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RESUMEN

En un ambiente terapéutico una regulacion propia de la respuesta empética fortalece la relacion paciente-
terapeuta. Es importante que los psicoterapeutas regulen constantemente su propia toma de perspectiva
y sus emaociones para asi entender mejor el estado afectivo de la otra persona. Se compar6 un grupo de
52 psicoterapeutas con un grupo de 92 no-terapeutas, con el fin de caracterizar sus diferencias
conductuales. Los psicoterapeutas mostraron mayores puntajes en Fantasia y Toma de perspectiva,
ambos constructos de empatia cognitiva, asimismo, mostraron menores puntajes en el uso de supresién
expresiva, que es una estrategia de regulacién emocional que entorpece la respuesta empatica, estas
diferencias sugieren que los psicoterapeutas ejercen procesos top-down que influyen en la respuesta
empatica. Aunado a esto, las diferencias entre sexos esperadas solo estuvieron presentes en el grupo de
no-terapeutas. Para ver si dichas diferencias psicométricas estaban relacionadas a una organizacion
funcional distintiva, contrastamos la conectividad funcional en estado de reposo de regiones relacionadas
con la empatia entre un grupo de 18 psicoterapeutas experimentados y 18 no-psicoterapeutas. Los
psicoterapeutas mostraron mayor conectividad funcional entre la insula anterior izquierda y la corteza
dorsomedial prefrontal, y menos conectividad funcional entre la corteza del cingulo anterior rostral y la
corteza orbito prefrontal. Ambas asociaciones correlacionaron con los puntajes de Toma de Perspectiva.
Considerando que las diferencias psicométricas entre los grupos fueron en el dominio cognitivo y que las
asociaciones de conectividad funcional involucran areas relacionadas a procesos de regulacion cognitiva,
los resultados sugieren una relacion entre la organizacion funcional cerebral de los psicoterapeutas y la
regulacion cognitiva de su respuesta empatica.

Palabras clave: empatia, regulacion empatica, regulacién emocional, toma de perspectiva, conectividad funcional.



ABSTRACT

Psychotherapists have to constantly regulate their empathic response through modulating their own
perspective and emotions to better understand the other’s affective state, in order to strengthen the patient-
therapist relationship, and thus increase therapy success. We compared the empathic abilities of a group
of 52 psychotherapists with a group of 92 non-psychotherapists and found psychometric differences.
Psychotherapists showed greater scores in Fantasy and Perspective Taking, both cognitive empathy
constructs, and lower scores in the use of Expressive Suppression, an emotional regulation strategy that
hampers the empathic response, suggesting that psychotherapists exert top-down processes that influence
their empathic response. In addition, the expected sex differences in empathic concern and expressive
suppression were only present in the non-psychotherapist group. To see if such psychometric differences
were related to a distinctive functional brain organization, we contrasted the resting state functional
connectivity of empathy-related brain regions between a group of 18 experienced psychotherapists and a
group of 18 non-psychotherapists. Psychotherapists showed greater functional connectivity between the
left anterior insula and the dorsomedial prefrontal cortex, and less connectivity between rostral anterior
cingulate cortex and the orbito prefrontal cortex. Both associations correlated with Perspective Taking
scores. Considering that the psychometric differences between groups were in the cognitive domain and
that the functional connectivity associations involve areas related to cognitive regulation processes, these
results suggest a relationship between the functional brain organization of psychotherapists and the

cognitive regulation of their empathic response.

Keywords: empathy, empathic regulation, emotional regulation, perspective taking, functional connectivity.
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1. INTRODUCCION

La empatia es parte esencial de todas las interacciones sociales del ser humano,
se puede describir como un término sombrilla que abarca todos los procesos que influyen
en la representacion propia del estado afectivo de la otra persona (de Waal & Preston,
2017; Decety, 2011a; Tousignant et al., 2017; Zaki & Ochsner, 2012). Una regulacion
propia de nuestra respuesta empatica puede facilitar el tener mejores relaciones sociales,
mientras que dentro de un ambiente terapéutico puede fortalecer la relacion médico
paciente, jugando asi, un papel crucial en determinar el éxito de cualquier intervencion
terapéutica (Goldsmith et al., 2015; Watson et al., 2014). Desde esta vision, la empatia
es un proceso de multicomponentes que abarca procesos cognitivos, como la
mentalizacibn o regulacion emocional, y procesos afectivos como preocupacion
empatica o deteccion de emociones (de Waal & Preston, 2017; Decety, 2011a;
Tousignant et al., 2017; Weisz & Cikara, 2020). La interaccidon de estos procesos nos
permite predecir y entender los sentimientos del otro, asi como sus acciones e
intenciones (De Vignemont & Singer, 2006). Cuando esta habilidad se ve afectada
pueden emergen disfunciones sociales, como las vistas en pacientes con esquizofrenia,

sociopatia y autismo (Lynch y col., 2013; Smith y col., 2014; Freeman y col., 2014).

Es hasta aproximadamente hace 12 afios que se empezd a considerar a la
empatia como un proceso dinamico regulado e integrado por multicomponentes (Decety,
2011a; Engen & Singer, 2013; Eres et al., 2015). Debido a esto aun hoy en dia se sabe
poco sobre la interaccién entre distintos subprocesos de la respuesta empatica. El marco
gue refiere a la empatia como un proceso dinamico y maleable, aun es poco explorado,
sin embargo distintas investigaciones y revisiones han descrito y propuesto diferentes
interacciones de algunos de sus sub-procesos (de Waal & Preston, 2017; Naor et al.,
2018; Tousignant et al., 2017; Weisz & Cikara, 2020). Algunas investigaciones han
vinculado el proceso regulatorio con el que moldeamos nuestras emociones con la forma
en que respondemos empaticamente hacia el otro. Asimismo, se ha descrito que nuestra
reactividad emocional modera nuestra respuesta empatica (Lebowitz & Dovidio, 2015;
Lockwood et al., 2014; Naor et al., 2018).



Tomando en cuenta la gran cantidad de sub-procesos que estan involucrados en
la respuesta empatica, la empatia se puede considerar un fenébmeno personalizado que
puede ser alterado, aprendido y regulado. Varios de estos sub-procesos pueden
presentar diferencias entre sexos, ser susceptibles a entrenamientos, o presentar
diferencias entre distintas poblaciones. Por ejemplo, las mujeres tienden a mostrar
mayores puntajes en sub-procesos como preocupacion empatica (Chrysikou &
Thompson, 2016; Mercadillo et al., 2015; Reyes-Aguilar & Barrios, 2016), asimismo,
tienden a suprimir menos sus emociones (Flynn et al.,, 2010). Aunado a esto, el
entrenamiento y la practica profesional pueden alterar a distintos componentes de la
empatia; meditadores expertos en meditacion compasiva tienden a mostrar mas
compasion y preocupacion empatica, por otra parte, entrenamientos en toma de
perspectiva pueden alterar habilidades de mentalizacién (Klimecki et al., 2013; Singer &
Engert, 2019; Teding van Berkhout & Malouff, 2016).

Algunas de las pruebas psicométricas mas usadas para estudiar algunos
componentes de la respuesta empatica ya antes mencionados son el indice de
Reactividad Interpersonal (IRI) y el Cuestionario de Regulacion Emocional (ERQ). El IRI
tiene cuatro escalas independientes, dos relacionadas a la empatia cognitiva, y dos a
empatia afectiva; es una de las pruebas mas ampliamente usadas a nivel mundial. Sus
escalas de empatia cognitiva, fantasia y toma de perspectiva, refieren a procesos de
mentalizacién que, en otras palabras, miden la capacidad de uno para ponerse en los
zapatos del otro; las escalas de empatia afectiva miden la preocupacion empética y la
angustia personal, este ultimo indica que tanta angustia genera la emocion que uno esta
percibiendo del otro, donde a mas angustia menos capacidad empatica, es por esto que

esta escala correlaciona de forma negativa con las otras tres.

Por otra parte, el ERQ mide el uso de las dos estrategias de regulacion emocional
mas estudiadas, reapreciacion cognitiva y supresion expresiva. La reapreciacion
cognitiva se refiere a la capacidad de alterar la intensidad de la reaccion emocional al
modificar la apreciacion de la situacidon. Mientras que supresion expresiva inhibe o reduce
el comportamiento expresivo de la emocién (Gross & John, 2003). De acuerdo al modelo

de regulaciéon de Gross (1998), ambas estrategias ejercen sus efectos de formas



diferentes. La reapreciacion cognitiva actia antes de que la respuesta emocional se
forme por completo, alterando asi la trayectoria de una manera eficiente y adaptativa.
Contrario a eso, la estrategia de supresion expresiva modifica los componentes del
comportamiento de la respuesta emocional. Es por esto que se ha sugerido que la
reapreciacion cognitiva se correlaciona de forma positiva con puntajes altos de empatia,
mientras que la supresion expresiva se correlaciona de forma negativa. Asimismo, el
uso del IRl y el ERQ nos permitird describir la relacion de estos constructos, con las
variables de edad y nivel de estudios, en poblacion mexicana. Aunque la relacion con el
nivel de estudios no ha sido explorada, consideramos que debido a que la adquisicion
de nuevos niveles de estudio se ha visto relacionada con el desarrollo de nuevas
habilidades sociales, asi como, con el desarrollo de nuevos mecanismos de
afrontamiento (Chevalier & Feinstein, 2006; Halpern-Manners et al., 2016), existird una
relacion positiva con constructos relacionados con afecto positivo, viéndose reflejado en

mayores puntajes en habilidades empaticas y en un menor uso de supresion expresiva.

Aungue existen estudios que describen la relacién de las dos estrategias con la
empatia, no se sabe el tipo de relacion que los constructos de estas pruebas tengan
entre si. Teniendo en cuenta el marco de referencia de la empatia como un proceso,
creemos que es importante describir el tipo de interaccién que se presenta entre los
constructos de estas dos pruebas. Es por esta razén que aplicamos tanto el IRl como el
ERQ a poblaciéon general, esperando conocer como se relacionan dichos constructos,
dicha descripcion de las asociaciones e interacciones de los constructos podra aportar a
nuestro conocimiento sobre la respuesta empatica y tener un mayor entendimiento de

dichas pruebas en la investigacion del proceso empético en distintas poblaciones.

Para los psicoterapeutas una regulacion adecuada de la respuesta empatica
incrementa la relacién paciente-terapeuta (Goldsmith et al., 2015; Teding van Berkhout
& Malouff, 2016). Una forma de hacer esto es a traves de ejercer control cognitivo para
regular la propia toma de perspectiva y apreciacion emocional (Ickes, 2016; Lamm,
Batson, et al., 2007; Norcross & Lambert, 2019; Rogers, 1992; Weisz & Cikara, 2020).
Parte de este control cognitivo, involucra el evitar prejuicios, juicios apresurados, y el uso

de supresion expresiva como estrategia de regulacion emocional, la cual entorpece la



respuesta empatica (Gross & John, 2003). Ademas, se ha sugerido que los
psicoterapeutas presentan una regulacion emocional mas efectiva y una mayor empatia
cognitiva (Hassenstab et al., 2007; Pletzer et al., 2015; Prikhidko & Swank, 2018). Dada
la interaccion dindmica dentro de la sesion terapéutica, los psicoterapeutas necesitan
regular constantemente distintos procesos cognitivos que involucran el reclutamiento de
diversas areas cerebrales. De estas areas, la insula izquierda (IAi) y la corteza del cingulo
rostral (rACC), se han asociado a diversos sub-procesos de la empatia, asi como a
estrategias de regulacion emocional. La |Ai juega un papel angular en la intercepcion,
forma parte de la red base de la empatia y ha presentado correlaciones tanto con
procesos relacionados a empatia afectiva como cognitiva, por ejemplo: toma de
perspectiva, medido por tarea en fMRI y con pruebas psicométricas (Fan et al., 2011;
Uddin et al., 2017). Asimismo, se ha asociado al uso de supresién expresiva como
estrategia de regulacién emocional (Giuliani et al., 2011; Goldin et al., 2008). Por otra
parte, la rACC se ha visto asociada con regulacién emocional, autocontrol, tareas de
empatia afectiva y con el control emocional inhibitorio del uso de supresion expresiva (de
Waal & Preston, 2017; Etkin et al., 2015; Kunz et al., 2011).

