboradores (1978) no encontraron diferencias por sexo en las califi-
caciones de estudiantes de la Escuela de Medicina de la Universidad de Pittsburg en
una version abreviada de la Escala de Empatia de Hogan. En un estudio sobre los
modelos de rol positivos en medicina, no obstante, los médicos mujeres obtuvieron
mayor calificaciéon que sus homdlogos hombres en medidas de facetas de persona-
lidad que eran conceptualmente relevantes para la empatia, tales como apertura a
nuevas experiencias, estética, y sentimientos (Magee y Hojat, 1998).

A pesar de su ventaja en estilo interpersonal y capacidad empatica, las mujeres pa-
recen ser mas vulnerables que los varones cuando trabajan bajo condiciones estre-
santes. Esta vulnerabilidad diferencial al estrés provoca que las mujeres consideren
los eventos estresantes como mas devastadores que los hombres (Barnett, Biener y
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Baruch, 1987). En nuestro estudio con estudiantes de medicina, encontramos que
las mujeres eran mas sensibles que los varones a eventos estresantes de la viday en
consecuencia los consideraban mas perturbadores (Hojat, Glaser, Xu, Veloski y
Christian, 1999; Hojat, Gonnella, Erdmann y Vogel, 2003). Estos resultados indican
que aunque los médicos de sexo femenino tienen una ventaja cuando se trata de
establecer compromisos empaticos con sus pacientes, la vulnerabilidad al estrés
profesional las pone en desventaja. También debe notarse que aunque la empatia
mejora los resultados del paciente (véase capitulo 10) y es valorada tanto por mé-
dicos como por pacientes, la investigacion muestra que la empatia no esta relacio-
nada con el ascenso profesional (Carmel y Glick, 1996), y esto puede afectar mas a
las mujeres que a los varones. En un estudio a gran escala con 5,314 estudiantes de
medicina, encontramos que los estudiantes de sexo femenino al inicio de su educa-
cién médica esperaban, en promedio, 23% menos ganancias financieras de la prac-
tica médica sin importar sus planes de especialidad que sus homélogos masculinos
(Hojat et al., 2000b). Estos descubrimientos son consistentes con la nociéon de que
las mujeres tienen mayor probabilidad que los varones de elegir la medicina por
razones altruistas (Gross, 1992) que por beneficio financiero (Stamps y Boley Cruz,
1994).

Diferencias de género en la practica de medicina

Parece razonable especular que las diferencias de sexo con respecto a la empatia po-
drian influir en el estilo de practica y la provisiéon de cuidados al paciente de los
médicos masculinos y femeninos, y algunos estudios empiricos han confirmado esta
especulacion (Bertakis, Helms, Callahan, Azari y Robbins, 1995; Bylund y Makoul,
2002; Fruen, Rothman y Steiner, 1974; Henderson y Weisman, 2001; Maheux, Du-
ford, Beland, Jacques y Levesque, 1990; Weisman y Teitlebaum, 1985).

Los médicos de sexo femenino tuvieron mayor probabilidad que los de sexo mascu-
lino de involucrarse en conversaciones positivas con los pacientes, discutir asuntos
psicolégicos y sociales de la salud y la enfermedad con ellos, utilizar mas declaracio-
nes positivas, participar en intercambios verbales con pacientes, y pasar mas tiem-
po con ellos (Cooper-Patrick, Gallo y Gonzales, 1999; Hall, Irish, Roter, Ehrlic, y Mi-
ller, 1994; Meeuwesen, Schapp y Van der Staak, 1991; Roter y Hall, 1997; Roter, Hall
y Aoki, 2002; Roter, Lipkin y Korsgaard, 1991). En promedio, las mujeres pasaban 3
0 4 minutos mas con sus pacientes que sus homoélogos masculinos, se involucraban
en mas conversaciones humoristicas con sus pacientes, y compartian mas la respon-
sabilidad de la toma de decisiones con ellos (Charon, Greene y Adelman, 1994). Las
mujeres también estdn mas orientadas a la prevencion que los varones (Bertakis et
al., 1995; Frank y Harvey, 1996; Maheux et al,, 1990). Ademas, ellas proveen mas
proyeccién y asesoria preventiva sobre temas sensibles, en particular con pacientes
del sexo femenino (Henderson y Weisman, 2001). Estas diferencias por sexo en el
estilo de practica, segiin Bylund y Makoul (2002), pueden ser el resultado de la ten-
dencia de las doctoras de comunicarse con un mayor grado de empatia con sus pa-
cientes que sus homoélogos masculinos.
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Charon y colaboradores (1994, p. 216) observaron que las doctoras actuaban
como si estuvieran alerta a las preocupaciones emocionales y de la vida diaria de
sus pacientes —preocupaciones que de otra manera “tienden a ser silenciadas en
las interacciones médicas”. Su observacién coincide con la idea propuesta por
otros de que las mujeres, mas que los hombres, pueden brindar empatia a la rela-
cion curativa (Bickel, 1994; Bylund y Makoul, 2002). Charon y otros también en-
contraron que los pacientes reaccionaban a los doctores de sexo masculino y fe-
menino de manera diferente. Los pacientes de ambos sexos informaron que los
meédicos de sexo femenino tenian mejor disposicion para hablar de temas médicos
e inquirir sobre habitos personales, tales como fumar, alcohol, uso de drogas, sexo
y suefio, y asuntos psicolégicos, como familia, trabajo, finanzas y problemas emo-
cionales.

En un estudio sobre la satisfaccion de los pacientes, tanto los pacientes masculi-
nos como femeninos dieron calificaciones mas favorables al cuidado que recibieron
de residentes mujeres que de hombres (Linn, Cope y Leake, 1984). Sin embargo, Ho-
well, Gardiner y Concato (2002) encontraron que aunque un numero mayor de
pacientes preferian obstetras de sexo femenino que de sexo masculino, su satisfac-
ciéon con el cuidado médico no se relacionaba con el sexo del médico. Respecto a los
reclamos por mala practica médica, el hecho de que los médicos de sexo femenino
tengan mejor historial que los de sexo masculino se atribuye mas a mejores relacio-
nes médico-paciente que a tomar pacientes de menos riesgo (Sloan, Mergenhagen,
Burfield, Bovjerg y Hassan, 1989). En el area de competencia clinica, nuestro estudio
mostro que los directores de programas de entrenamiento de residencia calificaban
mejor a los residentes de sexo femenino que a los de sexo masculino en el “aspecto
socioeconomico del cuidado al paciente” al final del primer afio de educacién médi-
cade posgrado (Hojat et al., 1994). Estos descubrimientos sugieren que los proveedo-
res de cuidados de la salud de sexo femenino y masculino tienen estilos de practica
distintos que resultan de sus diferencias de estilos interpersonales reflejados en su
compromiso empatico con los pacientes.

CORRELACIONES PSICOSOCIALES DE LA EMPATIA

Comportamientos prosociales versus comportamientos
agresivos

El comportamiento prosocial ha sido definido como el acto voluntario de una per-
sona que puede beneficiar a otra (Eisenberg y Miller, 1987). La nocién de que la
empatia es un factor determinante en el altruismo y el comportamiento prosocial
ha sido ampliamente discutida y aceptada (Aronfreed, 1970; Batson y Coke, 1981;
Eisenberg y Miller, 1987; Hoffman, 1981; Staub, 1978).

El comportamiento prosocial puede ser iniciado por una motivacidn egoista (p. €j.
la espera de una recompensa, un intento de evitar estimulos aversivos o castigos, o
un intento de reducir la angustia ayudando a otros) o por motivacién altruista (p.
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ej. el acto de ayudar para reducir la angustia de otras personas, aun cuando el acto
sea dafiino para uno mismo, sin esperar recompensa alguna). Un estudio encon-
tré que las personas que eran mas empaticas se comportaban de modo mas altruis-
ta: esto es, estaban mas dispuestas a ayudar a otros, aun cuando su propio bienestar
estuviera en riesgo (Krebs, 1975). En un estudio posterior, las calificaciones de los
maestros indicaron que la empatia de los nifios estaba relacionada con su compor-
tamiento de ayuda (Litvack-Miller et al., 1997).

Algunos autores han argumentado que el comportamiento de ayuda inducido
por la empatia puede ser el resultado de unirse uno mismo con los demas. En algu-
nas instancias, los sentimientos de unidad emergen de forma que los seres humanos
experimentan a otros como nosotros, en vez de como ellos (Hornstein, 1978). En
estas circunstancias, podemos ser psicoldgicamente indistinguibles de los demas y
podemos entender mejor sus experiencias. Y cuando este sentimiento de unidad
emerge, dos se convierten en uno, y, como lo informan Lerner y Meind], “si el lazo
empatico es dominante, seria natural para nosotros el involucrarnos en actos que
nosotros o los demas podrian etiquetar como sacrificio personal o martirio” (Ler-
ner y Meindl, 1981, p. 227). Al resumir sus descubrimientos, Batson y colaborado-
res (1997b, p. 508) informaron que “la empatia evoca preocupaciéon por el otro,
distinto de uno mismo, mas alla del interés propio”.

El comportamiento prosocial iniciado por el altruismo ha sido estudiado en re-
lacion con la empatia (Eisenberg y Miller, 1987). Sin embargo, en un metaanalisis
temprano de 11 estudios, la mayoria de los cuales involucré nifios, los investiga-
dores no encontraron un enlace consistente entre la empatia y el comportamiento
prosocial (Underwood y Moore, 1982). Este resultado inesperado puede ser expli-
cado por el descubrimiento de que la evaluacion de la empatia en nifios podria ser
complicada por factores tales como los asuntos de validez en lo referente a las me-
diciones de la empatia y al sexo del evaluador (capitulo 5). Ademas, Eisenberg y
Miller (1987) propusieron que la relacion entre la empatia y el comportamiento pro-
social es mas débil entre los nifios que en los adultos porque las respuestas emocio-
nales o cognitivas y el comportamiento prosocial se vuelven mas integrados con la
edad. En un estudio metaanalitico posterior con un mayor nimero de articulos de
investigacion con adultos en donde se analizaron estudios empiricos y disertaciones
doctorales mas recientes, Eisenberg (1983) inform6 un vinculo significativo entre
la empatia y el comportamiento prosocial.

Los individuos con calificaciones mas altas en la Escala de Empatia Emocional
de Mehrabian y Epstein tenian mayor probabilidad de mostrar comportamientos de
ayuda que aquellos con calificaciones bajas (Barett et al., 1980; Rushton, Chrisjohn
y Fekker, 1981). En una revision de estudios sobre empatia y diferencias individua-
les, las calificaciones en la Escala de Empatia Emocional no sélo estuvieron signifi-
cativamente correlacionadas con el comportamiento altruista sino también con una
mayor capacidad de excitacion psicoldgica (mayor sensibilidad de la piel y mayor
frecuencia cardiaca), mas emocionalidad (mayor tendencia a llorar), pasar mas tiem-
po y demostrar mayor afecto a los nifios, mayor juicio moral, mas voluntad, y menos
comportamiento agresivo (Mehrabian et al., 1988).
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Los estudiantes de universidad que tuvieron mejores calificaciones de empatia
estaban mas dispuestos que los de bajas calificaciones a ayudar a nifios con disca-
pacidad neurolégica que podian beneficiarse de los esfuerzos de voluntarios (Bar-
nett, Feighney y Esper, 1983). Los estudiantes universitarios que eran miembros
de grupos orientados a ayudar, tales como aquellos que ayudan a los menos privi-
legiados, tuvieron mejor calificacién en la Escala de Empatia Emocional que los es-
tudiantes que eran miembros de organizaciones de interés personal, tales como la
fraternidad de honores en biologia (Van Orum, Foley, Burns, DeWolfe y Kennedy,
1981). En un estudio con internos de una prision, los investigadores observaron que
aquellos que eran voluntarios para ayudar a individuos con desventajas en la pri-
sion tenian calificaciones mas altas en la Escala de Empatia de Hogan que los no
voluntarios (Gendreau, Burke y Grant, 1980).

Cualidades personales

Varios estudios empiricos han abordado las relaciones entre la empatia, la persona-
lidad y las medidas psicosociales. En un estudio empirico temprano (Kerr y Speroff,
1954), se informaron correlaciones significativas entre las calificaciones de estu-
diantes en una medida de empatia (desarrollada por los autores del estudio) y las
calificaciones de popularidad y simpatia medidas por un método sociométrico de-
sarrollado por Moreno (1934). Ademas, las calificaciones de empatia en ese estudio
fueron correlacionadas con las sonrisas observadas en un ejercicio inicial y con
los sentimientos por los demas. Kerr y Speroff (1954) descubrieron un vinculo po-
sitivo entre las calificaciones de empatia y los historiales de venta y categorias de
mérito de vendedores de automéviles. Sin embargo, un estudio posterior por La-
mont y Lundstrom (1977) encontré que el desempeiio de los vendedores in-
dustriales exitosos estaba correlacionado negativamente con las calificaciones en
la Escala de Empatia de Hogan pero positivamente con una medida de perseveran-
cia.

Al inicio de la década de 1970, Hogan y colaboradores condujeron varios estu-
dios en que comparaban las calificaciones en la Escala de Empatia de Hogan con
calificaciones obtenidas en otras medidas de cualidades personales. Hogan y Man-
kin (1970) informaron una correlacion significativa entre las calificaciones en la
Escala de Empatia y las de una medida de simpatia. Dos afios después, Hogan y
Dickstein (1972) encontraron una correlacion significativa entre la empatia y el jui-
cio moral maduro. Un afio después, Greif y Hogan (1973) informaron un vinculo
significativo entre las calificaciones de estudiantes universitarios en la Escala de
Empatia y un factor de la personalidad llamado orientacién a la persona que de-
dujeron del Inventario de Personalidad de California.

Las calificaciones de los estudiantes de medicina en la Escala de Empatia de Ho-
gan estaban positiva y significativamente correlacionados con medidas de eficiencia
intelectual, flexibilidad, tolerancia, buena impresion y extraversion y estaban signi-
ficativa pero negativamente correlacionados con depresion, ansiedad e introversion
(Hogan, 1969). Los siguientes adjetivos tuvieron las correlaciones positivas mas al-
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tas con las calificaciones en la Escala de Empatia de Hogan: agradable, encantador,
amigable, sonador, alegre, sociable, sentimental, imaginativo, discreto y cauteloso. En
contraste, los siguientes adjetivos se correlacionan mas alto pero negativamente
en la Escala de Empatia de Hogan: cruel, frio, problematico, hostil, amargado, poco
emotivo, poco amable, severo, argumentativo, y testarudo (Hogan, 1969). Los descu-
brimientos de Hogan pintan una imagen de una persona empatica como alguien que
es emocionalmente estable y socialmente maduro —esto es, una persona que posee
los importantes atributos descritos mas de dos décadas después como inteligencia
emocional (Goleman, 1995; Salovey y Mayer, 1990). Investigadores posteriores in-
formaron que las calificaciones en una medida de inteligencia emocional se correla-
cionaron positivamente con la toma de perspectiva empatica (Schutte et al.,, 2001).

El juicio moral y el comportamiento de ayuda estuvieron significativamente co-
rrelacionados con las calificaciones en la Escala de Empatia Emocional de Mehra-
bian y Epstein (Eisenberg, Berg y Mussen, 1978). Los estudiantes que obtuvieron
mayor calificacién en una version modificada de la Escala de Empatia Emocional
eran mas asertivos, menos narcisistas, mas sensibles, menos enfocados a si mismos,
y mas interesados en un modo de vida saludable (Kalliopuska, 1992a). También se
informo que las personas que vivian en el campo obtuvieron un calificacion prome-
dio mayor en la Escala de Empatia Emocional que aquellas que vivian en ciudades
(Kalliopuska, 1994). Se han observado correlaciones significativas y positivas entre
calificaciones en el IRl y medidas de susceptibilidad hipndtica y ensimismamiento
(Wickramasekera y Szylk, 2003). Entre las enfermeras, el liderazgo eficaz se ha
vinculado a calificaciones en el IRI (Mansen, 1993).

Un estudio metaanalitico conducido a finales de la década de 1980 encontré que
la empatia estaba relacionada negativamente con comportamientos agresivos, anti-
sociales y de externalizacidn, tales como trastornos de conducta, mentir y robar, asi
como con el abuso fisico (Miller y Eisenberg, 1988). Padres fisica y mentalmente
abusivos calificaron significativamente mas bajo que un grupo comparativo de pa-
dres adoptivos en las subescalas de Toma de Perspectiva, Preocupacion Empatica y
Angustia Personal del IRI de Davis (Wiehe, 2003). Cuando la Escala de Empatia de
Hogan fue administrada a personas encarceladas que abusaron sexualmente de ni-
fos, sus resultados mostraron déficit en empatia (Marshall y Maric, 1996). Los des-
cubrimientos de estos estudios revelan que los individuos que son deficientes en
empatia naturalmente poseen menor capacidad para entender y responder a las
necesidades de otros, incluyendo sus propios hijos.

Se informaron relaciones negativas entre calificaciones en la Escala de Empatia
de Hogan; medidas de ansiedad, fobia, obsesion, y depresion (Kupfer et al., 1978); e
indicadores de trastornos neuroéticos y psicéticos (Hekmat, Khajavi y Mehryar,
1974, 1975). Las calificaciones en la Escala de Empatia Emocional de Mehrabian y
Epstein guardaron relacion inversa con una medida de personalidad psicopatica
(Sandoval, Hancock, Poythress, Edens y Lilienfeld, 2000). Ademas, se informaron
correlaciones negativas entre calificaciones en la Escala de Empatia de Hogan y me-
didas de ansiedad de estado y rasgo (Deardroff, Kendall, Finch y Sitartz, 1977). Las
calificaciones en la Escala de Empatia Emocional tuvieron correlacién negativa con
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una medida de narcisismo entre estudiantes de pregrado (Watson, Grisham, Trot-
ter, y Biderman, 1984) y entre jugadores jévenes de béisbol en Finlandia (Kalliopus-
ka, 1992b).

Los sintomas de depresion y dogmatismo entre estudiantes de medicina se corre-
lacionaron negativamente con las calificaciones en la Escala de Empatia de Hogan
(Streit-Forest, 1982). En un estudio de estudiantes de medicina del Centro Médico
de la Universidad Estatal de Louisiana, las percepciones de cambios en la empatia
durante la escuela de medicina (medida por un solo elemento) guardaron fuerte
relacion con las percepciones de los estudiantes sobre cambios en su sensibilidad,
espiritu de ayuda, y preocupacion por los pacientes (Wolf, Balson, Faucett y Ran-
dall, 1989).

En un intento de validar la Escala de Empatia de Hogan para estudiantes de me-
dicina en la Universidad Monash de Australia, los investigadores encontraron una
correlacion significativa entre las calificaciones de los estudiantes en la escala de
Hogan y las valoraciones de sus compaferos sobre sus habilidades sociales, sentido
del humor, y consciencia de la impresioén que tenian en los demas (Hornblow et al.,
1977). Ademas, los estudiantes de medicina en ese estudio obtuvieron en promedio
calificaciones de empatia mas altas que pacientes psiquiatricos diagnosticados con
un trastorno de personalidad.

Streit-Forest (1982) estudié a alumnos de primer aflo de medicina en la Uni-
versidad de Montreal y encontré que los estudiantes con una actitud mas positiva
hacia la relaciéon médico-paciente y los estudiantes que eligieron la medicina por
razones humanisticas obtuvieron mayor puntuacion en la Escala de Empatia de Ho-
gan. El autor también noté que los estudiantes que tenian mayor tendencia a ver
television en su tiempo libre obtuvieron una puntuacién mas baja en empatia que
sus compafieros de clase que ocupaban su tiempo libre con un pasatiempo.

En un estudio con estudiantes de medicina en Canada (Streit, 1980), se observa-
ron correlaciones significativas y positivas entre las calificaciones en la Escala de
Empatia de Hogan y las calificaciones en las siguientes subpruebas de las actitudes
hacia asuntos psicosociales en medicina (Parlow y Rothman, 1974): Relaciones
meédico-paciente (reconocimiento de la importancia de las relaciones interpersona-
les médico-paciente en el cuidado efectivo al paciente), Factores sociales (recono-
cimiento de la importancia de los factores sociales como determinantes de la salud
y la enfermedad), Liberalismo general (apertura mental sobre asuntos sociales fue-
ra de la medicina), Medicina preventiva (reconocimiento del rol de la medicina en el
mantenimiento de la salud), y Rol del gobierno (aprobacién de involucramiento del
gobierno en la regulacion de los costos del cuidado a la salud).

En un estudio con estudiantes de medicina, las calificaciones en las subescalas de
Preocupacion Empatica y Toma de Perspectiva del IRI fueron correlacionadas con
una medida de feminidad que incluia caracteristicas como gentileza, calidez, espiri-
tu de ayuda, amabilidad, entendimiento de emociones, devocién hacia los demas, y
consciencia de los sentimientos de otros (Zeldow y Daugherty, 1987). En otro es-
tudio con estudiantes de medicina, la empatia se correlacion6 con una medida de
androginia (Yarnold, Martin y Soltysik, 1993).
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La edad y las experiencias profesionales también han sido correlacionadas con la
empatia en algunos estudios. Por ejemplo, enfermeras jovenes con una cantidad
moderada de experiencias profesionales expresaron mayor empatia hacia pacien-
tes ancianos que las enfermeras de mayor edad (Pennington y Pierce, 1985). De
forma similar, los médicos mas jovenes y menos experimentados mostraron mayor
preocupaciéon empatica por sus pacientes que los médicos mayores con mas expe-
riencia (Hall y Dornan, 1988). Estos descubrimientos muestran las preocupaciones
sobre un posible descenso en la empatia como resultado de la mayor edad o experien-
cia profesional que necesita ser estudiado en el futuro.

En un estudio con enfermeras, trabajadores sociales y maestros (Williams, 1989),
las respuestas de los encuestados en la Escala de Empatia Emocional tuvieron co-
rrelacion significativa y positiva con el agotamiento emocional y el logro personal.
El investigador sugirié que la alta empatia emocional —al contrario de la empatia
cognitiva (capitulo 1)— puede predisponer a los profesionales de ayuda a agota-
miento emocional que debe ser mediado por el logro personal para evitar la des-
personalizacion y el desgaste (Williams, 1989).

Al imaginarse como se sienten otras personas cuando ven a alguien cuya mano
ha sido atada a una maquina, Stotland (1969) demostré que la toma de perspectiva
era un importante mecanismo que generaba la empatia. En un estudio posterior,
Stotland (1978) informé que las calificaciones en la Escala de Fantasia-Empatia (ca-
pitulo 5) estaban correlacionadas con el altruismo, mas sudor en las palmas, y ma-
yor vasoconstriccion mientras los participantes en el estudio observaban a otros
que sufrian dolor. Stotland atribuy6 este descubrimiento a la tendencia de los indi-
viduos mas empaticos de entender y sentir las experiencias de otra persona.

Hogan (1969) informé que jévenes delincuentes y presos calificaron con aproxi-
madamente una desviacion estandar menor en la Escala de Empatia que los estu-
diantes de universidad. Hogan (1976) también descubrid que los presos calificaron
mas bajo en la escala de empatia que los oficiales de la Fuerza Aérea. Ademas, los
delincuentes encarcelados tenian menor puntuacion en la Escala de Empatia que
los estudiantes de universidad no delincuentes (Kurtines y Hogan, 1972). Los indi-
viduos con bajas calificaciones en la escala tenian mayor probabilidad de ser defi-
cientes en moralidad. Un grupo de criminales recurrentes calificaron mas bajo en
la Escala de Empatia de Hogan que aquellos criminales primerizos y participantes
en la investigacion del publico en general (Deardroff, Finch, Kendall, Liran y Indri-
sano, 1975). También, los varones con altas puntuaciones en la Escala de Empatia
Emocional fueron influidos en un grado significativamente menor por la atraccion
fisica de una mujer que los hombres con calificaciones bajas (Crouse y Mehrabian,
1977).

Mehrabian y colaboradores (1988) encontraron que la empatia medida con la
Escala de Empatia Emocional se relacionaba con la excitaciéon emocional. Los inves-
tigadores explicaron sus descubrimientos sugiriendo que la excitacion indica el gra-
do al que las emociones de una persona estan influidas por eventos. De forma si-
milar, la empatia emocional indicaba la tendencia de un individuo a ser afectado
por las experiencias emocionales de otras personas. Por lo tanto, resulté que las
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calificaciones en empatia emocional (que fue vista como analoga a la simpatia en
el capitulo 1) serian positivamente vinculadas a la excitacion.

En nuestro estudio de 422 estudiantes de primer afio de medicina (Hojat et al.,
2005b), encontramos que las puntuaciones mas altas en la EEM] estaban relaciona-
das con mayores calificaciones de sociabilidad y menores calificaciones de agresion-
hostilidad en la version corta del Cuestionario de Personalidad Zuckerman-Kuhlman
(CPZK) (Zuckerman, 2002). Descubrimientos similares fueron informados por Be-
ven, O’'Brien-Malone y Hall (2004), quienes encontraron una correlaciéon positiva
entre la empatia medida por la subescala de Toma de Perspectiva del IRI y una
medida de socializacidn, pero encontraron correlaciéon negativa con una medida de
impulsividad en una muestra de delincuentes violentos.

Ademas, nuestro estudio de estudiantes de medicina (Hojat et al., 2005b) mostré
que las puntuaciones altas en la EEM] estaban relacionadas con mayores niveles de
satisfaccion autoinformada en la relacién temprana con la madre, pero no con el pa-
dre. Estos resultados fueron consistentes con nuestros descubrimientos anteriores
(Hojat, 1998) de que las percepciones de satisfaccion en la relaciéon temprana con la
madre de los estudiantes de medicina eran predictores de una autoestima mas alta;
mejores relaciones con compafieros; menos soledad, depresidn, y ansiedad; y mas
resiliencia ante eventos estresantes de la vida. No encontramos tales relaciones res-
pecto a las percepciones de los estudiantes sobre su relacion temprana con su padre.

