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IllTRODUCCIOll 

En 1905 Freud en su libro El Chiste y su Relaci6n con el 

Inconsciente sef\al6: "Tomamos el estado ps1quico en 

consideraci6n, nos ponemos a nosotros mismos en él y tratamos de 

entenderlo compar6ndolo con el nuestro". En 1977 JCohut en La 

Restauraci6n del Self la llama "Introspecci6n vicariante". 

Schafer defini6 empat1a como "la experiencia de entender y 

comprender el estado psicol6gico moment6neo de otra persona". 

otros psicoanalistas han ayudado a aclarar el significado de 

empat1a distinguiéndolo de otros procesos con los que se puede 

confundir. Stone y Whitman describieron la intuici6n como la 

percepci6n inmediata de ideas, por tanto empat1a es un proceso 

que involucra sentimientos en combinaci6n con pensamientos. 

También hacen la diferencia entre empat1a e identificaci6n, 

esta 61 tima es inconsciente y relativamente esperable en una 

relaci6n (este es un aspecto de la contratransferencia). Por lo 

tanto empat1a es consciente o preconsciente y se da en respuesta 

de la interacci6n mAs inmediata. 

Greenson sef\al6 las diferencias entre empatia y simpatia, ésta 

(iltima tiene elementos de condolencia y agradecimiento, · estas 



diferencias son importantes, ya que muchos cl1nicos sienten que 

la empat1a y la intuici6n del terapeuta facilitan la terapia, 

mientras que la identificaci6n y simpat1a pueden obstaculizarla. 

Los terapeutas centrados hacia el paciente expandieron el 

concepto de 11 empat1a precisa" al incluir la comunicaci6n de este 

entendimiento al paciente (1). 

La palabra alemana Zinfünblunq fue usada primero para 

referirse al conocimiento interpersonal en los primeros aftos de 

este siglo por el psic6logo Theodor Lipps. 

Como ya se mencion6 el término fué utilizado por Freud en sus 

escritos, pero quiz6 el no escribi6 sobre empat1a, ya que Lipps, 

a quien Freud admiraba, hab1a ·escrito sobre la materia 

extensamente y poco quedaba por decir sobre el tema (2). 

Nuestra palabra empat1a de acuerdo a Lee es un neologismo 

atribuido a E. G. Titchener quien acuft6 el término del griego de 

la traducci6n de Zinfüblun9. 

Empatla es un concepto de importancia teorética para el 

psicoanálisis emergido con las contribuciones de Kohut. En las 

dos décadas pasadas el concepto ha llegado a tomar gra~ 

relevancia coincidiendo con la teorla psicol6gica del self de 

Kohut. La discusi6n de Freud sobre empatla se ha traducido de 

la siguiente forma: "Un camino que gula de la identificaci6n por 
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la via de la imitaci6n a la empatia que es a la comprensi6n del 

mecanismo por medio del cual estamos capacitados para entender 

cualquier actitud hacia otra vida mental". 

Es de primordial importancia la cl6sica . explicaci6n 

psicoanalitica de Fenichel: "empatia consiste en dos actos: a) 

Una identificaci6n con otra persona y b) el entendimiento de los 

propios sentimientos después de la identificaci6n y por este 

camino u~ entendimiento de los sentimientos del objeto". 

Fenichel refiere: " El estado donde no existen objetos es el 

estado narcisistiico primario, cuyos fines sexuales son 

1ntegramente autoer6ticos. Lo que alli recibi6 el nombre de 

identificaci6n primaria es idéntico a lo que podria llamarse 

incorporaci6n oral desde el punto de vista de los instintos. El 

primer comportamiento instintivo positivo hacia un objeto deseado 

es acortar la distancia entre uno mismo y el objeto y finalmente 

en tragarlo". Desde el proceso de incorporaci6n Fenichel explica 

c6mo se va dando la capacidad de relacionarse con los otros por 

parte del nifio. 

Noy considera que son tres sus componentes, pero incluye 

también un elemento de identificaci6n dentro de la empat!a de la 

misma forma en que lo hace Fenichel. Reik describe de manera 

m6s clara los aspectos del proceso de empatia dentro de la 

psicoterapia: la identificaci6n, la incorporaci6n (hacer propias 

las experiencias del otro), la reververancia (experimentar la 
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experiencia del otro mientras asocia cognitiva y afectivamente 

esa experiencia) y la separaci6n (retorno a una identidad 

separada para dar una respuesta que refleje la comprensi6n de ·las 

emociones del paciente y al mismo tiempo, la independencia de las 

del terapeuta (3). 

Hoffman defini6 la respuesta empática como una respuesta 

afectiva vicariante en la eu el observador responde como si 

estuviera experimentando afecto que el modelo. Separadamente 

Hoffman considero varios mecanismos que pueden influir en la 

respuesta Qempática, incluyendo el condicionamiento clásico y la 

m1mica motora, combinadas con varios grados de relajaci6n y 

aproximaciones cognitivas. 

Basch quien ha escrito extensamente sobre empat1a rechazando 

la noci6n de identificaci6n como base de la empatia, prefiriendo 

la instancia de la m1mica somática (2). 

Estas definiciones incl_uyen el resultado y el proceso a través 

del cual el primero es archivado y registrado por la mente (2). 

Free y colaboradores decidieron utilizar la siguiente 

defnici6n de empatia para su trabajo: "Empat1a es el proceso en 

el que intermitentemente el terapeuta se pone en los zapatos del 

paciente, tratando de experimentar los sentimientos y 

pensamientos del paciente en esos momentos (1). 
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JCohut escribi6: "Empat1a es un modo de cognici6n que est6 

espec1ficamente asociada a la percepci6n de configuraciones 

psicol6gicas complejas". Para el prop6sito de la investigaci6n 

interdisciplinária JCohut da una definici6n satisfactoria de un 

proceso misterioso que depende de otros conceptos de alto nivel. 