Teniendo en cuenta la regulacion constante de la respuesta empéatica involucrada
en la practica del psicoterapeuta, aplicamos el IRl y el ERQ a un grupo de
psicoterapeutas y a un grupo de no-terapeutas, para comparar sus habilidades
empaticas; con la expectativa de que el grupo de psicoterapeutas presentara mayores
puntajes de empatia y menor uso de supresion expresiva. Asimismo, especulamos que
dichas diferencias se veran reflejadas en la organizacion funcional de regiones
cerebrales relacionadas con la empatia. Una buena primera aproximaciéon para estudiar
la organizacioén funcional de un proceso que engloba distintos subprocesos, como es el
caso de la empatia, es evaluar la conectividad funcional (CF) en estado de reposo, la
cual nos permite caracterizar la interaccion entre distintas areas del cerebro sin
asociarlas a un estimulo especifico (Guerra-Carrillo et al., 2014). Estudios previos han
reportado relacion entre la conectividad funcional y diversas habilidades afectivas y
cognitivas (Cohen et al., 2016; Guerra-Carrillo et al., 2014; van den Heuvel et al., 2009).
Aunado a esto, distintos profesionales, ej. musicos o meditadores, han presentado

diferencias en su conectividad funcional cerebral al ser comparados con grupos control
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(Palomar-Garcia et al., 2017; Taylor et al., 2013). Creemos que las posibles habilidades
empaticas presentadas en psicoterapeutas podrian verse reflejadas en diferencias de
CF de la IAi y la rACC, al comparar este grupo con un grupo de no-terapeutas. La
descripcion de las habilidades empéticas y de la CF de los psicoterapeutas podria dar
luz a las habilidades presentes en una poblacion inmersa en un ambiente que requiere
una regulacion constante y dinamica de la respuesta empatica, dirigida a aumentar la
alianza terapéutica y asi aumentar el éxito de la terapia. Ademas, de ampliar nuestro

conocimiento del mismo proceso empatico.

2. ANTECEDENTES

2.1 Breve introduccion al proceso empatico.

El término empatia fue por primera vez usado en el siglo XVIII, cuando Robert
Vischer uso la palabra en aleman “Einfllung”, que se podria traducir como “sentirse
dentro de” (Fernandez-Pinto y col., 2008). Sin embargo, fue hasta 1909 cuando Titchener
acunod el término “empatia” tal y como se conoce actualmente, valiéndose de la
etimologia griega eptradBeia (“empatheia”, cualidad de sentir-se dentro), tradujo al inglés
la concepcion de Theodore Lipps del concepto “Einfulung”. El concepto de Lipps
enfatizaba, desde entonces, el papel critico de la imitacién interior de las acciones de los
demas, con un énfasis en la identificacion tan profunda con otro ser que le llevara a
comprender los sentimientos del otro con los musculos de la mente. Posteriormente
desde la fenomenologia, Stein (2012), enmarca a la empatia como un acto del
conocimiento que no se confunde ni con la memoria, ni con la imaginacion, ni con la
percepcion externa, aunque tiene que ver con ellas. Para Stein la empatia era un proceso
en el que intervienen tres instancias: primero la percepcion de la vivencia del otro;
segundo la interiorizacién de dicha vivencia y tercero la percepcién de esa vivencia ajena
como propia. Estos tres momentos se dan casi simultaneamente, pero en el orden
conceptual es fundamental distinguirlos. La empatia requiere de estos tres momentos,
de tal modo que la finalidad del proceso no tiene por objeto el conocimiento del otro, sino

la comprension del otro.
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A traves de los afos la empatia ha sido estudiada por diversas disciplinas como
la filosofia, la teologia, la psicologia y la etologia. En las Ultimas décadas, la neurociencia
ha aportado también al campo, sin embargo, ha habido y sigue habiendo una falta de
consenso respecto a la naturaleza misma del constructo. A pesar de este desacuerdo,
gran cantidad de experimentos etologicos, conductuales y de neuroimagen, convergen
en que individuos de diferentes especies se afligen ante el dolor o angustia de un
coespecifico y actian para acabar con el objeto que provoca dicho malestar, incluso
aunque suponga un peligro para ellos mismos (Preston & de Waal, 2002; Moya-Albiol y
col.,, 2012). Sin embargo, conforme uno va estudiando la empatia en especies con
cerebros cada vez mas grandes y capacidades cognitivas mas complejas, el fenémeno
de la empatia empieza a desarrollarse también mediante un proceso cognitivo mas
avanzado (de Waal, 2012). Siendo en los humanos un fendbmeno complejo constituido
por diferentes componentes (Eres y col., 2015), similar a lo propuesto por Stein (Stein,
2012), pero aun mas extendido y dindmico, puesto que esta ligado a procesos de alto
orden como emociones de exclusion (Bernhardt &Singer, 2013), lenguaje y funciones
ejecutivas (Decety, 2011); conservando al mismo tiempo similitudes con la empatia
inferida en diferentes especies, como son: los chimpancés, bonobos y ratas, entre otros
(Seyfarth y col., 2013). Debido a estas similitudes y el amplio espectro evolutivo de la
empatia, la empatia se puede considerar como un término sombrilla que abarca todos
los procesos que influyen en la representacion propia del estado afectivo de la otra
persona (de Waal & Preston, 2017; Decety, 2011a; Tousignant et al., 2017; Zaki &
Ochsner, 2012).

2.1 Componentes de la respuesta empética

Dentro del proceso empatico existe una interaccién constante entre los distintos
subprocesos para lograr nuestra respuesta empatica y continuar adaptandola a la
situacion que experimentamos. Por ende, el modo en el que interactian los distintos
subprocesos dependera del contexto interno y externo de nuestra experiencia, esto hace
a la empatia un fenémeno completamente personalizado. Aunado a esto, diversas areas
y redes cerebrales estaran involucradas en mas de algun subproceso. Esta diversidad
de interacciones hace dificil discernir de forma completamente independiente a los

distintos subprocesos, sin embargo, podemos distinguir algunos componentes de la
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respuesta empatica, para facilitar nuestro entendimiento de ellos. Estos componentes se
pueden dividir principalmente en tres facetas (Figura 1) una afectiva, que comprende
componentes como la activacion emocional, el circuito de la neuronas espejo y, se refiere
algunas veces a ella, como una ruta perceptual (Zaki & Ochsner, 2012). Una faceta
cognitiva, a la que se refiere algunas veces como ruta inferencial, que comprende (a)
subprocesos de mentalizacion como la toma de perspectiva (de Waal & Preston, 2017;
Zaki & Ochsner, 2012); (b) la regulacion emocional (Decety, 2011a; Zaki, 2020). Por
ultimo, la tercera faceta, y la menos estudiada, es la de la motivacion prosocial (Zaki &
Ochsner, 2012), que involucra sentimientos de motivacion para ayudar a otros, como la

compasion.

Componentes de la Respuesta Empatica

COGNITIVA
- Toma de perspectiva
/ - Regulacién Emocional \

AFECTIVA i ————— MOTIVACION
- Activacién Emocional PROSOCIAL
y Afectiva - Compasion

Figura 1. Componentes de la Respuesta Empatica. En el diagrama se pueden observar las tres
facetas en que se puede dividir la respuesta empatica. Asi como algunos componentes de cada faceta.
(Modificado de Zaki & Oschener, 2012)

Dentro de estas facetas la mas vinculada con la regulacion volitiva de la respuesta
empatica es la faceta cognitiva, los componentes mas estudiados dentro de esta faceta
son la toma de perspectiva (TP) y la regulacion emocional (RE). Ambos componentes
son cognitivos y se ha reportado que usan recursos relacionados con funciones
ejecutivas que se implementan en la corteza prefrontal, algunas de las regiones

involucradas en estos procesos presentan conexiones hacia estructuras subcorticales
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limbicas y permiten la emergencia de distintas funciones (de Waal & Preston, 2017;
Decety, 2011b; Tousignant et al., 2017; Zelazo et al., 2008). Lo que sugiere una relacion

de ambos componentes con la activacion afectiva del sujeto.

2.2.1 Mentalizacion o toma de perspectiva
La mentalizacion o toma de perspectiva, se refiere al entendimiento e inferencia
de la mente del otro, en otras palabras, a la habilidad de entender el punto de vista de
otra persona (Runehov et al., 2013; Waal, 2012). La imagineria o fantasia forma parte de
la toma de perspectiva, a razon de que la imaginacién nos permite visualizar el estado
mental del otro (Davis, 1983).

2.2.2 Regulacion emocional
Mientras que la regulacion emocional, que puede describirse como la modulacion
de las respuestas generadas después de atender y evaluar estimulos emocionales, se
ha considerado que subyace a la experiencia empatica (Decety, 2011a; Giuliani et al.,
2011; Weisz & Cikara, 2020).

Para Etkin (2015), la regulacién emocional comprende las diferentes maneras de
modular las respuestas generadas después de la percepcion y evaluacion de estimulos
emocionales. Este mecanismo es similar al de la activacion emocional, en la cual, la
emocion se genera primero ante la percepcion de un estimulo interno o externo, esta
emocién es valuada y termina en una accion o respuesta la cual es percibida a su vez,
para posteriormente ser regulada en cualquiera de sus tres etapas (Figura 2). El hecho
de que la emocion puede ser regulada en distintas etapas, permite que la regulacion

emocional se pueda dar a través de diferentes estrategias.

Las dos estrategias mas estudiadas son la reapreciacion cognitiva y la supresion
expresiva. La reapreciacion cognitiva es una estrategia que altera la trayectoria de la
respuesta emocional al reformular el significado de la situacion (Goldin y col., 2008). La
supresion expresiva es una estrategia dirigida a inhibir los comportamientos asociados
con la respuesta emocional (p. ej. expresiones faciales), produciendo un decremento del
comportamiento expresivo sin cambiar, practicamente, la emocién experimentada. A su

vez, incrementa la actividad simpatica del sistema cardiovascular y disminuye la memoria
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relacionada con la informacion social, por lo que se ha sugerido su asociacion con
posibles disfunciones sociales (Giuliani et al., 2011; Goldin et al., 2008; Gross &
Levenson, 1993; Roberts et al., 2008). Este tipo de estrategia crea un sentido individual
de incongruencia o discrepancia entre la experiencia interna y la experiencia expresada,

obstruyendo nuestra respuesta empatica (Gross & John, 2003; Rogers, 1951).

Regulacién Emocional
|

-~ -0 -0

Emocion

Figura 2. Mecanismo de la activacién emocional y regulacion emocional. La activacion
emocional (cajas rojas) es un mecanismo de percepcion-valuacién-accion (PVA). La valuacion refleja una
valoracioén de un estimulo, referente a si es “bueno para mi” o “malo para mi”, esto genera un conjunto de
acciones o reacciones diversas (p. €j. fisiol6gicas, motoras, cognitivas). La regulacion de emociones (cajas
azules) también presenta una secuencia PVA, pero lo que valla es a la misma emocién, por ende la accién
que ejerce es la regulacion de la respuesta emocional. Tal regulacion puede afectar cualquier componente
(caja roja) de la secuencia PVA de la activacién emocional (Tomado de Etkin et al., 2015).

2.3 Medicion conductual de componentes de la respuesta empatica

Algunos componentes del proceso empatico pueden medirse psicométricamente
a través de la aplicacion de pruebas de autoreporte, como son el indice de Reactividad
Interpersonal o IRI (Davis, 1980) y el Cuestionario de Regulacién Emocional o ERQ, por

sus siglas en inglés (Gross &John, 2003).

El indice de Reactividad Interpersonal, es uno de los test mas usados en el estudio
de la empatia (Konrath et al., 2011). Segun su autor mide la empatia como una reaccién

a la experiencia observada en la otra persona. La prueba mide esta respuesta a través
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de una parte cognitiva y una afectiva. Esta constituido por 28 reactivos distribuidos en

cuatro constructos que miden cuatro dimensiones del concepto global de empatia:

e Toma de perspectiva (TP): valora los intentos espontaneos de adoptar las
perspectivas de otras personas y ver las cosas desde su punto de vista.

e Fantasia (FS): mide la tendencia a identificarse con los personajes de las
peliculas, novelas, obras teatrales y otras situaciones ficticias.

e Preocupacién empatica (PE): pregunta sobre los sentimientos de simpatia,
compasion y preocupacion por los demas.

e Angustia personal (AP): mide los sentimientos personales de ansiedad y
malestar que se producen al observar las experiencias negativas de los

demas.