En un estudio de médicos en entrenamiento de posgrado, encontramos un enlace
significativo entre las percepciones de los médicos de su relacién temprana con su
madre y su competencia clinica en relacidon con sus habilidades interpersonales y
actitudes, valoradas por los directores de los programas de entrenamiento (Hojat,
Glaser y Veloski, 1996). De nuevo, esta vinculaciéon no se observo respecto a las
percepciones de los doctores de su relaciéon temprana con sus padres. Estos descu-
brimientos sustentan el aspecto del desarrollo de la empatia discutido en el capitulo
4: que la calidad de la relacidon con un cuidador primario (usualmente la madre) en
la vida temprana puede ser un precursor de la empatia en la edad adulta.

Logros académicos y competencia clinica

Se han hecho algunos intentos de examinar las relaciones entre las medidas de empa-
tia y los indicadores de logro académico. En un estudio temprano, las calificaciones
en un examen de empatia desarrollado por los investigadores resultaron ser inde-
pendientes de inteligencia, nivel de lectura, comprensién mecanica, relaciones es-
paciales, y aptitudes en quimica y matematicas (Kerr y Speroff, 1954). Un estudio
posterior mostré una falta de correlacion entre la empatia y el desempefio acadé-
mico (Hogan y Weiss, 1974).

A finales de la década de 1970, un estudio de cinco clases de estudiantes de medi-
cina en la Escuela de Medicina de la Universidad de Pittsburgh encontré que las ca-
lificaciones en una version breve de la Escala de Empatia de Hogan y las calificaciones
en el Examen de Admisidn para Universidades Médicas (MCAT, del inglés Medical
College Admission Test) estaban positivamente correlacionadas en una clase, negati-
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vamente correlacionadas en otra, y no en absoluto en las tres clases restantes (Kup-
fer et al, 1978).

En la Escuela de Medicina Bowman Gray de la Universidad de Wake Forest, las
calificaciones de los estudiantes de medicina en la Escala de Empatia de Hogan no
estaban correlacionadas con ninguna de sus calificaciones en la parte 1y parte 2 de
los examenes para licencia médica del Consejo Nacional de Examinadores Médicos
o con sus calificaciones en examenes clinicos y preclinicos (Diseker y Michielutte,
1981). Ademas, todas las correlaciones entre las calificaciones de los estudiantes en
la Escala de Empatia de Hogan y las subpruebas Verbal, Cuantitativa, Problemas de
Ciencia e Informacion General del MCAT fueron negativas e insignificantes. Dos estu-
dios posteriores involucraron valoraciones de estudiantes de medicina por pacientes
estandarizados. En un estudio, Colliver, Willis, Robbs, Cohen y Swartz (1998) infor-
maron que las valoraciones de los pacientes de la empatia entre los estudiantes de
cuarto afio de medicina se relacionaron con indicadores de mejor desempefio clini-
co. En otro estudio, Coutts y Rogers (2000) encontraron pequeifias correlaciones en-
tre las calificaciones de los estudiantes de medicina en una medida de humanismo en
medicina y valoraciones de su rendimiento académico en la escuela de medicina. En-
tre estas pequeiias correlaciones, la mas alta (= 0.31) se obtuvo entre la valoracion
hecha por pacientes estandarizados acerca de las habilidades de los estudiantes
para recabar la historia clinica y los puntajes de los estudiantes en humanismao.

En nuestro propio estudio de 371 estudiantes de medicina de tercer afio (Hojat
et al, 2002a), encontramos que las calificaciones de los estudiantes en la EEM] no
estaban significativamente correlacionadas con su desempefio en pruebas objetivas
(p. €j. opcion multiple), tales como examenes de ciencias basicas para la medicina en
los primeros dos afios de la escuela médica; las subpruebas del MCAT sobre Ciencias
Biologicas, Ciencias Fisicas, y Razonamiento Verbal; y los pasos 1y 2 de la Exami-
nacion para Licencia Médica de EUA. Sin embargo, observamos un vinculo estadis-
ticamente significativo entre las calificaciones en la EEM] de los estudiantes y las
calificaciones globales del profesorado sobre la competencia clinica de los estudian-
tes como asistentes de tercer afio en medicina familiar, medicina interna, obstetricia
y ginecologia, pediatria, psiquiatria, y cirugia. Estos resultados coincidieron con los
de Colliver y colaboradores (1998). Nuestros descubrimientos eran esperados por-
que el entendimiento de los estudiantes sobre los sentimientos y experiencias de los
pacientes medido por la EEM] podia ser reflejado en sus comunicaciones interper-
sonales con sus pacientes, un factor que suele considerarse cuando se valora la
competencia clinica de los estudiantes. Sin embargo, debido a que tales cualidades
personales no pueden ser medidas con pruebas objetivas de conocimiento médico
o clinico, no esperamos encontrar un enlace significativo entre las calificaciones de
empatia de los estudiantes y las medidas del conocimiento conseguido.

Eleccion de carrera

La eleccion de carrera de un estudiante y su interés en una especialidad en particu-
lar pueden estar influidos por un numero de variables, incluyendo factores consti-
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tucionales, aptitudes, personalidad, experiencias del desarrollo y educativas, habi-
lidades, tendencias sociales, modelos a seguir, factores culturales y fuerzas de mercado
(Bland, Meurer y Maldonado, 1995; Christodoulou, Lykousras, Mountaokalakis, Voul-
gari y Stefanis, 1995; Kassebaum y Szenas, 1994; Powell, Boakes y Slater, 1988;
Reed, Jernstedt y Reber, 2001; Richard, Nakamoto y Lockwood, 2001; Sierles, Ver-
gare, Hojaty Gonnella, 2004; Weissman, Haynes, Killan y Robinowitz, 1994). Algunos
estudios empiricos han informado un vinculo entre la empatia y el interés por alguna
carrera. Por ejemplo, Hogan (1969) descubri6 que los estudiantes de universidad con
especialidad en psicologia, educacidon y medicina obtuvieron las calificaciones mas
altas en su Escala de Empatia, mientras que los estudiantes de ingenieria y arqui-
tectura, y oficiales militares obtuvieron las calificaciones mas bajas. Rovezzi-Carroll
y Fitz (1984) encontraron que los estudiantes con especialidad en terapia fisica ob-
tuvieron calificaciones altas en la Escala de Empatia de Hogan y que estaban mas
orientados hacia las personas, y aquellos que se especializaban en tecnologia mé-
dica estaban mas orientados a las tareas.

Estudios con estudiantes de medicina

Los estudiantes de medicina en Israel obtuvieron calificaciones mas altas en la
version hebrea de la Escala de Empatia Emocional de Mehrabian y Epstein que los
estudiantes universitarios con especialidad en psicologia, trabajo social, economia,
fisicay quimica (Elizur y Rossenheim, 1982). Sin embargo, los investigadores encon-
traron que los estudiantes de medicina inesperadamente obtuvieron menor cali-
ficacidon que los otros estudiantes en su atencion a las areas psicosociales relacio-
nadas con la salud y la enfermedad. Interpretaron este resultado inesperado como
un indicador de que las escuelas médicas sobreenfatizan el logro en las ciencias y
fallan en otorgar atencion adecuada al desarrollo de habilidades psicosociales. En
un estudio canadiense, los estudiantes de medicina que obtuvieron puntuacion alta
en la Escala de Empatia de Hogan habian elegido medicina por razones humanistas,
mientras que los estudiantes con puntuacidn baja la habian elegido por razones cien-
tificas (Streit-Forest, 1982).

Un estudio en el Colegio de Medicina de Baylor encontré que los estudiantes in-
teresados en medicina familiar, medicina interna general y pediatria obtuvieron las
puntuaciones medias mas altas en los atributos humanisticos (medidos por pun-
tuaciones dadas por pacientes estandarizados durante los Exdmenes Clinicos Ob-
jetivamente Estructuradas de su actividad), mientras que los estudiantes interesados
en anestesiologia, patologia, radiologia, medicina de urgencias, y medicina fisica y
de rehabilitacién obtuvieron las puntuaciones medias mas bajas (Coutts-van Dijk,
Bray, Moore y Rogers, 1997). Utilizando la Escala de Creencia del Médico (Ashworth
etal, 1984), una medida de orientaciéon psicosocial en el cuidado al paciente, los in-
vestigadores observaron un patrén similar de resultados. Una investigacion con es-
tudiantes de medicina en la Escuela de Medicina de la Universidad de Washington
encontré que la interaccidn con los pacientes estaba entre los principales factores
que llevaba a los estudiantes a elegir el cuidado primario como su especialidad (Bu-
rack, Irby, Carline, Ambruzy, Ellsbury y Stritter, 1997).
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Aunque Harsch (1998) no observo relacion entre las calificaciones de los estu-
diantes de medicina en la Escala de Empatia de Hogan y las especialidades que les
interesaban, un estudio posterior con estudiantes de medicina contradijo ese infor-
me. Los investigadores que condujeron el tltimo estudio informaron que después de
que el sexo fue controlado en los analisis estadisticos, los estudiantes que expresa-
ban interés en ejercer especialidades basicas, tales como medicina familiar o pedia-
tria, calificaron significativamente mas alto en la Escala de Empatia Emocional que
los estudiantes que estaban interesados en especialidades no basicas, como radio-
logia o patologia (Newson et al., 2002).

En su disertaciéon doctoral, Bailey (2001) inform6 que los estudiantes de medi-
cina que planeaban cursar una carrera en especialidades que requieren extensivos
y prolongados encuentros con pacientes recibieron en promedio calificaciones sig-
nificativamente mas altas en el IRI que quienes planeaban dedicarse a especiali-
dades orientadas a procedimientos.

Estudios con médicos

Truax, Altmann y Millis (1974) compararon las calificaciones de practicantes ge-
nerales, otros profesionales médicos (p. ej. enfermeras), y profesionales no médicos
(p- €j. clérigos, abogados) en la subescala de Empatia Precisa del Cuestionario sobre
Relaciones de Truax y Carkhoff (capitulo 5) y en medidas de calidez y autenticidad.
Los autores informaron que los practicantes generales recibieron las calificaciones
mas altas. Estos resultados son consistentes con los descubrimientos de otro estu-
dio de que las continuas relaciones interpersonales con pacientes y sus familias y la
colaboracién interprofesional con participantes de otras especialidades estaban en-
tre las caracteristicas adscritas a los médicos de cuidado primario (Hennen, 1975).
En un estudio de 1983 en el que se compararon médicos de medicina familiar, me-
dicina interna y cirugia, los médicos familiares obtuvieron la calificaciéon promedio
mas alta en una escala de humanismo, los cirujanos obtuvieron la calificacion pro-
medio mas baja, y la calificacion promedio de los internistas fue intermedia (Abbott,
1983).

En una encuesta de 327 médicos de cinco clases por graduarse en la Escuela de
Medicina de la Universidad de Missouri-Kansas, las observaciones de un grupo de mé-
dicos de cuidado primario fueron comparadas con las de un grupo de médicos de
cuidado no primario (Arnold, Calkins y Willoughby, 1997). Los resultados mostra-
ron que los médicos de cuidado primario asignaron significativamente una valora-
cién mas alta a cualidades profesionales tales como una personalidad placentera, la
habilidad de relacionarse con la gente, y la habilidad de empatizar. Entre los valores
personales, los médicos de cuidado primario también otorgaron mayor puntuacion
a la empatia y menor puntuacion a la competencia que el otro grupo.

En nuestro estudio con 704 médicos, notamos que los psiquiatras obtuvieron la
calificacion media mas alta en la EEM], seguidos por médicos en medicina interna,
pediatria, medicina de urgencias, y medicina familiar (Hojat et al., 2002¢). Las pun-
tuaciones medias mas bajas fueron obtenidas por anestesiélogos, cirujanos ortope-
distas, neurocirujanos y radiélogos. Cuando el sexo fue controlado, las diferencias
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en las calificaciones de empatia entre los médicos especializados en psiquiatria, me-
dicina interna, pediatria, medicina de emergencia y medicina familiar no alcanza-
ron el nivel convencional de significancia estadistica (p < 0.05). Sin embargo, la ca-
lificacion media de los psiquiatras diferia significativamente de la calificacién media
de los anestesiélogos, cirujanos ortopedistas, neurocirujanos, radiélogos, cirujanos
cardiovasculares y obstetras, y ginec6logos. Una calificacién media mas alta de los
psiquiatras era esperada por su entrenamiento interpersonal especifico y por des-
cubrimientos que mostraban calificaciones altas en una medida de tolerancia a la
ambigiiedad (Geller, Tambor, Chase y Holtzman, 1993), lo cual facilita el compromi-
so empatico con los pacientes.

En otros dos estudios, comparamos dos grupos de médicos (Hojat et al., 2001a,
2002c). El grupo 1 incluia a 462 médicos en especialidades orientadas a las per-
sonas, tales como medicina familiar, medicina interna general, pediatria, medicina
de urgencias, obstetricia y ginecologia, y psiquiatria. El grupo 2 incluia a 242 médi-
cos en practicas orientadas a la tecnologia o a los procedimientos, tales como
anestesiologia, radiologia, patologia, cirugia y subespecialidades quirtrgicas. Los mé-
dicos del grupo 1 superaron a sus homoélogos del Grupo 2 no sélo en las puntuacio-
nes totales de la EEM]J, sino en todos los 20 elementos de la EEM] también (Hojat et
al., 2002c). Sin embargo, las diferencias fueron estadisticamente significativas sélo
para 11 de los 20 elementos. Los resultados de los dos estudios se mantuvieron sin
cambio cuando el efecto del sexo fue controlado.

Resulta interesante que el patron de reclamos por negligencia contra médicos de
diferentes especialidades sea consistente con descubrimientos de investigaciones
sobre la empatia entre médicos de diferentes especialidades. Por ejemplo, en un es-
tudio a gran escala con 12,829 médicos, las siguientes especialidades experimenta-
ron las tasas mas altas de reclamos por negligencia: neurocirujanos, cirujanos orto-
pedistas, obstetras y ginecologos, cirujanos generales y anestesi6logos. Las tasas
mas bajas ocurrieron entre especialistas en psiquiatria, pediatria y medicina inter-
na (Taragin et al., 1994). Los especialistas que experimentaron menores tasas de
reclamos por negligencia en ese estudio tuvieron mayor calificacién en empatia en
nuestro estudio (Hojat et al., 2002d).

Importancia clinica de las diferencias

Las diferencias en la empatia entre médicos de diferentes especialidades o entre
médicos de sexo femenino y masculino no indican necesariamente una deficiencia
en empatia en los grupos de calificacion baja. Es importante enfatizar este punto
por dos razones.

Primero, segtin con la informacién disponible hasta ahora, casi todas las diferen-
cias estadisticamente significativas en la empatia entre estudiantes de medicina y
médicos de cada sexo y en diferentes especialidades parecen ser clinicamente irre-
levantes. Con la excepcién de nuestros propios estudios, ninguno de los trabajos dis-
cutidos hasta ahora en este capitulo ha informado el estimado tamafio-efecto, un
indice estadistico importante que revela si las relaciones o diferencias obtenidas
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son de importancia practica y clinica (Cohen, 1987; Hojat y Xu, 2004). En nuestros
estudios, la mayoria de los estimados del tamafio del efecto fueron pequenos, y sélo
unos pocos cayeron en el rango moderado, indicando que las diferencias no eran
lo suficientemente grandes para ocasionar preocupaciones serias por las califica-
ciones de empatia que caen fuera del rango normal (Hojat et al., 2002c, 2002e).

En segundo lugar, las obligaciones involucradas en las especialidades orientadas
alos procedimientosy a la tecnologia son obviamente cuestiones de procedimientos,
y por lo tanto pueden no demandar el grado de entendimiento empatico necesario
en las especialidades orientadas a las personas. Por ejemplo, entender las experien-
cias y emociones de los pacientes es mas crucial en contextos de cuidado primario
que en los departamentos de radiologia o patologia.

Una pregunta importante es si las diferencias en las calificaciones de empatia
entre médicos de diferentes especialidades son resultado de un énfasis diferente en
el entrenamiento de habilidades interpersonales de los residentes en psiquiatria,
medicina familiar y medicina interna contra las especialidades orientadas a los pro-
cedimientos, o si son un funcidon de cualidades personales formadas antes de que
los estudiantes ingresen a la escuela de medicina. Por ejemplo, en algunas activida-
des de asistencia y programas de residencia de algunas escuelas de medicina, tales
como medicina familiar, medicina interna, pediatria y psiquiatria, se pone mas én-
fasis en el entrenamiento de habilidades interpersonales y relaciones médico-pa-
ciente. De esta manera, podria esperarse que se desarrollara una orientacion empa-
tica mas fuerte entre individuos sujetos a tal entrenamiento.

Para abordar el asunto de si las diferencias en empatia entre estudiantes inte-
resados en diferentes especialidades pueden detectarse cuando ingresan a la escue-
la de medicina (empatia atribuida a cualidades personales) o después de que han
pasado por un entrenamiento médico (empatia atribuida a la educaciéon médica),
administramos la EEM] a 422 estudiantes en el dia de orientacidn, antes de que
estuvieran expuestos al curriculo de la escuela de medicina (Hojat et al., 2005b).
También preguntamos a los nuevos estudiantes sobre la especialidad médica que
planeaban perseguir después de graduarse de la escuela médica. Debido a que algu-
nos estudiantes quiza no contaban con un plan claro sobre las opciones de especia-
lidad, les presentamos los siguientes cuatro escenarios y les pedimos que escogieran
el que mas les interesaba en ese momento.

1. Especialidades orientadas a los procedimientos: Realizar procedimientos de
diagnostico especializados o investigacion de laboratorio basica aplicada con ma-
yor contacto con colaboradores, no pacientes. Primariamente basada en el hos-
pital (p. ej. radiologia, patologia).

2. Especialidades orientadas a la tecnologia: Realizar técnicas terapéuticas o pro-
cedimientos especializados y de gran habilidad, sirviendo como consultor exper-
to. Primariamente basado en el hospital, con algunas actividades de oficina (p. €j.
cirujano ortopédico, neurocirugia, oftalmologia). Los pacientes suelen ser referidos
por un médico de cuidado primario.
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3. Especialidades de cuidado no-primario: Proveer cuidado episdédico o de largo
plazo para un numero especifico y limitado de problemas médicos y una mezcla
de practica ambulatoria y hospitalaria (p. ej. cardiologia, gastroenterologia,
dermatologia, medicina de urgencias, psiquiatria, obstetricia y ginecologia).

4. Especialidades de cuidado primario: Proveer evaluaciones de primer encuentro
de la salud o enfermedad, educacion e intervencién preventiva y cuidado exhaus-
tivo a largo plazo de una amplia variedad de condiciones médicas, principalmen-
te basado en oficina (p. ej. medicina familiar, medicina interna general, pediatria
general).

Nuestros resultados indicaron que los estudiantes que estuvieron interesados
en el cuidado primario (escenario 4) como carrera obtuvieron la calificacién pro-
medio mas alta en la EEM], seguidos por los estudiantes interesados en el cuidado
no-primario (escenario 3), las especialidades orientadas a la tecnologia (escenario 2),
y finalmente las especialidades orientadas a los procedimientos (escenario 1) (Ho-
jat et al., 2005b). El analisis estadistico deductivo indicé que las puntuaciones pro-
medio de los estudiantes que estuvieron interesados en las especialidades de cui-
dado primario eran significativamente mas altas que las puntuaciones promedio de
los estudiantes que estaban interesados en especialidades orientadas a la tecnolo-
gia o a los procedimientos.

Estos resultados sugieren que los estudiantes de medicina comtinmente llegan
a la escuela de medicina con una idea preconcebida sobre una especialidad de ca-
rrera que es consistente con sus atributos personales ya desarrollados. Sin embar-
go, los descubrimientos no pueden eliminar la posibilidad de que las experiencias
educativas o la interaccion de cualidades personales y experiencias educativas tam-
bién puedan influir en la elecciéon de especialidad médica. Estamos conduciendo
actualmente un estudio prospectivo longitudinal de cinco afios para examinar los
cambios en la empatia y en el interés en especialidades particulares desde el inicio
de la escuela de medicina hasta completar el primer afio de residencia y para exa-
minar si el cambio de interés sobre la especialidad en la escuela de medicina esta
relacionado con cambios en las calificaciones de empatia.

RESUMEN

La empatia, como muchos otros atributos personales, esta relacionada con el sexo
de la persona y con diversas variables psicosociales. Un gran nimero de cualidades
personales deseables se relacionan positivamente con medidas de empatia. Por el
contrario, un numero de cualidades personales indeseables estan negativamente
ligadas a medidas de empatia. Debido a su capacidad de comprometerse de forma
empatica con los pacientes, los individuos con altas calificaciones de empatia demues-
tran mejor competencia clinica y estan mas interesados en las especialidades orien-
tadas a las personas que en las orientadas a la tecnologia o a los procedimientos.
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10 | Resultados de los pacientes

El secreto de la atencion al paciente estd en cuidar al paciente.

—(Francis W. Peabody, 1927/1984, p. 818)

La falla al empatizar es la base de la mayoria de las malas relaciones médico-paciente.

—(Harry A. Wilmer, 1968, p. 248)

PREAMBULO

El enlace tedrico entre la empatia y los resultados positivos de los pacientes esta
basado en tres supuestos: cuando se forma el compromiso empatico, a) las limita-
ciones de la relacion desapareceran, llevando a un diagnéstico mas preciso, b) el
médico se convierte en una figura de apego de confianza y sirve como una base
segura desde la cual se explora lo desconocido de la enfermedad y la incertidumbre
del futuro, y c) el paciente percibe al médico como un proveedor de ayuda, miembro
de un sistema de soporte social con todos los efectos benéficos para la salud de la
conexion humana. Este capitulo presenta descubrimientos de investigaciones so-
bre las relaciones médico-paciente en general y sobre el compromiso empatico en
la atencidn al paciente en particular, en respaldo de los siguientes resultados clini-
cos positivos: a mayor satisfaccidn de los pacientes con sus proveedores de cuida-
dos a la salud, mejor cumplimiento del consejo médico y un compromiso mas firme
con el plan de tratamiento, y una probabilidad reducida de litigios por negligencia
médica. La confirmaciéon empirica adicional es necesaria para apoyar un vinculo
directo entre las medidas de empatia y algunos indicadores objetivos de resultados
en pacientes.

INTRODUCCION

En este capitulo, discuto brevemente el vinculo entre la empatia y los resultados de
los pacientes y presento cierto marco tedrico y evidencia empirica en respaldo a ese
vinculo. Se supondria que cualquier factor que contribuya a mejorar la relacién mé-
dico-paciente, incluyendo la empatia, deberia en teoria tener un efecto benéfico en
los resultados de los pacientes (Mercer y Reynolds, 2002). La expectativa de que una
relaciéon empatica médico-paciente produzca resultados positivos en el paciente es
teoricamente solida. En términos practicos, sin embargo, es necesaria mas informa-
cién empirica para apoyar esta expectativa.
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MARCO TEORICO DE REFERENCIA

El vinculo tedrico entre el compromiso empatico médico-paciente y los resultados
positivos en el paciente esta basado en tres supuestos. Primero, desde una perspec-
tiva médica, se supone que cuando una relacién empatica se forma entre un médi-
co y un paciente, las restricciones en contra de la revelacion seran disipadas, la ver-
dad emerger3, y el resultado sera reflejado en un historial médico mas preciso y asi
en informacion de diagnéstico mas acertada. Abundante evidencia esta disponible en
respaldo a esta proposicidn, alguna de la cual fue informada en el capitulo 8.

Segundo, desde una perspectiva psicoldgica, en una relacion empatica, el pa-
ciente percibe a un médico como una figura de apego merecedora de confianza, una
autoridad omnipotente similar a un padre sabio y protector. De esta manera, el mé-
dico se convierte en una base segura desde la cual el paciente puede explorar lo des-
conocido de la enfermedad, revelar preocupaciones reales sin miedo, y asi expe-
rimentar una conexién humana genuina libre de ansiedades y preocupaciones. La
evidencia que respalda este supuesto también es vasta, y parte de ella fue presenta-
da en el capitulo 4.

Tercero, desde una perspectiva socioldgica, el paciente ve a un médico empa-
tico como un miembro proveedor de ayuda de un sistema de apoyo social y por con-
siguiente puede beneficiarse de todos los efectos positivos de ese sistema para su
propio bienestar fisico, mental y social. Amplia evidencia esta disponible en respal-
do de esta afirmacion, alguna de la cual fue reportada en el capitulo 2.

Con base en los tres supuestos recién descritos, una relacion empatica médico-
paciente debe llevar a resultados positivos en el paciente. Sin embargo, a pesar
de los abundantes informes en la literatura médica, psicolégica, y socioldgica so-
bre estos tres supuestos, la evidencia empirica en soporte del enlace directo entre
la empatia y los resultados medibles en los pacientes en la atencién médica y qui-
rurgica es dificil de encontrar. Como indiqué en los capitulos 1y 6, la escasez de
evidencia empirica en apoyo de un vinculo directo entre la empatia y los resulta-
dos de los pacientes es el resultado de dos factores. Primero, la ambigiiedad con-
ceptual sobre la empatia en las relaciones médico-paciente ha sido un obstaculo
para el desarrollo de una definiciéon operacional de empatia en la atencion al pa-
ciente. Segundo, hasta ahora, la falta de una medida de empatia psicométricamen-
te so6lida disefiada de manera especifica para su uso en el contexto de la atencion
al paciente ha sido un impedimento para la investigacién empirica de la empatia y
sus resultados en el contexto de la atencién médica y quirdrgica. Sin embargo,
debido a que la empatia es la columna vertebral de las relaciones médico-pacien-
te, podemos asegurar con certeza que la mayoria de los descubrimientos en investi-
gaciones acerca de los efectos de las relaciones médico-paciente en los resultados
del cliente podrian ser aplicables también al compromiso empatico en la atencion.
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RELACION MEDICO-PACIENTE Y RESULTADOS
DE LOS PACIENTES

Un gran volumen de investigacion se ha acumulado en apoyo a la nocién de que
la calidad de la relacidn médico-paciente puede facilitar el proceso de atencion y asi
tener una influencia positiva en los resultados del paciente (Butow, Maclean, Dunn,
Tattersall y Boyer, 1997; Neuwirth, 1997; Roter et al., 1998; Sanson-Fisher y Ma-
guire, 1980; Staudenmayer y Lefkowitz, 1981; Stewart, 1996). La relevancia de ta-
les descubrimientos de investigacidon para el tema de la empatia en la atencidn al
paciente es evidente si se supone que el compromiso empatico es un ingrediente
esencial en la relacién médico-paciente exitosa.