A partir de definiciones como la de JCohut se pueden construir 

hip6tesis que involucren un nivel som6tico de descripci6n que 

sean medibles utilizando estimules apropiados (2). 

Las percepciones se asocian con experiencias subjetivas 

ocurridas en el pasado del observador conduciendo finalmnente a 

activaci6n 11mbica y coincidentemente a patrones aut6nomos y 

motores ( 2 ) • 
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FUNCIONES DE LA EHPATIA IN LA PSICOTERAPIA. 

La funci6n de la empat1a dentro de la psicoterapia es ayudar 

al paciente en el desarrollo de estructuras conceptuales nuevas, 

m6s adaptativas y satisfactorias, y encontrar caminos para 

integrar sus necesidades con las circunstancias de la vida. 

Fundamentalmente esto involucra la ayuda hacia el paciente 

para clarificar o modificar actitudes y autopercepciones. 

Es a partir de la empat1a que el terapeuta logra 

entender las iron1as, tragedias, comedias, .romances, valores, 

victorias y decepciones de las experiencias de sus pacientes. 

Esta comprensi6n gula al terapeuta en sus intervenciones en 

término del contenido de su comunicaci6n y su timing, en su 

discurso y sentir, incluyendo también la posibilidad de mantener 

el silencio. Es por esa raz6n que las comunicaciones guiadas 

por la empat1a son experimentadas como significativas y 

relevantes por el paciente y conducen a un sentimiento de 

convicci6n. Muchos aspectos de la conducta del terapeuta, 

estudiada cuantitativamente como destreza, calidez, seguridad, 

experiencia y reflexi6n acertada dependende la empat1a (4). 
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»fTZCZDZNTl:B, 

El papel de la empat1a en la terapia ecléctica y .orientada al 

inconsciente ha sido estudiado sietemAticamente por varios grupos 

y parece estar relacionada con el resultado de la misma. Hay 

múltiple bibliograf1a sobre la importancia de la empat1a en la 

terapia psicoanal1tica, pero hay pocos estudios que la evalúen 

objetivamente. La gran mayor1a de los estudios sistemAticos en 

empat1a caen en juicios independientes revisando segmentos de 

terapia grabados, externando un punto de vista subjetivo. 

Muchos supervisores cl1nicos de terapia psicodinAmica continúan 

cayendo en_ presentaciones tradicionales y haciendo inferencias en 

relaci6n a empat1a, ya que es dificil traducir los hallazgos con 

ésta forma común de supervisi6n (1). 

En la década pasada ha resurgido el interés en la empat1a como 

una fuerza exploradora y terapéutica en psicoterapia. En parte 

eso refleja el impacto de la psicolog1a del delf desde su 

perspectiva, esta corriente toma a la empat1a como fundamental en 

la congruencia de ciertas transferencias esenciales, la evoluci6n 

de éstas es necesaria para la fuerza curativa de ésta modalidad 

terapéutica. · 

Empat1a es un ingrediente esencial en la psicoterapia de los 

grandes grupos de pacientes: los que tienen un buen 
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funcionamiento y los que funcionan intrapslquicamente de manera 

m6s primitiva. Con los pacientes m(ls saludables el conocimiento 

de su mundo interior y la capacida de comunicarlo al terapeuta, 

la empatla desarrolla la alianza terapéutica. 

En los pacientes m6s disfuncionales como los limltrofes o los 

que presentan reacciones esquizofrénicas la empatla es importante 

para tener acceso al mundo interior del mismo, un mundo del que 

el paciente puede o no tener conocimiento, pero que es incapaz de 

verbalizar (5). 

Natale realiz6 un estudio en el que examinaba la relaci6n 

entre las caracterlstica~ del discurso del terapeuta y su 

empat1a, calidez y legitimidad y el estado de la relaci6n 

terapéutica cuantificada por el entrevistado, encontrando 

relacion directa entre el moldeamiento del discurso del 

entrevistado y todas las variables estudiadas, con excepci6n de 

la legitimidad, en este estudio se concluy6 que deber1an 

estudiarse en un futuro la relaci6n entre el discurso terapeuta­

paciente y las mediciones de los silencios y las variables 

mencionadas (6). 

Abramowitz se pregunta si las. mujeres son m4s emp4ticas en la 

relaci6n terapéutica que los hombres, concluyendo que sus 

resultados son consistentes en relaci6n con la noci6n de 

prescripciones dependientes del papel sexual en la sensibilidad 
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interpersonal, ya que quienes obtuvieron mayores puntajes en la 