La parte cognitiva comprende dos constructos, uno es la toma de perspectiva y el
otro la fantasia. Para el autor, el constructo de fantasia esta relacionado con la toma de
perspectiva debido a que la fantasia permite imaginarse el estado afectivo del otro y por
ende influir en su toma de perspectiva. Asimismo, la escala de angustia personal
correlaciona de forma negativa con las otras tres, de tal manera que a menor puntaje
mayor empatia. Asimismo, el autor describe diferencias entre sexos para los cuatro
constructos, ademas, estas se han replicado en otros estudios (Velazquez et al., 2019),

las mujeres tienden a presentar mayores puntajes en todas las escalas.

El Cuestionario de Regulacion Emocional consta de dos constructos, estos dos

constructos describen dos estrategias de regulacion emocional bien diferenciadas:

e La reapreciacion cognitiva: modifica las reacciones emocionales en el
momento de su gestacién, consiguiendo cambiar la experiencia emocional.
e La supresion expresiva tan solo modificaria la expresion emocional,

intentando ocultar la experiencia vivida sin conseguir alterarla.

Los autores del cuestionario consideran a la reapreciacion cognitiva como el
medio mas eficaz y saludable para una regulacién emocional efectiva. Mientras que la

supresion expresiva es una estrategia menos eficiente, genera un incremento en la
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activacion del sistema simpéatico, esto limita la atencidn prestada a otra persona y por
ende dificulta la interaccion social (Gross & John, 2003). Se ha reportado que las mujeres
tienden a reportar un menor uso de esta estrategia, asimismo, se ha reportado una
correlacién negativa con la edad, por otra parte, este tipo de relaciones no se han
presentado con reapreciacion cognitiva (Gross & John, 2003; Joormann & Gotlib, 2010;
Preece et al., 2020).

La manera en gque ejercemos control sobre nuestra propia reactividad emocional
moderara nuestra respuesta empética (Naor et al., 2018; Weisz & Cikara, 2020). De igual
manera, las estrategias que regulan el proceso que da forma a nuestras emociones,
estaran intimamente vinculadas con nuestra apreciacion del estado emocional de la otra
persona. Aunado a esto, estudios han sugerido que las estrategias de reapreciacion
cognitiva y supresion expresiva interactian tanto con subprocesos de empatia cognitiva
y afectiva (Decety, 2011a; Lockwood et al., 2014; Naor et al., 2018). La estrategia de
reapreciacion cognitiva se ha relacionado con la moderacion de la respuesta empética y
la asociacion entre el comportamiento prosocial y la empatia afectiva, donde a mayor
uso de reapreciacion cognitiva menor relacion entre comportamiento prosocial y empatia
afectiva. En contraste, se ha sugerido que la supresion expresiva entorpece la respuesta
empatica, reduciendo el contagio emocional y la preocupacion empatica (Butler et al.,
2003; Lebowitz & Dovidio, 2015; Lockwood et al., 2014; Naor et al., 2018).

Aungue existen algunos estudios que describen la relacion de las dos estrategias
con subprocesos de la empatia, dentro de la literatura revisada no existen estudios que
exploren las asociaciones entre las estrategias medidas por el ERQ y los constructos del
IRI. Dado que el IRI tiene cuatro escalas independientes, puede permitir una exploracion
mas especifica de la relacion entre las dos estrategias con subprocesos de la empatia,
en comparacion, con aquellas pruebas que solo miden dos constructos uno de empatia
cognitiva y uno de afectiva (Chrysikou & Thompson, 2016; Lockwood et al., 2014). Este
tipo de descripcion de las asociaciones entre los distintos constructos, puede aportar al

conocimiento de las interacciones de los distintos subprocesos de la respuesta empatica.
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2.3 Modulacion y regulaciéon de la respuesta empéatica

Por mucho tiempo se considero a la empatia solamente como un fenébmeno innato
y estético, donde su estudio se limitaba muchas veces a la respuesta final o, en otras
palabras, a la emocién final representada por la persona que estaba empatizando. Sin
embargo, como se menciond anteriormente, el ser humano presenta una gran
variabilidad en sus respuestas empaticas. Esto se puede observar en nuestro dia a dia,
no es lo mismo tratar de empatizar con alguien cuando estamos enojados, a cuando
estamos contentos o tenemos un interés particular con esa persona. La gran diversidad
de respuestas empaticas ha dado pie a considerar a la empatia como un fenbmeno
dindmico, modulable y controlable (de Waal & Preston, 2017; Decety, 2011a; Weisz &
Cikara, 2020). Asi, la respuesta empatica puede ser modulada por multiples factores
referentes tanto al contexto interno como al externo, en el que se vive la situacion, entre
estos se encuentran las caracteristicas de la persona (ej. sexo, personalidad), las
caracteristicas del mensaje recibido (ej. valencia, prominencia), el estado animico del
observador, las creencias previas, asi como, la apreciacion personal de la situacion, por

mencionar algunos.

La importancia de como las creencias que tenemos sobre el otro determinan
nuestra reacciéon empatica, se ha mostrado en diferentes estudios (Akitsuki & Decety,
2009; Ickes, 2016; Lamm, Batson, et al., 2007; Lamm, Nusbaum, et al., 2007). En estos
estudios la apreciacion del contexto mostré alterar la respuesta empatica, esto mediante
la manipulacién de la informacion recibida por el participante, por ejemplo, se le
informaba que era lo que el objeto de la empatia (la otra persona) realmente sentia al
experimentar un estimulo doloroso. Esto sugiere la intervencion de un proceso de
regulacion emocional que modifica la apreciacion emocional inmediata por aquella
sugerida por el contexto (Engen & Singer, 2013). En otras palabras, muestran que lo que
preconcebimos sobre los otros afecta nuestras respuestas empaticas y al mismo tiempo

nos dan pauta para pensar que estas mismas pueden ser reguladas.

Estudios donde se sugiere a los participantes tomar la perspectiva de ellos
mismos o de alguien mas en relacion a un evento o a la recepcién de un estimulo

doloroso, apoyan la nocién de que las respuestas empaticas pueden ser reguladas por
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la toma de perspectiva intencional (Cheng et al., 2010; Ickes, 2016). Por lo mismo, se ha
sugerido que la toma de perspectiva puede servir como una estrategia regulatoria en el
incremento o decremento de las respuestas empaticas (Decety, 2005; Engen & Singer,
2013; Ickes, 2016; Weisz & Cikara, 2020).

Laregulacion interna de los estados emocionales es especialmente relevante para
la modulacién de las emociones vicarias y la experiencia empatica (Decety, 2011a; Weisz
& Cikara, 2020; Zaki & Ochsner, 2012). La falla de esta regulacion puede propiciar una
activacion emocional nociva y una mala identificacion emocional, que obstaculizan
nuestra habilidad de empatizar. Por lo tanto, las distintas estrategias de regulacién
emocional que usemos, afectaran de forma distinta la manera en que ajustamos nuestra
percepcion empatica, facilitando o complicando la resolucién ante una incongruencia
entre la apreciacion afectiva de los otros y la de uno mismo (Gross & John, 2003; Naor
et al., 2018).

Algunos estudios han reportado que es posible alterar nuestras respuestas
empaticas, gracias a entrenamientos en donde los participantes aprendieron de distintas
formas a redirigir su apreciacion hacia emociones sociales distintas (Engen & Singer,
2013; Klimecki et al., 2013; Singer & Engert, 2019).

Estos estudios sugieren que uno puede cambiar la calidad afectiva de una
experiencia empatica. Es posible ejercer control sobre la forma y calidad de la respuesta
empatica; y para hacerlo podemos modular diferentes componentes de dicha respuesta.

2.4 Algunos correlatos neurales de la empatia

Investigaciones de resonancia magnética funcional (fMRI1), han proporcionado
nuevos conocimientos respecto a posibles correlatos neuronales de la empatia (Figura
3). Este es el caso de la red base de la empatia (insula anterior bilateral y cingulo dorsal
anterior) que apoya la hipotesis de que la experiencia empatica comparte las mismas
redes neuronales que la experiencia en primera persona, debido a que cada vez que
percibimos el estado afectivo de la otra persona esta serie de areas estan involucradas

(Engen & Singer, 2013). Esto principalmente se ha visto en estudios de empatia por el

Functional Magnetic Resonance Imaging (fMRI). Mds de la técnica puede ser encontrado en la Apéndice A
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dolor, en los cuales se ha reportado que la insula anterior bilateral (Al) y el cingulo dorsal
anterior (dACC), se activan cuando los participantes observan a otros recibiendo un
estimulo doloroso, p. ej. pinchar con una aguja una mano, estas mismas areas son
activadas cuando dicha accién es experimentada en primera persona (Fan y col., 2011,
Lamm y col., 2011). Ademas, estas regiones se han visto implicadas en distintas
funciones relacionadas con los estados afectivos. La Al se ha visto involucrada en la
evaluacion y en la experiencia de la emocion, asi como en la concienciacion
interoceptiva. Asimismo, la Al ha presentado posiciones centrales (hub-like) en multiples
redes funcionales (Craig, 2009; Shackman y col., 2011), lo que sugiere que dichas
regiones se encuentran en una posicion ideal para integrar informacién béasica de
estados afectivos con informacion del contexto en el que se desarrollan (interno y/o
externo), permitiendo la modulacién del comportamiento a través de los estados
empaticos generados (Engen & Singer, 2013). De estas areas la insula anterior izquierda
(IAi) juega un papel esencial en la integracion tanto interoceptiva y exteroceptiva, ademas
de que se ha relacionado tanto con procesos de empatia afectiva como de empatia
cognitiva, medido por pruebas psicométricas y por fMRI de tarea (Eres et al., 2015; Fan
et al., 2011; Uddin et al., 2017).
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Figura 3. Algunos correlatos neuronales de la empatia. En verde, aquellos que comparten
relaciéon con tareas afectivas y cognitivas. En azul, aquellos que presentan una mayor relacién con
procesos de empatia cognitiva. En rojo, aquellos que presentan una mayor relacion con procesos de
empatia afectiva. Lébulo parietal inferior (IPL), region temporoparietal (TPJ), giro fusiforme (FG), polo
temporal (TP), corteza prefrontal dorsolateral (DLPFC), corteza prefrontal ventromedial (VMPFC), insula
anterior (Al), corteza motora primaria (M1), corteza sensorial primaria (S1), corteza sensorial secundaria
(S2), corteza del cingulo anterior medial/area motora suplementaria (aMCC/SMA), corteza del cingulo
anterior (ACC), corteza prefrontal ventromedial (VMPFC). (Tomada de de Waal & Preston, 2017).

Aunado a estas aportaciones, se encuentran las redes y areas que dan soporte a
la generacion de la respuesta empatica, la cual en algunos casos sea dividido en dos
rutas, una perceptual y otra inferencial. Mientras que la perceptual se refiere a la
respuesta al estimulo y depende de areas de percepcion y accion (Preston & de Waal,
2002); la inferencial es mas abstracta y el estado afectivo es inferido mediante la
representacion del posible estado mental del otro. Al mismo tiempo existen areas como
las de la red base de la empatia (Figural, en verde) que estan relacionados con ambos
tipos de procesos (de Waal & Preston, 2017; Fan et al., 2011; Frith & Frith, 2006). Sin
embargo, aungue acotemos y dividamos en rutas o procesos afectivos y cognitivos, las
distintas areas y redes interactlan y trabajan en conjunto para permitir la representacion
de los estados afectivos del otro (de Waal & Preston, 2017; Tousignant et al., 2017; Weisz
& Cikara, 2020; Zaki et al., 2009). Por lo mismo, muchas de estas areas, como la insula
y la corteza del cingulo anterior, participan en muchos otros sub-procesos que influyen

en nuestra respuesta empatica y por ende forman parte del proceso empético. Tal es el
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caso de la regulacion emocional, que se ha relacionado a la empatia cognitiva y se ha
vinculado como un componente del proceso empatico que modula la respuesta empatica
(Decety, 2011a; Etkin et al., 2015; Naor et al., 2018; Thompson et al., 2019; Weisz &
Cikara, 2020; Zaki, 2020).

2.5 Relacion de IAi y rACC con toma de perspectivay supresion expresiva

Tanto la insula anterior izquierda (lAl), como la corteza del cingulo anterior rostral
(rACC) participan en diversos subprocesos de la respuesta empatica. Ambas estan
relacionadas en la apreciacion de los estados afectivos de los otros, con la regulacion
cognitiva de los mismos y con la estrategia de supresién expresiva, por ende, participan
en la regulacién de nuestro estado empatico (Naor et al., 2018; Tousignant et al., 2017;
Wager et al., 2008; Weisz & Cikara, 2020).