La bibliografia médica contiene abundante evidencia que sustenta la nocién de
que la calidad de las relaciones médico-paciente tiene un efecto tangible en los re-
sultados clinicos. Por ejemplo, un analisis de 21 estudios publicados revel6 que 16
(76%) de los articulos informaron una relacién positiva y estadisticamente signi-
ficativa entre la comunicacion eficaz médico-paciente y los resultados en la salud
(Stewart, 1996). Entre los elementos de la comunicacion eficaz estaban los com-
promisos empaticos de los médicos, el papel de apoyo, y la inquietud sobre los
sentimientos y las experiencias de los pacientes (Stewart, 1996).

Las siguientes secciones presentan cierta evidencia empirica de la bibliografia
médica en apoyo de la nocién de que las relaciones médico-paciente de alta calidad
influyen positivamente en la satisfaccion y cumplimiento del paciente y reducen la
probabilidad de litigios por negligencia.

Satisfaccion del paciente

La satisfaccion del paciente es una medida del resultado ampliamente reconocida
en la investigacion sobre el cuidado de la salud (Hall et al., 1988). La relacion entre la
satisfaccidn de los pacientes con sus proveedores de cuidados a la salud y su recuer-
do y cumplimiento de la recomendaciéon médica del proveedor sugiere que la sa-
tisfaccion es una determinante fundamental del resultado del cuidado de la salud
(Hall y Dornan, 1988).

La satisfaccion general de los pacientes con sus proveedores de cuidados de la
salud suele ser moderadamente alta (en los 70 u 80 de una escala de 100 puntos)
(Hall y Dornan, 1988). Se ha comprobado que los intercambios interpersonales entre
el médico y el paciente a menudo son predictores significativos de la satisfaccion de
los pacientes (Butow et al., 1997). Por ejemplo, un estudio metaanalitico encontré
que factores tales como pistas no verbales (p. ej. tacto, inclinarse hacia adelante,
menor distancia, contacto visual, asentimientos, gestos), conversacion emocional-
social (sobre temas no médicos), platicas positivas, y la duracién del encuentro con-
tribuian a la satisfaccién del paciente con los proveedores de cuidado a la salud
(Hall et al., 1988). Otros determinantes de la satisfaccion de los pacientes fueron su
participacion en los procesos terapéuticos (Speedling y Rose, 1985), su compromi-
so con la relacidn terapéutica (es decir, su disposicion para regresar con el médico
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por cuidado posterior), la duracién del tiempo que los médicos pasaban con sus
pacientes, y la voluntad de los médicos para escuchar y ser accesibles cuando era
necesario (DiMatteo, Prince y Taranta, 1979).

Ademas, la capacidad de los médicos de comunicar su preocupacion, calidez e
interés hacia sus pacientes también conduce a la satisfaccion de éstos (Speedling y
Rose, 1985). La sensibilidad general de los médicos a las emociones de los pacien-
tes y su habilidad para expresar sentimientos se asociaron con la satisfaccion de los
clientes (DiMatteo et al., 1980). Todas las cualidades de los médicos que han sido
descritas estan entre los ingredientes del compromiso empatico entre médico y pa-
ciente.

Una explicacién para el vinculo positivo entre la empatia de los médicos y los
resultados de los pacientes es que el compromiso empatico puede ayudar a los pa-
cientes a formular sus problemas de salud mas claramente, llevando asi a diagnds-
ticos mas acertados, soluciones mas aceptables a sus problemas de salud, y por lo
tanto un mejor cumplimiento del régimen de tratamiento (Stiles, Putman, Wolfe y
James, 1979). Por ejemplo, pacientes infectados con el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) indicaron que la calidad de las relaciones interpersonales con el per-
sonal médico fue un factor importante en su satisfaccion con los resultados clinicos
(Stein, Fleisman, Mor y Dresser, 1993). En otro estudio, las percepciones de los pa-
cientes sobre las habilidades interpersonales y comunicativas de sus médicos con-
tribuyeron mas a su satisfaccion con los resultados clinicos que el conocimiento de
los médicos (Clearly y McNeil, 1988).

Investigadores que realizaron un estudio con residentes de medicina interna y
sus pacientes notaron que la satisfacciéon de los pacientes se relacionaba mas con
las relaciones interpersonales reflejadas en la cortesia y el suministro de informacién
de los médicos que con el comportamiento no verbal de los médicos, como contacto
visual y postura corporal (Comstock, Hooper, Goodwin y Goodwin, 1982).

Los informes de que los pacientes estan generalmente mas satisfechos con un
proveedor de cuidados de la salud mas empatico (Beckman y Frankel, 1984; Berta-
kis, Roter y Putman, 1991; Francis y Morris, 1969; Korsch, Gozzi y Francis, 1968b;
Zachariae et al, 2003) y cumplen mas con los médicos que los entienden mejor
(Blackwell, 1973; Davis, 1968; Hall et al., 1988; Squier; 1990; Stewart, 1996), proveen
una explicacion para los resultados clinicos positivos de la empatia en la atencion al
paciente. Los pacientes suelen ver la conducta de los médicos como una clave deter-
minante de su satisfaccién con el cuidado médico (Moss, 1967). El descubrimiento
de que el entendimiento de los médicos de la perspectiva de sus pacientes esta rela-
cionado con las percepciones de los pacientes de ser ayudados (Eisenthal, Emery,
Lazare y Udin, 1979) provee apoyo adicional para el vinculo entre el entendimiento
empatico y los resultados del paciente. En un estudio analitico de factores, 52% de
la varianza en las calificaciones de los pacientes sobre su satisfaccién con el cuida-
do médico fue explicado por el nivel de calidez y respeto interpersonal del médico
(Kenny, 1995). En un estudio con pacientes diabéticos, el entendimiento empatico
de los dietistas fue predictor de la satisfaccion de los pacientes y el éxito de las
consultas (Goodchild, Skinner y Parkin, 2005). Para resumir, el estilo de practica
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reflejado en la preocupacion empatica del médico por los pacientes puede llevar a
una mayor satisfaccidn del paciente.

Adhesién y cumplimiento

La adhesién y el cumplimiento con los regimenes de tratamiento son indicadores
adicionales de los resultados clinicos usados ampliamente (Hall et al., 1988; Kim,
Kaplowitz y Johnston, 2004; Ong, DeHaes, Hoos y Lammies, 1995; Roter et al., 1998;
Sackett y Haynes, 1976; Stewart, 1996). Aunque los términos adhesiéon y cumpli-
miento se intercambian con frecuencia en la bibliografia, su significado no es idén-
tico. Por ejemplo, el cumplimiento refleja un paradigma biomédico de la enfermedad
que refuerza la pasividad en los pacientes (Roter et al., 1998) y se refiere a la acepta-
cion del paciente de las rdenes o consejo del médico sin participar en el proceso de
toma de decisiones (Kelman, 1958). Cuando el paciente sigue las instrucciones del
médico como participante en el proceso, sin embargo, adhesiéon (también llamada
adherencia o apego) es el término mas apropiado. La adhesién implica una colabo-
racion paciente-médico mas activa, involucrando la elecciéon del paciente al planear
el tratamiento (Eisenthal et al., 1979; Roter et al., 1998; Squier, 1990).

Abundante evidencia sugiere que la empatia en las relaciones médico-paciente no
sélo contribuye a la satisfaccion del paciente con sus proveedores de atencion de
la salud y a su adherencia a sus consejos, sino que también lleva a la discusion
adecuada de los problemas, los cuales pueden tener un impacto significativo en los
resultados del paciente (Beckman y Frankel, 1984; Butow et al., 1997; Falvo y Tippy,
1988; Sanson-Fisher y Maguire, 1980). Se encontré que el entendimiento de los
médicos sobre sus pacientes guarda correlacion significativa con la adherencia al
tratamiento y el sentirse mejor por parte de los pacientes (Eisenthal et al., 1979). En
un contexto de cuidado pediatrico, los investigadores informaron que las madres de
nifios enfermos se unieron mejor al consejo del proveedor de cuidado cuando per-
cibian que dicho proveedor trataba de entender sus preocupaciones (Francis y Morris,
1969; Korsch, Gozzi y Francis, 1968a). En un estudio similar, el entendimiento em-
patico de los médicos, reflejado en sus expresiones de afecto positivo, incrementé
la adherencia al consejo de los médicos entre las madres después de visitas de ur-
gencia a un hospital infantil (Freemon, Negrete, David y Korsch, 1971).

La adherencia de los pacientes al tratamiento tuvo una variacién de 25 a 94%,
dependiendo de varios factores, incluyendo las interacciones entre el médico y el
paciente (Eisenthal et al., 1979). A pesar de los importantes beneficios que los pa-
cientes recibian al seguir el consejo de su médico, dos estudios informaron que un
numero significativo de pacientes (30 a 60%) fall6 al seguir dicho consejo (Kaplan
y Simon, 1990; Luscher y Vetter, 1990). Esto se puede atribuir a una falta de com-
promiso empatico. Las habilidades empaticas de los médicos y su estilo interperso-
nal han sido citados como factores cruciales que determinan si los pacientes se ad-
hieren a los regimenes de tratamiento (DiMatteo et al., 1993). Indicadores de la
empatia del médico, tales como sensibilidad, habilidad de descodificacion, tono de
voz y comunicacién no verbal, fueron relacionados con el cumplimiento de los pa-
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cientes con las citas programadas (DiMatteo, Hays y Prince, 1986). Ademas, en si-
tuaciones en que el médico fallé al demostrar compromiso empatico, el paciente
facilmente olvidé sus indicaciones y era probable que faltara a citas de seguimiento
(Falvo y Tippy, 1988). Asimismo, los médicos que expresaron disposicion para con-
testar las preguntas de los pacientes sin preocuparse por el tiempo tuvieron una
influencia positiva en la adherencia de los pacientes al tratamiento (DiMatteo et al.,
1993). Estos estudios sugieren que un estilo interpersonal que refleje el entendi-
miento empatico de un médico sobre los pacientes puede mejorar la adherencia de
éstos al tratamiento.

Demandas por negligencia médica

La investigacion indica que una relaciéon médico-paciente problematica puede au-
mentar la probabilidad de que un paciente inicie una accién legal contra el médico.
El estilo de comunicacién de un médico, en particular, es un factor importante en
la decisién de un demandante de tomar tal accion (Beckman, Markakis, Suchman
y Frankel, 1994; Hickson, Clayton, Githens y Sloan, 1992; Levinson, Roter, Mullooly,
Dull y Frankel, 1997; Meyers, 1987; Shapiro, Simpson y Lawrence, 1989). La evi-
dencia empirica sugiere que una relacién médico-paciente positiva reduce no sélo
los reclamos por negligencia médica sino también la intencion de los pacientes de
tomar tal accién, sin importar la gravedad de los resultados médicos adversos (Moo-
re, Adler y Robertson, 2000). En una encuesta conducida a mitad de la década de
1980, abogados en negligencia médica indicaron que mas de 80% de las deman-
das por negligencia estaban basadas en relaciones médico-paciente poco satisfac-
torias (Avery, 1985).

Un estudio encontroé que los médicos que exhibian preocupacion empatica por sus
pacientes eran mejores diagnosticando y proveian mejores tratamientos (Barsky,
1981), y otro estudio informd que los mejores diagnosticos y tratamientos reducian
el riesgo de litigios por negligencia médica (Levinson et al., 1997). Por el contrario,
habilidades comunicativas pobres del médico, las cuales llevaban a un compromiso
empatico inadecuado con los pacientes, probaron ser el factor mas importante que
llevaba a los pacientes a gestionar una demanda contra un médico (Beckman et
al., 1994).

En un estudio que examino las tasas de reclamos por negligencia en diferentes
especialidades médicas, Taragin y colaboradores (1994) controlaron los factores de
confusion (p. ej. edad de los médicos, entrenamiento, estatus de certificacion y
gravedad de las enfermedades que trataban) y concluyeron que la variacién en las
tasas de reclamos no podia ser explicada por las diferencias en los logros acadé-
micos de los médicos. En consistencia con estos descubrimientos, los investiga-
dores en otro estudio no encontraron relaciéon entre los reclamos por negligencia
médica en contra de obstetras y la calidad técnica de la atencién del médico (Ent-
man et al., 1994).

Entre las madres de lactantes que habian sufrido lesién permanente o la muer-
te, la insatisfaccion con el estilo interpersonal del obstetra (p. ej. no escuchar, no
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hablar abiertamente y no discutir resultados a largo plazo) fue un factor primordial
al determinar si el obstetra era demandado (Hickson et al., 1992). En comparacion
con obstetras que habian sido demandados, aquellos que nunca habian sido de-
mandados eran vistos como interesados, accesibles y dispuestos a conversar (Hick-
son et al., 1994). Otros estudios han mostrado que las habilidades de comunicacién
de los médicos y su preocupacion empatica son factores que reducen el riesgo de
litigios por negligencia (Beckman et al., 1994; Levinson et al., 1997).

Un analisis de las transcripciones de acusaciones revelaron que no entender las
perspectivas de sus pacientes o de las familias de éstos, una clara indicacién de
falta de compromiso empatico, estaba entre los factores importantes que contribu-
yeron a la decision de los pacientes de demandar (Beckman et al., 1997; Levinson et
al., 1997).

EMPATIA DE LOS MEDICOS Y RESULTADOS
DE LOS PACIENTES

Aunque algunos estudios muestran un vinculo entre el compromiso empatico y los
resultados de los pacientes en el contexto de tratamientos médicos y quirurgicos (Lu-
borsky, Chandler, Auerbach, Cohen y Bacharach, 1971; Nightingale et al., 1991), la
evidencia empirica en apoyo al compromiso empatico y los resultados de los pa-
cientes ha sido informada con mayor frecuencia en el contexto de la psicoterapia
(Free et al., 1985; Gladstein, 1977; Kurtz y Grummon, 1972). Por ejemplo, se ha in-
formado terminacion prematura de la terapia entre clientes que dieron a sus tera-
peutas bajas calificaciones en una medida de empatia (Burns y Nolen-Hoeksema,
1992). Algunas revisiones de la bibliografia han vinculado empatia, calidez y auten-
ticidad del terapeuta con cambios positivos en los clientes (Patterson, 1984). Otros
analisis han informado resultados positivos en pacientes a consecuencia del com-
promiso empatico entre los pacientes y las enfermeras (Bennett, 1995). Sin embar-
go, menos estudios han mostrado un vinculo empirico directo entre la empatia y los
resultados de los tratamientos médicos y quirtrgicos (Stewart, 1996).

La investigacion sobre resultados psicoterapéuticos, por ejemplo, ha informado
un alto nivel de compromiso empatico médico-paciente como el factor mas impor-
tante en la reduccion de los sintomas (Rogers, Gendlin, Kiesler y Truax, 1967). Ade-
mas, las calificaciones de los terapeutas en la Escala de Empatia Exacta de Truax y
en el Cuestionario sobre Relaciones de Carkhuff (véase capitulo 5) fueron signifi-
cativamente mas altas en casos terapéuticos exitosos. Bacharach (1976) informé
que la empatia de un terapeuta se correlacionaba de modo consistente con otras
cualidades tales como consideracion, autenticidad, precision y revelacion personal,
que estan relacionadas con los resultados de los tratamientos. Algunos estudios
han provisto evidencia en respaldo del efecto causal de la empatia en los resulta-
dos psicoterapéuticos (Burns y Nolen-Hocksema, 1992; Greenberg et al.,, 2001). Sin
embargo, existen otros estudios que no han confirmando un vinculo directo entre
la empatia de los terapeutas y los resultados positivos en los pacientes (Bohart et
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al., 2002; Luborsky et al., 1971; Meltzoff y Kornreich, 1970). Las cuestiones de con-
ceptualizacion y medicidon descritas en el capitulo 1 podrian ser las razones de la
falta de correlaciones informadas entre la empatia y los resultados de los pacientes
en estos estudios.

Un analisis metaanalitico encontré que el tamafio tipico del efecto en estudios
sobre empatia y resultados de los pacientes esta en los 0.20s (Bohart et al., 2002).
Con base en las definiciones operacionales de tamano del efecto (Cohen, 1987; Ho-
jat et al,, 2004), un tamafio del efecto de esta magnitud es trivial. Sin embargo, la
magnitud del efecto para la relacién entre empatia y los resultados de los pacientes
varia, dependiendo de la conceptualizacién de empatia (p. ej. empatia cognitiva o
emocional) y los instrumentos disefiados para medirla, el formato de la valoracién
(p. €j. autocalificada, observada, por colaboradores, o por pacientes), el tipo de tera-
pia (p. €j. grupal, cognitiva, psicoanalitica, o conductual), la experiencia del terapeuta,
la receptividad del paciente, etcétera (Bohart et al., 2002).

El compromiso empatico, determinado por las valoraciones de pacientes estan-
darizados, tuvo correlacidn significativa con los niveles de comodidad y sentimien-
tos de ser importantes de los pacientes en un estudio con 1,048 estudiantes de me-
dicina de cuarto afio (Colliver et al, 1998). En ese estudio, los estudiantes cuyo
compromiso empatico se evalué como insuficiente (fueron considerados empaticos
por menos de tres de los siete pacientes estandarizados) también recibieron me-
nores calificaciones respecto a sus habilidades de toma del historial médico y ex-
ploracion fisica (Colliver et al., 1998).

Staudenmayer y Lefkowitz (1981) encontraron que la preocupacidon empatica de
los médicos (determinada por las calificaciones de colaboradores sobre su sensi-
bilidad) estaba relacionada con duracién de la hospitalizacién y preocupaciones
sobre medicamentos: los médicos altamente sensibles estaban mas preocupados acer-
ca de los efectos secundarios de los medicamentos y mantenian a sus pacientes (con
asma y otros problemas pulmonares) en el hospital por periodos mas largos. Mac-
Pherson, Mercer, Scullion y Thomas (2003) informaron que las percepciones de los
pacientes de acupuntura respecto a la empatia de sus proveedores de cuidado guar-
daron correlacion significativa con la habilitacion de los pacientes, lo cual a su vez
tuvo alta correlacion con los resultados autoinformados de los pacientes.

Levinson (1994) descubrid que la satisfaccion y adhesion al tratamiento de los pa-
cientes estaban directamente relacionadas con las habilidades empaticas de sus mé-
dicos, mientras que la insatisfaccion de los pacientes y los reclamos por negligencia
médica estaban vinculados con la falta de dichas habilidades en los médicos. En otro
estudio, los médicos consideraban el comportamiento empatico la cualidad mas im-
portante para ser un buen doctor al mejorar los resultados del paciente; sin embar-
go, los mismos médicos listaron el comportamiento empatico como jel factor menos
importante para ser promovido en el contexto de un hospital! (Carmel y Glick, 1996).

Un experimento conducido en la Clinica de Medicina General del Hospital Cook
County en Chicago mostré que las respuestas empaticas de los médicos a los pacien-
tes, en oposicion a las respuestas compasivas, pueden llevar a diferentes influencias
medibles en su comportamiento de practicay en los resultados de los pacientes (Nigh-
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tingale et al, 1991). La muestra en ese experimento consistiéo de 96 residentes y
colaboradores cuya preferencia para responder empatica o compasivamente a los
pacientes era determinada por el siguiente escenario:

Su préoximo paciente entra a la oficina, toma asiento, y dice: “Doctor, jmi esposo(a)
falleci6 y me siento terrible!” El lenguaje le da dos maneras basicas de responder
al paciente: A) “Entiendo como se siente” o palabras similares, o B) “Lo siento mu-
cho por usted” o palabras parecidas. ;Cual usaria?

La opcién A fue considerada una respuesta empatica, y la opcion B fue conside-
rada una respuesta compasiva. Los médicos que escogieron la respuesta empatica
(60% de la muestra) ordenaron menos pruebas de laboratorio, realizaron resuci-
tacion cardiopulmonar por un periodo mas corto antes de declarar sus esfuerzos
como no exitosos, y mostraron menos preferencia por intubar a un paciente hipoté-
tico con enfermedad pulmonar en fase terminal. Los investigadores concluyeron
que las respuestas empaticas o compasivas de los médicos podrian conducir a dife-
rencias significativas en su estilo de practica y en el uso de recursos. En otro estudio
se informé que la empatia puede reducir el costo de la atencién médica (Yarnold,
Greenberg y Nightningale, 1991).

En un estudio reciente sobre el efecto de la empatia de los médicos en la satisfac-
cién y cumplimiento con el tratamiento de los pacientes (Kim et al., 2004), un con-
junto de cuestionarios fue administrado a 550 pacientes dados de alta en un hospi-
tal universitario en Corea del Sur. Los resultados indicaron que las percepciones de
los pacientes sobre la empatia de los médicos, medidas por una versiéon modificada
del Inventario de Relaciones de Barrett-Lennard, podrian tener una influencia sig-
nificativa en la satisfaccion y cumplimiento de los pacientes. Los investigadores
concluyeron que la mejora de las habilidades de comunicaciéon empatica de los
médicos se encuentra entre los mejores planteamientos para mejorar la satisfac-
cién del paciente y su cumplimiento con el tratamiento. En otro estudio, las expre-
siones de empatia y apoyo contribuyeron a la satisfacciéon de los pacientes con sus
médicos (Thompson, Hearn y Collins, 1992).

Dubnicki (1977) inform6 que las altas calificaciones de los psicoterapeutas en la
Escala de Empatia de Hogan eran predictores de prondsticos mas exactos. Kendall
y Wilcox (1980) encontraron que cuando los terapeutas formaban una relacion
empatica con ninos hiperactivos e incontrolables, el comportamiento de los nifios
mejoraba. La empatia de los médicos, determinada por las interacciones positi-
vas entre pediatras y madres de nifios enfermos, mejoro6 la satisfaccion de las ma-
dres con la atencién a los nifios y redujo su preocupacion sobre la enfermedad
(Wasserman, Inui, Barriatua, Carter y Lippincott, 1984). Otro estudio encontré que
empatia, capacidad de respuesta y confiabilidad de los médicos fueron determi-
nantes significativos en la satisfaccion de los pacientes con su atencién de la salud
(Bowers, Swan y Koehler, 1994).

La mayoria de los estudios sobre el vinculo entre la empatia de los médicos y los
resultados de los pacientes se han basado en autoinformes de los médicos. Sin em-
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bargo, las percepciones propias de los pacientes sobre la empatia de sus terapeutas,
en lugar de los autoinformes de los terapeutas, podrian ser un mejor predictor de
los resultados clinicos (Free et al.,, 1985; Kurtz y Grummon, 1972).

RESUMEN

Puede especularse que la conducta interpersonal positiva de un médico, como indi-
cador del compromiso empatico, esta relacionada con los resultados positivos de
los pacientes, incluyendo diagnésticos mas exactos, mejor adhesion de los pacientes
a los regimenes de tratamiento, mayor satisfaccion de los pacientes con la atencion
de sus médicos, y menor probabilidad de litigios por negligencia médica. Abundan-
tes investigaciones apoyan esta especulacion. Aunque existen estudios que confir-
man una correlacién entre el compromiso empatico médico-paciente y los resul-
tados de los pacientes en la atencion médica son convincentes, se necesita mas
evidencia empirica para verificar un vinculo directo entre las medidas de empatia
en el contexto de la atencion al paciente e indicadores objetivos de resultados.
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11 | Mejora de la empatia

No puedes amar algo que no entiendes.

—(Forrest Carter, 1976, p. 38)

PREAMBULO

Aunque la empatia es vista como un elemento importante del profesionalismo en
medicina, existen algunos obstaculos para el desarrollo y ejecucion de la empatia
en la educacion y la practica médicas. Por ejemplo, los estudiantes tienden a vol-
verse cinicos durante su educacién médica, un cambio de paradigma esta ocurrien-
do en el sistema de atencion de la salud, y el sistema se ha vuelto demasiado de-
pendiente de la biotecnologia. Asi, la atencién a la mejora de la empatia en la
educacion médica y en la practica de la atencién de la salud no sélo es necesaria e
importante, sino que también es un mandato que debe ser ejecutado por los edu-
cadores en las profesiones de la salud. La investigaciéon a menudo muestra que la
empatia es un atributo sujeto a cambio como resultado de las experiencias educa-
tivas. Algunos enfoques utilizados para mejorar la empatia incluyen el entrena-
miento de habilidades interpersonales, ejercicios de toma de perspectiva, juegos
de rol, modelos a seguir, imaginar y la exposicién a actividades educativas que ase-
mejen las experiencias de los pacientes en sus encuentros con proveedores de
atencion de la salud y personal de hospital. Ademas, el método Balint para mejorar
las relaciones interpersonales médico-paciente ha sido también utilizado para me-
jorar la empatia de los médicos. Se recomiendan especificamente el estudio de la
bibliografia, las artes y la mejora de las habilidades narrativas como maneras de
incrementar la empatia a través de un mejor entendimiento de las emociones hu-
manas, el dolor y el sufrimiento. Se necesita investigacion empirica para confirmar
la eficacia de programas disefiados para mejorar la empatia y para sustentar sus
efectos a largo plazo.

INTRODUCCION

Este capitulo inicia con una discusidn sobre el profesionalismo en la medicina y
describe algunos factores que obstaculizan el desarrollo de la empatia entre es-
tudiantes y practicantes en las profesiones de la salud. Después se presentan al-
gunos abordajes que psicélogos e investigadores del campo de la educacién de la
salud han utilizado para mejorar la empatia.
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PROFESIONALISMO EN LA MEDICINA

El profesionalismo en medicina se define como un conjunto de cualidades persona-
les mas alla del conocimiento médico requerido y de las habilidades en procedi-
mientos que los profesionales del cuidado de la salud deben poseer para brindar
atencion de alta calidad a sus pacientes que conduzca a resultados clinicos positivos
(Veloskiy Hojat, 2006). En la actualidad se alienta a los educadores médicos a hacer
todo esfuerzo necesario para fomentar el profesionalismo en la medicina ofreciendo
programas a niveles de pregrado, posgrado y educacidn continua.