cuantificaci6n de la empat1a fueron las mujeres (7), 

Langs estudi6 la relaci6n entre empat1a e intuici6n por un 

lado y proyecci6n e identificaci6n proyectiva p9r el otro, 

también estudi6 la necesidad de aplicar un proceso de validaci6n 

para cc:infirmar todas las respuestas emp6ticas e intuitivas por 

parte del terapeuta. La influencia de la contratransferencia en 

la experiencia y uso de la empat1a y de la intuici6n también se 

investigaron. El desarrollo de alianzas terapéuticas err6neas y 

curas estructurales, la diferencia entre transferencia y ausencia 

de la misma, las dificultades de la contratransferencia y las 

caracter1sticas del in•igbt, tienen relaci6n con el tipo de 

vinculo realizado con el paciente y por tanto con el tipo e 

intensidad de la empat1a (8), 

Richman realiz6 un trabajo en el que estudi6 la simbiosis, la 

consueta suicida, la familia y la empat1a, el autor discute en su 

trabajo el concepto de simbiosis como lo describe Mahler y sus 

colaboradores, y ·Sus aplicaciones cl1nicas en situaciones 

suicidas. Define simbiosis como una etapa del desarrollo en la 

que caracterizada por la dificultad en la diferenciaci6n entre el 

self y los otros y una relaci6n que es contingente sobre la 

familia y el desempef\o social. Las alteraciones en la simbiosis 

son un componente mayor en los intentos suicidas, los aspectos 

destructivos de la simbiosis van de la mano en su relaci6n con la 

empat1a y los esfuerzos para restaurar y resolver un conflicto 
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simbi6tico a través de la conducta suicida. En este trabajo se 

pone de manifiesto la importancia de la relaci6n emp&tica en la 

familia para entender los fen6menos que se dan dentro de ella 

(9). 

En su trabajo Post trata de seguir las raíces de la empat1a 

haciendo una descripci6n estética y psicol6gica comenzando con el 

origen en la relaci6n madre-nifto, refiriendo que la ontogtnesis y 

empleo de una empat1a madura requiere de un acceso flexible. y 

repetido a sus niveles m&s primitivos, niveles especialmente 

importantes para el analista en el entendimiento de pacientes 

severamente esfermos. El trastorno narcisista en el analista, 

que frecuentemente va acompaftado de una hipertrofia benéfica de 

las capacidades emp6ticas primitivas., tiende a ser 

particularmente daftina en el ejercicio de una empat1a madura. 

La contratransferencia se evalüa desde este punto de vista y en 

relaci6n a la empat1a terapéutica recordada o impedida por las 

fantas1as inconscientes del terapeuta, esto Oltimo es infrecuente 

pero a veces necesariamente, un elemento central de la empat1a 

terapéutica, misma que frecuentemente puede funcionar a un nivel 

preconsciente. En la situaci6n anal1tica se sugiere que la 

empat1a debe dirigirse de manera m&s Otil a conflictos focales 

v1a la identificación parcial del analista con el self profundo 

del paciente, una entidad que no puede ser medida y que es 

inmensurable y necesariamente misteriosa. En su trabajo examina 

aspectos del uso terapéutico de la empat1a, incluyendo errores en 

la empat1a atribuibles al analista, al paciente o a ambos. El 
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papel de la empat1a y de las fallas empáticas en el 

establecimiento de transferencias negativas arcaicas y la 

valoraci6n de la abstinencia como variable inherente a la 

exploraci6n empática, con la inferencia de que el empleo 

disciplinado de la empat1a, mejor que la frustraci6n per se, es 

positivo para lograr una regresi6n trapéutica y p·romover un 

enriquecimiento unificado de la personalidad (10). 

Gavin refiere que hay tres tipos de pensamiento en relaci6n al 

mundo y que fueron propuestos por James en Pragmatismo: El 

sentido comíin, la ciencia y la filosof1a. Los mundos de la 

ciencia y la filosof1a materializaron e idealizaron aspectos del 

vago e intersubjetiva mundo del sentido comíin. La empat1a surge 

como un problema a través de las visiones conceptuales del mundo 

de la ciencia y la filosof1a, haciendo notar que la vaguedad no 

es aceptable. Usando el lenguaje de James y su metaf1sica, el 

autor argumenta que la empat1a aparece ontol6gicamente como una 

consecuencia que complementa la acci6n. En medicina la empat1a 

existe como un problema porque la conciencia por s1 misma es 

incapaz de explicarla. El médico trabaja no solo con el mundo 

del sentido com(in, sino con un mundo pre-reflexivo (11). 

El trabajo de Hogenson desarrolla un entendimiento de la 

empat1a considerando el papel del tiempo en las diferentes 

situaciones empáticas. 

historia del concepto 

Inicia con una breve descripci6n de la 

de empat1a, refiriendo que empat1a 

involucra la universalizaci6n de las experiencias de un 
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individuo. Esto resulta en el dominio de la experiencia de los 

otros apelando a lo que es llamado "el siempre". La psicolog1a 

profunda, en especial la Junguiana, nos muestra que la empat1a 

puede de hecho tomar una forma altamente negativa por el camino 

de la proyecci6n. La asociaci6n de empat1a y pr.oyecci6n nos 

trae la pregunta de como confrontar la muerte de los otros de una 

manera empática. Aqu1 el problema de la temporalidad de los 

individuos llega a ser crucial. La 6nica manera de retener la 

la experiencia 6nica y personal de la propia muerte como un 

prospecto en el futuro es la de tener una relaci6n emp!tica con 

la persona que ha muerto. Esta necesidad da lugar a una 

hermenéutica de la empat1a que busca vencer la experiencia de "el 

siempre" (12). 

En un trabajo de revisi6n cl!sico y probablemente de los m!s 

importantes en el enfoque psicodin!mico de la empat1a Buie 

refiere que la empat1a es una capacidad innata irreductible, 

operativa desde el nacimiento, para conocer la experiencia 

interna de la otra persona sin percibir necesariamente seftales de 

la otra persona en relaci6n a sus sentimientos o pensamientos. 