La IAi juega un papel crucial en la interocepcion, forma parte de la red base de la
empatia, se ha relacionado a través de fMRI de tarea, con procesos de empatia cognitiva
y afectiva (de Waal & Preston, 2017). Aunado a esto, se ha reportado su asociacion con
puntajes psicométricos de subprocesos de empatia afectiva y cognitiva, como es el caso
de toma de perspectiva (Fan et al., 2011; Tei et al., 2014; Uddin et al., 2017). Asimismo,
se ha visto vinculada con una mayor dificultad en distinguir emociones y el uso de la
estrategia de supresion expresiva (Figura 4) (Giuliani et al., 2011; Goldin et al., 2008; Tei
et al., 2014).

22



Figura 4. insula anterior izquierda y corteza del cingulo rostral. a) Grosor de la insula anterior
izquierda, correlacionado con un mayor uso de supresion expresiva (Tomado de Giuliani et al., 2011); b)
Mayor activacién de rACC asociada a mayor uso de supresion expresiva (Tomada de Kunz et al., 2011).

La rACC ha sido asociada a distintos subprocesos de empatia afectiva (de Waal
& Preston, 2017) y a procesos relacionados con empatia cognitiva, como la regulacién
emocional, el autocontrol y en la resolucién rapida de conflictos emocionales (de Waal &
Preston, 2017; Etkin et al., 2015; Heleven & Overwalle, 2019). Un ejemplo de la
participacion de la rACC en la resolucion rapida de conflictos emocionales, es su papel
sugerido en la codificacion de estereotipos, estos son preconcepciones gue tenemos
sobre tipos de personas, pero también preconcepciones de cualidades de las personas,
lo que nos permite realizar juicios rapidos que en el dia a dia nos facilitan la funcionalidad,
pero en el momento de tratar de entender al otro estas preconcepciones pueden interferir
en nuestro entendimiento del otro (Delplanque et al., 2019; Heleven & Overwalle, 2019).
Asimismo, la rACC se ha visto involucrada con el control inhibitorio en el uso de la
supresion expresiva, una mayor actividad de la rACC se relaciona con una mayor

supresion expresiva (Figura 4) (Kunz et al., 2011).

2.6 Psicoterapia y alianza terapéutica

Al interactuar dia a dia con la gente, realizamos suposiciones y emitimos juicios
espontaneos que pueden afectar nuestras relaciones (Uleman y col, 2008). Estas
suposiciones pueden variar dependiendo de nuestro estado de animo, de nuestras
creencias o0 componentes de valencia positiva/negativa que asignamos a las

caracteristicas de la persona con la que nos relacionamos (Kuzmanovic y col., 2012). El
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resultado de estas evaluaciones determina nuestro comportamiento hacia los otros. La
modulacién de nuestra respuesta empatica nos permite socializar de forma exitosa
fortaleciendo nuestras relaciones personales, permitiendo adaptarnos propiamente a las
situaciones dando un mejor entendimiento a la otra persona. Esta modulacion de la
respuesta empatica es de especial interés en el campo de la salud, por su relacion intima
con el fortalecimiento de la relacién del tratante con el paciente (Goldsmith et al., 2015;
Horvath, 2001; Horvath & Greenberg, 1994).

A este concepto del fortalecimiento de la relacidén paciente-terapeuta se le llama
alianza terapéutica y se considera esencial para la eficacia de la terapia, ya sea en
poblacién clinica o neurotipica (Gaston et al., 1998; Goldsmith et al., 2015; Horvath &
Greenberg, 1994; Norcross & Lambert, 2019). La alianza terapéutica propone que, para
fortalecer la relacién entre paciente y terapeuta, este Ultimo debe enfocarse en proveer
candor y contacto cara a cara, sin juicios previos o analogias, enfatizando primero en el
entendimiento del mensaje del paciente, sin negar la experiencia vivida, pero sin
afirmarla tampoco, simplemente tomarla como la experiencia del paciente,
proporcionando apoyo a través de la escucha (A. Morrison et al., 2004; A. P. Morrison et
al., 2014; Norcross & Lambert, 2019; Yalom, 1980). Por esta razén, una propia regulacion
de la respuesta empatica fortalece la relacion terapeuta-paciente, lo cual incrementa a
su vez el éxito de la terapia (Goldsmith et al., 2015; Teding van Berkhout & Malouff,
2016). Una forma de regular la respuesta empatica es a través de ejercer control
cognitivo, para regular la propia toma de perspectiva y apreciacion emocional (Ickes,
2016; Lamm, Batson, et al., 2007; Norcross & Lambert, 2019; Rogers, 1992; Weisz &
Cikara, 2020). Parte de esto, involucra el evitar prejuicios y preconcepciones, juicios
rapidos, asi como, el uso de supresion expresiva como estrategia de regulacion
emocional, puesto que esta ultima entorpece la respuesta empatica (Gross & John, 2003;
Ickes, 2016; Rogers, 1965, 1992; Weisz & Cikara, 2020).

Estudios previos han sugerido que los psicoterapeutas tienen un control mas
efectivo de su regulacion emocional, asimismo, presentan una mayor empatia cognitiva
(Hassenstab et al.,, 2007; Pletzer et al., 2015; Prikhidko & Swank, 2018). Dada la

interaccion dinamica dentro de la sesion terapéutica, los psicoterapeutas necesitan
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regular constantemente diferentes procesos cognitivos para adecuar su respuesta
empatica, para asi, construir rapport y fortalecer su alianza terapéutica con sus

pacientes.

Aungue la alianza terapéutica es un componente comun y esencial en todos los
tipos de terapias, no todas enfatizan en la necesidad y educacion de la construccion de
una alianza terapéutica. Una de las terapias que remarca la alianza terapéutica, junto
con un entrenamiento practico de la misma, es la terapia centrada en la persona (TCP).
Rogers (1957), uno de sus principales exponentes, afirma que la relacion terapeuta-
paciente basada en el entendimiento y aceptacion, es necesaria para propiciar un
ambiente primordial para el cambio terapéutico. Para Rogers (1965), la congruencia del
terapeuta es esencial para poder establecer un contacto empatico, para esto es
necesario poder distinguir y regular las emociones propias. Asimismo, la toma de
perspectiva es necesaria para poder estar ajustando la apreciacién del marco referencial

del sujeto o estado empatico y comunicarlo correctamente.

Segun Rogers (1957) entre los elementos necesarios para un cambio terapéutico
también se encuentran una apreciacion incondicional hacia el paciente, el entendimiento
del marco de referencia del paciente, asi como el intento de comunicarle dicho
entendimiento al mismo. Aqui cabe resaltar tres aspectos: (a) primero, que el sentimiento
de motivacion para ayudar al otro esta impulsado por una aceptacion positiva e
incondicional que se describe de forma muy similar a aquélla dada por los sentimientos
de amor-estima (Loving-Kindness), caracteristicos de la compasion (Klimecki, 2012;
Mercadillo y col., 2011); (b) el comportamiento para ayudar al otro generado por dicha
motivacion, es a través de la comunicacion del marco de referencia interno del paciente
captado por el terapeuta; (c) esta comunicacion del marco de referencia interno esta
abierta a correcciones, es decir, si el paciente al escuchar lo comunicado por el terapeuta
considera o reacciona de manera que comunique que en realidad no fue entendido, el
terapeuta se ve en la necesidad de “reafinar” o “reajustar’ de nuevo su estado empatico
hasta poder comunicar de manera asertiva el marco de referencia interno vivido por el
paciente, de esta manera el terapeuta a través de la retroalimentacion del paciente trata

constantemente de hacerle sentir acompafnado y entendido. Para inferir el estado mental
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del otro es necesario que el terapeuta frene analogias autobiograficas propiciadas por la
imagineria de la similitud a sus propias experiencias, de igual manera, el terapeuta debe
dejar a un lado sus preconcepciones de la situacion del paciente, asi como del paciente
mismo. Esto permite que se dé una mejor apreciacion del mensaje y que, con base a
esta, tome la perspectiva del paciente. De forma similar el terapeuta esta regulando
frecuentemente sus emociones, lo que a su vez permite aumentar la congruencia del
terapeuta y aumentar su apreciacion del mensaje. Tomando esto en cuenta, Rogers
(1965) especifica que el uso de la supresion de emociones entorpece la respuesta
empatica y por ende el trabajo terapéutico, razon por la cual, Rogers explicitamente no
recomienda su uso en la terapia. La supresion emocional ejerce un aumento en la
actividad simpatica, ademas de no modificar la emocién experimentada ya que
simplemente suprime su expresividad (Butler et al., 2003; Giuliani et al., 2011; Gross &
John, 2003), implicando un mayor esfuerzo para regularla y por lo tanto una mayor

dificultad en la apreciacion del mensaje.

La necesidad constante de la regulacion de la respuesta empatica, involucrada en
la profesion de los terapeutas, podria implicar un manejo diferente de los terapeutas al
momento de generar su estado empatico. Estas diferencias en regulacion relacionadas,
podrian verse reflejadas en diferencias psicométricas y en la organizacién funcional® de

areas relacionadas con los componentes de toma de perspectiva y regulacion emocional.

2.6. Exploracion de la organizacién funcional de procesos cognitivos

Una buena primera aproximacién para estudiar la organizacion funcional de
procesos que comprenden distintos subprocesos, como es el caso de la empatia, es a
través de la resonancia magnética en estado de reposo (rsfMRI)3. Esta técnica nos
permite caracterizar las interacciones de distintas areas cerebrales sin la necesidad de
asociarlas a un estimulo especifico (Guerra-Carrillo et al., 2014). Estudios previos han
mostrado una relacion entre, la conectividad cerebral en estado de reposo (FC) y
diversas habilidades cognitivas y afectivas (Cohen et al., 2016; Guerra-Carrillo et al.,

ZReferente a la correlacién de las series temporales de diferentes regiones del cerebro (Apéndice A).
3Mas sobre la resonancia magnética funcional en estado de reposo, su andlisis y la obtencién de mapas de
conectividad en el Apéndice A.
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2014; van den Heuvel et al.,, 2009). Asimismo, diferentes estudios han mostrado
diferencias de conectividad funcional en profesionales, p. ej. musicos o meditadores,
cuando se contrastan con grupos controles (Palomar-Garcia et al., 2017; Taylor et al.,
2013).

La resonancia magnética en estado de reposo nos permite obtener mapas de
conectividad funcional que nos dejan evaluar diferencias entre las redes neuronales sin
la necesidad de relacionarlos con una activacion especifica, pudiendo reflejar cambios
dentro de la interaccion de distintas regiones relacionadas a caracteristicas personales
0 cambios efectuados por entrenamientos cognitivos de distintos tipos. Lo que permite
un estudio integral de dichas regiones, de forma innata, reflejando diferencias en las
redes inherentes a un grupo especifico (Palomar-Garcia et al., 2017; Taylor et al., 2013;

van den Heuvel et al., 2009).
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3. JUSTIFICACION

A pesar de los estudios realizados, sigue existiendo poco entendimiento sobre la
empatia como proceso, su modulacion y la interaccion entre los diferentes componentes
de la respuesta empética. Asimismo, se sabe poco de la relacion e interaccion que
subyace entre las diferentes areas relacionadas a sus distintos componentes, como la
toma de perspectiva y la regulacion de emociones (de Waal & Preston, 2017; Naor et al.,
2018; Weisz & Cikara, 2020).

Describir la interaccién de estos componentes es importante para el entendimiento
de los mecanismos y substratos neurales que subyacen a la respuesta empatica. El
describir los componentes de toma de perspectiva y regulacién de emociones en una
poblacion que practica constantemente su modulacion (terapeutas especialistas en la
TCP), puede dar luz a la interaccion de estos componentes, asi como a la organizacion
funcional cerebral relacionada con ellos. Ademas de la relevancia de ampliar nuestro
entendimiento sobre la organizacion funcional cerebral que subyace a la respuesta
empatica, uno de los factores medulares de la psicoterapia, esta aproximacion puede

aportar a nuestro conocimiento general de la neurociencia de la empatia.
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4. FASES DEL ESTUDIO

El siguiente estudio se desarroll6 en tres fases: la primera es un pre-estudio con
la finalidad de describir conductualmente las relaciones entre los constructos
pertenecientes al IRl y al ERQ, abarcando las interacciones entre los constructos de
estas dos pruebas, asi como su relacion con las variables de sexo, edad y nivel de
estudios, en poblacion general con estudios no relacionados a psicoterapia.