Aunque no existe un consenso sobre el nimero y naturaleza de las cualidades
personales requeridas para el profesionalismo en medicina, la atencién compa-
siva y la empatia han sido mencionadas a menudo como sus componentes clave
(Arnold, 2002; Barondess, 2003; Linn et al., 1987). En su libro El Humanismo y el
Médico, Edmund Pellegrino (1979) describi6 la manera empatica de ayudar a los
pacientes como un aspecto importante de los atributos humanisticos del médico.
Residentes del ultimo afio en las universidades de Laval y Calgary en Canada lista-
ron la empatia, el respeto y la competencia como los tres elementos mas importan-
tes del profesionalismo en medicina (Brownell y Cote, 2001).

Cultivar valores humanisticos, incluyendo la empatia, esta entre las importantes
metas de la educacion en las profesiones de atencién a la salud. El Proyecto de Ob-
jetivos de Escuelas de Medicina de la Asociaciéon de Colegios Médicos Americanos
(2004) incluye el enriquecimiento de la empatia entre los objetivos educativos de
las escuelas de medicina, enfatizando que las escuelas deben esforzarse por produ-
cir médicos altruistas que provean cuidado compasivo y demuestren empatia al
transmitir su entendimiento de la perspectiva de los pacientes. En un documento de
posicidn, el Consejo Americano de Medicina Interna (1983) recomendd que los atri-
butos humanistas, incluyendo la empatia, sean infundidos y valorados entre los re-
sidentes como parte esencial de su entrenamiento médico.

A pesar del consenso sobre el potencial curativo de los encuentros empaticos
en la atencion al paciente, se ha prestado atencidn insuficiente a la mejora de la
capacidad de empatia en el disefio del curriculo de educacién médica. Como resul-
tado, el concepto de empatia en la atencion al paciente, segin Novack (1987), pa-
rece estar desapareciendo de la educacién médica moderna, con la excepcion de
algunas pocas almas solitarias que intentan tratar a la empatia con respeto, como
si se tratase de una especie amenazada al borde de la extincion. El sistema actual
de educacion médica no parece estar preocupado seriamente por la pérdida del to-
que curativo de los médicos, tratandolo “como si fuera una reliquia de un pasado
no-cientifico” (Novack, 1987, p. 346).

La falta de atencion a la empatia en el cuidado del paciente es en parte resultado
del exceso de confianza en el diagnostico basado en computadoras y la tecnologia
terapéutica, en parte el resultado de cambios en el sistema de atenciéon de la salud,
con su efecto en cadena sobre la educacion y la practica médica. En la atmdsfera
biotecnoldgicamente avanzada del cuidado al paciente, lo que arrojan las computa-
doras parece recibir mas atencion por parte de algunos practicantes, quienes con-
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flan mas en las maquinas que en sus habilidades para detectar las sefiales clinicas de
la enfermedad o los recuentos narrativos de sus pacientes sobre la enfermedad.

Aunque la fisiopatologia de la enfermedad puede detectarse al examinar los resul-
tados de computadora e imagenes electronicas, un diagnéstico exacto de la enfer-
medad sélo es posible al escuchar al paciente y conducir examenes fisicos en
encuentros clinicos (Spiro, 1986). En la actualidad, el publico pide con desespe-
racion médicos que sean mas comunicativos y empaticos en sus encuentros con los
pacientes (Fishbein, 1999). A pesar del énfasis actual en el desarrollo del profesio-
nalismo, la mejora de la empatia en la educacion de los profesionales del cuidado
de la salud no ha recibido adn atencién sistematica y suficiente. Segun Girgis y San-
son-Fisher (1995), aunque la mayoria de los médicos estan bien equipados para
brindar servicios técnicos de alta calidad, a menudo no lo estan para brindar aten-
cién empatica.

OBSTACULOS PARA LA EMPATIA EN LA ATENCION
DEL PACIENTE

Algunos factores que impiden el desarrollo y la ejecucion de la empatia en la educa-
ciény la practica de las profesiones de la salud se describen en las siguientes seccio-
nes.

Cinismo

Los estudiantes de medicina a menudo emprenden el camino para convertirse
en médicos con idealismo y entusiasmo por curar la enfermedad y prevenir el
padecimiento. A pesar de la intencion del profesorado de la escuela médica de
fomentar estas cualidades, es irénico que algunos hayan notado un descenso en
humanitarismo, entusiasmo e idealismo entre los estudiantes durante el entre-
namiento médico (Kay, 1990; Maheux y Beland, 1989; Sheehan, Sheehan, White,
Leibowitz y Baldwin, 1990; Silver y Glicken, 1990; Wolf et al., 1989; Zeldow y
Daugherty, 1987).

Los efectos de la educacion médica sobre las cualidades personales fueron abor-
dados empiricamente hace mas de cuatro décadas, con algunos resultados pertur-
badores (Becker y Geer, 1958; Eron, 1958). Un estudio longitudinal conducido en
la década de 1950 (Eron, 1958) encontrd que los estudiantes de medicina se vol-
vian mas cinicos y menos humanitarios mientras avanzaban a través de la escuela
de medicina, jmientras que este patron no fue observado entre estudiantes de dere-
cho! En ese estudio, una cuestion tipica utilizada para medir el cinismo era, “Si no te
cuidas ti mismo, nadie mas lo hara”, y una cuestion tipica para medir el humanismo
era: “Cuando escucho sobre el sufrimiento de un individuo o grupo en particular,
realmente quiero ayudarles”.

Una preocupacion similar sobre la progresiéon de los estudiantes de medicina
hacia el cinismo durante la escuela de medicina surgi6 a principios de la década de

167



168

EMPATIA EN EL CUIDADO DEL PACIENTE

1980 (Silver, 1982). Otro estudio encontrd que hasta tres cuartas partes de los estu-
diantes de medicina se volvieron mas cinicos sobre la vida académica y la profesion
médica a medida que avanzaban en las escuelas de medicina (Sheehan et al., 1990).
Esta metamorfosis en el caracter de los estudiantes de medicina se vincul6 al sin-
drome de nifio maltratado y fue atribuida al trato inapropiado de los estudiantes
por las escuelas de medicina (Rosenberg y Silver, 1984; Silver y Glicken, 1990). Los
términos deshumanizacion (Edwards y Zimet, 1976) y desidealizacion trauma-
tica (Kay, 1990) también se utilizaron para describir la transformacion cinica que
ocurre durante la educacion médica.

Varios estudios adicionales realizados en la década de 1980 informaron otros
resultados preocupantes. Un estudio del Centro de Ciencias de la Salud de la Univer-
sidad de Texas en San Antonio encontr6 que los estudiantes de medicina pasaron
por un significativo cambio hedonista en su personalidad entre el primer y segun-
do afio de la escuela de medicina: se volvieron menos inhibidos y mas indulgentes
hacia si mismos (Burnstein et al., 1980). En un estudio longitudinal realizado en el
mismo centro médico, una disminucion en las calificaciones de los estudiantes en
la escala necesidad de entender de un inventario de personalidad también suscit6
preocupacion sobre la influencia negativa de la educacién médica en la persona-
lidad de los estudiantes (Whittemore, Burstein, Loucks y Schoenfeld, 1985). Los
estudiantes del ultimo afio en la Escuela de Medicina de la Universidad Estatal de
Luisiana informaron que los dos principales cambios en su actitud durante la es-
cuela de medicina fueron mas cinismo (76%) y mas preocupacion sobre ganar di-
nero (60%) (Wolf et al., 1989).

Las campanas de alarma se volvieron ain mas fuertes en 2002, cuando un estu-
dio a nivel nacional encontr6 que 61% de los residentes en los programas de entre-
namiento de residencia en EUA creian que se habian vuelto mas cinicos durante su
educacion médica (Collier, MaCue, Markus y Smith, 2002). El cinismo es mas pro-
minente entre residentes del sexo femenino que entre residentes masculinos (63%
contra 56%, respectivamente). Sin embargo, es interesante notar que los residen-
tes con hijos informaron menos cinismo y mas sentimientos humanisticos durante
su educacion médica (Sanson-Fisher y Maguire, 1980).

En una atmésfera de humanismo en decadencia, el énfasis que algunos educado-
res médicos modernos dan a la preocupacion indiferente y a la distancia afectiva
con el proposito de incrementar la objetividad en la toma de decisiones clinicas esta
acelerando la dramatica metamorfosis que ocurre en la educaciéon médica y la aten-
cién al paciente (Coulehan y Williams, 2001; Evans et al.,, 1993; Farber et al., 1997).
Aunque con buenas intenciones, el consejo de esos educadores puede ser mal inter-
pretado, sumandose asi a los factores que contribuyen finalmente a la disminucion
de la importancia de la empatia en la educacidn y la practica médica (Ludmerer,
1999; Starr, 1982). Entre otros factores que alimentan el incremento del cinismo en
la educacién médica estan la falta de modelos a seguir (Diseker y Michielutte, 1981;
Kramer, Ber y Moore, 1987) y la falta de programas educativos dedicados a nutrir
las cualidades humanisticas en los encuentros con pacientes.
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Cambio paradigmatico en el sistema de atencién de la salud

Como sugirieron Gonella, Hojat, Erdmann y Veloski (1993a, 1993b), ademas de los
factores relacionados a los médicos y pacientes, el ambiente de suministro de atencion
de la salud ejerce una influencia significativa en los resultados del paciente. Los
avances recientes en organizacion, financiamiento y practica del cuidado de la salud,
notablemente en la expansion de la atencién controlada y la restriccion de la autono-
mia de los médicos, implican retos que contribuyen al descontento de los médicos
con la practica de la medicina y una falta de oportunidad para el compromiso em-
patico en los encuentros clinicos (Burdi y Baker, 1999; Magee y Hojat, 2001).

Informes anecdéticos sugieren que los incentivos financieros y las regulaciones
de los seguros en el ambiente de atencion a la salud actual han forzado a un nimero de
médicos a pasar por alto el interés de sus pacientes. El principio de oro de que el
interés del paciente debe ser la principal consideracion de la atencién puede per-
der su prioridad en un ambiente de atencién de la salud tan impulsado por el merca-
do. Seglin una encuesta entre médicos, la considerable disminucién del tiempo que
pasan con sus pacientes y su inhabilidad para controlar la duracién de la estadia
de los pacientes en el hospital y sus propios horarios de trabajo exacerbaron su
insatisfaccion con la atmosfera actual del ambiente de atencién a la salud (Burdi y
Baker, 1999). Cuando Burdi y Baker (1999) compararon una muestra de médicos
encuestados en 1991 con otra muestra cohorte de médicos encuestados en 1996, en-
contraron que el numero de médicos que dijeron que hubieran escogido medicina
si fueran estudiantes universitarios decliné en 10% durante el periodo de cinco
afios. Esta disminucion refleja los cambios evolutivos en el sistema de atencién de
la salud que conducen a la insatisfaccion de los médicos.

En una encuesta de 2,608 médicos realizada en 2004, 58% de ellos dijeron que su
entusiasmo por la medicina habia disminuido en los afios recientes, y 87% mani-
festaron que su moral habia decaido debido a los cambios en el sistema de salud
(Zuger, 2004). El descontento de los médicos es un resultado inevitable de las res-
tricciones a su autonomia y al uso de recursos impuestas por el sistema de atencion
a la salud y la industria de seguros médicos (Hojat et al., 2000c; Kassirer, 1998;
Magee y Hojat, 2001). El descontento de los médicos con la practica de la medicina,
en especial entre aquellos que han sido lastimados por denuncias por negligencia
profesional, importa porque influye sobre la calidad interpersonal de la atencién y el
compromiso empatico en los encuentros clinicos. Un analisis de cémo se representa
a los médicos en peliculas mostré que su caracterizacién como figuras positivas ha
disminuido en los afios recientes. En peliculas actuales, a menudo se les caracteriza
como codiciosos, egoistas, poco compasivos y poco éticos (Flores, 2002).

El factor tiempo es otro impedimento ocasionado por el creciente énfasis en con-
tener costos que ha contribuido a disminuir el tiempo dedicado a los encuentros clini-
cos, dificultando asi la formacién de relaciones empaticas. La profesion médica, algu-
na vez la mas respetada de toda las profesiones (Thomas, 1985), se encuentra ahora
bajo un cerco, y los médicos son culpados con frecuencia, muchas erréneamente, por
los problemas creados por administradores no-médicos de las organizaciones de
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seguros de salud. Estos cambios estructurales y funcionales en el sistema de servi-
cios de atencion a de salud pueden obstaculizar los beneficios potenciales de la for-
macion de relaciones empaticas médico-paciente. El efecto en cadena de los cambios
en el sistema de atencion de la salud de EUA también ha tenido un profundo efecto en
estudiantes de medicina (Hojat et al., 1999b) y enfermeras (Steinbrook, 2002).

La investigacion muestra que el descontento de los médicos lleva al incumpli-
miento de los pacientes con el tratamiento (DiMatteo et al.,, 1993) y a la insatisfac-
cién con sus proveedores de atencion a la salud (Hass et al., 2000; Linn, Yager, Cope
y Leake, 1985). Dicho descontento entre los médicos puede reflejarse en pesimismo
manifiesto en su comunicacién con pacientes. Ademas, la investigacion sugiere que
el pesimismo se relaciona significativamente con la mortalidad tanto de los médi-
cos como de sus pacientes (Hollowell y De Ville, 2003).

Como resultado del cambio de paradigma ya descrito, el sistema de servicios de
atencion de la salud se ha transformado en un negocio impulsado por las ganancias,
con menos énfasis en las interacciones médico-paciente y mas énfasis en la eficiencia
financiera (Merlyn, 1998). La disminucidn del prestigio, la pérdida de autonomia y
la profunda insatisfaccién personal estan entre los resultados de los cambios para-
digmaticos en los sistemas de atencion de la salud. La investigacién muestra un
malestar profesional entre los médicos, quienes se ven atrapados entre el deseo
de brindar atencidn de alta calidad a sus pacientes por un lado y la necesidad de
satisfacer a las aseguradoras y a los reguladores por el otro (Zuger, 2004).

Segun teorias psicoanaliticas, este tipo de conflicto psiquico de atraccién-evita-
cién (p. ej. un deseo de ayudar a los pacientes y evitar conflictos con las compaiiias
de seguros al mismo tiempo) puede llevar frustracién y sufrimiento de tipo neuro-
tico que amenazan el bienestar fisico, mental y social de los médicos. La mala admi-
nistracion clinica y la atencion de la salud deficiente que resultan de un sistema que
restringe la autonomia de los médicos al tratar con pacientes inevitablemente con-
ducen a reacciones hostiles del publico, muchas veces dirigidas hacia los médicos,
que son victimas del efecto paralizador del sistema.

El aumento dramatico en el nimero de demandas por negligencia médica se
suma a este cambio de paradigma en el sistema de servicios de atencion de la salud.
Elinevitable resultado es el mayor descontento con la medicina entre sus practican-
tes y una aun mayor insatisfaccion con los servicios de atencion de la salud entre los
pacientes (Mello et al., 2004). En una atmosfera en la que la relacion paciente-mé-
dico se asemeja a un encuentro entre consumidor y vendedor, es obvio que queda
poco espacio para la compasion y la empatia.

La preocupacion principal de los poderosos jugadores en el sistema de salud
—notablemente, los empleados no médicos de agencias de gobierno y la industria
de seguros de salud— es la contencién de costos. Los nuevos arreglos creados por
este cambio de énfasis han interferido en la autonomia clinica de los médicos, han
llevado a la incapacidad de los médicos de preservar su imagen altruista, y erosio-
nado la confianza y apoyo del ptblico (Schlesinger, 2002). En una atmésfera hostil
donde los encuentros médico-paciente se basan en el temor a alegatos por negligen-
cia médica, en lugar la de confianza, es probable que la relacién médico-paciente se
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vea afectada en el mejor de los casos y quebrantada o destruida en el peor (Thom,
Hall y Pawlson, 2004). Como resultado de todos los cambios que ocurren en el sis-
tema de atencion de la salud, los efectos adversos sobre la relacién proveedor de
cuidado-paciente son mas amenazantes que nunca antes para los resultados de la
atencion (Simpson et al.,, 1991). Sobra decir que es muy poco probable que se for-
me una relacion empatica en una atmésfera en la cual los médicos ven a cada pa-
ciente como un adversario potencial en un litigio por negligencia médica (Mello et
al., 2004).

En el afio 2002, el Consejo Americano de Medicina Interna, el Colegio Americano
de Médicos, la Sociedad Americana de Medicina Interna y la Federacion Europea de
Medicina Interna publicaron conjuntamente un informe titulado Profesionalismo Mé-
dico en el Nuevo Milenio: Una Carta Médica (Sox, 2002). El informe no sélo confirmé
la existencia de los problemas aqui descritos, sino también subray6 su gravedad al
concluir que “los cambios en los sistemas de servicios de atencién a la salud en
paises a lo largo del mundo industrializado amenazan los valores del profesionalis-
mo” (p. 234). Estas tendencias en la medicina, con su efecto en cadena sobre la
educacion médica, han dado por resultado consultas breves, cuya meta es identifi-
car un problema fisico como la queja primordial (Shorter, 1986), desviando asi la
atencion del paciente como persona y dirigiéndola hacia la enfermedad como caso.
Esperemos que la atencion reciente al profesionalismo en la educacién y la practica
médicas ubique nuevamente al compromiso empatico entre médico y paciente en el
primer plano de la atencién de la salud.

Exceso de confianza en la biotecnologia

El nuevo milenio puede ofrecer lo mejor y lo peor del cuidado clinico, dependiendo de
si se ve el vaso medio lleno o medio vacio. El vaso estad medio lleno, dado el hecho
de que los desarrollos biotecnoldgicos ciertamente pueden ayudar a prevenir mu-
chas enfermedades a nivel mundial a un ritmo rapido, a realizar diagndsticos mas
exactos mucho mas temprano, y a tratar a los pacientes de manera mas enérgica. El
vaso esta medio vacio, dado el hecho de que la medicina computarizada esta rem-
plazando gradualmente el uso de las manos, trivializando la importancia de los
encuentros cara-a-cara entre médico y paciente, y reduciendo la oportunidad de
formar un compromiso empatico como resultado. Incluso las llamadas telefénicas
a los médicos familiares (que solian hacer visitas domésticas en tiempos pasados) son
contestadas por mensajes automaticos que piden a los pacientes desesperados lla-
mar de nuevo durante horas de oficina o acudir a la sala de urgencias por ayuda. Es
claro que estas tendencias no conducen a la empatia en la atencién al paciente.

Durante las visitas al consultorio médico, en ocasiones se solicita a los pacientes
que pasen por una serie de exdmenes de laboratorio, innecesariamente en algunos ca-
sos (Divinagarcia, Harkin, Bonk y Schluger, 1998; Sandler, 1980), y que esperen hasta
que el médico reciba los resultados y realice un diagnostico, ignorando los signos y
sintomas clinicos que han sido utilizados con éxito por los médicos durante cientos de
afios. En esta era de biotecnologia, muchos médicos tienden a ver los resultados de los
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examenes de laboratorio y de los procedimientos de diagnéstico computarizados
como la escritura sagrada —a pesar de los bien conocidos errores asociados con la
sensibilidad y especificidad de las pruebas— en lugar de prestar mas atencion a los
signos clinicos y a la narrativa de la enfermedad de los pacientes. De esta manera,
los pacientes son tratados como los objetos de servicios técnicos (Coulehan y Wi-
lliams, 2001), en vez de como los sujetos de servicios humanos. Este estilo de lidiar
con los pacientes desafia el propésito de la atencion al paciente de Peabody: “El tra-
tamiento de una enfermedad puede ser enteramente impersonal; el cuidado de un
paciente debe ser completamente personal” (Peabody, 1984, p. 814). En una encuesta
a pacientes que cambiaron de médico o que estaban considerando hacerlo, el siguien-
te comentario realizado por un paciente merece seria atencion en la educaciéon mé-
dica: “Se deberia ensefiar a los estudiantes a usar la tecnologia como un respaldo y
no como el factor primario en el examen del paciente” (Cousins, 1985, p. 1423).

La tension en la relacion médico-paciente causada por el cambio de la confianza
del paciente en el toque curativo del médico ala confianza del médico en los procedi-
mientos de diagnostico computarizados ha llevado a la percepcién publica de que
los médicos se han vuelto demasiado desinteresados para preocuparse por sus
pacientes (Mangione et al., 2002). Como resultado, la profesién médica se enfrenta
cada vez mas con criticas de que los médicos estan perdiendo su toque humano
(Johnston, 1992). En efecto, varios estudios han apoyado esta vision al confirmar
que estudiantes de medicina, residentes y médicos practicantes se han mostrado
mas cinicos y menos compasivos durante su entrenamiento y practica médicos
(Feudtner et al., 1994; Kay, 1990; Lu, 1995; Maheux y Beland, 1989; Self, Schrader,
Baldwin y Wolinsky, 1993; Sheehan et al., 1990; Silver y Glicken, 1990; Wolf et al.,
1989; Zeldow y Daugherty, 1987).

Las cuestiones mencionadas son sélo algunos de los retos a los que se enfrenta
la educacién y la practica médica actual. Sin embargo, a pesar de las malas noticias, la
buena es la posibilidad de mejorar la empatia a través de programas educativos dedi-
cadosy demostraciones sobre sus efectos benéficos en los resultados de los pacientes.

SUSCEPTIBILIDAD DE LA EMPATIA AL CAMBIO

Algunos estudios han mostrado que durante el curso de la educacién médica, la ca-
pacidad de una persona para la empatia puede pasar por cambios positivos, negati-
vos, o por ninguno. Aunque los resultados inconsistentes de las investigaciones son
problematicos y pudieran reflejan problemas de conceptualizacién, mediciéon y me-
todologia, el hecho de que varios estudios han notado un cambio en la empatia, ya
sea positivo o negativo, indica que este atributo es susceptible al cambio: buenas
noticias para los educadores médicos.

Debate estado versus rasgo

La idea de mejorar la empatia durante la educacion para las profesiones de la salud
depende en gran medida de la creencia de que la capacidad para la empatia es sus-
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ceptible al cambio. Por ello, es importante abordar esta cuestién desde un principio
ya que, si se probara que la empatia es un rasgo estable de la personalidad que no
puede ser cambiado con facilidad, la discusion sobre programas educativos disefia-
dos para mejorar la empatia no tendria sentido.

Los psicdlogos han estado inquietos durante mucho tiempo sobre la posibilidad
de cambiar motivaciones, actitudes, valores, personalidad y comportamiento de la
gente. Se piensa en general que algunos atributos humanos son mas resistentes al
cambio que otros. En las ciencias conductuales y sociales, las cualidades persona-
les, tales como la excitabilidad, que son muy estables y dificiles de cambiar, son con
frecuencia llamadas rasgos, mientras que los atributos de la personalidad relativa-
mente inestables, como el humor, que son faciles de cambiar son llamados estados
(Cole, Martin y Steiger, 2005). Los descubrimientos de investigaciones longitudina-
les sobre la estabilidad de los llamados rasgos son inconsistentes. Por ejemplo, al-
gunos resultados sugieren que los rasgos pueden cambiar con el tiempo (Roberts y
DelVecchio, 2000), y otros resultados indican que los rasgos continian mostrando
estabilidad en un periodo de 15 afios (Caspi y Silva, 1995).

Lanocién de que la empatia tiene una raiz evolutiva (capitulo 3) sugiere que en
circunstancias normales, los individuos normales estan programados naturalmente
para demostrar empatia. El incremento o mejora del potencial para la empatia en
una persona especifica dependera de la interaccion de varios factores propios de
la persona, incluyendo estructura constitucional, experiencias tempranas de vida,
motivacion y un ambiente facilitador, asi como la exposicién a programas educa-
tivos especificos. Por lo tanto, la empatia, desde mi punto de vista, no es ni un
rasgo altamente estable de la personalidad ni un estado que pueda ser cambiado
sin esfuerzo. En cierto sentido, la empatia se asemeja a la nocién de apego que
esta enraizada en una base evolutiva, genética, de desarrollo, de experiencia, si-
tuacional y educativa, y su déficit puede ser mejorado a través de métodos tera-
péuticos.

Cambios en la empatia durante la educacion profesional

Cambio positivo

Algunos estudios que ofrecian un programa educativo con objetivo especifico infor-
maron una mejora en la empatia. Por ejemplo, los residentes que participaron en
un curso exhaustivo de entrenamiento en habilidades interpersonales demostra-
ron un mejor uso de la empatia cuando trataban con pacientes (p. ej. hacian mas
preguntas de respuesta abierta y brindaban respuestas emotivas) (Kause, Robbins,
Heidrich, Abrassiy Anderson, 1980).

Una investigacion con estudiantes médicos de Israel encontré que un curso de
psiquiatria mejoro sus calificaciones en la Escala de Empatia Emocional de Mehra-
bian y Epstein y que los estudiantes mantuvieron el efecto del programa por al
menos seis meses (Elizur y Rosenheim, 1982). En otro estudio, los investigadores
notaron que los estudiantes de medicina y los médicos que participaron en un
taller de habilidades interpersonales demostraron un mejor comportamiento em-

173



174

EMPATIA EN EL CUIDADO DEL PACIENTE

patico, determinado por el incremento del uso de conductas de apoyo, como escu-
char, responder empaticamente y tranquilizar a los pacientes (Kramer, Ber y Moo-
res, 1989).

En la Escuela de Medicina de la Universidad de Missouri en la ciudad de Kansas,
un entrenamiento empatico ofrecido a los estudiantes en los primeros afios de la
escuela médica dio por resultado puntuaciones mayores en la Escala de Entendi-
miento Empatico en Procesos Interpersonales de Carkhuff (Feighny, Arnold, Mona-
co, Munro y Earl, 1998). Sin embargo, las calificaciones de los estudiantes en el n-
dice de Reactividad Interpersonal de Davis (IRI) no mejoraron, debido quiza a su
menor sensibilidad en el contexto clinico. Finalmente, a través de los arios, el entre-
namiento en habilidades comunicativas brindado en varios formatos (conferencias,
talleres y cintas de audio o video) ha probado ser util para mejorar las habilidades
relacionadas con la empatia (Evans et al.,, 1993; Fine y Therrien, 1977; Kramer et
al., 1989; Sanson-Fisher y Poole, 1978; Winefield y Chur-Hansen, 2000). Stepien y
Baernstein (2006) evaluaron articulos sobre los programas educativos en empatia
en escuelas de medicina y encontraron que muchos de los articulos informaron una
mejora de este atributo. Sin embargo, estos autores sugieren que la investigacion so-
bre el incremento de la empatia en la educacién médica enfrenta retos debido a la
falta de consenso sobre la conceptualizacion y definicion de la empatia, la falta de
disefios de investigacion y grupos de control adecuados, y la variacién entre los
instrumentos utilizados para medir la empatia.