La fusi6n tipo caracter1s.tico de simbiosis temprana madre-hijo 

que tradicionalmente ha sido considerado el origen y el 

componente básico de la empat1a. La fusi6n o unificaci6n es una 

experiencia ilusoria que no puede funcionar como un mecanismo 

activo en el proceso perceptual, y las estructuras psicol6gicas 

necesarias para ciertos tipos de empat1a no inician su desarrollo 

sino hasta los dieciocho meses de edad. El mecanismo de la 
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empat1a se ha adscrito a variantes vagamente definidas de la 

identificaci6n, pero actualmente esto no es compatible con los 

esfuerzos recientes para definir identificaci6n. El autor 

ofrece una nueva teor1a de la empat1a refiriendo que esta es una 

capacidad que involucra la madurez neuropsicol~gica y las 

interacciones interpersonales en el curso de un desarrollo 

individual. La empat1a depende de la percepci6n sensorial de 

seftales de conducta procedentes del objeto sobre su estado 

interior. El empatizador compara estas seftales conductuales con 

uno o m&s tipos de referencias en su propia mente, que pueden ser 

expresadas por conductas similares. El entonces infiere que la 

experiencia interna del objeto cualitativamente coincide con lo 

que esté asociado a su referencia. El autor menciona las 

limitaciones en la precisi6n y evaluaci6n de la empat1a 

refiriendo que los pacientes pueden limitar o distorsionar la 

expresi6n de seftales conductuales sobre su estado o su mente, las 

referencias en la mente del empatizador pueden ser inadecuadas, 

el proceso necesario para inferir es por s1 mismo incierto. Como 

conclusiones el autor r.efiere que el conocimiento de los 

pensamientos y sentimientos de los otros a través de la empat1a 

es limitado y que el conocimiento teorético brindado 

en su trabajo brinda opciones para tener mayor precisi6n en la 

empat1a, especielmente por medio de aplicar dos o més tipos de 

referencias al mismo grupo de sefiales percibidas (13). 

Ellis compar6 hasta qué 

capacidad de relacionarse 

punto se habla desarrollado 

empéticamente en un grupo 

13 
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delincuentes y en otro de sujetos que no hablan delinquido, 

concluyendo que la empatia en los primeros habla sufrido un 

estancamiento en lo referente a su desarrollo. Lo anterior 

correlaciona con lo vertido por otros autores cuando se refieren 

a la relaci6n simbi6tica madre-hijo como factor central en la 

génesis de la empatia, dicha relaci6n se encuentra alterada en 

los delincuentes. Dentro del grupo de delincuentes los 

neur6ticos fueron los menos empAticos, despues los siguieron 

soci6patas y por 6ltimo los subculturales. Los agresivos 

resultaron menos empAticos que los no agresivos (14,20). 

Elizur compar6 la empat1a entre estudiantes de medicina y los 

de otras carreras, asi como el papel del entrenamiento 

psiquiltrico dentro del grupo de estudiantes de medicina también 

en relaci6n con la empatia en sus resultados encuentra que los 

estudiantes de .medicina tienen un mayor nivel de empat1a que los 

de otras carreras y que la ense~anza de la psiquiatría de alguna 

menera incrementa la capacidad de relacionarse emplticamnente 

(15). 

Levy hace una revisi6n completa del concepto de empat1a y 

refiere que la empat1a en su sentido popular es la capacidad de 

una persona para tomar partido comunicativamente, en un camino 

limitado, en la experiencia de los otros. Esta descripci6n de 

empat1a indica su relevancia en la técnica psicoanalltica. 
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Empat1a es un término general para muchos aspectos espec1ficos 

de las interacciones sensitivas en la intimidad de la relaci6n 

psicoanal1tica. Empat1a es un término que toma lugar en · la 

descripci6n de la relaci6n emocional entre el paciente y su 

terapeuta. No se refiere a una técnica psicoanal1tiqa especifica 

o a alg<in postulado te6rico, describe de una forma general el 

camino experiencial, sensitivo y táctil a través del cual el 

analista se aproxima a la vida interior de sus pacientes (16). 

Bramwell aplic6 la prueba de Barrett-Lennard a las esposas de 

pacientes con Infarto al Miocardio, demostrando que la ansiedad 

de estas interven1a directamente en la relaci6n ·emp6tica hacia 

sus esposos disminuyendo los niveles de empat1a '(17). 

Abend refiere que existe una relaci6n crucial entre 

contratransferencia y empat1a ilustrándolas con ejemplos. Dice 

que hay eventos importantes en la vida de los ·analistas que 

influyen en ·su .formacion de compromisos y afectan su 

funcionamiento anal1tico, concluyendo que las dificultades 

menores en lá capacidad anal1tica son comunes pero no afectan 

directamente la eficacia del trabajo anal1tico (18). 

Stevens estudia la posibilidad del uso de algunas técnicas 

para revertir la falta de empat1a del equipo de salud hacia los 

pacientes con SIDA, en su trabajo refiere que la informaci6n 

sobre la enfermedad no es suficiente para disminuir. los miedos y 

ansiedades del personal médico y paramédico en el manejo de 
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pacientes con dicha enfermedad, haciendo un estudio psicodinámico 

de las causas de esos temores. se sugiere un programa de 

entrenamiento donde a través de grupos operativos y técnicas de 

video se disminuyan los prejuicios en relaci6n a los pacientes 

con SIDA (19). 

Diamond hace referencia . en su trabajo a los pacientes de 

hospital general. que rechazan el tratamiento médico, haciendo 

énfasis en que además de ser éste un dilema ético, los pacientes 

pueden ser portadores de algun conflicto psicol6gico que 

determine ese rechazo. El autor concluye que se hace necesario 

el uso de la empat1a por parte del psiquiatra para entender las 

necesidades psicol6gicas del paciente en situaciones donde la 

cronicidad de un padecimiento y la posibilidad de suspender o 

continuar un tratamiento estén presentes (21). 

seville menciona a la empat1a como una instancia de gran valor 

en la evaluaci6n del estrés en pacientes portadores dé 

enferemedades antes llamadas psicosomáticas como la psoriasis 

(22). 