Como segunda fase se contrastaron los puntajes de las pruebas psicométricas
del IRl y ERQ de un grupo de terapeutas especialistas en la TCP, con un grupo de no-
terapeutas. Con la finalidad de evaluar las posibles diferencias conductuales entre ambos

grupos.

Por ultimo, se realizé un estudio de rsfMRI comparando a una muestra de
terapeutas y con una de no-terapeutas, para explorar si las diferencias mostradas en el

estudio conductual se podrian reflejar de alguna manera en su organizacion funcional.

El escrito continla primero con un objetivo e hipétesis general y luego se
desarrolla en tres fases, cada fase presenta su objetivo e hipétesis especifico. De forma
similar, cada fase presenta su seccion de sujetos, metodologia, asi como resultados y

discusion. Para finalizar se presenta una conclusion general del estudio.
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5. HIPOTESIS GENERAL

Si existen diferencias entre no-terapeutas y terapeutas especialistas en terapia
centrada en la persona (TCP), en relacion con los componentes de la respuesta empatica
de toma de perspectiva y regulacion de emociones. Estas diferencias podran verse
reflejadas en los puntajes de los constructos de empatia cognitiva y supresion expresiva
del IRI'y el ERQ y en la conectividad funcional de areas asociadas a estos constructos.

6. OBJETIVO GENERAL

Caracterizar diferencias conductuales, asi como de conectividad funcional,
relacionadas con los componentes de la respuesta empatica de toma de perspectiva y
regulacion de emociones, entre terapeutas especialistas en terapia centrada en la

persona (TCP) y no-terapeutas.
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7. ESTUDIO PREVIO: CARACTERIZACION PSICOMETRICA EN POBLACION
GENERAL

7.1. Hipotesis
Mayores puntajes de empatia medidos por las cuatro escalas del IRI
correlacionaran de forma positiva con la estrategia de reapreciacion cognitiva y

negativamente con la estrategia de supresion expresiva.

Existira un efecto de interaccion entre los puntajes de empatia y la estrategia de

reapreciacion cognitiva.

Las mujeres presentaran mayores puntajes de empatia en contraste con los

hombres. Asimismo, presentaran un menor uso de supresion expresiva.

A mayor edad, mayores puntajes de empatia, mayor uso de reapreciacion

cognitiva y menor uso de supresion expresiva.

A mayor grado de estudio, mayores puntajes de empatia y menor uso de

supresion expresiva.

7.2. Objetivo
Caracterizar en poblacién general las escalas psicométricas IRl y ERQ, para ver
las relaciones entre constructos y describir su relacion con las variables de edad, sexo y

nivel de estudio.
7.3. Participantes, Materiales y Métodos

7.3.1. Participantes
Las pruebas conductuales se aplicaron a una muestra de 640 (56% mujeres), de
un rango de edad de 17 a 68 afios con una media de 25.5 = 10.5. Abarcando 3 niveles

de estudio 86 de preparatoria, 484 de licenciatura'y 70 de posgrado.
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7.3.2. Pruebas

7.3.2.1. indice de Reactividad Interpersonal (IRI)

Se trata de un instrumento autoaplicable que evalia la empatia desde una
perspectiva multidimensional. Utiliza una escala tipo likert del 0 (No me describe bien) al
4 (Me describe muy bien). Incluye factores cognitivos y emocionales. Esta constituido por
28 reactivos distribuidos en cuatro constructos que miden cuatro dimensiones del

concepto global de empatia:

e Toma de perspectiva (TP): valora los intentos espontaneos de adoptar las
perspectivas de otras personas y ver las cosas desde su punto de vista.

e Fantasia (FS): mide la tendencia a identificarse con los personajes de las
peliculas, novelas, obras teatrales y otras situaciones ficticias.

e Preocupacion empatica (PE): pregunta sobre los sentimientos de simpatia,
compasion y preocupacion por los demas.

e Angustia personal (AP): mide los sentimientos personales de ansiedad y
malestar que se producen al observar las experiencias negativas de los

demas.

El instrumento permite medir tanto el aspecto cognitivo como la reaccion
emocional que una persona tiene al adoptar una actitud empética. De acuerdo con
Mestre, Frias y Samper (2004), los constructos TP y FS miden los aspectos mas
cognitivos, mientras que las escalas PE y AP miden las reacciones emocionales de las
personas frente a experiencias negativas de otras personas (Davis, 1980, Mestre, Pérez
Delgado, Frias & Samper, 1999). Sin embargo, la escala de angustia personal presenta

una correlacion negativa con las otras tres, por lo tanto, a menor puntaje mayor empatia.

7.3.2.2. Cuestionario de Regulacion Emocional (ERQ)

Las preguntas del Cuestionario de Regulacion Emocional se reparten entre los

constructos de revaluacion cognitiva y supresion expresiva, para un total de 10 reactivos.
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La escala es autoaplicable y de tipo likert de 1 (Totalmente en desacuerdo) a 7

(Totalmente de acuerdo).

Las dos categorias describen dos estrategias de regulacidon emocional bien

diferenciadas:

e La reapreciacion cognitiva: modifica las reacciones emocionales en el
momento de su gestacion, consiguiendo cambiar la experiencia emocional.
e La supresion expresiva tan solo modificaria la expresiéon emocional,

intentando ocultar la experiencia vivida sin conseguir alterarla.

Los autores del cuestionario consideran a la revaluacioén cognitiva como el medio

mas eficaz y saludable para una regulacién emocional efectiva (Gross & John, 2003).

7.3.3. Analisis

Todos los andlisis y comparaciones estadisticas se realizaron usando el programa
libre estadistico R (R Core Team, 2019). Previo al analisis las pruebas fueron calificadas
segun los lineamientos establecidos por los autores de cada una de ellas. Para evaluar
diferencias entre sexos y correlaciones entre los constructos, convertimos a valores z y
aplicamos pruebas t de Student controlando edad, sexo y estudios, para las
correlaciones realizamos correlaciones parciales controlando sexo, edad y estudios
como covariables. Para las correlaciones de los constructos con la edad y el nivel
estudios, realizamos correlaciones parciales controlando sexo, edad y nivel de estudios
respectivamente. Todos los resultados presentados se presentan corregidos por fdr

(false discovery rate).

Para evaluar el efecto de interaccion entre las escalas del IRI y la estrategia de
reapreciacion cognitiva, se realizd6 un modelo de regresion, poniendo a la reapreciacion
cognitiva como variable dependiente, mientras que las cuatro escalas del IRl se
modelaron como variables independientes, controlando sexo, edad y nivel de estudios.
Posteriormente, se realizé un analisis de moderacion con la interaccién que resulto
significativa, con la finalidad de explorar el efecto de interaccion entre la toma de
perspectiva y la preocupacion empatica, como variables independientes y reapreciacion

cognitiva como variable dependiente. EI modelo se realiz6 con las variables
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independientes centradas a la media, se evalud el efecto condicional de la toma de
perspectiva sobre la reapreciacion a una desviacion estandar abajo y arriba de la media,

y a la media de la preocupacién empatica.
7.4. Resultados

7.4.1. Relaciones entre constructos del IRly el ERQ

Como se esperaba reapreciacion cognitiva presentd una correlacién positiva con
mayores puntajes de empatia, tanto con las dos medidas de empatia cognitiva, Fantasia
y Toma de Perspectiva, como con Preocupacion Empatica, por el contrario, Supresion
Expresiva correlaciond negativamente con esos mismos constructos, con la excepcién
de Fantasia. Ademas, Reapreciacion Cognitiva correlacion6 negativamente con Angustia
Personal, mientras, Supresion Expresiva correlacion6 positivamente (Tabla 2). En la

Tabla 1 se muestran las medias de los distintos constructos.

Tabla 1. Medias de los constructos del IRl y ERQ

Group and Sex FS * PT* PE AP RC SE
P (mtsd)  (m#sd) (m*sd) (mtsd)  (m*sd)  (msd)
Women 142 +5 1755 199+4 12.6+5 48 1 34+%1
Men 125+5 16.6+4 174+4 10.3+5 47%+1 38+1
Total 13.4+5 17.1+5 18.8+5 11.5+5 47+1 35+1

indice de reactividad interpersonal (IRI) subescalas: Fantasia (FS), Toma de perspectiva (PT),
Preocupacién empatica (PE), Angustia personal (AP). Cuestionario de regulaciéon emocional (ERQ),
Reapreciacion cognitiva (RC), Supresion expresiva (SE)

En el modelo de regresion de la Reapreciacion Cognitiva como variable dependiente
y las escalas del IRl como predictores: Toma de Perspectiva (t=3.47, p<0.001),
Preocupacion Empatica (t=2.96, p=0.003), Fantasia (t=1.69, n.s.) y Angustia Personal
(t=-6.34, n.s.), se encontrd una interaccion significativa entre Toma de Perspectiva y la
Preocupacion Empatica (t=-3.2, p<0.01) (Tabla B1, apéndice B). En el analisis de
moderacion, el modelo de regresion lineal tomé a la Toma de Perspectiva y a la
Preocupacion Empatica, centradas a la media, como variables independientes y a la
Reapreciacion Cognitiva como variable dependiente. El modelo mostré una relacion

positiva entre Toma de Perspectiva y Reapreciacién Cognitiva (t=5.85, p<0.001), sin
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presentar una asociacion entre Preocupacion Empatica y Reapreciacion Cognitiva
(t=0.68, n.s.; Tabla 3). Sin embargo, la interaccion entre Toma de Perspectiva y
Preocupacion Empatica fue significativa (t=-3.43, p<0.001). A una desviacién estandar
(DS) debajo de la media la asociacién entre Toma de Perspectiva y Preocupacion
Empatica fue t=6.46, p<0.001; mientras que una DS arriba de la media de Preocupacion
Empatica, la asociacion entre Toma de Perspectiva y Preocupacion Empatica fue menor
(t=2.31, p=0.02) (Figura 5). En otras palabras, Toma de Perspectiva esta asociada a la
estrategia de Reapreciacion Cognitiva, pero dicha asociacion serd menor en aquellos

individuos con altos niveles de Preocupacion Empatica.

Tabla 2. Relacidn entre las estrategias del ERQ y las escalas del IRI.

Estrategias ERQ Constructos rho p.valor*  t.alor

Reapreciacion cognitiva

FS 0.10 0.012 2.622
PT 0.26 <0.001 6.655
PE 0.13 0.002 3.348
AP -0.08 0.036 -2.103
Supresion expresiva
FS 0.03 0.431 0.788
PT -0.12 <0.001 -2.941
PE -0.18 <0.001 -4.564
AP 0.12 0.005 3.043

Los resultados se muestran controlando sexo, edad y nivel de estudios como
covariables. indice de Reactividad interpersonal (IRI) subescalas: Fantasia (FS),
Toma de perspectiva (PT), Preocupacidon empatica (PE), Angustia personal (AP).
Cuestionario de Regulaciéon Emocional (ERQ). *p-valores corregidos por fdr.

35



Tabla 3. Tabla de regresidn de la interaccion de PE y TP, analisis de moderacién.

Predictor b b 95% CI beta beta 95% Cl sr2  sr295%Cli Fit
(Intercepto)  5.02** [4.67,5.37]

TP 0.06**  [0.04, 0.08] 0.23 [0.15, 0.31] 0.04 [.01,.07]

PE 0.01 [-0.01, 0.03] 0.03 [-0.05,0.11] 0 [-.00, .00]

TP * PE -0.01** [-0.01, -0.00] 0 12 [-0.19, -0.05] 0.01 [-.00, .03]

Sexo -0.05 [-0.24, 0.14] 0 02 [-0.09, 0.05] 0 [-.00, .00]

Edad 0 [-0.01, 0.00] 0 03 [-0.11, 0.04] 0 [-.00, .01]

R2 =.073**
95% CI[.04,.11]

Toma de perspectiva (PT), Preocupacién empatica (PE). b representa los coeficientes no estandarizados.
beta indica los coeficientes estandarizados de la regresion. sr2 representa la correlacién semi parcial al
cuadrado. * p<.05. ** p < .01.