Cambio negativo

Otro grupo de estudios mostré una disminucién en la empatia entre estudiantes
de medicina y residentes durante su educacion médica en ausencia de un programa
educativo con objetivo especifico. Por ejemplo, después de un periodo de experien-
cia clinica, los estudiantes de la Escuela de Medicina Bowman Gray en Carolina del
Norte mostraron una ligera disminucidn en las calificaciones de la Escala de Empa-
tia de Hogan (Diseker y Michielutte, 1981). Otro estudio inform6 que una muestra
de estudiantes de medicina desarroll6 un patréon de personalidad hedonista durante
la escuela de medicina que contribuy6 a la reducciéon de la empatia (Whittemore et
al., 1985).

En un estudio de cambios en la empatia, humanismo y profesionalismo durante
la educacion médica en un importante centro académico, Marcus (1999) analiz6
aproximadamente 400 suefios estudiados por alumnos de medicina y residentes sa-
ludables y trazé el desarrollo de la empatia y las actitudes humanistas en diferentes
afios de la educacion médica. Marcus informé la identificacién con modelos a seguir
frios y desinteresados; la mayor confianza en los aspectos tecnolégicos del trata-
miento, en lugar del lado humanistico de la atencién al paciente; y el desarrollo de
un sentido de elitismo o de pertenecer a un grupo privilegiado entre los factores
que se hicieron notorios entre los estudiantes en el tercer afio de la escuela médica,
segun se infiri6 del analisis de los suefios.

En el Hospital de la Universidad de Pensilvania, Bellini, Baime y Shea (2002) ad-
ministraron el IRI a residentes de primer afio de medicina interna e informaron la
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disminucién de las puntuaciones de los residentes en las subescalas de Toma de
Perspectiva y Preocupacion Empatica del IRI. Por el contrario, las puntuaciones de
los residentes se incrementaron en la subescala de Angustia Personal del IRI, un
resultado que no es conveniente para la atencion empatica del paciente. Un estudio
de seguimiento realizado tres afios después mostré que la disminucidn de las pun-
tuaciones en la subescala de Preocupacion Empatica se mantuvo durante los tres
afios del programa de residencia (Bellini y Shea, 2005).

En un estudio de residentes de medicina interna en tres diferentes afios de la
residencia en el Hospital de la Universidad Thomas Jefferson, notamos una dismi-
nucidén progresiva en las calificaciones en la Escala de Empatia Médica de Jefferson
(EEM]) a medida que los residentes avanzaban de un nivel de entrenamiento al si-
guiente (Mangione et al., 2002). Aunque sistematica, la disminucién observada no
alcanzo6 el nivel convencional de significancia estadistica (p < .05). En un estudio
ulterior, administramos la EEM] a 125 estudiantes de tercer afio de medicina al
principio y al final del afio académico y observamos una disminucién estadisti-
camente significativa en las puntuaciones promedio de los estudiantes al final del
afio (Hojat et al., 2004). Sherman y Cramer (2005) también observaron una dismi-
nucion significativa en las calificaciones de estudiantes de odontologia en la EEM]
amedida que avanzaban en la escuela dental.

Los resultados de la investigacion que indican decremento de la empatia du-
rante la educacion en las profesiones de atencion de la salud son muy perturbado-
res y no deberian ser vistos como un asunto trivial. Para restaurar el respeto a la
profesion médica, la profesion mas humanistica que existe, los factores que con-
tribuyen a la disminucién de la empatia y otros valores humanisticos deben ser
seriamente investigados. Un sistema de educacion médica que produce médicos
que no son capaces de aplicar la ciencia de la medicina en conjunto con el arte de
curar representa un asunto incompleto. El médico que ha aprendido la ciencia
pero no tiene el sentido del arte de curar es, en palabras del poeta persa del siglo
XII, Saadi, como “un hombre que ara la tierra, pero no siembra semilla alguna”.

Sin cambio

Existe ademas un tercer grupo de estudios que no muestra cambios en la empatia
durante la educacién médica. Por ejemplo, un curso de ciencias del comportamiento
ofrecido a estudiantes de medicina no cambid la orientacion de los estudiantes de
ver a los pacientes como personas (Markham, 1979). En otro estudio con estudian-
tes de medicina, los investigadores de la Escuela de Medicina Bowman Gray expu-
sieron a los estudiantes a un curso de un semestre sobre comunicacién humana y
no observaron cambio alguno en las puntuaciones de los estudiantes en la Escala
de Empatia de Hogan (Diseker y Michielutte, 1981).

A finales de la década de 1980, no se encontraron cambios significativos en la
empatia de estudiantes de medicina ni en otras cualidades personales medidas
con las subescalas de Preocupacién Empatica y Toma de Perspectiva del IRI (Zel-
dow y Daugherty, 1987). Un estudio, donde el IRI fue administrado a estudiantes
de enfermeria durante su tercer afio de educaciéon, no encontré cambio en la em-
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patia de los estudiantes durante el periodo de entrenamiento de nueve meses (Be-
cker y Sands, 1988).

La mayoria de los descubrimientos informados en la seccién previa indican que
la empatia es susceptible a cambios negativos o positivos durante la educacién pro-
fesional. Incluso, los cambios negativos pueden ser vistos de forma optimista porque
si la empatia puede disminuir en ausencia de programas educativos apropiados,
tiene el potencial de incrementarse si se brindan los remedios educativos apropia-
dos. La posibilidad de ensefiar la empatia (Spiro, 1992) y otras virtudes humanas
(Shelton, 1999) durante el entrenamiento médico ya ha sido discutida. Sin embar-
go, ;estamos todos de acuerdo en que los educadores de las profesiones de la salud
deben asumir la responsabilidad de mejorar los atributos personales de los estudian-
tes, tales como la empatia, ademas de impartirles conocimiento y desarrollar sus
habilidades clinicas y de procedimientos? Aunque esta pregunta puede generar al-
gun debate sobre las aplicaciones de la modificaciéon conductual con estudiantes y
practicantes en las profesiones de la salud, mi respuesta es afirmativa debido a mi
creencia de que la medicina es una profesion de servicio publico y por lo tanto debe
de producir profesionales que puedan servir mejor al publico. En consecuencia,
ademas de las oportunidades de adquirir conocimiento actualizado y desarrollar
habilidades clinicas y de procedimientos, su entrenamiento debe brindarles opor-
tunidades de desarrollar cualidades personales que conduzcan a resultados positi-
vos para los pacientes (Knight, 1981; Shelton, 1999).

Como comprueban los resultados de las investigaciones descritas, suponer que
los estudiantes de las profesiones de la salud desarrollaran de manera automatica
el entendimiento empatico y otras cualidades humanisticas durante su educacion
profesional es obviamente poco realista (Hornblow, Kidson y Ironside, 1988). Por
lo tanto, debido a que no todos desarrollan la capacidad para la empatia de modo
instintivo, la mejora de la empatia entre los profesionales de la atencidn de la salud
requerird programas educativos con ese objetivo, experiencias apropiadas y expo-
sicion a modelos humanisticos a seguir.

ENFOQUES PARA LA MEJORA DE LA EMPATIA

Se han utilizado diversos enfoques para mejorar la empatia, la mayoria de ellos por
psicélogos sociales y algunos por educadores de medicina y enfermeria. Describiré
brevemente algunos de ellos, enfocandome primero en los métodos utilizados por
educadores médicos. Entre los muchos enfoques para mejorar la empatia se en-
cuentran: el entrenamiento parental (Gladding, 1978; Therrien, 1979), talleres de
desarrollo de habilidades (Black y Phillips, 1982; Hatcher et al., 1994; Kremer y Diet-
zen, 1991; Pecukonis, 1990), ejercicios de toma de perspectiva (Coke et al., 1978),
juegos de toma y actuacion de roles (Kalish, 1971; Moser, 1984), entrenamiento de
habilidades comunicativas o interpersonales (Kause et al., 1980; Yedidia et al., 2003),
videos y peliculas (Gladstein y Feldstein, 1983; Simmons, Robie, Kendrick, Schu-
macher y Roberge, 1992; Werner y Schneider, 1974), modelacion de roles (Dalton,
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Sunblad y Hylbert, 1976; Gulanick y Schmeck, 1977; Shapiro, 2002) o una combina-
cién de éstos y otros enfoques (Beddoe y Murphy, 2004; Benbassat y Baumal, 2004;
Erera, 1997; Kipper y Ben-Ely, 1979).

Aunque los métodos de ensefianza didacticos son eficaces para mejorar las habi-
lidades de comunicacion empatica de los principiantes (Gladstein et al., 1987), las
técnicas mas avanzadas, como actuaciones de rol, simulacion y métodos audiovisua-
les, son utiles para la capacitacién avanzada de la empatia. En las siguientes secciones
describo brevemente algunos de los enfoques utilizados para mejorar la empatia en
los campos de la psicologia social y de orientacion; mas adelante discuto algunos
de los métodos utilizados entre estudiantes y practicantes de las profesiones de
atencion a la salud.

Psicologia social y de orientaciéon

En algunos experimentos de laboratorio tempranos, los psicélogos sociales utiliza-
ban el paradigma de condicionamiento clasico para demostrar que las respuestas
empaticas podian ser provocadas. Por ejemplo, dos estudios indicaron que obser-
var a otras personas que parecian recibir descargas eléctricas seguidas de una sefal
de advertencia podria causar que los observadores desarrollaran reacciones em-
paticas hacia la sefal de advertencia (Berger, 1962; DiLollo y Berger, 1965). Los
observadores interrumpian las descargas eléctricas mas rapido cuando creian que
podian ayudar (Weiss, Boyer, Lombardo y Stich, 1973). Estos estudios sugieren que
la respuesta empatica puede ser provocada por condicionamiento clasico y operante.

Un programa para mejora de la empatia llamado Capacitacion de Eficacia Paren-
tal, el cual incluia conferencias, grabaciones, juegos de rol y modelacion de roles,
también fue implementado para padres que deseaban mejorar su comunicacion
padre-hijo (Therrien, 1979). Los resultados mostraron que los padres que participa-
ron en el programa eran capaces de funcionar a un nivel mayor de empatia, medido
por el Cuestionario sobre Relaciones de Carkhuff y la Escala de Empatia Exacta de
Truax. La mejora se mantuvo a lo largo de un periodo de cuatro meses.

En una serie de estudios sobre el uso de la imaginacion, Stotland y colaboradores
demostraron que cuando se instruy6 a un observador para que “se pusiera en los
zapatos de otra persona” simplemente imaginando el dolor que sentia otro cuya
mano era atada a una maquina que genera calor, el observador exhibié una respues-
ta empatica mas intensa que otros observadores quienes observaron pasivamente
las acciones y el aspecto de la persona en problemas (Stotland, 1969; Stotland et al.,
1978). Este resultado sugiere que un proceso cognitivo de tomar el rol de la otra
persona o imaginar su experiencia (es decir, ponerse en sus zapatos) puede pro-
vocar respuestas empaticas reflejadas en el comportamiento, la frecuencia cardiaca
y la conductancia de la piel del observador.

La imaginacién también se utiliza como un método para inducir una respuesta
empatica. Se utilizan dos tipos de imaginacion. Uno es imaginar a otra persona en
una situacion especifica (p. ej. una persona cuyos padres han fallecido en un acci-
dente automovilistico). La cuestion es qué sentiria y experimentaria la otra persona.
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El otro tipo es imaginarse a si mismo experimentando las preocupaciones, senti-
mientos y experiencias de otra persona tan vividamente como sea posible. El com-
portamiento empatico determinado por respuestas psicoldgicas o autoinformes puede
ser generado por dichas imaginaciones.

Debido a que el prejuicio en contra de grupos especificos conduce a la distancia
psicolégica, algunos psicélogos han intentado reducir el prejuicio y mejorar el com-
portamiento prosocial mejorando la empatia. Si un ingrediente importante de la
empatia es la capacidad de entender el dolor y sufrimiento de otras personas, dicho
entendimiento puede reducir el prejuicio y reducir la brecha entre la gente. Los es-
fuerzos para entender a los demas disminuiran el odio hacia ellos, y se supone que
el comportamiento de ayuda ocurriria cuando se formara un entendimiento empa-
tico (Batson, 1991; Batson y Coke, 1981; Davis, 1994).

Un método para entender a los demas es leer sobre ellos: sus valores, cultura, do-
lor y sufrimiento. La mayoria de los programas disefiados para aumentar la sensibi-
lidad cultural se enfocan en el principio basico de que entender diferentes culturas
reduce el prejuicio y aumenta el sentido de identidad comun. Cuando se pidi6 ala
gente leer historias sobre un grupo particular de personas que sufren, tales como
pacientes con SIDA, gente sin hogar, o prisioneros bajo pena de muerte, desarrolla-
ron actitudes mas positivas hacia esos grupos (Batson et al., 1997a).

Personas que leyeron vifietas sobre discriminaciéon racial y a quienes se les pidi6
que empatizaran con las victimas (poniéndose en los zapatos de la otra persona)
mejoraron sus actitudes hacia las victimas (Stephan y Finlay, 1999). Cuando es-
tudiantes universitarios participaron en un grupo de dialogo para discutir asuntos
de diversidad, raza y etnia, los investigadores observaron mejoras tanto a corto
como a largo plazo en el entendimiento empatico de los estudiantes sobre los gru-
pos minoritarios (Gurin, Peng, Lopez y Nagda, 1999; Lopez, Gurin y Nagda, 1998).
Dichos dialogos sobre las similitudes y diferencias de la gente pueden crear un
sentido de identidad comun que reduce el prejuicio y aumenta el comportamiento
de ayuda. La investigacion también ha demostrado que los participantes en progra-
mas educativos multiculturales que leen materiales relevantes, ven videos y esta-
blecen conversaciones con personas de otros grupos raciales, étnicos y culturales,
aumentan su agudeza y entendimiento empatico de las visiones que tienen esos
grupos (Banks, 1997).

Hace mas de un cuarto de siglo, Bridgman (1981) sugiri6é que el comportamiento
prosocial puede ser medido por procesos de desarrollo cognitivo a través de la toma
de roles. En un estudio basado en esta sugerencia, nifios de diferentes grupos quie-
nes tomaron el rol de una persona de otro grupo en programas educativos disefia-
dos especialmente para ese fin, trabajaron juntos de forma cooperativa y mejoraron
su entendimiento empatico entre si (Bridgman, 1981). Estos descubrimientos tie-
nen implicaciones para la educacién de las profesiones de la salud no sélo en lo que
respecta a mejorar el entendimiento de los practicantes sobre los pacientes y otros
miembros del personal con antecedentes socioculturales y experiencias diferentes,
sino también para promover la colaboracién y el trabajo en equipo. Nuestros estudios
han mostrado que cuando los estudiantes de medicina y las enfermeras trabajan
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juntos, el entendimiento de los estudiantes sobre la importancia de los servicios
de enfermeria para el cuidado del paciente aumenta y sus actitudes sobre las rela-
ciones colaborativas mejoran significativamente (Hojat et al.,, 1997; Hojat y Her-
man, 1985).

Kerbs (1975) y Stotland y colaboradores (Stotland, 1969; Stotland et al., 1978)
indicaron que tomar la perspectiva de otra persona puede llevar a incrementar la
intensidad de la motivacién a ayudar y, en consecuencia, a una respuesta empatica.
Batson y colaboradores informaron que el comportamiento empatico se puede de-
sarrollar en un modelo de capacitacién de dos etapas (Batson, Coke y Pych, 1983;
Coke et al,, 1978). En la etapa 1, adoptar la perspectiva de otra persona, como un
paciente, incremento la preocupaciéon empatica. La motivacion a ayudar se provoca
en la etapa 2 como resultado de adoptar la perspectiva de otra persona.

Crabb, Moracco y Bender (1983) desarrollaron un programa de entrenamiento
para ayudantes (voluntarios de la iglesia) basado en la técnica de entrevistas de
microasesoria (Ivey, 1971) y el método de entrenamiento de ayudante-experto
(Egan, 1975) y ofrecieron el programa a un gran grupo de voluntarios. Después de
administrar la Escala de Entendimiento Empatico en Procesos Interpersonales
de Carkhuff a los participantes, los autores informaron que un formato de grupo
grande para ensefiar las habilidades de la empatia puede ser eficaz (Crabb et
al., 1983).

En otro estudio, se ensefié a estudiantes universitarios habilidades para escu-
char activamente (p. ej. identificar las expresiones de emocién y comunicar este
entendimiento de manera verbal) a través de cintas de entrenamiento (el método
autodirigido) o a través de programas altamente intensivos presentados por maes-
tros (Kremer y Dietzen, 1991). Aunque ambos enfoques mejoraron las habilidades
empaticas de los estudiantes, los investigadores concluyeron que las habilidades de
la empatia pueden ser ensefiadas con eficacia en un formato de grupo grande sin
programas intensivos o con contacto directo con un maestro como un componente
necesario.

Otro descubrimiento importante fue que las respuestas empaticas de un obser-
vador podian ser demostradas mejor cuando la persona observada estaba invo-
lucrada en una situacion estresante y no placentera (Stotland et al., 1978). En otras
palabras, los seres humanos tienden a mostrarse mas empaticos con la gente que ne-
cesita ayuda para reducir su dolor y sufrimiento, que con las personas que quieren
compartir su felicidad y éxtasis. Este descubrimiento es relevante para el encuentro
médico-paciente, donde siempre existe un paciente con dolor que necesita ayuda
y un proveedor de servicios de salud en posicion de ofrecer ayuda. Tal es la condi-
ciéon en la que una relacion empatica espera para ser formada.

Profesiones de la salud
Desde la década de 1970, varios investigadores han argumentado que la empatia

es demasiado importante para ser ensefiada sélo a los profesionales de la salud
(Ivey, 1971, 1974). Egan (1975) y Therrien (1979) recomendaron que todos de-
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bieran recibir entrenamiento en empatia para mejorar las relaciones humanas en
general y para enfrentar las crisis de la vida con mas eficacia. Otros han sugerido
que la capacidad para la empatia puede servir como una base para construir re-
laciones interpersonales que tengan un efecto amortiguador contra el estrés y
que puede ser un paso esencial en la resolucidn de conflictos (Kremer y Dietzen,
1991).

Los investigadores en las profesiones de la salud han intentado mejorar la em-
patia ofreciendo programas educativos. La mayoria de los programas abordan la
amplia meta de mejorar las habilidades interpersonales de los estudiantes que im-
plicitamente significa la mejora de la capacidad empatica. Se supone que la capaci-
dad para la empatia es un prerequisito esencial para demostrar el comportamiento
empatico (Book, 1991). Los siguientes estudios son ejemplos de programas de en-
trenamiento disefiados para mejorar la empatia entre estudiantes y practicantes
de las profesiones de la salud.

Profesiones que brindan ayuda

En un estudio en la Universidad de Haifa, estudiantes de trabajo social participa-
ron en un programa de entrenamiento de empatia desarrollado y establecido para
ayudar a profesionales (Erera, 1997). Disefiado para incrementar la sensibilidad
cognitiva de los participantes, el programa consistia en cuatro actividades: a) gra-
bar las entrevistas de estudiantes con clientes, b) revisar las entrevistas con el pro-
posito de desarrollar hipotesis o especular sobre las declaraciones de los clientes
durante ellas, c) desarrollar hipdtesis sobre las declaraciones de los estudiantes, y
d) verificar las hipétesis o especulaciones analizando las posibles razones de las
declaraciones realizadas por los estudiantes durante los intercambios con pacien-
tes. Por ejemplo, “;Qué traté de decir el paciente al utilizar una declaracion espe-
cifica?” o “;Qué infirio el estudiante de la declaraciéon del paciente?” Se observo una
mejora estadisticamente significativa en las puntuaciones en la Escala de Empatia
Emocional de Mehrabian y Epstein entre los estudiantes que participaron en el pro-
grama.

La sensibilidad a los indicios no verbales es una habilidad importante para es-
tablecer una relacién empatica médico-paciente. Cuando un grupo de profesiona-
les de la salud mental fue expuesto a un programa de 90 minutos disefiado para
incrementar su capacidad de interpretar sefiales no verbales, los resultados de-
mostraron que tales habilidades podian ser aprendidas (DiMatteo, 1979; Rosen-
thal et al., 1979). La breve presentacion incluy6 informacion sobre la importancia
de la comunicacion no verbal en situaciones clinicas, demostraciones sobre como
pueden entenderse expresiones no verbales al notar cambios en el tono de voz,
y practica en juzgar emociones al observar expresiones faciales, movimientos cor-
porales y posturas. Los participantes no tuvieron dificultades para aprender el sig-
nificado aparente de ciertas sefiales no verbales. Por ejemplo, cruzar los brazos
quiza indica una actitud defensiva, frialdad, rechazo, o inaccesibilidad, mientras
que los brazos moderadamente abiertos tal vez indican aceptacién y calidez (Di-
Matteo, 1979).
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Enfermeria

En uno de los primeros estudios disefiados para mejorar la empatia entre los es-
tudiantes de enfermeria, se les hizo pasar por un entrenamiento didactico que in-
volucraba juegos de rol y exposiciéon a un modelo a seguir (Kalisch, 1971). Aunque
el investigador not6 una mejora en la empatia autoinformada por los estudiantes en el
Inventario de Relaciones de Barrett-Lennard, no se present6 mejoria en las califica-
ciones de los pacientes sobre la empatia de los enfermeros.

LaMonica, Carew, Winder, Haase y Blanchard (1976) desarrollaron un programa
de entrenamiento de empatia para el personal de enfermeria de hospital basado en
el modelo de relaciones humanas de Carkhuff (1969). Durante el breve programa, los
enfermeros aprendieron a interpretar los comportamientos no verbales y expresio-
nes de enojo de los pacientes, participaron en un juego empatico de roles, y prac-
ticaron las respuestas empaticas. A pesar del incremento significativo en las califi-
caciones de empatia de los enfermeros, los autores informaron que la mayoria de
los participantes necesitaban mas entrenamiento.

Layton (1979) intent6 mejorar la empatia de los estudiantes de enfermeria al con-
ducir un experimento basado en la teoria de aprendizaje social observacional de
Bandura (1977). Los estudiantes observaron entrevistas con pacientes simulados
que consistian de tres componentes: a) un componente modelador que demostraba
la empatia (modelo positivo) o falta de empatia (modelo negativo) de los entrevis-
tadores, b) un componente etiquetador donde se repetian segmentos del compo-
nente modelador, seguido por una narrativa que explicaba la presencia o ausencia de
empatia presentada en las grabaciones, y ¢) un componente de ensayo, durante el
cual las grabaciones se pausaban brevemente después de cada expresion verbal y
emocional de los pacientes. Durante cada pausa se pedia a los estudiantes construir
sus propias respuestas a las expresiones de los pacientes. Cuando terminé el expe-
rimento, Layton encontroé que las calificaciones de los estudiantes de primer afio en
la Escala de Entendimiento Empatico en Procesos Interpersonales de Carkhuff ha-
bian mejorado, mientras que las puntuaciones de los estudiantes de ultimo afio no
mostraban mejoria. Layton especul6 que una explicacion para los resultados dispa-
res era que el enfoque de modelacion podria ser mas efectivo para estudiantes me-
nos avanzados.

Como resultado de un extensivo trabajo de educacion e investigacion en enfer-
meria en las décadas de 1960 y 1970, Orlando (1961, 1972) desarrollé un modelo
de encuentros terapéuticos en el cual propuso que cuando los enfermeros interac-
tian con los pacientes, deberian validar sus percepciones para asegurarse de que han
entendido correctamente las experiencias de los pacientes. Mas de dos décadas
después, Olson y Hanchett (1997) adoptaron el modelo de Orlando como un méto-
do viable para estudiar la empatia y los resultados de los pacientes, y desarrollaron
la hipotesis de que si los enfermeros entienden las necesidades de sus pacientes
correctamente y comparten ese entendimiento con los mismos pacientes, quienes a
su vez confirman su precision, los resultados de los pacientes mejorarian. De con-
formidad con lo anterior, Olson y Hanchett iniciaron un estudio con 70 miembros del
personal de enfermeriay 70 pacientes para probar la hipdtesis de que la empatia de
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los enfermeros reduciria la angustia de los pacientes y se superpondria con las per-
cepciones de éstos sobre la empatia de los enfermeros, medida por la subescala de
Entendimiento Empatico del Inventario de Relaciones de Barrett-Lennard. Al final
del estudio, los autores informaron una relacion moderada pero estadisticamente
significativa entre la empatia autoinformada por los enfermeros y las percepcio-
nes de los pacientes al respecto: es decir, se confirmé la hipétesis.

En un estudio reciente, Beddoe y Murphy (2004) expusieron a estudiantes de en-
fermeria a un programa de “reduccion del estrés basado en la atencidon” de ocho se-
manas para explorar los efectos sobre el estrés y la empatia. Al final de las ocho
semanas, los autores infromaron cambios favorables en las puntuaciones de los es-
tudiantes en las subescalas de Angustia Personal y Fantasia del IRI.

Educacion y prdctica médica

Werner y Schneider (1974) utilizaron una variaciéon de una técnica llamada Recuer-
do de Proceso Interpersonal para mejorar las habilidades de entrevista de los estu-
diantes de medicina y su conciencia de los mensajes afectivos de los pacientes. Se
grabé a los estudiantes mientras interactuaban con pacientes simulados con ciertos
problemas de salud; las grabaciones se mostraban después para que los estudian-
tes pudieran observar sus interacciones con los pacientes y recibir analisis criticos
de sus instructores y de otros estudiantes sobre sus interacciones. Se notaron resul-
tados positivos.