Brothers en un articulo donde hace énfasis en los aspectos 

biol6gicos que intervienen en la comunicaci6n y en la empat1a 

dice que la idea de conflicto se sostiene en la teor1a 

contemporánea y se basa en las vicisitudes hist6ricas de los 

afectos en la esfera interpersonal. Propuso que respuestas no 

empáticas sistematizadas por parte de uno de los padres hacia 
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estado afectivos cr1ticos del nifto, da lugar a evitar los afectos 

como amenaza a la necesidad de relacionarse con el padre, as1 el 

conflicto intraps1quico aflora alterando el estado afectivo. 

¿QUE ES INNATO? Según este modelo es el requeri~iento en el 

desarrollo para respuestas empáticas apropiadas del medio 

ambiente. 

Según Brothers existen s1ndromes cl1nicos estrechamente 

relacionados con la empat1a, mencionando como trastorno mis 

caracter1stico al autismo infantil, en el que establece en 

defecto primario y congénito en la capacidad de relacionarse 

emplticamente. Refiere que se desconoce la localizaci6n central 

de la empat1a, pero supone que puede existir un subsistema neural 

o neurotransmisor para ella (2). 

Desde el punto de vista de la ontogenia identifica a la 

empat1a como una capacidad que está presente desde el nacimiento 

y que es fomentada e incrementada por maduraci6n cognitiva y por 

las experiencias subsecuentes en el medio social (2). 

Filogenéticamente la empat1a surge en los primates como parte 

de la comunicaci6n en el desenvolvimiento social, llegando a 

extremos de sofisticaci6n extrema en el hombre y motivando 

múltiples estudios como se expresa aqu1. La maquinaria neural en 

los primates se ha dedicado al análisis de seftales sociales desde 

sus inicios (2). 
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Brothers sitCia a la am1gdala como sustrato supuesto de la 

empat1a, la am1gdala recibe est1mulos de la corteza sensorial 

misma que maneja est1mulos con un mayor nivel de procesamiento, 

excepto el olfatorio que llega ah1 directamente. La gran 

cantidad de conexiones aferentes y eferentes de la am1gdala 

implican que est6 localizada estrategicamente para generar 

patrones auton6micos r6pidos y espec1ficos, as1 como 

endocrinos en respuesta a seftales sociales complejas. 

El uso de técnicas neurofisiol6gicas de an6lisis de la 

comunicaci6n social-emocional harán posible aprobar o desaprobar 

la idea de que la m1mica s~mática es la base de la empat1a. 

Ch6vez en México aplica la escala de Barrett-Lennard a 19 

pacientes en psicoterapia, concluyendo que los factores que 

influyeron en la percepci6n de la empat1a fueron la escolaridad y 

la menor frecuencia de citas, sin ser de importancia el trastorno 

de la personalidad, el tiempo de evoluci6n y de tratamiento. · 
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PLANTEAMIZllTO DZL PROBLIMA. 

Al profundizar sobre lo teorizado en relaci6n al. concepto de 

empat1a surgen infinidad de dudas, la primera de ellas guarda 

relaci6n con su origen y los factores que determinan su nivel. 

El proceso de la comunicaci6n empAtica, como ya se ha visto, es 

esencial en los resultados · obtenidos en cualquier relaci6n 

terapéutica; desde la relaci6n con un paciente enfermo de SIDA 

hasta la relaci6n anal1tica más ortodoxa. 

Todos los estudios coinciden en aseverar que la empat1a es un 

proceso innato que el sujeto porta desde el nacimiento y que se 

fortalece, modifica o estaciona a través de la relaci6n 

simbi6tica con la madre. Poco se sabe sobre los eventos que 

pueden modificar la capacidad empática de manera directa, 

solamente en una de las referencias revisadas se hace énfasis en 

el entrenamiento como factor de importancia en la capacidad de 

establecer una mejor relaci6n terapéutica (15). 

Según lo expuesto en el marco te6rico la capacidad de 

empatizar tiene sus bases en la relaci6n madre-hijo, situando 

este punto como esencial, pudiendo ser modificada por lo eventos 

de la vida, siendo estos de poca relevancia. Por tanto se 

plantea la posibilidad de que las diferencias entre médicos en 

formaci6n psiquiátrica y especialistas de la psiquiatr1a con 
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experiencia, en relaci6n a su capacidad emp6tica, pudieran ser 

cuantificadas. De la misma manera seria interesante evaluar la 

magnitud de estas diferencias en caso de encontrarse. 
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HIPOTESIS DE TRAB~JO, 

Tomando en consideraci6n el marco te6rico expuest~ y tentendo 

como postulado esencial del mismo la premisa de que el proceso 

empAtico tene bases innatas que se funden con la relaci6n 

simbi6tica madre-hijo y que se ven afectadas de manera 

superficial por los eventos de la vida y por la experiencia, se 

espera que al comparar los resultados de la evaluaci6n del 

proceso empAtico entre dos grupos de médicos, unos en formaci6n 

psiquiAtrica y otros con la especialidad concluida se encontrarAn 

diferencias m1nimas en caso de que éstas se presenten. 
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OBJBTIVOS DB LA lllVBSTIGACION. 