7.4.2. Diferencias entre sexos en los constructos del IRly el ERQ

Como era de esperarse las mujeres presentaron mayores puntajes en las escalas del
IRIl: Fantasia (t=3.83, p<0.001), Toma de Perspectiva (t=2.9, p<0.01), Preocupacién
Empética (t=7.63, p<0.001), Angustia Personal (t=5.88, p<0.001). Asimismo, presentaron
un menor uso de la estrategia de Supresion Expresiva (t=-3.74, p<0.001), y no hubo

diferencias en el uso de Reapreciacion Cognitiva (t=3.83, n.s).
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Figura 5. Moderacién de la asociacién entre toma de perspectiva y reapreciacion dada por

preocupacion empatica. En el eje de las “y” los puntajes de reapreciacion. En el de las “x” los valores de

Toma de Perspectiva centrada a la media. Preocupacion Empatica (PE). (1 DS) = una desviacién estandar

arriba de la media de PE, (-1 DS) una desviacién estandar debajo de la media de PE.

7.4.3. Correlaciones entre la edad y nivel de estudios, con los constructos del

IRl'y el ERQ

Las correlaciones con la edad se presentaron segun lo esperado (Tabla 4). La relacion
de los distintos constructos con el nivel de estudios solo se dio con Toma de Perspectiva,

Preocupacion Empatica y Supresion Expresiva (Tabla 4).
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Tabla 4. Relacion entre Edad y nivel de estudios con los constructos del ERQ y el IRI.

Variables Constructos rho p.valor* t.valor
Edad
FS -0.16 <0.01 -3.14
PT 0.17 <0.01 4.03
PE 0.17 <0.01 4.33
AP -0.17 <0.01 -3.61
RC -0.017 0.66 -0.4
SE -0.14 <0.001 -3.78
Nivel de estudios
FS 0.089 0.06 2.02
PT 0.12 0.01 2.77
PE 0.15 <0.01 3.89
AP 0.051 0.27 1.21
RC -0.014 0.74 -0.32
SE -0.13 <0.01 -3.42

indice de Reactividad Interpersonal (IRl) subescalas: Fantasia (FS),
Toma de perspectiva (PT), Preocupacion empdtica (PE), Angustia
personal (AP). Cuestionario de Regulacién Emocional (ERQ),
Reapreciacion cognitiva (RC), Supresion expresiva (SE).*p-valores
corregidos por fdr.

7.5 Discusion

7.5.1. Relaciones entre constructos del IRly el ERQ

Las correlaciones entre constructos se esperaban, reapreciacion cognitiva se ha
relacionado previamente con afecto positivo y con puntajes mas altos de empatia
(Lockwood et al., 2014; Naor et al., 2018), al igual que en este estudio, donde
Reapreciacion Cognitiva relaciono positivamente con Toma de Perspectiva, Fantasia y
Preocupacion Empatica, y negativamente con Angustia Personal, lo que va de acuerdo
con la relacién negativa entre Angustia Personal y el resto de las escalas del IRI (Davis,
1983). En contraste, Supresion Expresiva se ha relacionado con afecto negativo y su
aumento (Butler et al., 2003; Lebowitz & Dovidio, 2015; Lockwood et al., 2014), asi,
Supresion Expresiva presento las mismas relaciones con los constructos del IRI pero de
forma opuesta, con la excepcion de la escala de Fantasia. La relacion de ambas
estrategias con el afecto negativo y positivo puede verse reflejado en la direccion de la

relacion con los constructos de empatia.
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Aunado a esto, la relacion entre Reapreciacion Cognitiva y Toma de Perspectiva,
parece ser moderada por la Preocupacion Empética. El hecho de que mayores puntajes
de Preocupacion Empatica interactien con Toma de Perspectiva y Reapreciacion
Cognitiva, asi como las relaciones presentadas por los constructos del IRl y las
estrategias de regulacion emocional, podrian ejemplificar la interaccion que existe entre

procesos afectivos y cognitivos en la generacion de la respuesta empatica.

7.5.2. Relaciones entre sexo, edad y nivel de estudios, con los constructos del
IRl'y el ERQ
Como en estudios previos (Davis, 1983; Velazquez et al., 2019; Yang & Kang,
2020), las mujeres presentaron mayores puntajes en empatia y menor uso de supresion
expresiva. De forma similar, la relacion entre los distintos constructos con la edad fue
como la reportada en la literatura previa, aungque esperdbamos una relacion positiva con
fantasia, la relacién negativa también ha sido reportada en muestras que tienen adultos
mayores, donde se sugiere que a medida que uno crece la tendencia de identificarse con

personajes ficticios baja (Gilet et al., 2013).

Creemos que la relacion positiva entre nivel de estudios con Toma de Perspectiva
y Preocupacién Empatica, asi como, su relacion negativa con Supresion Expresiva,
podria reflejar la relacién reportada previamente entre, la adquisicion de nuevos estudios
con el desarrollo de habilidades sociales y de afrontamiento (Chevalier & Feinstein, 2006;
Halpern-Manners et al., 2016; Ross & Wu, 1995). Tanto la relacién positiva con Toma de
Perspectiva y Preocupacién Empatica, como la relacion negativa con Supresion

Expresiva implican un mayor afecto positivo ligado a mejores interacciones sociales.

39



8. DIFERENCIAS PSICOMETRICAS ENTRE PSICOTERAPEUTAS Y NO-
TERAPEUTAS

8.1. Hipotesis
Los terapeutas especialistas en terapia centrada en la persona presentaran
mayores puntajes de empatia cognitiva y menor uso de supresion expresiva, al

contrastarse con los puntajes del grupo de no-terapeutas.

8.2. Objetivo

Describir a la poblacién de terapeutas especialistas en terapia centrada en la
persona (TCP), mediante escalas psicométricas relacionadas con los componentes de
la respuesta empatica cognitiva y regulacion emocional, al compararlos con no-

terapeutas.
8.3. Participantes, Materiales y Métodos

8.3.1. Participantes

Las pruebas conductuales se aplicaron a una muestra de 52 psicoterapeutas
especialistas en TCP (edad promedio 50.1 + 9 afos, 32 mujeres) y un grupo de 92 no-
terapeutas de distintas areas del conocimiento (edad promedio 52.3 + 10 afios, 41
mujeres). Todo el grupo de psicoterapeutas contaba con estudios de posgrado en
psicoterapia clinica, con un promedio de 15.9 + 9 afios de experiencia profesional en
psicoterapia. Por otra parte, el grupo de no-terapeutas también contaba con estudios de
posgrado, pero estos eran pertenecientes a distintos campos del conocimiento no
relacionados a la psicoterapia (Tabla C1, apéndice C). Todos los participantes se
encontraban profesionalmente activos. No habia diferencia significativa de edad entre el
grupo de no-terapeutas y el de psicoterapeutas (t= 1.28, p= 0.20). La totalidad de

participantes firmo6 un consentimiento informado, para poder ser participes del estudio.

8.3.2. Pruebas
Al igual que en la seccion 7.3.2. se aplicaron el indice de Reactividad Interpersonal

y el Cuestionario de Regulacién Emocional.
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8.3.3. Analisis

Las pruebas fueron calificadas segun los lineamientos establecidos por los
autores de cada una de ellas (Davis, 1983; Gross & John, 2003). Para las comparaciones
entre grupos y sexo, los datos fueron convertidos a valores z. Las diferencias entre
grupos fueron evaluadas con prueba t de Student y el tamafio del efecto con una d de
Cohen. Para evaluar las correlaciones entre variables dentro de cada grupo se usaron
correlaciones de Pearson. Se aplico una ANOVA de dos factores para evaluar los efectos
del sexo entre grupos, utilizando una eta cuadrada para evaluar el tamafo del efecto de
los dos factores. Se usé una prueba post-hoc Tuckey HSD para explorar las diferencias
entre sexos dentro de los grupos y entre grupos. Todos los analisis estadisticos fueron

realizados usando el programa estadistico R (R Core Team, 2019).
8.4. Resultados

8.4.1. Diferencias en Constructos

El grupo de psicoterapeutas mostrd puntajes mas altos en las escalas de empatia
cognitiva del IRI: Fantasia (t= 5.9, p< 0.001; d= 0.97), y Toma de Perspectiva (t= 3.7, p=
0.001; d= 0.61). No se encontraron diferencias significativas en las escalas relacionadas
con empatia afectiva: Preocupacién Empatica (t= -0.77, n.s) y Angustia Personal (t= -
2.42, n.s.). Ademas, los psicoterapeutas mostraron menores puntajes en el uso de
Supresion Expresiva (t=-8.0, p< 0.001; d=-1.19) medida por el ERQ. No hubo diferencia
en el uso de Reapreciacion Cognitiva (t= 0.03, n.s.) (Tabla 5, Figura 6).

8.4.2. Diferencias entre sexos
No se presentaron diferencias entre sexos en el grupo de psicoterapeutas; las
diferencias estuvieron solo presentes en el grupo de no-terapeutas. Estas diferencias se
dieron en Preocupacion Empatica y Supresion Expresiva (Tabla 6). Las mujeres del
grupo de los no-terapeutas mostraron mayor Preocupacion Empéatica (p= 0.0005) y
menor uso de Supresion Expresiva (p=0.011). Como se muestra en la Figura 7, las
diferencias entre sexos dentro del grupo de los no-terapeutas no influyen en las

diferencias entre los dos grupos (Nty P).
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Tabla 5. Puntajes del IRl y el ERQ en psicoterapeutas y no-terapeutas

FS * TP* PE AP RC SE*
(mtsd) (mtsd) (mzsd) (misd) (mtsd) (misd)

Grupo y Sexo

Psicoterapeutas
Mujeres 17.6+5 2154 213+21 9.2t4 44+1 1.7+0.8
Hombres 18.2%3 21.3+3 21.0+3 8814 461 18%0.6
Total 17.9x4 215+4 21.2+3 9.0+4 45+1 18+0.7

No-terapeutas
Mujeres 13.8+5 186+4 23314 1064 44+1 28+1
Hombres 1245 189+ 4 2045 109+5 45+1 351
Total 13.0%5 188+4 21.7%4 10.8+4 45+1 32+1

indice de Reactividad Interpersonal (IRI) subescalas: Fantasia (FS), Toma de perspectiva
(PT), Preocupacion empatica (PE), Angustia personal (AP). Cuestionario de Regulaciéon
Emocional (ERQ): Reapreciacidn cognitiva (RC), Supresidn expresiva (SE). *Constructos que
mostraron diferencias significativas (corregidos por fdr).

Fantasia Toma de perspectiva Supresion expresiva
28 | 28 j ' !
24 24 6
20 20 5
316 16
©
< 4
=
12 12
3
8 8
4 4 2
0 0 1
Nt P Nt P Nt p
Grupos Grupos Grupos
No-terapeutas (Nt) Psicoterapeutas (P)

Figura 6. Diferencias psicométricas entre psicoterapeutas y no-terapeutas. Diferencias entre
grupos (corregidas por fdr), en las escalas de empatia cognitiva del IRI, Fantasia y Toma de perspectiva,
y en el uso de Supresion Expresiva, medido por el ERQ. A la derecha de cada grafica de caja se presenta
la grafica de densidad de cada grupo. En naranja los no-terapeutas (Nt), en azul los psicoterapeutas (P).

“

En el eje de las “y” la escala de los puntajes de las pruebas.
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Tabla 6. Diferencias Significativas entre grupo y entre sexos. Resultados de la ANOVA.

Diferencias Grupo Diferencias Sexo Interaccion Grupo-Sexo
Constructos
valores F p-valor valores F p-valor valores F p-valor
Supresion expresiva 50.1 <0.001 6.8 <0.01 3.0 0.0853
Preocupacién Empatica 0.5 0.451 8.1 <0.01 3.2 0.0778
Fantasia 31.5 <0.001 081 0.369 1.4 0.238
Toma de perspectiva 12.15 <0.001 0.03 0.870 0.1 0.741
Preocupacion empatica Suppresioén expresiva
Grupo: n2= 0.003; Sexo: n2= 0.05 Grupo: 1]2= 0.25; Sexo: n2= 0.03
| e =000 | e 0'013p< 0.001 ]

" p= 5.001

*p< 0.001
p=0011 o

RB
|

AERE
o ~

w
§0) T e — A 5
@20 : .
S - T .
o 4 ™ a— _
16 3 .
12 2| B ' T
1 J
Nt_F Nt_M P_F P_M Nt_F Nt_M P F P_M
Grupos Grupos
Nt = No-terapeutas P = Psicoterapeutas Mujeres (M) - Hombres (H)

Figura 7. Diferencias entre sexos analisis post-hoc. En la gréfica de la izquierda se presentan
las diferencias entre sexos en la escala de Preocupacién Empatica, mientras que en la de la derecha las

de la escala de Supresion Expresiva. En rojo las mujeres (M), en morado los hombres (H). En el eje de las

y” la escala de los puntajes de las pruebas.