Mas tarde, Sanson-Fisher y Poole (1978) sometieron a estudiantes de medicina
en Australia a ocho sesiones videograbadas de entrenamiento en empatia. Después
del entrenamiento, las puntuaciones de los estudiantes en la Escala de Empatia Exac-
ta del Cuestionario sobre Relaciones de Truax y Carkhuff aumentaron significativa-
mente en comparaciéon con las puntuaciones de un grupo control de estudiantes
que no participaron en el programa.

En un estudio realizado en la Escuela de Medicina de la Universidad de Missouri-
Kansas, estudiantes de medicina participaron en un programa de entrenamiento en
empatia multidimensional de tres etapas (Feighny et al., 1998). En la etapa 1, los es-
tudiantes desarrollaron una presentacion clinica de una enfermedad, como la dia-
betes, desde la perspectiva de un paciente (empatia cognitiva). En la etapa 2, los
estudiantes intentaron experimentar la situacién como si ellos fueran pacientes
(empatia emocional). Y en la tercera etapa se les brind6 retroalimentacién correcti-
va sobre sus habilidades comunicativas (empatia de comportamiento). Los inves-
tigadores notaron que las calificaciones de los estudiantes mejoraron significati-
vamente en la Escala de Entendimiento Empatico en Procesos Interpersonales de
Carkhuff pero no cambiaron significativamente en el IRI. Los investigadores atri-
buyeron esta discrepancia a la falta de sensibilidad del IRI en el contexto de aten-
ciéon al paciente. En su disertacion doctoral en la Universidad de Iowa, Stebbins
(2005) informo6 que la exposicion a comunicacién interpersonal interactiva mejoré
la empatia (medida por la EEM]) entre estudiantes de osteopatia de segundo afio.

Winefield y Chur-Hansen (2000) informaron que 81% de los estudiantes de me-
dicina que participaron en dos sesiones breves sobre comunicacion eficaz con los
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pacientes se sintieron mejor preparados para manejar entrevistas empaticas. Sobre
el efecto positivo del entrenamiento empatico, Anthony y Wain (1971) encontraron
que los cuerpos médicos, expuestos a 10 horas de entrenamiento empatico, funcio-
naban a un nivel de empatia significativamente mas alto que un grupo de control.
Yedidia y colaboradores (2003) informaron que practicar las habilidades comuni-
cativas e involucrar a los estudiantes de medicina en reflexiones personales sobre
su desempeio mejord la competencia comunicativa general de los estudiantes, asi
como sus habilidades para construir relaciones en la atencién del paciente.

Algunos investigadores han sugerido que el profesorado en las universidades y
posgrados de medicina puede servir como modelos a seguir o mentores a fin de
mejorar la capacidad de los estudiantes para la empatia (Campus-Outcalt, Senf, Wat-
kins y Bastacky, 1995; Ficklin, Browne, Powell y Carter, 1988; Skeff y Mutha, 1998;
Wright, 1996). A pesar del hecho de que la exposicién a modelos a seguir es un
factor importante en la mejora de la empatia, los resultados de una encuesta envia-
da por correo a estudiantes de medicina de cuatro escuelas diferentes en Canada
(Maheux, Beaudoin, Berkson, DesMarchais y Jean, 2000) plante6 una cuestion sobre
la exposicién de los estudiantes a modelos a seguir apropiados: 25% de los estu-
diantes de segundo afio y 40% de los de dltimo afio dijeron que no estaban de acuer-
do con que el profesorado de su escuela de medicina se comportara como médicos
y maestros humanistas. Un analisis de estudiantes de medicina de Sudafrica (Mclean,
2004) encontré que a medida que los estudiantes avanzaban en la escuela médica,
seleccionaban a mas miembros del personal como modelos a seguir. Sin embargo,
los modelos a seguir elegidos con mayor frecuencia eran sus propios padres, y no-
tablemente sus madres, quienes eran descritas como mentoras afectuosas, com-
pasivas y sacrificadas. Estos descubrimientos son consistentes con la nocién que
describi en el capitulo 4: que las madres son la figura clave en el desarrollo de la
capacidad para la empatia de un nifio.

En la Universidad de Arkansas de Ciencias Médicas, los estudiantes de primer
afio participaron en un Proyecto Navegador de Pacientes, donde cada estudiante
actu6 como sombra de un paciente (con el permiso de éste) durante visitas a un
oncologo quirurgico y observaron al paciente durante el tratamiento (Henry-Till-
man, Deloney, Savidge, Graham y Klimberg, 2002). EI 70% de los estudiantes dije-
ron experimentar empatia mientras participaban en el programa.

En la Escuela de Medicina de la Universidad de California-Los Angeles, estudian-
tes de segundo afio saludables que habian terminado su entrenamiento en ciencias
basicas y que no tenian antecedentes de hospitalizacion participaron en un programa
disefiado para examinar si la experiencia de ser hospitalizado mejoraria su empa-
tia por los pacientes hospitalizados (Wilkes, Milgrom y Hoffman, 2002). Los estu-
diantes ingresaron al hospital con un seudénimo e informaron que la experiencia
fue util porque mejoré su entendimiento sobre los problemas de los pacientes. Por
ello, jlos estudiantes dieron mejores calificaciones al personal de enfermeria respec-
to a sus encuentros con el personal hospitalario como “nuevos pacientes” que a los
médicos! Debido al efecto de la hospitalizacion sobre el entendimiento de los mé-
dicos acerca de los pacientes, Ingelfinger (1980) sugiri6é que la experiencia de hos-
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pitalizacion durante los afios adolescentes o adultos jdeberia ser utilizada como
criterio de admision en las escuelas médicas para aumentar el nimero de médicos
empaticos!

En la Escuela de Medicina de la Universidad de Minnesota, Pacala, Boult, Bland y
O’Brien (1995) utilizaron un programa educativo para incrementar la empatia de
los estudiantes hacia pacientes de la tercera edad. El programa era una version
modificada del juego de envejecimiento, originalmente desarrollado para mejo-
rar la empatia de los estudiantes hacia pacientes geriatricos y estimular su interés
en el cuidado de dichos pacientes (McVey, Davis y Cohen, 1989). El programa incluia
juegos de rol y ejercicios de simulacion, donde los estudiantes asumian los roles e
identidades de personas ancianas entre 65 y 85 afios. Los estudiantes utilizaban
tapones en los oidos para simular la pérdida del sentido auditivo, calcetas pesadas
para simular hidropesia en las piernas, y granos de maiz en los zapatos para simular
laincomodidad de la artritis. Un facilitador, jugando el rol del proveedor de cuidado,
transmitia actitudes cada vez mas negativas hacia las personas de la tercera edad
en algunas estaciones (sitios de prueba) y respondia empaticamente en otras. Utili-
zando una medida de empatia que desarrollaron, consistentes en dos declaraciones
—“Creo que realmente puedo sentir empatia por pacientes de edad mayor” y “Creo
que entiendo lo que se siente tener problemas relacionados con el envejecimiento”—,
Pacala y colaboradores observaron una mejora significativa en las puntuaciones de
empatia de los estudiantes cuando terminé el programa.

Platt y Keller (1994) desarrollaron un programa para incrementar la comunica-
cién empatica entre médicos que se enfrentan a encuentros dificiles con pacientes
que expresan fuertes emociones negativas (p. ej. enojo, miedo, tristeza) y estaban
indispuestos para asumir responsabilidad por su propia salud. Durante el progra-
ma, los participantes intentaron incrementar su consciencia sobre las claves emo-
cionales de los pacientes tratando de entender la emocién y nombrandola ante el
paciente para asegurar que habian identificado el sentimiento correctamente, reco-
nociendo y justificando las emociones del paciente, reafirmando su comportamiento
y ofreciendo ayuda. Los autores concluyeron que la comunicacién empatica es una
habilidad que se puede ensefar y aprender.

Una manera de ensefar la empatia a profesionales de la salud es recordarles
constantemente ver las cosas desde la perspectiva del paciente y preguntarse a si
mismos “;Como seria si yo estuviera en los zapatos del paciente?” (Surrey y Bergman,
1994, p. 129). Otras habilidades que pueden mejorar las relaciones empaticas in-
cluyen provocar y discutir sentimientos y experiencias, parafrasear para transmitir
el entendimiento de las preocupaciones del paciente, mostrar que el proveedor de
atencion de la salud comparte esas preocupaciones, utilizar el silencio apropiada-
mente durante las conversaciones para permitir pensamientos y opiniones adicio-
nales, escuchar con el tercer oido para indicar que uno entiende el significado de
las experiencias del paciente mas alla de las palabras habladas, ver los eventos con
el ojo de la mente para entender por completo las experiencias de los pacientes, y
prestar atencion a las claves no verbales para lograr la comprension de sensibili-
dades, sentimientos y reacciones afectivas del paciente.
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En una prueba clinica aleatoria conducida en la Escuela de Higiene y Salud Pu-
blica de la Universidad Johns Hopkins, 69 médicos fueron asignados a uno de tres
grupos: dos experimentales y uno de control (Roter et al., 1995). Los médicos en los
grupos experimentales recibieron ocho horas de entrenamiento disefiado para in-
crementar sus habilidades comunicativas y reducir la angustia emocional de sus
pacientes. Sin embargo, los pacientes en un grupo eran pacientes verdaderos y los
de otro grupo eran simulados. Durante el entrenamiento, los médicos preguntaban
a los pacientes sobre sus preocupaciones y expectativas, los tranquilizaban y reco-
nocian sus problemas psicosociales. Los resultados mostraron que las habilidades
empaticas de los médicos que participaron en cualquiera de los cursos de entre-
namiento mejoraron en grado significativo sin incrementar el tiempo que se pasaba
con cada paciente.

Suchman y colaboradores (1997) examinaron transcripciones y videograbaciones
de encuentros médico-paciente y observaron que, en vez de expresar sus emocio-
nes, sentimientos y experiencias internas verbalmente, los pacientes daban claves
no verbales que los médicos tendian a ignorar. De esta manera, tras pedir a los pacien-
tes que explicaran sus respuestas, los médicos necesitaban responder con recono-
cimiento acertado y explicito para que los pacientes se dieran cuenta de que habian
sido escuchados y entendidos. Como resultado de sus observaciones, Suchman y
colaboradores propusieron un modelo exhaustivo para mejorar la comunicaciéon em-
patica en contextos médicos, el cual consiste en tres pasos: a) detectar las claves de
los pacientes y reconocer sus emociones, b) sondear y alentar a los pacientes para
que expliquen sus emociones, y c) reconocer las preocupaciones de los pacientes
para que sientan que han sido escuchados.

En su primer dia en el Departamento de Medicina de Urgencias del Centro de
Ciencias de la Salud de la Universidad de Florida, 25 residentes participaron en un
estudio en el que se les pedia registrarse como pacientes (las enfermeras no esta-
ban al tanto del experimento) (Seaberg, Godwin y Perry, 1999, 2000). Aunque el
estudio fue breve, y terminaba cuando el médico examinador entraba en la habita-
cion, los resultados sugerian que esta breve experiencia mejoré la empatia de los
residentes, como se indicaba en sus informes acerca de que el experimento mejoré
su actitud hacia los pacientes de la sala de urgencias.

Otro enfoque para mejorar la empatia entre médicos fue introducido original-
mente por Michael Balint (1957) del Instituto Tavistock de Londres. Balint disefié
un programa para contraatacar un problema que Houston (1938) habia descrito
casi dos décadas antes. Debido a que los alumnos médicos pasaban virtualmente
todo su entrenamiento en el laboratorio y en el pabelldn del hospital, tenian pocas
oportunidades de desarrollar habilidades para tratar con los aspectos interperso-
nales de la atencidn al paciente. El programa de Balint brindaba a los médicos opor-
tunidades para compensar los déficits en comunicacion interpersonal y conciencia
de los aspectos psicosociales de la enfermedad al reunirse en grupos pequefios de
10 para discutir casos que sentian eran dificiles, en particular en lo que concernia a
la relaciéon médico-paciente. Las juntas de 1 6 2 horas se llevaban a cabo cada1a 3
semanas durante 1 a 3 afios. El formato de grupo no tenia estructura, era abierto,
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brindaba apoyo y se enfocaba principalmente en los asuntos de comportamiento,
cognitivos y emocionales relacionados a la comunicacién entre médico y paciente.
Las discusiones solian ser coordinadas y dirigidas por un psicélogo o psicoanalista. EI
doble proposito del programa era impresionar a los miembros del grupo sobre la
importancia de las interacciones médico-paciente e ilustrar las diferencias entre el
enfoque orientado al paciente versus el enfoque orientado a la enfermedad en la
comunicacién médico-paciente.

Enlaultima década, el programa de Balint ha recibido atencién en algunos progra-
mas de residencia en EUA, en particular en medicina familiar (Brock y Salinsky, 1993;
Cataldo, Peeden, Geesey y Dickerson, 2005) debido a que los programas educativos
en esta especialidad ponen énfasis en los aspectos psicosociales de la enfermedad
(Gaufberg et al., 2001). Aunque el programa de entrenamiento de Balint parece ser
potencialmente util para mejorar la empatia entre los médicos, no existe evidencia
empirica convincente que apoye su eficacia. En un estudio reciente, Cataldo y cola-
boradores (2005) compararon a los residentes de medicina familiar que participa-
ron en un programa de entrenamiento Balint con contrapartes que no habian sido
expuestos a dicho programa. Los residentes que completaron el entrenamiento Ba-
lint expresaron mas satisfaccion con la eleccion de la medicina familiar como carre-
ra. Sin embargo, sus calificaciones en la EEM] no fueron tan diferentes a las de los
residentes que no participaron en el entrenamiento, quiza por exposicién insufi-
ciente al entrenamiento.

Estudio de la literatura y las artes

En su libro La Historia de la Medicina, Castigloni (1941) cita a Hipocrates: “Donde
existe amor por la humanidad, también hay amor por las artes”. Esta declaracién
indica que hay un puente el cual conecta el corazén humano y las artes.

Numerosos autores han propuesto que ademas de leer la bibliografia médica, los
estudiantes de medicina y médicos deberian leer literatura no relacionada con la
medicina porque los expondria a una rica fuente de conocimiento y reflexiéon sobre
las emociones, el dolor y el sufrimiento, asi como de perspectiva sobre otros seres
humanos, mejorando su capacidad empatica (Acuna, 2000; Charon et al., 1995;
Herman, 2000; Jones, 1987; McLellan y Hudson Jones, 1996; Montgomery Hunter et
al., 1995; Peschel, 1980; Szalita, 1976) (para una bibliografia anotada de trabajos
sobre bibliografia médica y no médica, vea Montgomery Hunter et al., 1995). En
apoyo al impacto de la familiaridad de los médicos con la literatura y el arte sobre
los resultados de los pacientes, Mandell y Spiro (1987, p. 458) sugirieron que “las
humanidades no mejoraran la atencion técnica de nuestros pacientes, pero podrian
ayudar a civilizar esa atencion”.

Tomando prestados conceptos de Jung, Knapp (1984) sugirié que al estudiar li-
teratura clasica, el lector puede desarrollar una perspectiva sobre el inconsciente
colectivo de la mente humana y entender mejor las imagenes arquetipicas en mi-
tos, leyendas, literatura y las artes. Los mundos simulados que se ofrecen en nove-
las famosas, historias cortas, poemas, obras de teatro, pinturas, esculturas, musica
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y peliculas nos permiten aprender cdmo se expresan las emociones en las relacio-
nes humanas (Oatley, 2004). De esta manera, el estudio de la literatura y las artes
puede brindar a los estudiantes y practicantes de las profesiones de la salud va-
lores y experiencias en areas de interés para la practica clinica, como el envejeci-
miento, la muerte, la discapacidad y la agonia (Montgomery Hunter et al., 1995). El
estudio de la literatura y las artes también puede ayudar al desarrollo de otras
competencias clinicas dificiles de ensefiar de otra manera, como observacién agu-
da, interpretacion, imaginacion, asuntos éticos y reflexién moral (Montgomery Hun-
ter et al., 1995).

Aunado a esto, estudiar literatura y leer poesia no soélo facilita el entendimiento
de los médicos sobre los sentimientos y expresiones de la gente acerca de su mundo
interior, sino que también puede utilizarse como una herramienta auxiliar a través
de la cual tanto el proveedor de servicios de salud como el paciente pueden encon-
trar diferentes significados y maneras de expresar emocion, dolor y sufrimiento
(Lerner, 1978, 2001). Ademas, la literatura y las artes bridan a los médicos la capa-
cidad de utilizar metaforas en los encuentros con pacientes que pueden ayudarles
a mejorar el entendimiento mutuo médico-paciente.

Charon y colaboradores (1995) indicaron que ademas de incrementar el enten-
dimiento del sufrimiento humano y la habilidad para usar metaforas, el estudio de
la literatura y las artes puede ayudar a los profesionales de la salud a contextuali-
zary particularizar los asuntos éticos de la atencién al paciente. Otros autores han
indicado que los profesionales de la salud pueden ganar nuevas perspectivas sobre
temas morales y éticos implicados en su profesion a través del lente de la literatu-
ra, la poesia y el arte (Calman, Downie, Duthie y Sweeney, 1988; Charon et al., 1995;
Coles, 1989; Flagler, 1997; Marshall y O’Keefe, 1994; Radley, 1992). Los dilemas y
los procesos de toma de decision de los personajes en narrativas literarias son ttiles
para ensefiar guias éticas a los estudiantes y practicantes de las profesiones de la
salud (Coles, 1989). Los pensamientos, sentimientos, sensaciones e intuiciones in-
ducidos al adentrarse en la literatura pueden servir como motivaciones poderosas
hacia el entendimiento de la mente humana (Schneiderman, 2002).

Leer literatura puede dar por resultado procesos mentales mas avanzados que
lleven a una mayor imaginaciéon y mejores habilidades interpretativas que refuer-
cen el entendimiento empatico (Calman et al., 1988; Charon et al., 1995; Clouser,
1990; Downie, 1991; Radley, 1992; Starcevic y Piontek, 1997; Younger, 1990). La li-
teratura puede enriquecer la educacién moral de los estudiantes, incrementar su
tolerancia a la incertidumbre y brindarles una base valiosa para el entendimiento
empatico de sus pacientes. Lancaster, Hart y Gardner (2002) ofrecieron un curso
de un mes en donde los estudiantes de medicina leyeron obras, como La Muerte de
Ivan llich de Tolstoy, que mejoraron sus habilidades narrativas. Cuando termino el
curso, los estudiantes asignaron su mejor calificacion al incremento de la empatia
como resultado de su participacion en el curso. Aunque se supone que involucrarse
en la literatura puede profundizar el entendimiento de los estudiantes de medicina
sobre las experiencias de enfermedad, aumentar su capacidad de autoreflexion y
mejorar su capacidad para la empatia, se ha observado resistencia entre los estu-
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diantes de medicina a tomar un curso de conocimiento literario (Wear y Aultman,
2005). Negar la relevancia de estudiar literatura para la medicina, descartando el
valor del conocimiento literario en la atencidén al paciente, y distanciar el arte de la
ciencia estan entre las razones de la resistencia de los estudiantes de medicina a
estudiar literatura y mejorar sus habilidades narrativas (Wear y Aultman, 2005). La
motivacién de los estudiantes puede ser mejorada al convencerlos de la relacion
entre la indagacion literaria y la medicina.

Ademas del estudio de la literatura, se han usado las representaciones teatrales
(p- €j. pacientes simulados, estandarizados y virtuales) como herramientas educati-
vas en la formaciéon médica. Por ejemplo, mediante la actuacién de pacientes reales
o actores profesionales como pacientes se ha fomentado la empatia entre estudian-
tes de medicina y practicantes en las profesiones de la salud. Shapiro y Hunt (2003)
realizaron representaciones con dos pacientes ante estudiantes del Colegio de Me-
dicina de la Universidad de California-Irvine. Un paciente narré sus experiencias
con el SIDA a través de historias y canciones. El otro paciente, una sobreviviente de
cancer de ovario, describio sus experiencias al recibir el diagnostico, pasar por el
tratamiento y al lidiar con los efectos psicoldgicos del problema y el viaje espiritual
en el que se embarcé mientras sufria la enfermedad. Después de la presentacion, los
estudiantes informaron que ver las representaciones aumentd su entendimiento
empatico de los pacientes con SIDA o cancer de ovario. Las artes escénicas tam-
bién han sido utilizadas para que los estudiantes de medicina entiendan mejor el
sufrimiento de los pacientes (Stokes, 1980) asi como la muerte y la agonia (Holle-
man, 2000).

Ademas de brindar mensajes educativos, las actuaciones teatrales dramaticas
y tragicas pueden generar perspectivas en el observador que se originan de una
iluminacidn intelectual, emocional o espiritual (Golden, 1992). En su teoria de la
catarsis, Aristoteles explicé que observar las experiencias tragicas del héroe puede
generar un efecto calmante (una catarsis) que sirve para separar al observador del
sufrimiento del héroe mientras entiende su dolor. Una sociedad sana necesita de las
artes escénicas, y los estudiantes y practicantes de las profesiones de atencion de
la salud las necesitan por la misma razon, porque aprenden sobre las experiencias
de los demas y pueden experimentar catarsis al estar inmersos en las historias tra-
gicas de sus pacientes mientras se mantienen separados de ellos (Trautmann Banks,
2002). En otras palabras, la empatia puede surgir de los efectos catarticos de estas
historias.

Otra explicacién de los efectos benéficos de las artes escénicas en la empatia
es el involucramiento del sistema de neuronas espejo humano. Como lo describi en el
capitulo 3, cuando una persona observa a otra realizando algun acto, el sistema de
neuronas espejo se activa y contribuye al entendimiento empatico. Es también
sabido, particularmente en estudios que utilizan hipnosis e imagenes, que la imagi-
nacion puede producir efectos fisioldgicos reales (Wester y Smith, 1984). Estas ac-
tividades neurologicas y fisiologicas pueden explicar como el estudiar literatura,
leer poesia y ver obras teatrales o cinematograficas es capaz de inducir efectos neu-
rofisioldgicos que lleven a un mejor entendimiento empatico. Claro esta, la verifica-
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cién empirica de esta explicacion esta en espera de mas investigacion. A pesar de la
importancia de las humanidades para mejorar la empatia, s6lo una tercera parte de
todas las escuelas de medicina en EUA habia incorporado la literatura a su curri-
culum a mediados de la década de 1990 (Charon et al., 1995; Jones, 1997; Montgo-
mery Hunter et al.,, 1995). Otras escuelas de medicina deberian ser motivadas a
seguir el ejemplo.

Habilidades narrativas

Se dice que los seres humanos son animales que cuentan historias (Hurwitz, 2000),
que el universo esta hecho de historias (Feldman y Kornfield, 1991), y que los médi-
cos estan inmersos en las historias de los pacientes (Steiner, 2005). Los seres hu-
manos son descritos por Dawes (1999, p. 29) como “los primates cuya capacidad
cognitiva se apaga en ausencia de una historia”. Se sugiere que el cerebro humano ha
evolucionado para procesar historias mejor que cualquier otra forma de informa-
cion (Newman, 2003). La narrativa, definida por Smith (1981, p. 228) como “alguien
contandole a otra persona que algo pasd”, es el camino principal hacia el mundo del
paciente. Cuando los médicos escuchan con atencién las narrativas de sus pacientes
sobre la enfermedad (habilidades narrativas), en vez de realizar un interrogatorio
clinico (Kleinman, 1995), se abre una ventana de oportunidad para el compromiso
empatico. En los encuentros médico-paciente, escuchar las historias de los pacien-
tes con el tercer oido mientras se toma el historial de la enfermedad actual del pa-
ciente se describe como una comunicacion narrativa que, cuando se realiza con
habilidad, no sélo tiene valor diagndstico sino que también tiene beneficios terapéu-
ticos (Adler, 1997). La expresion narrativa de la enfermedad de un paciente es el
comienzo del proceso de curacién asi como el camino hacia el diagndstico correcto
(Adler y Mammet, 1973). Con frecuencia los pacientes monitorean cuidadosamente
la atencién que el médico presta a su narrativa de la enfermedad, detectan las se-
nales de su recepcién empatica, y se sienten mejor cuando el médico parece estar en
sintonia con los temas de la narrativa (Brody, 1997). En su articulo “El Poder de las
Historias sobre las Estadisticas”, Newman (2003) sugiere que las habilidades narra-
tivas permiten que los médicos realicen conexiones empaticas con sus pacientes.
Los proveedores de cuidados de la salud son frecuentemente testigos del sufri-
miento y dolor de sus pacientes: escuchan las historias de los pacientes y preparan
narrativas cortas de sus experiencias después de tomar su historial médico y entre-
vistarlos. La tarea de los médicos, segiin Kleinman (1988, p. 50), es “atestiguar una
historia de vida, validar su interpretacion, y afirmar su valor”. Debido a que los sen-
timientos y las experiencias de otros son capturados en las narrativas de los pacien-
tes, éstas pueden transmitir la forma en que ven su propia enfermedad (Bruner,
1990). La evidencia sugiere que participar en programas de escritura reflexiva puede
mejorar el entendimiento empatico de los médicos (DasGupta y Charon, 2004; Lan-
caster et al.,, 2002; Shapiro y Hunt, 2003). Segtn Steiner (2005), las historias cli-
nicas pueden ser utilizadas para informar, compartir, inspirar, educar y persuadir,
con implicaciones no sdlo en la formacién del compromiso empatico, sino también
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en la investigacion de la salud (para encontrar un tema comun) y en las politicas de
salud (para formular politicas compasivas).

Las habilidades narrativas de los médicos ganadas al involucrarse con historias
en la literatura son fundamentales cuando se piensa en las historias de casos en éti-
ca (Charon y Montello, 2002). Rita Charon (2001b) ha escrito extensamente sobre
la medicina narrativa y la competencia narrativa de los médicos para reconocer e in-
terpretar los predicamentos de sus pacientes. Ella cree que existe un puente entre
las habilidades narrativas y la capacidad para la empatia (Charon, 1993) y que la
practica efectiva de la medicina requiere competencia narrativa que incluya la ha-
bilidad de entender, absorber, interpretar y actuar basandose en las historias y si-
tuaciones dificiles de los pacientes (Charon, 2000, 2001a).