En esta investigaci6n se realiz6 una revisi6n completa de las 

diferentes acepciones de término empat1a, sus or1ge~es y métodos 

de evaluaci6n, as1 como las aplicaciones del mismo concepto a 

cualquier tipo de relaci6n terapéutica, revisando la evoluci6n 

hist6rica del mismo y su importancia actual en el enfoque 

biol6gico de la psiquiatr1a. 

El objetivo de este estudio es determinar si existen 

diferencias en el grado de empat1a entre médicos en formaci6n 

psiquiAtrica (residentes en psiquiatr1a) y especialistas de la 

misma rama con experiencia. 
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DIBZiO DZ LA IHVZBTIGACION. 

Se trata de un estudio: 

* DESCRIPTIVO 

* OBSERVACIONAL 

* PROSPECTIVO 

* TRANSVERSAL 
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llZTODO. 

Se evaluaron veinticuatro pacientes de la consulta externa del 

Hospital Psiqui6trico Fray Bernardino Alvarez que han estado en 

tratamiento psicoterapéutico individual por cursar con diversos 

padecimientos. 

Doce de ellos tratados en psicoterapia por médicos residentes 

del tercer afto de psiquiatria y doce tratados por· los médicos 

especialistas en psiquiatria adscritos al mismo servicio. 

En el estudio participaron ocho médicos residentes y cinco 

médicos adscritos (cuadros I, II, III, IV, V y VI). 

El diagnóstico se realizó de acuerdo a los criterios de la 

Asociación Psiqui6trica Americana (APA), establecidos en el 

DSMIII-R. El diagnóstico principal expresado en el estudio es 

el que tomó cada uno de los terapeutas como indicación para 

incluir a los pacientes en psicoterapia. 

A los pacientes se les aplicó el Inventario de Relación de 

Barrett-Lennard, para determinar su percepción del grado de 

empatia de cada uno de los terapeutas, este inventario consta de 

6 apartados, cada uno de los cuales puede ser calificado con 1 a 
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6 puntos, con una puntuaci6n m1nima de 16 y una m6xima de 96. 

Algunos de los apartados est6n presentados de manera negativa por 

lo que al momento de calificarlos se invierte el puntaje. En el 

presente estudio un mayor puntaje representa un mayor grado de 

empat1a. (anexo 1). 

ZL IllVZllTARIO DZ RZUCIOll DZ BARRZT-LZllllARD. 

Barret y Lennard desarrollaron el inventario de relaci6n de 

Barret y Lennard (BLRI) para medir empatia. Dentro del marco 

Rogeriano original usado para desarrollar el instrumento se 

tomaron variables que representan parámetros fundamentales de 

relaci6n y altos niveles de ellos, se piensa que estos 

parámetros indican relaciones mis saludables y adaptativas. 

Barret y Lennard aplicaron el BLRI a muchos y muy variados 

tipos de relaci6n terapéutica, Ganley lo utilizó para evaluar las 

relaciones entre los miembros de una familia (23), Bramwell para 

valorar la actitud empática de las esposas de pacientes 

infartados hacia ellos (17), pero el mayor uso del BLRI ha sido 

el dado en la evaluaci6n de pacientes en psicoterapia (1,3). 

Se tomaron precauciones para minimizar las desviaciones de los 

datos obtenidos informando a los terapeutas y pacientes sobre las 

caracter1sticas del estudio y sobre la relación terapéutica, as1 

como también se asegur6 a los pacientes que la informaci6n 
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obtenida serla confidencial y que su terapeuta no serla enterado 

del resultado. 

Como criterios de inclusi6n se tomaron los siguientes puntos: 

* Asistencia mlnima a 10 sesiones de psicoterapia antes de 

aplicar la escala. 

* Frecuencia mlnima de sesiones: una por semana. 

* Aceptaci6n voluntaria por parte del paciente después de 

explicados los objetivos del estudio. 

* Nivel intelectual promedio valorado cllnicamente. 

Como criterio de exclusi6n se tom6 el siguiente: 

* Haber padecido o padecer en el momento del estudio alg(in 

tipo de psicosis. 

Se consideraron adem6s el sexo y la edad. 
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RESULTADOS. 

En total se estudiaron veinticuatro pacientes, dieciocho de 

ellos del sexo femenino y seis del masculino, con edades entre 20 

y 48 aftos. Nueve de ellos estaban siendo atendidos en 

psicoterapia por un trastorno de la personalidad, cinco por 

trastorno limite y el resto por trastorno por dependencia, 

histri6nico, obsesivo y por evitaci6n respectivamente. Los 

otros quince pacientes estaban siendo atendidos por diagn6sticos 

del eje I, distribuidos de la siguiente forma: cinco de ellos 

por episodio depresivo mayor, tres por cada uno de los siguientes 

disgn6sticos; trastorno obsesivo compulsivo, trastorno por 

angustia y trastorno distimico y uno de ellos por trastorno de 

ansiedad generalizada. 

El puntaje más bajo en el BLRI fué de 62, puntaje brindado por 

dos pacientes, uno de cada grupo, uno de ellos con diagn6stico de 

depresi6n mayor y otro con diagn6stico de trastorno por angustia. 

El puntaje más alto fué de 94, en dos pacientes del grupo de 

residentes con diagn6stico de trast~rno obsesivo de la 

personalidad y trastorno limite respectivamente. 
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Es interesante observar que en el grupo de médicos residente's 

se encontr6 el puntaje más alto y dos puntajes por debajo de 

setenta (62 y 67). 

La media obtenida en el grupo de residentes fué ~e 78.91 con 

una desviaci6n estándard de 9.9, la media en el grupo de 

adscritos fué de 76.83 y una desviaci6n estándard de 6.03. 
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AlfAl.1818 Z8TADI8TICO. 