8.5 Discusion

8.5.1. Diferencias conductuales entre Terapeutas y no terapeutas
Los psicoterapeutas al compararse con los no-terapeutas, presentaron mayores
puntajes en Toma de Perspectiva y Fantasia, ambas escalas son constructos de empatia
cognitiva y se refieren, en palabras comunes, “a ponerse en los zapatos del otro”
(Shamay-Tsoory, 2011). Los psicoterapeutas tienen que modular constantemente su

toma de perspectiva para poder entender el punto de vista del otro de forma mas
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acertada (Ickes, 2016; Lamm, Batson, et al., 2007; Norcross & Lambert, 2019; Rogers,
1992). Asimismo, los psicoterapeutas mostraron un menor uso de la estrategia de
Supresion Expresiva, la cual es una estrategia que inhibe la conducta que emerge de la
respuesta emocional; esta inhibicion crea una sensacion de incongruencia y se ha
sugerido que consume mMAas recursos cognitivos, lo que entorpece la interaccion social y
genera incomodidad a los otros. Como resultado se dificulta nuestra respuesta empatica,
es por esto, que los psicoterapeutas tratan de evadir el uso de dicha estrategia (Butler et
al., 2003, 2003; Norcross & Lambert, 2019). Se podria inferir que los psicoterapeutas

implementan otras estrategias que facilitan su toma de perspectiva.

Como se reporté en el pre-estudio, tanto la edad como el nivel de estudios estan
relacionados a mayores puntajes de afecto positivo. Tanto la muestra de psicoterapeutas
como la de no-terapeutas son de un rango mayor de edad, ademas de que todos cuentan
con estudios de posgrado. Esto podria explicar el hecho de que ambos grupos
presentaron mayores puntajes de empatia, reapreciacion cognitiva y menores de
supresion expresiva, con respecto a las medias del pre-estudio. Asimismo, podria
explicar la ausencia de las relaciones entre constructos e interacciones mostradas en el

pre-estudio.

Por otra parte, las diferencias entre sexos esperadas solo se presentaron en los
no-terapeutas. Como ha sido reportado y como se vio en la muestra general del pre-
estudio, las mujeres tienden a mostrar mayor preocupacion empatica, y a expresar mas
sus emociones (Chrysikou & Thompson, 2016; Flynn et al., 2010). Los hombres del grupo
de los psicoterapeutas mostraron menores puntajes de Supresion Expresiva al
compararse con los no-terapeutas, sin importar el sexo de estos. Dado que los hombres
tienden a usar mas supresion expresiva como estrategia de regulacion emocional, el
hecho que los hombres psicoterapeutas usen esta estrategia menos que las mujeres del
grupo de no-terapeutas, sugiere que las diferencias mostradas por los psicoterapeutas
(hombres y mujeres) puede ser debido a su profesion escogida, la cual involucra una

expresion emocional congruente para generar una respuesta empatica mas asertiva.
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9. Estudio rsfMRI

9.1 Hipotesis
Las habilidades empaticas relacionadas con empatia cognitiva y menor uso de
supresion expresiva de los psicoterapeutas, se veran reflejadas en diferencias en la

conectividad funcional de la IAi y el rACC, entre psicoterapeutas y no-terapeutas.

9.2. Objetivo
Describir las diferencias en la conectividad funcional de la IAi y el rACC, entre

psicoterapeutas y no-terapeutas.
9.3. Sujetos, Materiales y Métodos

9.3.1. Sujetos

Para el estudio de resonancia magnética en estado de reposo (rsfMRI),
participaron 18 psicoterapeutas (edad: 54.4 + 7 afios; 9 mujeres; experiencia profesional
20 = 7 afos); el resto de la muestra conductual de 52 psicoterapeutas fueron excluidos
debido a falta de disponibilidad para viajar al lugar del estudio, por contraindicaciones del
resonador o por criterios, como historia de trauma cerebral. Se seleccionaron 18 no-
terapeutas (edad: 54.6 + 7 afios; 9 mujeres) controlando sexo y la edad tan cerca cémo
fue posible (t= 0.09, p = 0.93). Para esta parte del estudio el grupo de no terapeutas tenia
también estudios de posgrado de diferentes campos del conocimiento (Tabla C1,
apéndice C). Los criterios de exclusion incluyeron desérdenes neurolégicos, uso de
psicofarmacos, alexitimia y depresion evaluada por entrevista y pruebas psicométricas
(Inventario de Depresion de Beck, BDII; Escala de Alexitimia de Toronto, TAS-20)(Bagby
et al., 1994; Beck et al., 1961). Asimismo, también fue considerado como criterio, el
movimiento excesivo durante adquisicion de la imagen de resonancia; ninguno de los 36
participantes restantes fue excluido. Todos los participantes firmaron un consentimiento
informado. El protocolo experimental fue revisado por el comité de bioética del Instituto

de Neurobiologia de la UNAM, siguiendo los lineamientos de la Declaracion de Helsinki.
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9.3.2. Pruebas
Al igual que en la seccion 7.3.2. y 8.3.2, se aplicaron el indice de Reactividad

Interpersonal y el Cuestionario de Regulacién Emocional.

9.3.2.1. Pruebas como criterio de exclusiéon

La puntuacion total del TAS-20 se us6 como criterio de exclusion para aquellos
participantes que presentasen indicios de alexitimia (puntaje arriba de 52, Bagby et al.,
1994), con el objetivo de homogenizar mas la muestra. Por esta misma razén también
se aplico a ambos grupos el Inventario para la Depresion de Beck (BDI-Il; Beck et al.,
1961), excluyendo asi a cualquiera que presentara como minimo indicios de depresion
clinica (puntaje arriba de 17).

9.3.3. Analisis de las pruebas
Las pruebas fueron calificadas segun los lineamientos establecidos por los
autores de cada una de ellas (Davis, 1983; Gross & John, 2003). Las diferencias entre
grupos fueron evaluadas con prueba t de Student y el tamafio del efecto con una d de
Cohen. Todos los analisis estadisticos fueron realizados usando el programa estadistico
R (R Core Team, 2019).

9.3.4. Equipo e imagen

Las imagenes cerebrales fueron adquiridas en un resonador de 3T (General
Electric, Waukesha, WI), usando una antena de 32-canales. Las imagenes de estado de
reposo de todo el cerebro fueron adquiridas usando un contraste T2* de con una
secuencia de imagen echo-planar (TR = 2000 ms, TE =40 ms, voxel size 4 x 4 x 4 mm3).
Se les dio a los participantes la instruccion de que mantuvieran los ojos cerrados durante
los 6 min de la adquisicion; un total de 180 volimenes fueron obtenidos. Imagenes de
alta resolucion pesadas a T1 fueron adquiridas para usarse como referencia anatomica,
estas imagenes fueron adquiridas usando una secuencia SPGR (3D spoiled gradient
recalled) con un tamafio de voxelde 1 x 1 x 1 mm3 (TR =8.1 ms, TE = 3.2 ms, flip angle
= 12.0°).
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9.3.5. Analisis de imagen

El analisis de las imagenes del estado de reposo se realiz6 usando secuencias
programadas en el laboratorio y el programa FSL v.4.1.9 (Jenkinson et al., 2012; Smith
et al., 2004). El preprocesamiento se realizé usando una correccion del tiempo de
adquisiciéon, correccion de inhomogenidades, correccion de ruido y movimiento de
cabeza, extraccion de cerebro, normalizacion espacial y filtro temporal de banda alta
(0.01-0.08). Subsecuentemente, se realiz6 una transformacién de cuerpo rigido, las
imagenes fueron registradas a su correspondiente imagen estructural T1, para después
utilizar transformaciones no lineales para normalizarlas al espacio estandar MNI 152 del
Instituto de Montreal. Se estimaron parametros de movimientos para cada volumen
dentro de la secuencia del sujeto, y se obtuvo la raiz cuadrada de la media (rms) del
desplazamiento relativo al volumen que lo precede (Satterthwaite et al., 2013). Aquellos
participantes que presentaran arriba de 30 volimenes mostrando mas de 0.25 mm de
rms, serian removidos del estudio; ninguno de los participantes fue descartado. Para
minimizar el ruido fisiolégico, se obtuvieron cinco componentes del liquido
cefalorraquideo y sustancia blanca, con el fin de descartar su efecto usando el modelo

lineal general, un método llamado aCompCor (Behzadi et al., 2007; Chai et al., 2012).

Para obtener la conectividad funcional en estado de reposo (FC), se realizd un
analisis de semilla de la |Aiy el rACC. Se ocuparon estas regiones debido a su asociacion
con la empatia y la regulacibn emocional descrita en estudios previos (de Waal &
Preston, 2017; Etkin et al., 2015; Fan et al., 2011; Giuliani et al., 2011; Kunz et al., 2011;
Uddin et al., 2017). La IAi correlaciona con procesos de empatia afectiva y cognitiva,
como toma de perspectiva medida por resonancia magnética funcional (fMRI) de tarea y
por pruebas psicométricas (Fan et al., 2011; Uddin et al., 2017), asimismo, se ha
asociado al uso de supresion expresiva (Giuliani et al., 2011; Goldin et al., 2008). EIrACC
se ha relacionado con tareas de regulacion emocional y empatia afectiva, de igual
manera, se ha asociado al uso de supresion expresiva en tareas de fMRI, donde una
menor activacién de rACC correlaciona con una mayor supresion expresiva (de Waal &
Preston, 2017; Etkin et al., 2015; Kunz et al., 2011). Posterior a la seleccion de ambas
regiones como semillas, para generalizar mas nuestra aproximacion, se localizaron y

extrajeron los clusters delimitados a las semillas a partir de mapas de prueba de
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asociacion producidos por dos meta-analisis automatizados de Neurosynth, ejecutados
en febrero del 2008 (Yarkoni et al., 2011). El meta-analisis para extraer el cluster del
rACC, se realiz6 buscando el termino cognicion emocional, mientras que para obtener el
mapa del cluster de la IAi se uso el termino empatia (Tabla C2, apéndice C). Se utilizaron
los mapas de prueba de asociacién de los meta-analisis para aumentar la confiabilidad
y delimitar el tamafio del cluster (Yarkoni et al., 2011). Para la construccion de los mapas
de conectividad, se sacO la CF obteniendo la correlacion de Pearson entre la serie
temporal de la semilla y la serie temporal de los diferentes voxeles de todo el cerebro.
Posteriormente se aplicé una transformacion z Fisher's. Para comparar la conectividad
funcional entre los dos grupos, primero se obtuvo para cada semilla el mapa promedio
de conectividad funcional de cada grupo; este se obtuvo aplicando una prueba t de una
muestra por grupo (Winkler et al., 2014). Se buscaron dentro del mapa promedio
obtenido diferencias entre los dos grupos, utilizando una prueba t de dos muestras
(Winkler et al., 2014). Aunque el sexo como variable se control6 (9 mujeres por grupo),
para controlar el efecto del sexo dentro de cada grupo se tomaé al sexo como covariable.
Los valores p asociados a las pruebas t fueron estimados a través de un analisis de
permutaciones, los clusters significativos fueron identificados usando FWE (family wise
error) y TFCE (Threshold-Free Cluster Enhancement)(Smith & Nichols, 2009). Para las
correlaciones con los puntajes psicométricos, se extrajo los valores rho de la conectividad
funcional de las semillas con sus clusters significativos, seguido de esto se aplicé una
transformada de z de Fisher y se realizé una correlacion parcial de Pearson controlando

sexo como covariable.

9.4 Resultados

9.4.1. rsfMRI
Se encontraron diferencias en el analisis de conectividad basado en semilla al
contrastar ambos grupos (Tabla 7, Figura 8). Los psicoterapeutas mostraron con
respecto a los no-terapeutas, una mayor conectividad entre la insula anterior izquierda

(IAi) y la corteza dorsomedial prefrontal (dmPFC). Asimismo, los psicoterapeutas
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mostraron menor conectividad entre la corteza del cingulo rostral (rACC) y la corteza
orbito prefrontal (0PFC) (Tabla 7, Figura 8).

Tabla 7. Diferencias de conectividad entre psicoterapeutas y no-terapeutas.

Coordenadas
MNI pico-max!
Semilla  Areas-FC dif.? Abreviatura Cluster No. Voxeles t 1-p-valor® X y z
IAi
Ccfz: _i(e;:‘)’eﬁgizj;r ontal dmPFC , 2 4.1 0.97 0 22 28
dmPFC 1 4.2 0.96 -6 10 40
rACC
Corteza orbito prefrontal  oPFC 45 3.9 0.981 22 18 -20
oPFC 3 1 3.5 0.951 14 42 20
SgACC 1 3 0.952 6 30 -8

IPico p-valor maximo, 2Areas cerebrales que mostraron diferencias de conectividad funcional con las semillas,?Todos
los p-valores expuestos estan corregidos por FWE.