La competencia narrativa en medicina se puede adquirir leyendo, escribiendo,
estudiando las artes y reconociendo que todos los seres humanos son vulnerables a
la enfermedad y a la muerte (Charon, 1993). Segiin DasGupta y Charon (2004), la
habilidad de provocar, interpretar, y traducir las narrativas de los pacientes sobre
su enfermedad es la clave de la comunicacién empatica. La escritura reflexiva y la
competencia narrativa ofrecen oportunidades para la atencién médica empatica y
enriquecedora (Charon, 2001a). En un estudio con 11 estudiantes de medicina de
segundo afio, nueve informaron que la escritura reflexiva (p. ej. escribir sobre una
enfermedad personal o la enfermedad de otra persona) pudo incrementar su en-
tendimiento de los pacientes y mejorar su habilidad para atenderlos (DasGupta y
Charon, 2004).

La competencia narrativa es benéfica no sélo para los médicos que escriben las
historias de la enfermedad de los pacientes para hacer diagnoésticos acertados y
seleccionar tratamientos apropiados, sino también para los pacientes. Por ejem-
plo, pacientes con asma o artritis reumatoide moderada que escribieron sobre
sus experiencias estresantes lograron un resultado clinico significativamente mejor
(Smyth, Stone, Hurewitz y Kaell, 1999).

Branch, Pels y Hafler (1998) sugirieron que las discusiones en grupos pequefios
sobre los informes narrativos de los estudiantes de medicina sobre incidentes cri-
ticos durante encuentros con pacientes pueden mejorar el entendimiento de los
estudiantes sobre la relacion médico-paciente. En resumen, los estudios antes men-
cionados indican que estudiar la literatura y el arte, las presentaciones escénicas
y las habilidades narrativas pueden mejorar el entendimiento empatico en los en-
cuentros humanos.

EFICACIA DE LOS PROGRAMAS

Aunque algunos estudios citados en este capitulo indican que la empatia puede me-
jorarse, algunos indicios sugieren que esta mejora no puede ser mantenida sin
practica o reforzamiento (Engler, Saltzman, Walker y Wolf, 1981; Kause et al., 1980).
De esa manera, el dicho popular “Gsalo o piérdelo” puede ser aplicable al aumento
de la empatia como resultado de un programa educativo.
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Ademas, también es importante tener presente que cuando se evaliia cualquier
programa educativo disefiado para mejorar la empatia, es deseable examinar no sélo
los efectos a corto plazo del programa, sino también, y con mayor importancia, aque-
llos a largo plazo. Aunque algunos estudios han indicado que los programas de en-
trenamiento educativos disefiados para mejorar la empatia pueden tener un efecto
relativamente a largo plazo (Kramer et al.,, 1989; Poole y Sanson-Fisher, 1980), el
efecto duradero de los programas de capacitaciéon en empatia requiere mayor es-
crutinio empirico.

A nivel conceptual, tiene sentido creer que estudiar la literatura y las artes y de-
sarrollar habilidades narrativas cultiva la empatia. Sin embargo, segin Skelton, Ma-
cLeod y Thomas (2002), el problema es la falta de evidencia empirica que verifique
la veracidad de esa creencia. Con respecto a este reto, McManus (1995) sugiri6 que los
investigadores que intenten conducir evaluaciones empiricas de la contribucién de
las humanidades a los resultados médicos deben enfrentarse al problema de defini-
cién y medicion. Con todo, es mi esperanza que la conceptualizacién y definicion de
la empatia en el contexto de la atencidon al paciente (capitulo 6) y el desarrollo de la
EEM] (capitulo 7) pueden aliviarnos la necesidad de enfrentar este problema.

RESUMEN

Aunque el énfasis actual en el profesionalismo médico otorga un alto valor a la
mejora de la empatia en la atencion al paciente, la mayoria de los estudiantes en
los programas de educaciéon médica existentes no adquieren de manera sistemati-
ca las habilidades necesarias para demostrar empatia. Sin embargo, la investigacion
muestra que la empatia puede incrementarse de manera eficaz mediante progra-
mas educativos dedicados. Contrarrestar las tendencias actuales en la educacién y
la practica médicas que no conducen al compromiso empatico en la atencién al pa-
ciente requiere un mandato para desarrollar y poner en marcha programas educa-
tivos con objetivo especifico en todos los niveles de entrenamiento en todos los cen-
tros médicos académicos. S6lo entonces se servira mejor al publico y todos los
profesionales de la salud volveran a ganar el respeto que bien se merecen.
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12| Pensamientos finales: un paradigma
de empatia y tendencias a futuro

Todo en el sistema depende del estado previo del sistema.

—(Robert Lilienfeld, 1978, p. 14)

Al hacernos mdsy mds conscientes de nuestros roles en la relacion
paciente-doctor —p. ej. nuestros efectos secundarios como medicina—,
nuestra eficiencia terapéutica crecerd aceleradamente.

-(Michael Balint, 1957, p. 688)

PREAMBULO

En este capitulo final, se ve a la empatia desde la perspectiva mas completa y am-
plia de la teoria de sistemas. En un paradigma sistematico de la empatia en la
atencion del paciente, se discuten las contribuciones de los principales subconjun-
tos del sistema (p. ej. los relacionados con los clinicos y no clinicos, el aprendizaje
social, y 1a educacién) y sus elementos relacionados con los encuentros médicos,
que llevan a resultados funcionales o disfuncionales del sistema. Una agenda para
la investigacidn futura incluye las siguientes areas: 1) la exploracién de compo-
nentes adicionales de la empatia; 2) la investigacion de otras correlaciones de la
empatia; 3) la consideracion de la empatia como criterio de admision, selecciéon y
empleo; 4) el estudio de la empatia para predecir la elecciéon de carrera y el éxito
personal; 5) el desarrollo y evaluacion de enfoques para la mejora de la empatia
en la educacidn profesional; 6) la consideracion de la perspectiva de pacientes y
compafieros en los resultados de la investigacion sobre empatia; y 7) el examen de
los aspectos neuroanatémicos y los indicadores neurofisiol6gicos de la empatia. Se
recomienda poner en practica remedios para incrementar la empatia como man-
dato obligatorio.

INTRODUCCION

La empatia es un atributo que se distribuye desigualmente en la poblacién. Los
seres humanos no son creados iguales en lo que respecta a la capacidad de ser
empaticos. Es un regalo bridando en abundancia a algunos y en cantidades esca-
sas a otros. Es un don que puede crecer como un arbol si las condiciones son las
correctas. Nos embarcamos en un viaje en este libro para averiguar por qué la gente
tiene diferente capacidad de formar conexiones empaticas.
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PENSAMIENTOS FINALES: UN PARADIGMA DE EMPATIA

Ahora que hemos llegado tan lejos, acercandonos al destino de nuestro viaje, me
gustaria reflexionar sobre lo dicho hasta ahora. Comenzamos este viaje sin una de-
finicion del terreno que esperabamos descubrir. Empezando con la confusion refle-
jada en las investigaciones sobre la conceptualizacion y mediciéon de la empatia,
intentamos lograr una mejor perspectiva al resolver dicha confusidn. Visitamos las
raices histdricas de la empatia, sus trayectorias de desarrollo, conexiones psico-
sociales y otros factores relacionados a lo largo del terreno. Al pasar por estos ca-
minos, aprendimos sobre antecedentes, desarrollo, medicién y consecuencias del
compromiso empatico en el contexto de atencién al paciente. Sin embargo, atin falta
estudiar muchas cuestiones adicionales.

Un concepto indefinido nunca puede medirse, y jun concepto bien definido esta
medido a medias! Con base en la premisa de que los resultados de la investigacion
son vulnerables a serios retos cuando la definicién del fendmeno en estudio es poco
clara, ofreci una definicién de la empatia en el contexto de la atencion del paciente
(capitulo 6) principalmente como un atributo cognitivo, opuesto a uno emocional.
Aunque no espero que esta caracterizacién conceptual se mantenga sin ser cuestio-
nada, esperemos que pueda ayudar, hasta cierto punto, a resolver el largo e inestable
debate sobre la conceptualizacion y definicion de la empatia que siempre ha perse-
guido su investigacion.

El concepto de empatia con componentes tanto afectivos como cognitivos, adop-
tado de manera acritica de la psicologia por educadores de las profesiones de la
salud, encaja pobremente con la realidad clinica de los encuentros médico-paciente
(Morse et al., 1992). El principio de oro de la atencién del paciente, “sobre todo, no
hacer dafio” (primum non nocere), descarta el compromiso emocional intenso entre
médico y paciente pues podria poner en riesgo los resultados de la atencion al pa-
ciente. Al estudiar la empatia en la psicologia, en el contexto del comportamiento
prosocial, las emociones frecuentemente pueden facilitar, en lugar de amenazar, los
resultados positivos. Sin embargo, como describi en los capitulos 1y 6, en el trata-
miento médico y quirurgico, las emociones deben frenarse para mantener la objeti-
vidad. De esta manera, para lograr resultados positivos en los pacientes, la empatia
en el contexto del cuidado del paciente debe ser guiada en mayor medida por la cog-
nicién, en lugar de la emocioén. Sin tal distincién, estaremos luchando siempre con
el reto de como separar la empatia y la simpatia (capitulo 1). Con esto presente,
también necesitamos reconocer que los médicos no pueden permanecer ajenos a
toda emocidn cuando tratan con sus pacientes. Como parte de la naturaleza huma-
na, las emociones siempre intervienen en cualquier tipo de relacién humana. La
cuestion desafiante que sigue en debate es el grado en que las emociones pueden
ser benéficas y determinar el punto a partir del cual las emociones pueden volverse
perjudiciales para los resultados de los pacientes.

Un concepto complejo, tal como lo es la empatia, no puede ser tema de investi-
gacion cientifica en ausencia de un instrumento que produzca resultados cuantifi-
cables. Un instrumento disefiado para medir la empatia en la atencion al paciente
no puede pasar la prueba de fuego de validez de apariencia y contenido a menos
que sus elementos sean no sélo consistentes con la definicién del tema bajo estudio,
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sino también relevantes para el contexto de atencion al paciente. Ademas, la evi-
dencia psicométrica debe brindar apoyo convincente para la validez y fiabilidad del
instrumento. Esperemos que la Escala de Empatia Médica de Jefferson (EEM]), el ins-
trumento analizado en el capitulo 7, pueda ayudarnos a resolver las cuestiones so-
bre medicidn que han causado la confusion e incertidumbre y que han impedido el
escrutinio empirico de la empatia en la educacion médica y en la investigacion de
la atencioén al paciente.

Los atributos humanos complejos no son entidades aisladas; siempre funcio-
nan en relacién con otros factores. Como hemos aprendido en capitulos previos, la
empatia es un atributo multifacético que tiene raices profundas en la evolucidon
humana; tiene rastros genéticos y una larga historia de desarrollo desde la con-
cepcidon hasta la tumba. Ademas, como se discuti6, los factores ambientales, cultu-
rales, de experiencias y educativos contribuyen, de manera independiente e inte-
ractiva, a conformar el atributo llamado empatia, y el compromiso empatico, o la
falta de éste, en el contexto de atencidn al paciente llevaran a resultados virtual-
mente opuestos.

A pesar de sus profundas raices evolutivas y su base genética, la capacidad para
la empatia es susceptible al cambio hasta cierto grado cuando las condiciones son las
correctas. Asi que, como se ilustrd en la discusiéon del capitulo 11, los programas
educativos con objetivos especificos, las experiencias apropiadas y los facilitadores
ambientales pueden mejorar la capacidad de los proveedores de cuidado de la sa-
lud de realizar compromisos empaticos a un grado considerable.

Visto desde una perspectiva mas amplia, un concepto complejo, como la empatia
en la atencion al paciente, requiere de un modelo exhaustivo para ilustrar sus im-
portantes elementos, sus interacciones y sus resultados. Con este propdsito, pode-
mos acudir a la teoria de sistemas para presentar un paradigma heuristico de la
empatia en el contexto de la atencion al paciente.

PARADIGMA SISTEMICO DE LA EMPATIA
EN LA ATENCION DEL PACIENTE

Las trayectorias de desarrollo y los resultados de un concepto complejo, como la em-
patia en la atencién al paciente, pueden ser vistos desde la perspectiva de la teoria
de sistemas. Segun Pollak (1976), un enfoque sistémico es la manera profesional
de lidiar con la complejidad. Un sistema se define como un conjunto de subconjun-
tos interrelacionados, cada uno con un arreglo de elementos, en donde todo sub-
conjunto esta relacionado con algin otro subconjunto, y cada elemento dentro de
un subconjunto esta relacionado directa o indirectamente con cada elemento del
sistema (Ackoff y Emery, 1981). Un sistema sera funcional sélo cuando todos sus
subconjuntos y todos los elementos dentro y entre los subconjuntos funcionen
apropiadamente; de otra manera, el sistema sera disfuncional. Un sistema funcio-
nal tiene un proposito. El propdsito sistémico de la empatia en la atencion al pa-
ciente es mejorar el entendimiento mutuo entre el proveedor de servicios clinicos
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y el paciente, a fin de que la meta de resultados positivos para el paciente pueda
ser alcanzada.

Hace mas de 40 afios, Gordon Allport (1960) sugiri6 que la personalidad humana
debe ser tratada como un sistema abierto, el cual debe ser visto con una mente
abierta. Los sistemas activos son considerados frecuentemente sistemas abiertos
porque son dindmicos y, por lo tanto, capaces de responder y adaptarse a los cam-
bios del ambiente (Siegel, 1999). Las funciones combinadas de los elementos den-
tro de cada subconjunto del sistema y las interrelaciones entre subconjuntos provo-
can que el sistema genere una totalidad, una gestalt, en la cual el todo es mayor que
la suma de sus partes. Para conseguir un mejor entendimiento de antecedentes,
desarrollo, medicion, y resultados de la empatia en el cuidado de los pacientes, pa-
rece deseable ver el concepto, sus principales subconjuntos y los elementos dentro
de cada subconjunto como un sistema abierto.

Un entendimiento completo de cualquier sistema requiere un entendimiento
de los subconjuntos y de la naturaleza de los elementos que interactiian. Por ejem-
plo, como indic6 Bateson (1971), si la familia es vista como un sistema complejo,
entonces una intervencion eficaz en el contexto de terapia familiar requiere un en-
tendimiento completo de todos los subconjuntos y elementos del sistema, incluyen-
do roles, responsabilidades, interacciones y funciones de todos los miembros den-
tro de la estructura familiar.

En el contexto de la atencidn al paciente, como se describe en el capitulo 8, la ac-
cién de buscar ayuda resalta una necesidad de conexion que genera la energia para
poner en movimiento el sistema de compromiso empatico. Un encuentro médico-pa-
ciente representa un sistema abierto que necesita ser equilibrado por la energia que
se genera de la conexion interpersonal. Conseguir resultados positivos en los pacien-
tes indicaria que el sistema es funcional (es decir, un estado de equilibrio), mientras
que los resultados negativos indicarian que el sistema es disfuncional (es decir, un
estado de desequilibrio). El compromiso empatico en la relacion médico-paciente es
el primer paso para mantener el equilibrio sistémico. La figura 12-1 ilustra un para-
digma sistémico de la empatia en el contexto de la atencion al paciente. Muestra los
principales subconjuntos del sistema y los elementos principales dentro de cada
conjunto que al final determinan el resultado funcional o disfuncional del sistema.

Encuentro Orientacion/

Conjuntos médico Conjunto de aprendizaje

y no médico Elementos y educacién Elementos clinico comportamiento  Resultados  Sistema
Relacionado -Prepatal J + Factores culturales PN
conelmédicof | -Perinatal *Normas/valores soc. Funcional
+Posnatal « Expectativas \ =
N Dinémicas

Aprendizaje
social y
educacion

intra e
interpersonales

Recursos

:Factores + Educacion profesional / »
ambientales + Experiencias personales No empatico @\/@ Disfuncional
+Factores de los + Guias éticas -

. pacientes

No
relacionado
con el médico,

Figura 12-1. Paradigma sistémico de la empatia en el contexto de la atencién del paciente.
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Principales subconjuntos del sistema

Desarrollemos brevemente el paradigma que se muestra en la figura 12-1. Si se supo-
ne que la empatia en la atencion del paciente se parece a un sistema abierto y con
propdsito (p. ej. un sistema que es susceptible al cambio con el propdsito de resul-
tados positivos en pacientes), el sistema seria puesto en movimiento por dos sub-
conjuntos en interaccion: uno relacionado con el médico y otro no relacionado con
él (ilustrado en el lado izquierdo de la figura como la entrada al modelo). El apren-
dizaje social y la educacion son otros subconjuntos en el sistema.

Subconjunto relacionado con el médico

Este subconjunto consiste principalmente en elementos relacionados con las cuali-
dades personales del médico, que son consecuencia de factores evolutivos, genéti-
cos y constitucionales (elementos prenatales); los eventos durante el nacimiento
(elementos perinatales) que pueden contribuir al desarrollo fisico, mental y social
posterior; y factores como el ambiente de crianza temprana, la calidad de las expe-
riencias de apego con el cuidador primario, y el ambiente familiar (elementos posna-
tales). Estos elementos, descritos en los capitulos 3 y 4, se consideran los cimientos
sobre los que se construye la capacidad personal para la empatia.

Subconjunto no relacionado con el médico

Segun Kurt Lewin (1936), las manifestaciones del comportamiento son una fun-
ciéon de las cualidades personales, las demandas del ambiente y factores si-
tuacionales. En un paradigma de desempefio médico, Gonnella y colaboradores
(1993b) propusieron que ademas del conocimiento del médico, sus habilidades
de procedimiento clinico y sus cualidades personales, otros factores que no estan
relacionados con el médico y comtinmente no estan bajo su control contribuyen a
los resultados del paciente. De ahi el término subconjunto no relacionado con
el médico. Los elementos de este subconjunto se han pasado por alto a menudo en
las evaluaciones de resultados de la educacion médica, las valoraciones del des-
empefio de los médicos y las revisiones sobre los resultados de los pacientes. Es-
tos elementos incluyen la disponibilidad de: a) recursos humanos, como asistencia
técnica y profesional, y trabajo en equipo; b) recursos técnicos, como instalacio-
nes de diagnéstico y tratamiento, equipo quirtrgico y disponibilidad de pruebas
de laboratorio; c) facilitadores ambientales, como instalaciones fisicas, reglas y
regulaciones facilitadoras; y d) factores propios del paciente, como personalidad,
valores culturales, actitudes y modo de vida; la disposicién para buscar ayuda
oportuna; y la adhesion a las directrices preventivas y a los regimenes de trata-
miento.

Subconjunto de aprendizaje social y educacion

El subconjunto de aprendizaje social consiste principalmente en elementos rela-
cionados con las normas y valores culturales y sociales (p. ej. roles sociales atribui-
dos y modos de comportamiento social) y expectativas (p. €j. la creencia en un poder
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sobrenatural, en el sistema de atencién a la salud, en los proveedores de cuidados
de la salud, y en expectativas optimistas o pesimistas sobre los resultados).

El subconjunto educativo consiste de un arreglo de elementos relacionados con
la educacidn formal y las experiencias del entrenamiento, tales como la educacion
profesional (p. ej. estudiante, graduado y educacién continua), experiencias educa-
tivas personales (la influencia de modelos a seguir, observaciones y experiencias
clinicas), y la ética profesional de conducta (directrices éticas de las organizacio-
nes profesionales, como la Asociacién Médica Americana y la Asociacién Psicologi-
ca Americana, entre otras). Los programas educativos con objetivo especifico y las
experiencias educativas disefladas para mejorar la capacidad empatica (véase ca-
pitulo 11) también estan entre los elementos de este subconjunto.

Encuentro clinico

Provisto o no de los elementos de los subconjuntos ya mencionados, un médico se
encuentra con un paciente que esta en estado de desequilibrio y que acude a alguien
que lo ayude. El sistema de compromiso empatico empieza a formarse. Las dina-
micas intra e interpersonales, descritas en el capitulo 8, son puestas en marcha du-
rante los intercambios entre el médico y el paciente. Para formar un sistema fun-
cional, el médico debe estar provisto con las habilidades necesarias para entender
las preocupaciones del paciente y estar motivado (un factor intrapersonal) para
comunicar este entendimiento al paciente (un factor interpersonal). Como se mos-
tr6 en la figura 12-1, todos los elementos de los subconjuntos relacionado con el
médico, no relacionado con el médico, aprendizaje social y educacion se unen en los
encuentros clinicos que pueden llegar a un compromiso empatico o no y que, en su
momento, determinan los resultados del paciente, ya sean positivos en un sistema
funcional o negativos en un sistema disfuncional.

Resultados

La interaccion entre las dindmicas intra e interpersonales, descritas en el capitulo
8, trae consigo procesos cognitivos que pueden llevar a una orientacién o a un com-
portamiento. Cuando la orientaciéon o el comportamiento son empaticos, la pro-
babilidad de un resultado positivo en el paciente se incrementara. En este caso, el
sistema ha conseguido su propésito, y podemos concluir que el sistema es funcio-
nal. Sin embargo, si las dinamicas intra e interpersonales que descansan sobre los
subconjuntos relacionado con el médico, no relacionado con el médico, de aprendi-
zaje social y educacion formal llevan a una orientacion o comportamiento no empa-
tico, la probabilidad de un resultado positivo en el paciente se vera drasticamente
reducida. En este caso, el sistema no ha logrado alcanzar su propésito y podemos
concluir que el sistema es disfuncional.

Empero, enfatizo que debido a que otros elementos impredecibles podrian inter-
venir, el camino al compromiso empatico entre médico y paciente es mas complicado
que el modelo presentado en la figura 12-1. No obstante, espero que la perspectiva
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sistémica de la empatia aqui descrita pueda servir como un paradigma heuristico
que ilustre los componentes principales que ponen al sistema en marcha y muestre
la complejidad de antecedentes, desarrollo, medicion y resultados de la empatia en
el contexto de la atencidn al paciente.

AGENDA PARA LA INVESTIGACION A FUTURO

Entrenar médicos con mayor conexién humana ha sido una inquietud en la edu-
cacion de las profesiones de la salud. Debido a los cambios sociales generales que
estan sucediendo, en particular en el mundo industrializado, y que directa o indi-
rectamente debilitan el poder de importantes sistemas de apoyo social (véase capi-
tulo 2) y debido a los cambios que evolucionan en el sistema de cuidado a la salud y
conducen hacia el cuidado desinteresado (véase capitulo 11), la investigacion sobre
los factores que contribuyen al entendimiento y mejora de la empatia en la atencion
al paciente es mas importante y oportuna que nunca antes.

La investigacion sobre la empatia en la atencidn al paciente merece seria aten-
cién, no sélo por su importancia en el entrenamiento de médicos con mayor cone-
xién humana, sino también por sus implicaciones en la selecciéon y educacién de
profesionales de la salud. La investigacion empirica sobre la empatia en el cuidado
de los pacientes estd atin en su infancia; por lo tanto, se necesita investigar mas para
mejorar nuestro entendimiento sobre los antecedentes, el desarrollo, la mediciéon y
los resultados de la empatia en la atencidn al paciente. Las preguntas discutidas a
continuacién presentan tan sé6lo algunas pocas de las areas que necesitan ser in-
cluidas en las investigaciones futuras sobre la empatia en la atencidn al paciente.

1. ;Qué constructos adicionales estan involucrados
en la empatia?

Con base en los descubrimientos determinados por nuestros analisis factoriales
(Hojat et al., 2002¢), la empatia en la atencion al paciente es un concepto multidi-
mensional que involucra al menos tres factores: toma de perspectiva, cuidado
compasivo y ponerse en los zapatos del paciente. El surgimiento de factores
similares en un reciente estudio de analisis factorial en el que se administré la
EEM] a estudiantes de odontologia (Sherman y Cramer, 2005) y en otro estudio con
una muestra numerosa de estudiantes de medicina en México (Alcorta-Garza, Gon-
zalez-Guerrero, Tavitas-Herrera, Rodriguez-Lara y Hojat, 2005) ha aumentado
nuestra confianza respecto a la estabilidad de los factores subyacentes de la empa-
tia en diferentes grupos de profesionales de la salud. Sin embargo, necesitamos mas
evidencia para apoyar la estructura de factores de la empatia en grupos de estu-
diantes y practicantes en las diferentes profesiones de la salud (como enfermeria,
nutricioén, psicologia y trabajo social).

Es importante tener presente que los factores extraidos en estudios analiticos
factoriales dependen por supuesto del numero y el contenido de los reactivos in-
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cluidos en los instrumentos de medicion. Por lo tanto, los tres factores subyacen-
tes de la empatia identificados por la EEM] reflejan el contenido y las intercorrela-
ciones de los 20 elementos incluidos en la escala. Agregar un nimero suficiente
de reactivos para tratar otros factores, como sociabilidad, confianza y ética, podria dar
por resultado una escala con una estructura de factores subyacentes distinta. Mas
aun, es importante identificar en futuras investigaciones si la estructura actual de
factores de la EEM] satura la escala a un grado al cual factores adicionales no pue-
den soportar mas que una cantidad insignificante de varianza, o si los factores
adicionales podrian contribuir en grado significativo a la validez incremental de la
escala (p. ej.,, aumentar su validez de criterio y prediccion).

2. (Qué variables adicionales estan relacionadas
con la empatia?

Como se describi6 en el capitulo 9, la investigacion ha demostrado que la empatia
estd ligada a un nimero de variables demograficas y psicosociales, indicadores de
competencia clinica y el interés de carrera. La evidencia también sugiere que el com-
promiso empatico en la atencidn al paciente esta relaionado con la precisiéon de
diagnostico de los médicos y la adhesion de los pacientes al tratamiento, con un
aumento de la satisfaccion con sus proveedores de servicios de salud y con una
menor tendencia a realizar demandas por negligencia médica (capitulo 10). Tam-
bién, como se describid en los capitulos 4 y 8 y se mostré en la figura 12-1, el am-
biente familiar, las relaciones de apego tempranas, los recursos humanos y materia-
les, y factores ambientales, sociales y culturales contribuyen al desarrollo y
manifestacion de la empatia en situaciones de cuidado de pacientes.