Se analizaron las diferencias entre ambos grupos utiliza.ndo 

las pruebas de Kendall, spearman y Kolmogrov-Smirnov, 

obteniéndose los siguientes resultados: 

Kendall: p <0.167 

Spearman: p <0.142 

Kolmogorov-Smirnov: p <0.9999 

Aplicando las tres pruebas se obtienen valores de p que no 

muestran diferencias significativas entre los grupos. 

El ·coeficiente de correlaci6n entre ambos grupos es de o.565 

por lo tanto no se encontr6 correlaci6n lineal entre ellos• 
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DISCUSION. 

El tratar de cuantificar a través de una escala. numérica un 

proceso subjetivo como la empat1a será siempre arriesgado. El 

uso de escalas en la evaluaci6n de pacientes en psiquiat1a ha 

dado a esta especialidad la posibilidad de teorizar a partir de 

investigaciones con un soporte científico s6lido, dichas escalas 

pasan por un proceso de validaci6n estricto que las hace Otiles 

para cumplir con el objetivo para el que fueron disefladas. 

En el caso del BLRI, quizá la escala más utilizada y confiable 

para la evaluaci6n de la empat1a, tenemos una muestra de una 

prueba de fácil aplicaci6n y calif icaci6n que puede ser utilizada 

en la valoraci6n de ese proceso en cualquier tipo de relaci6n. 

El estudio presentado aqu1 ·se enfrent6 a mQltiples 

dificultades en su realizaci6n, entre ellas tenemos el bajo 

nQmero de pacientes vistos en psicoterapia individual por los 

médicos adscritos del hospital y que además éstos cubrieran los 

criterios de inclusi6n seflalados, con el grupo de residentes la 

dificultad fué otra, seleccionar pacientes que cubrieran el 

criterio de 10 sesiones de terapia como m1nimo y que además no 

hubieran tenido s1ntomas psic6ticos previos, denotando con ello 

cierta dificultad en la selecci6n de buenos candidatos para 

psicoterapia. 
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La· poblaci6n estudiada es baja (n=24), los pacientes son 

portadores de mültiples diagn6sticos y fueron tratados por un 

total de 13 médicos resultando un promedio de 1.8 pacientes por 

médico. 

Los resultados mostrados por ambos grupos de médicos, unos en 

formaci6n y otros con experiencia en la especialidad, no tuvieron 

diferencias significativas con lo que a simple vista se podrla 

concluir que no existen diferencias determinadas por la 

experiencia y que la premisa que en la hip6tesis se tom6 como 

central sigue siendo válida. 

otra posibilidad es la de que la sensibilidad de la escala 

aplicada no sea lo suficientemente. alta como para detectar 

diferencias finas en la relaci6n terapéutica. 

Un punto que. debe ser tomado en cuenta es que todos los 

pacientes fueron vistos en la consulta externa de una instituci6n 

püblica, como ya es sabido la psicoterapia institucional tiene 

variables que hay que sopesar en este tipo de estudios. Es 

ampliamente comentado en la supervisi6n de casos cllnicos la 

transferencia que la instituci6n por sl misma realiza con el 

paciente, transferencia que se entremezcla con la del terapeuta y 

que puede unificar de alguna manera el nivel de la relaci6n 

empática hacia todos los terapeutas. Au~que se ha revisado que 

la empatla es consciente o preconsciente y la trasnferencia es 

31 



inconsciente, también se refiere en el marco te6rico revisado que 

una y otra van de la mano. 

Ambos grupos tienen mucho en comün; el promedio de edades de 

los pacientes estudiados es igual (30.SB aftos), tod~s ellos son 

pacientes de la consulta externa del mismo hospital y fueron 

seleccionados por sus médicos tomando en cuenta los criterios de 

inclusi6n ya seftalados, pero es importante hacer notar, que el 

coeficiente de correlaci6n nos indica que ambos grupos son 

diferentes en relaci6n a los resultados obtenidos en la escala de 

empat1a. 

El hecho de que los médicos tuvieran la libertad de escoger a 

los pacientes que se iban a estudiar podr1a determinar ciertas 

desviaciones en el trabajo; ya se ha seftalado que existieron 

dificultades aün permitiendoésta libertad para reunir el n6mero 

de pacientes reportados. 

La revisi6n de los diagn6sticos y las caracter1sticas 

demogr6ficas de la muestra no se analizaron debido a la 

multiplicidad de los mismos y al namero de pacientes evaluados. 
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CONCLUSIONES. 

A través del presente estudio se puede concluir q~e no existen 

diferencias significativas en la percepci6n de la empat1a en 

pacientes manejados en psicoterapia individual entre los grupos 

de médicos residentes en psiquiatr1a y médicos especialistas en 

la misma rama en el grupo estudiado. 

El estudio de la comunicaci6n humana en sus diferentes 

modalidades siempre ha sido objeto de controversia¡ la relaci6n 

emp6tica serla una forma de comunicaci6n no verbal influenciada y 

determinada por mQltiples factores. Como en toda transmisi6n de 

informaci6n, en la comunicaci6n emp6tica se pueden distinguir 

diferentes puntos que obstaculizan su llegada a buen término: 

podemos identificar causas inherentes al emisor, al receptor o al 

medio a través del cual se esté transmitiendo el mensaje. 

En la relaci6n que se establece entre el terapeuta y su paciente 

es de suma importancia cuidar cualquier defecto en esa 

comunicaci6n. 