Es importante estudiar de manera empirica, e idealmente en estudios longitudi-
nales prospectivos, la contribucion relativa de las experiencias tempranas, la calidad
de las relaciones afectivas tempranas y tardias, y los factores sociales, culturales,
educativos y otros que pueden predecir las calificaciones en empatia. Esta linea de
investigacion tendria importantes implicaciones para el desarrollo de programas
encaminados a mantener y mejorar la capacidad empatica.

Se descubrié que la empatia también puede predecir calificaciones de compe-
tencia clinica entre estudiantes de medicina y médicos (capitulo 9). Sin embargo, se
necesitan mas investigaciones para abordar otras medidas de desempefio que estan
significativamente correlacionadas con los puntajes de empatia y los resultados de
los pacientes. Es deseable usar estudios prospectivos para examinar la relacién en-
tre los puntajes en empatia y diferentes medidas de desempefio (p. €j., accidn dis-
ciplinaria contra proveedores del cuidado de la salud) en diferentes niveles de la
educacion profesional.

Ademas, los descubrimientos sobre diferencias de género en las calificaciones de
empatia requieren mayor investigacion empirica para discernir si las diferencias
estan relacionadas con caracteristicas intrinsecas de género o roles extrinsecos de
la socializacion. Tal investigacion es necesaria, porque determinar la proporcién de
variacion en las calificaciones de empatia que es explicada por factores intrinsecos
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o extrinsecos en los andlisis de las diferencias de género es un tema importante. La
respuesta podria tener diferentes implicaciones para la seleccion y educacion de los
profesionales de la salud.

También se necesitan mas investigaciones sobre la contribucién tnica de la
empatia a diagndsticos acertados, mejor cumplimiento, alta satisfacciéon de los pa-
cientes, menos demandas por negligencia médica (capitulo 10), y otros resultados
clinicos tangibles sobre el control de enfermedades créonicas, como hipertensién
arterial y diabetes mellitus. Es importante estudiar estos resultados, no s6lo por
su impacto en la mortalidad y morbilidad, sino también por el impacto econémico
en los pacientes, sus familias y la sociedad en general. El alcance del impacto del
compromiso empatico en los encuentros clinicos debe ser investigado empirica-
mente.

Asi mismo es altamente deseable, aunque complicado, examinar la contribucion
relativa de los siguientes factores a la capacidad para la empatia, como se refleja
en las calificaciones sobre ésta: factores genéticos; calidad de las relaciones de ape-
go tempranas; experiencias de vida temprana (p. ej. divorcio parental, muerte en la
familia, empleo materno, experiencias en guarderias); experiencias personales de
vida tardias (p. j. relaciones entre compaiieros, matrimonio, modelos a seguir); fac-
tores ambientales y sociales (p. ej. condiciones sociopoliticas, normas culturales,
roles atribuidos); factores culturales y transculturales, en particular entre inmi-
grantes; educacion formal; e interacciones entre éstos y otros factores.

Gonnella y colaboradores (Gonnella y Hojat, 2001; Gonnella et al.,, 1993a, 1993b)
propusieron que para alcanzar resultados dptimos entre los pacientes, un médico
debe asumir tres funciones: clinico, educador, y administrador de recursos. Por lo tan-
to, determinar hasta qué grado cada uno de estas funciones es afectada por la em-
patia del médico es importante. Ademas, seria interesante investigar la contribucion
relativa de diferentes factores de la empatia (p. ej. toma de perspectiva, cuidado
compasivo, y ponerse en los zapatos del paciente) en las tres funciones del médico.

3. (Deberia considerarse la empatia de los solicitantes
en la admision a escuelas de medicina y residencias?

Escuelas de medicina
Casi todas las escuelas estadounidenses de medicina asignan gran énfasis a los pro-
medios de pregrado y a las puntuaciones de los solicitantes en la Prueba de Admi-
sion al Colegio Médico (PACM) para elegirlos. Aunque los promedios de pregrado y
los puntajes de la PACM son relativamente buenos para predecir el desempeiio aca-
démico de un estudiante en los primeros dos afios de la escuela de medicina (el
componente de ciencias basicas de la educacién médica), tienen poca validez pre-
dictiva sobre el desempefio en el tercer y cuarto afio (el componente de ciencias
clinicas de la educacién médica) (Glaser, Hojat, Veloski, Blacklow y Goepp, 2004;
Hojat, Veloski y Zeleznik, 1985; Hojat et al., 2000a).

Kupfer y colaboradores (1978) informaron que considerar las cualidades perso-
nales, incluyendo la empatia, al decidir cuales solicitantes deberian ser admitidos
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en la escuela de medicina llevaria a la excelencia en la practica médica. Streit-Forest
(1982) recomendd que una vez establecida una relacion significativa entre las cua-
lidades personales y los indicadores de éxito académico y profesional, las cualida-
des personales de los solicitantes a la escuela de medicina debieran incluirse entre
los criterios de admision. En estudios longitudinales de estudiantes de medicina,
mis colaboradores y yo hemos mostrado que las medidas de cualidades personales
(p. €j. sociabilidad, relaciones interpersonales satisfactorias, y autoestima) y las me-
didas de aptitud académica (p. ej. promedios, puntuaciones en la PACM) pueden
predecir de la misma manera el desemperfio en los primeros dos afios de la escuela
de medicina. Sin embargo, las medidas de cualidades personales pueden predecir
calificaciones de desempefio clinico en el tercer afo de la escuela de medicina de
manera mas precisa que los promedios y las puntuaciones en la PACM (Hojat et al.,
1993, 1996; Hojat, Vogel, Zeleznik y Borenstein, 1988). En otras palabras, el incre-
mento de la validez puede mejorar de manera significativa al incluir indicadores de
habilidades interpersonales y medidas de cualidades personales en multiples mode-
los de regresion (Hojat et al., 1988, 1993; Zeleznik et al., 1988).

En un estudio reciente, Stern, Frohna y Gruppen (2005) informaron que ninguno
de los datos sobre desempeiio académico utilizados con frecuencia para la admi-
sién a escuelas de medicina puede predecir el comportamiento profesional de los
estudiantes. Sin embargo, en ese estudio, el comportamiento poco profesional de
los estudiantes observado por el profesorado, el personal, los directores y sus com-
pafieros pudo predecirse por el hecho de no cumplir con evaluaciones requeridas
sobre cursos y con informes de cumplimiento de inmunizaciones. Estos descubri-
mientos apoyan la nocidn de que los indicadores de cualidades personales pueden
predecir el comportamiento profesional mas alla del logro académico. Cualidades
humanisticas esenciales, como la empatia, eluden las mediciones de logros acadé-
micos estudiantiles que se usan con frecuencia al seleccionar a los solicitantes de
ingreso en escuelas de medicina. Aunque un propdésito de las cartas de recomen-
dacion es describir las cualidades personales del solicitante, muchas veces estas
cartas no contienen nada mas alla de un resumen del desempefio académico del
estudiante (Zeleznik, Hojat y Veloski, 1983).

Las instituciones académicas de posgrado no suelen proveer informacién sobre
las habilidades interpersonales de los solicitantes a las escuelas de medicina, ni
sobre otras cualidades personales relevantes para la capacidad de la empatia. Sin
embargo, un examen de los cursos electivos o especialidades académicas puede
darnos pistas sobre los intereses humanisticos y literarios de los solicitantes que
estan ligados a la capacidad empatica (capitulo 11). Podria obtenerse informacion
sobre las habilidades interpersonales y la capacidad empatica de los solicitantes
durante las entrevistas de admisiéon una vez que los entrevistadores sean entre-
nados para detectar estas cualidades. La cuestion de si los cursos electivos o las
especialidades pueden predecir la capacidad para la empatia también necesita ser
abordada empiricamente. Asimismo, debe estudiarse mas, el asunto de si el entre-
namiento de entrevistadores para el ingreso en escuelas de medicina puede llevar a
la seleccién de estudiantes mas empaticos.
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Programas de residencia

Los programas de educacion médica para graduados normalmente consideran los
indicadores de logros académicos en la escuela de medicina y en exdmenes de li-
cencia médica, por ejemplo los pasos 1y 2 del Examen de Licencia Médica de los
EUA, como determinantes importantes en la selecciéon de residentes. Las cuali-
dades personales de un candidato a residencia suelen minimizarse o pasarse por
alto.

Aunque el proposito de entrevistar a los candidatos para programas de residen-
cia es evaluar sus cualidades humanisticas, actitudes, motivacion y otras cualidades
personales, las directrices para valorar tales cualidades a menudo son vagas o sim-
plemente no existen. Las entrevistas con frecuencia no tienen estructura para valo-
rar esas cualidades humanas, o los entrevistadores no estan entrenados de manera
especifica para detectarlas. La informacion sobre cualidades humanisticas de los can-
didatos suele estar disponible en las evaluaciones de comportamiento de sus estan-
cias clinicas previas. Las cartas de evaluacion que los rectores de las escuelas de
medicina escriben para graduados no sé6lo deberian resumir los logros académicos
de los estudiantes sino que también deberian incluir valoraciones sobre sus cuali-
dades humanisticas al tratar con pacientes.

Tiempo atras, Jamison y Johnson (1975) sugirieron que el publico seria servido
mejor si los voluntarios de servicios publicos fueran seleccionados con base en sus
puntajes en empatia. Debido a que la medicina es una profesion de servicio publico
y el comportamiento profesional de los médicos incluye cuidado compasivo y empa-
tico, ;deberia ser la empatia un criterio para la seleccion de estudiantes de medicina
y residentes, e incluso para el empleo de médicos? Esta pregunta merece seria aten-
cién en la investigacion. Si la investigacion brinda evidencia empirica convincente
de que la incorporacién de la empatia a los criterios de seleccién de solicitantes de
ingreso en escuelas de medicina y programas de residencia puede mejorar el profe-
sionalismo en la medicina, deberiamos hacer a un lado nuestras dudas e incluir im-
portantes cualidades personales, como la empatia, al seleccionar a nuestra futura
fuerza de trabajo médica. Un resultado positivo podria ser que los proveedores de
cuidado de la salud podrian volver a ganar el respeto que se ha ido desvaneciendo
junto con los cambios que ocurren en el sistema de servicios de salud (véase capi-
tulo 11). Mientras tanto, necesitamos estudiar las consecuencias a largo plazo de
utilizar la empatia como criterio de seleccidn de solicitantes de ingreso en escuelas
de medicina y programas de residencia.

4. ;Predice la empatia la eleccion de carrera
y el éxito profesional?

Descubrimientos sobre las diferencias en la empatia entre médicos de varias espe-
cialidades (capitulo 9) llaman a investigar mas. La cuestion de si los profesionales
de la salud escogen diferentes especialidades debido a las diferencias de capacidad
empatica previas a su educacion profesional necesita mas investigacion. La respues-
ta a la pregunta tendra implicaciones para la seleccion de estudiantes y aprendices,
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la orientacion vocacional y el desarrollo curricular en centros académicos de salud.
Sila empatia predice la eleccidn de carreray el interés en especialidades particula-
res, cualquier intento para seleccionar candidatos empaticos o para mejorar la em-
patia podria influir en la distribucién de médicos en las diferentes especialidades.

5. ;Como puede mejorarse la empatia durante
la educacion profesional?

El descubrimiento de que en ausencia de programas educativos dedicados la empa-
tia entre estudiantes de medicina y residentes tiende a disminuir a medida que
avanza su educacion (capitulo 11) es muy preocupante. En consecuencia, se necesi-
ta investigacion prospectiva para averiguar si las puntuaciones de empatia declinan
sistematica o aleatoriamente en el transcurso de la educacion médica. También es
importante determinar cuales son los factores que contribuirian a la disminucién
sistematica o al aumento sistematico de la empatia en diferentes individuos, en dife-
rentes niveles de educacion de la salud. Ademas, es fundamental determinar los fac-
tores que pudieran ser perjudiciales y cuales podrian ser benéficos para todos los
individuos. Si los factores positivos y negativos no afectan a todos por igual, deter-
minar cuales caracteristicas individuales o experiencias causan la variacion de los
efectos seria una importante meta de la investigacion.

Por ultimo, se necesita mas investigacion para identificar los mejores métodos o
combinaciones de éstos para mejorar la empatia entre estudiantes y practicantes
(p. €j. desarrollo de habilidades interpersonales, exposicion a experiencias de hospi-
talizacidn, juegos de rol, exposicién a modelos a seguir, materiales de video o audio
dirigidos especificamente, talleres sobre toma de perspectiva, métodos teatrales,
estudio de la literatura y el arte, o mejora de las habilidades narrativas). Ademas,
tanto las evaluaciones formativas como las sumativas son necesarias con objeto de
confirmar que los programas desarrollados para mejorar la empatia han logrado
sus metas establecidas y que los efectos a corto y largo plazo de tales programas
han sido cuidadosamente evaluados.

6. ;Contribuyen las perspectivas de los pacientes
y las evaluaciones de los comparieros a los resultados
empaticos?

Las relaciones 6ptimas y no dptimas entre médicos y pacientes no pueden ser estu-
diadas si no logramos entender las perspectivas de los pacientes sobre la empatia
de sus proveedores de atencién de la salud. En el capitulo 10, senalé que la gran
mayoria de las demandas por negligencia médica son resultado de la opinién nega-
tiva de los pacientes sobre la relaciéon con sus médicos. Por esta razdn, es importan-
te estudiar los resultados de los pacientes con respecto no sélo a la empatia autoin-
formada por los médicos, sino también respecto a las percepciones de los pacientes
sobre la empatia de sus proveedores de atencion y a las evaluaciones de los colabo-
radores sobre la empatia de los médicos.
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Ademas, es importante examinar a conductas especificas de los proveedores de
servicios de la salud, tales como puntualidad, sentido del humor, comportamiento
no verbal y expresiones verbales, que los pacientes consideran determinantes sig-
nificativos de un compromiso empatico. Las perspectivas de los pacientes son par-
ticularmente importantes, ya que un concepto clave de la definicién de la empatia
fue la habilidad del médico para comunicar su entendimiento a los pacientes (capi-
tulo 6). De esta manera, las investigaciones futuras deberian enfocarse en la relacion
entre tres conjuntos de variables: a) la empatia autoinformada de los médicos, b) las
percepciones de los pacientes sobre la empatia de los médicos, y c) las evaluaciones
de colaboradores sobre la empatia del médico. Para mejorar nuestro entendimiento
de los factores que determinan los resultados finales de la atencién brindada, debe
investigarse la contribucién relativa de estas variables a los resultados de los pa-
cientes.

7. iCuales son los indicadores neurofisiolégicos
de la empatia?

El reciente descubrimiento de las neuronas espejo que se activan en el cerebro cuan-
do una persona ve a otra realizando una accién con meta especifica o escucha a otra
persona que esta en angustia (Carr et al., 2003; Kohler et al., 2002) abre una nueva
ventana para la exploracion de los mecanismos neurales de la empatia en las rela-
ciones humanas (capitulo 3). Con los avances técnicos en las imagenes funcionales
del cerebro, es posible observar y registrar los indicadores neurofisiologicos de la
empatia. Este interesante descubrimiento deberia resultar muy valioso en investi-
gaciones futuras disefiadas para identificar los aspectos estructurales (neuroanatd-
micos) y funcionales (neurofisiolégicos) de la empatia en el cerebro humano.

Ademas, basandonos en estudios citados en el capitulo 3, tanto el sistema lim-
bico como las areas de la neocorteza del cerebro han sido implicados a menudo en
estudios neuroanatémicos de la empatia. Sin embargo, las investigaciones futuras
deben hacer distincion entre la empatia (descrita en este libro como empatia cogni-
tiva), y la simpatia (llamada empatia emocional) y examinar si diferentes areas del
cerebro son activadas por respuestas empaticas o simpaticas. Como sugeri en el ca-
pitulo 3, puede especularse intuitivamente que la neocorteza tiene mayor probabi-
lidad de ser activada en la empatia cognitiva y que es mas probable que el sistema
limbico esté implicado en la simpatia, pero esta especulacion necesita verificacion
empirica.

COMENTARIOS FINALES

Nos embarcamos en el viaje al terreno de la empatia con la esperanza de explorar
los caminos que llevan a ella (antecedentes) y los caminos que la siguen (resulta-
dos). Como las alas que surgieron en el transcurso de la evolucién para permitir a
los pajaros volar alto en busca de comida, o como los cuellos largos que permiten a
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las jirafas alimentarse de hojas tan altas en los arboles que otras especies no po-
drian alcanzar, la empatia, hemos aprendido, tiene raices evolutivas que surgieron
con el propésito de la supervivencia.

De manera similar, aprendimos que la empatia —como el sentido del oido, la vi-
sién y el lenguaje— tiene fundamentos neuroanatdmicos y neurofisiologicos. La
empatia, como el amor humano, acerca a la gente, reduce el espacio interpersonal y
satisface la necesidad humana de afiliacidn, apoyo y entendimiento. En el contexto
del cuidado al paciente, la empatia ya no es un concepto vago porque una definicion
operacional ofrecida en este libro ha aclarado su significado, y ya no es una entidad
abstracta porque puede ser cuantificada con un instrumento valido y confiable que
se expone en este libro.

La empatia puede incrementar los comportamientos altruistas, prosociales y de
ayuda; reducir el comportamiento agresivo; promover la evitaciéon de conflictos;
mejorar el manejo de conflictos; y promover el entendimiento (Larsony Yao, 2005).
En el contexto de la atencion al paciente, la empatia puede eliminar las limitaciones
de la relaciéon médico-paciente. Puede crear un puente entre quienes proveen y
quienes reciben la ayuda y contribuir al bienestar fisico, mental y social tanto de los
médicos como de los pacientes. Como la estatura, el peso, el color de ojos y el tipo
de cabello, la empatia varia entre los seres humanos. Sin embargo, un sentido de
unidad puede surgir de la variaciéon entre los seres humanos cuando prevalece el
entendimiento empatico, cuando puede verse el mundo desde la perspectiva de al-
guien mas, cuando se puede estar en los zapatos de otro.

La siguiente frase ha sido atribuida a Albert Einstein: “Una persona comienza a
vivir cuando puede vivir fuera de si mismo”. El compromiso empatico lleva a la per-
sona afuera de si misma y le permite escuchar a los demas con el tercer oido y ver
al mundo de los demas con el ojo de la mente. El compromiso empatico trae consigo
unidad desde la diversidad, haciéndonos a todos iguales sin importar el género,
edad, raza, cultura, religion y otros factores divisivos. Entonces, es por eso que cual-
quier intento hacia el entendimiento empatico de otro ser humano es un paso hacia
la construccion de una civilizacién. De esta manera, la leccion por aprender es que
implementar medidas para mejorar la empatia —no sélo declarar su importancia—
es un mandato que debe ser cumplido, no sélo por maestros y sanadores del males-
tar humano, sino por todos los miembros de la raza humana en aras de curar el
dolor humano hasta la eternidad. Porque una persona no puede odiar o otra una
vez que la empatia los ha unido; la empatia puede ser vista como un remedio para
la psiquis y el alma de la humanidad. Y quiza pueda servir como un medio de lograr la
paz mundial aqui, all3, y en todas partes de la Tierra porque, como expreso el poeta
persa Saadi en el verso citado en el prefacio, “todos los seres humanos son en ver-
dad iguales”.
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Apéndice A. Escala de Empatia Médica
de Jefferson (EEMJ) (Version PS)

Instrucciones: Indique su grado de acuerdo o desacuerdo en cada una de las si-
guientes oraciones escribiendo el numero apropiado en la linea que se encuentra
antes de cada oracidn.

Utilice la siguiente escala de siete puntos (un mayor nimero de escala indica mayor
acuerdo):

1 2 3 4 5 6 7
Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo

1. Mi comprension sobre los sentimientos de mi
paciente y sus familiares es un factor irrele-
vante en el tratamiento médico.

2. Mis pacientes se sienten mejor cuando yo com-
prendo sus sentimientos.

3. Es dificil para mi ver las cosas desde la pers-
pectiva de mis pacientes.

4. Considero que el lenguaje no verbal de mi pa-
ciente es tan importante como la comunicacién
verbal en la relacién médico-paciente.

5. Tengo un buen sentido del humor que creo que
contribuye a un mejor resultado clinico.

6. La gente es diferente, lo que me hace imposi-
ble ver las cosas desde la perspectiva de mi pa-
ciente.

o O O O O O
o O O O O O
o O O O O O
o O O O O O
o O O O O O
o O O O O O
o O O O O O

7. Trato de no poner atencidn a las emociones de
mis pacientes durante la entrevista e historia
clinica.

O
O
O
O
O
O
O

8. La atencion a las experiencias personales de

mis pacientes es irrelevante para la eficacia del O O O O O O O

tratamiento.
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9. Trato de ponerme en el lugar de mis pacientes
cuando los estoy atendiendo.

10.Mi comprensidn de los sentimientos de mis pa-
cientes les da una sensacion de validez que es
terapéutica por si misma.

11.Las enfermedades de mis pacientes sélo pue-
den ser curadas con tratamiento médico; por lo
tanto, los lazos afectivos con mis pacientes no
tienen un valor significativo en este contexto.

12.Considero que preguntarles a mis pacientes de
lo que esta sucediendo en sus vidas es un factor
sin importancia para entender sus molestias
fisicas.

13.Trato de entender qué esta pasando en la men-
te de mis pacientes poniendo atenci6n a su co-
municacion no verbal y lenguaje corporal.

14.Creo que las emociones no tienen lugar en el
tratamiento de una enfermedad médica.

15.La empatia es una habilidad terapéutica sin la
cual mi éxito como médico puede ser limitado.

16.Un componente importante de la relaciéon con
mis pacientes es mi comprension de su estado
emocional y el de sus familias.

17.Trato de pensar como mis pacientes para poder
darles un mejor cuidado.

18.No me permito ser afectado por las intensas re-
laciones sentimentales entre mis pacientes y
sus familias.

19.No disfruto leer sobre temas no médicos o arte.

20.Creo que la empatia es un factor terapéutico en
el tratamiento médico.

O
O
O
O
O
O
O

oo o o o O O O

oo o o o O O O

oo o o o O O O

oo o o o O O O

oo o o o O O O

oo o o o O O O

oo o o o O O O

© Colegio Médico Jefferson, 2001.
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Apéndice B. Escala de Empatia Médica
de Jefferson (EEMJ) (Version E)

Instrucciones: Indique su grado de acuerdo o desacuerdo en cada una de las si-
guientes oraciones escribiendo el numero apropiado en la linea que se encuentra
antes de cada oracion. Utilice la siguiente escala de siete puntos (un mayor niimero
de escala indica mayor acuerdo):

1 2 3 4 5 6 7
Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo

1. El entendimiento de los médicos sobre los
sentimientos de sus pacientes y sus familiares
es un factor irrelevante en el tratamiento mé-
dico.

O
O
O
O
O
O
O

2. Los pacientes se sienten mejor cuando su mé-
dico comprende sus sentimientos.

3. Esdificil para un médico ver las cosas desde la
perspectiva de sus pacientes.

4. Considero que el lenguaje no verbal del pa-
ciente es tan importante como la comunica-
cion verbal en la relaciéon médico-paciente.

5. El buen sentido del humor de un médico con-
tribuye a un mejor resultado clinico.

6. La gente es diferente, lo que hace imposible
ver las cosas desde la perspectiva de los pa-
cientes.

o O O O O
o O O O O
o O O O O
o O O O O
o O O O O
o O O O O
o O O O O

7. La atencién a las emociones de los pacientes
durante la entrevista e historia clinica no es
importante.

O
O
O
O
O
O
O

8. La atencidn a las experiencias personales de

los pacientes es irrelevante para la eficacia del O O O O O O O

tratamiento.
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9. Los médicos deben tratar de ponerse en el lu-
gar de sus pacientes cuando los atienden.

10.Los pacientes valoran el entendimiento del mé-
dico sobre sus sentimientos, lo cual es en si
terapéutico.

11.Las enfermedades de los pacientes s6lo pue-
den ser curadas con tratamiento médico; por
lo tanto, los lazos afectivos no tienen un valor
significativo en este contexto.

12.Preguntar a los pacientes de lo que esta suce-
diendo en sus vidas es un factor sin importan-
cia para que el médico entienda sus molestias
fisicas.

13.Los médicos deben tratar de entender qué pasa
en la mente de los pacientes poniendo aten-
cién a su comunicacion no verbal y lenguaje
corporal.

14.Creo que las emociones no tienen lugar en el
tratamiento de una enfermedad médica.

15.La empatia es una habilidad terapéutica sin la
cual el éxito del médico puede ser limitado.

16.Un componente importante de la relaciéon del
médico con sus pacientes es la comprension
de su estado emocional y el de sus familias.

17.El médico debe tratar de pensar como sus pa-
cientes para poder darles una mejor atencion.

18.Los médicos no deben permitirse ser afecta-
dos por las intensas relaciones sentimentales
entre sus pacientes y sus familias.

19.No disfruto leer sobre temas no médicos o
arte.

20.Creo que la empatia es un factor terapéutico
en el tratamiento médico.

O
O
O
O
O
O
O

o o o O O 0O O
o o o O O 0O O
o o o O O 0O O
o o o O O 0O O
o o o O O 0O O
o o o O O 0O O
o o o O O 0O O
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Apéndice C. Escala de las Percepciones
del Paciente sobre Empatia Médica
de Jefferson (EPPEMJ)

Instrucciones: Quisiéramos saber el grado de su acuerdo o desacuerdo con cada
uno de las siguientes oraciones sobre el médico nombrado abajo. Utilice la si-
guiente escala de siete puntos y escriba el nimero de su puntuacién del 1 al 7 en el
espacio subrayado antes de cada oracion (1 significa que usted esta totalmente en
desacuerdo y 7 significa que esta totalmente de acuerdo con la oracién; un nimero
mayor indica mayor acuerdo).

1 2 3 4 5 6 7
Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo

El doctor (nombre del médico aqui)

1. Puede ver las cosas desde mi perspectiva (ver las cosas como yo las veo).
2. Pregunta sobre lo que esta pasando en mi vida diaria.

3.___ Parece preocupado por mi y mi familia.

4. ___ Entiende mis emociones, sentimientos y preocupaciones.

5. Esun médico empatico.

© Colegio Médico Jefferson, 2001.
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