La justificaci6n para la existencia de la psicoterapia est6 

dada por el mismo paciente y los problemas de su existir, y el 

f1n del psicoterapeuta esté encaminado a entender y acercarse a 

dichos problemas. Esté probado que la relaci6n empética influye 

directamente en la consecuci6n de resultados exitosos en 
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psicoterapia, el sensibilizar á los terapeutas en este aspecto 

conseguirá acercarlos m6s al mundo interior de sus pacientes y 

acercar a estos un poco a la felicidad. 
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CUADRO l 

CARACTIRl8TlCA8 DI LA NUl8TRA 

Dl8TRIBUCIOM POR EDAD Y 8110 

GRUPO DI RISIDEllTll 

MUJERES HOMBRES 

10 2 

EDAD PROMEDIO 

30.58 ARos 
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MUJERES HOMBRES 

. 8 4 

EDAD PROMEDIO 

30.58 ARos 



CUADRO II 

CARACTBRI8TICA8 DZ LA MUESTRA 

PUllTUACIOH Y DIAGHOSTICO 

GRUPO DZ RZ8IDZHTZ8 

IUIPATIA 

TRASTORNOS DEL EJE I: 

TRASTORNO DISTIMICO: 76, 67, 81. 

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO: 74. 

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR: 90,78, 

TRASTORNO POR ANGUSTIA: 62. 

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD: 

TRASTORNO LIMITE: 94, 74. 

TRASTORNO HISTRIONICO: 81. 

TRASTORNO POR EVITACION: 76, 

TRASTORNO OBSESIVO: 94. 
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CUADRO III 

CARACTZRISTICAS DZ ~ HUISTRA 

PVllTUACION Y DIAGNOSTICO 

GRUPO DZ ADSCRITOS 

IMPATIA 

TRASTORNOS DEL EJE I: 

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO: 80, 77. 

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA: 80. 

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR: 82, 62, 84. 

TRASTORNO POR ANGUSTIA: 79, 96. 

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD: 

TRASTORNO POR DEPENDENCIA: 71. 

TRASTORNO LIMITE: 72, 81, 78, 
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CUADRO IV 

DPA'l'IA 

PUll'l'UACIOM OB'l'BllIDA POR HIDZCO 

GRUPO DI Rl8%DIM'l'l8 

MEDICO PUNTUACION 

1 81, 76. 

2 76, 67. 

3 94. 

4 74. 

5 94. 

6 81, 74. 

7 90. 

8 62, 78. 
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CUADRO V 

BllPATIA 

PUllTUACIOH OBTZllIDA POR KZDICO 

GRUPO DZ AD8CRIT08 

MEDICO PUNTUACION 

1 71, 62, 84. 

2 80, 72, 79. 

3 81, 78. 

4 80, 76. 

5 82, 77. 
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CUADRO VI 

RBBIDIDITBB 

94 

94 

90 

81 

81 

78 

76 

76 

74 

74 

67 

62 

x= 78.9 

SO= 9.9 

BllPATIA 

PU!ITUACIOMBS POR GRUPO 

PRUEBA DE KENDALL p<0,167 

PRUEBA DE SPEARMAN p<0.142 

PRUEBA DE KOLMOGOROV-SMIRNOV p<0.999 
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84 

82 

81 

80 

80 

79 

78 

77 

76 

72 

71 

62 

x=76.8 

50=6.03 



AllZXO l 

SSCALA DZ ZHPATlA DE lHVZllTAlllO DZ RZLAClON DE BARRET-LIUlllARD 

1. Mi médico trata de ver las cosas desde mi punto de vista. 

2. Mi médico entiende lo que diqo pero no lo que siento. 

3. Mi médico est6 interesado en conocer lo que mis experiencias 

siqnifican para m1. 

4. Mi médico sabe casi siempre exactamente lo que quiero decir. 

5. Mi médico piensa que las cosas me preocupan m6s de lo que a 

m1 me parece. 

6. Mi médico piensa que yo deber1a sentirme de cierta manera, 

porque él se siente as1. 

7. Mi médico me entiende. 

a. Las ideas de mi médico hacia alqunas.de las cosas que diqo o 

haqo, impiden que me entienda. 
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9. Mi médico entiende lo que yo digo, pero con un punto de vista 

objetivo, friamente. 

10. Mi· médico aprecia lo que siento acerca de mis vivencias. 

11. Mi médico no se da cuenta de los sentimientos tan fuertes que 

tengo sobre ciertas cosas de las que hablamos. 

12. Mi médico me responde mec6nicamente. 

13. Mi médico generalmente entiende todo lo que digo. 

14. AQn cuando no puedo decir claramente lo que quiero, mi médico 

me entiende. 

15. Mi médico trata de entenderme desde su propio punto de vista. 

16. Mi médico puede estar profunda y completamente consciente de 

mis sentimientos m6s dolorosos sin alterarse ni invoiucrarse. 
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EVALUACION DE EMPATIA 
DATOS DE LA MUESTRA 

Mujeres 18 (753) 

"-- Hombres 6 (253) . 
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GRUPO DE RESIDENTES 
DATOS DE LA MUESTRA . 

Mujeres 10 (833) 

'---Hombres 2 (17%) 
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GRUPO DE ADSCRITOS 
DATOS DE LA MUESTRA 

Mujeres 8 (673) 

\._ Hombres 4 (33%) 
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EVALUACION DE EMPATIA 

COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS 
35 

30 Promedio 

25 

20 

15 

10 

5 

O"----
RE90EN1ES />DSCRITOS 

GRUPOS 
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EVALUACION DE EMPATIA 

COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS 

Promedio· 

GRUPOS 
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