9.4.2. Conectividad funcional y variables psicométricas.

Los psicoterapeutas del estudio de rsfMRI mostraron las mismas diferencias
psicométricas con el subgrupo de no-terapeutas, que aquellas mostradas en la muestra
mas grande (Figura C3). Los psicoterapeutas mostraron una correlacién entre Toma de
Perspectiva y la conectividad funcional de la lAi y la dmPFC (lAi-dmPFC, rho=-0.62, p=
0.024), y con la conectividad de la rACC con la oPFC (rACC-oPFC, rho=-0.57, p=0.047)
(Figura 9).

9.5 Discusion

Los psicoterapeutas mostraron mayor conectividad funcional entre la IAi y la
dmPFC. La IAi pertenece a la red base de la empatia, que esta siempre activa cuando
representamos el estado afectivo de la otra persona (Engen & Singer, 2013), también se
ha asociado a la apreciacion e integracion de estimulos internos y externos para el
procesamiento de estados empaticos (Uddin et al., 2017). Por otra parte, la dmPFC ha
sido asociada con el control ejecutivo, una regulacion emocional eficiente (Etkin et al.,
2015; Kohn et al., 2014; Senholzi & Kubota, 2016, 2016) y con la empatia cognitiva (Eres
et al., 2015). Aunado a esto, la relacion de la conectividad de la IAi-dmPFC con la Toma
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de Perspectiva en psicoterapeutas, también se encuentra en linea con las asociaciones

con empatia cognitiva antes mencionadas. Asi, la asociacion entre IAi y dmPFC sugiere

Psicoterapeutas > No-terapeutas

Qonectividad
~ dmPFC ‘

Semilla

rACC

Figura 8. Diferencias en conectividad funcional. (A) Semilla de la insula anterior izquierda (IAl)
(rojo), mayor conectividad con la corteza dorsomedial prefrontal (dmPFC) (rojo-amarillo; 1-p-valor > 0.95
corregido por FWE). En morado, la mascara del mapa promedio de conectividad de ambos grupos. (B)
Semilla de la corteza del cingulo rostral anterior (rACC) (azul), menor conectividad con la corteza orbito
prefrontal (0PFC) (azul-azul claro; 1-p-valor > 0.95 corregida por FWE). En rosa, la mascara del mapa

promedio de conectividad de ambos grupos.
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Figura 9. Correlacion entre la conectividad funcional y toma de perspectiva. En la grafica de
la izquierda la correlacion entre toma de perspectiva y la conectividad de la insula anterior izquierda con
corteza prefrontal dorsomedial (IAi-dmPFC). En la gréafica de la derecha la correlacion entre Toma de

Perspectiva y la conectividad de la corteza del cingulo rostral con la corteza orbito prefrontal (rACC-oPFC).

En naranja el grupo de no-terapeutas (Nt), en azul el de psicoterapeutas (P). En el eje de las “x”, la escala

de las pruebas y en el eje de las “y” los valores de la conectividad funcional.

una interaccion relacionada al control regulatorio de la respuesta empatica. La menor
conectividad entre la rACC y la oPFC mostrada por los psicoterapeutas, podria sugerir
también una interaccion relacionada con el control regulatorio. EI rACC se ha asociado
con la resolucion del conflicto emocional, especificamente con la regulacion implicita-
autondémica la cual es un tipo de regulacion emocional mas rapida o impulsiva (Etkin et
al., 2015). De forma similar, investigaciones previas han mostrado que la rACC codifica
cualidades personales y estereotipos (Delplanque et al., 2019; Heleven & Overwalle,
2019); estas caracteristicas refuerzan la nocién de que la rACC esta involucrada en la
resolucién emocional inminente; los estereotipos nos sirven para que de forma pronta
reaccionemos Yy resolvamos conflictos emocionales, permitiéndonos realizar juicios
rapidos basados en constructos conocidos. Aunado a esto, la oPFC se ha asociado con
la toma impulsiva de decisiones (Hinvest et al., 2011), asi como, con la regulacion

implicita y al estado de recompensa generado por la preferencia hacia el grupo de
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pertenencia (Mauss & Robinson, 2009; Senholzi & Kubota, 2016). Aunque la regulacion
implicita emocional nos sirve para lograr una resolucion inminente, también podria
implicar que nuestra resolucion estara embebida con nuestros prejuicios; la inhibicion de
tal tipo de regulacion podria reducir el prejuicio e incrementar nuestra toma de
perspectiva. De esta manera, la menor activacion entre rACC y oPFC podria sugerir la
inhibicion de la resolucion impulsiva de conflictos emocionales; esta hipotesis podria
encontrar también soporte por la relacion mostrada entre la conectividad de rACC-oPFC

y la toma de perspectiva en psicoterapeutas.

10. CONCLUSION

Existen relaciones e interacciones entre constructos psicométricos relacionados
con la regulacion emocional y la empatia, estos a su vez son afectados por factores como
el sexo, la edad y el nivel de estudios. Tratando de controlar algunos de estos factores,
encontramos diferencias significativas que distinguen a los psicoterapeutas de los no-
terapeutas, estas diferencias son tanto conductuales, como en su conectividad funcional.
Los psicoterapeutas al ser comparados con los no-terapeutas, mostraron mayores
habilidades empaticas reflejadas en sus puntajes psicométricos de empatia cognitiva y
en el menor uso de supresidn expresiva. Ademas, mostraron mayor conectividad
funcional entre la IAi y la dmPFC, y menor conectividad entre la rACC y la oPFC.
Considerando que las diferencias psicométricas entre grupos fueron dentro del dominio
cognitivo y que las asociaciones de conectividad funcional fueron con areas relacionadas
con la empatia y procesos de regulacion cognitiva, estos resultados podrian sugerir una
relacion entre la organizacion funcional cerebral de los psicoterapeutas y la regulacion
cognitiva de la respuesta empatica. A su vez, creemos que los resultados de este estudio
descriptivo apoyan a la conceptualizacion de la respuesta empatica, como un constructo
sombirilla, un proceso de multicomponentes que puede ser regulado y afectado de

distintas maneras.

52



11. LIMITACIONES Y PERSPECTIVAS

Aunque los resultados podrian sugerir que el entrenamiento y la practica podrian
estar vinculados con las diferencias psicométricas y de conectividad mostradas, no
podemos aseverar que dichas diferencias no estuvieran presentes antes de que los
psicoterapeutas escogieran su profesion. Futuras investigaciones involucrando disefios

longitudinales podran dar luz a estos aspectos.
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APENDICE A

A.1l. Breve introduccién ala fMRI

La imagen por resonancia magnética (IRM o en inglés MRI por Magnetic
Resonance Imaging) es una técnica de imagenes utilizada principalmente en la practica
médicay en la investigacion para producirimagenes de alta calidad del interior del cuerpo
humano. La MRI se basa en los principios de resonancia magnética nuclear (RMN), una
técnica espectroscopica que se emplea para obtener informacioén quimica y fisica sobre
las moléculas. Esto es gracias a las propiedades magnéticas dadas por el espin nuclear
de los atomos, ya que gracias al espin y la carga eléctrica asociada a los protones se
puede generar un campo magnético, el cual en algunos atomos puede ser afectado en

la presencia de otro campo.

Al exponerse los atomos a un campo magnético potente, se alinean en direccion
al campo (paralelo de menor energia) y en direccion contraria (antiparalelo de mayor
energia), presentando siempre una ligera pero significativa diferencia de a&tomos en un
estado paralelo. La suma vectorial de la diferencia de paralelos y antiparalelos resulta en
el vector de magnetizacién longitudinal (eje z). Asimismo, ante la exposicion de un campo
magnético potente, los atomos empiezan a procesar en una misma frecuencia, si se
emite una radiacion electromagnética que oscile a la misma frecuencia de precesion de

los atomos, estos seran capaces de absorber energia.

Dentro de la MRI, los espin que son afectados principalmente son los de los
nucleos de hidrégeno, debido a que son los mas abundantes, ya que son componentes
principales en todos los tejidos, formando parte del 63% del organismo del ser humano
(Hornak, 2010). Estos nucleos de hidrogeno al ser sometidos a un campo magnético de
3 Teslas de un resonador, precesan a 127.50 MHz. Al recibir un pulso electromagnético
de la misma frecuencia se puede hacer pasar a los espin del eje longitudinal (eje z), al
eje transversal (eje x, y), donde se encuentra la antena que recibe la sefial del campo
electromagnético generada por los espin. Ademas del pulso de radio frecuencia y del
campo magnetico principal, se aplican diferentes aumentos de campo magnético a traves
de diferentes bobinas, esto para generar gradientes en el campo magnético dentro de

los tres ejes. Tanto los gradientes como los pulsos de radiacion, permiten generar
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secuencias de adquisicion en donde, a través de la sincronizacion de las fases de
precesion de los espin, se puede particionar la sefial en secciones delimitadas
compuestas por voxeles (pixel con volumen) y de esta manera construir la imagen
(Huetel, 2008).

Estas secuencias requieren que los pulsos sean de forma repetida y en
determinada temporalidad, a esta temporalidad se le denomina tiempo de repeticion o
TR. Manipulando la aplicacion de los pulsos y los TR, se pueden generar diversos
contrastes, que permiten diferenciar de maneras distintas a los diferentes tejidos o, como
en el caso del cerebro, a la sustancia blanca, la sustancia gris y el liquido cefalorraquideo.
Un tipo de contraste muy usado es el contraste T2*, esto es debido a su sensibilidad ante
inhomogenidades del campo magnético, puesto que permite registrar las variaciones de
precesion de los espin de una locacion a otra debidas a cambios generados en el campo
magnético local. Un fenédmeno fisiolégico que produce este tipo de variaciones es el
cambio de la cantidad local de sangre oxigenada. Este cambio es gracias a las
propiedades paramagnéticas y diamagnéticas de la hemoglobina desoxigenada y
oxigenada, respectivamente (Pauling & Coryell, 1936). El aumento de la hemoglobina
oxigenada (oxihemoglobina) genera un incremento local en la intensidad de la sefial y

este puede ser registrado en la imagen de resonancia (Ogawa et al., 1993).

Por otra parte, la actividad neuronal incrementa el consumo energético de las
células, generando que aquellas células que presentaron actividad necesiten un
reabastecimiento de substratos, el cuerpo al detectar esta necesidad en forma de un
aumento de hemoglobina desoxigenada, recurre a un incremento transitorio del flujo
sanguineo local. Como se menciono anteriormente, la MRI registra el incremento del flujo
sanguineo (oxihemoglobina), pudiendo de forma indirecta registrar la actividad neuronal.
A este contraste en la imagen generado por el cambio de flujo sanguineo se le denomina
“contraste dependiente del nivel de oxigenacion en la sangre” o BOLD# por sus siglas en
inglés (Tank et al., 1992). En la Figura 1A se representa la sefial de respuesta al aumento
de desoxihemoglobina o sefial BOLD; como se puede observar, el sistema vascular

genera una sobre compensacién en la cantidad de oxihemoglobina que irriga hacia las

4Blood Oxygen Level Dependence
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areas cerebrales activas, por lo que la sefial BOLD llega a un pico mucho mayor al del
nivel basal unos segundos después de la respuesta neuronal que provoco el evento.
Seguido a este pico, la sefial BOLD decae gradualmente hasta regresar a su linea base,

unos 12 a 20 segundos después (Forstmann & Wagenmakers, 2015).

Respuesta BOLD
Activacion
neuronal
w_
0 10 20 30

tiempo (seg)
Figura Al. Respuesta BOLD hipotética (curva negra). generada por una activacién neuronal

constante de 10 segundos (linea gris). Adaptado de Forstmann & Wagenmakers (2015).

A.2. Conectividad funcional y estado de reposo

Gracias a la imagen por resonancia magnética funcional, se empezaron a realizar
diversos estudios tratando de localizar regiones especificas del cerebro que se activaran
en la realizacién de tareas especificas o0 ante la presentacion de diversos estimulos. De
esta manera se pudieron ir asignando diferentes areas del cerebro a diferentes acciones
0 respuestas; al mismo tiempo, el concepto introducido por Friston en 1993 de
conectividad funcional fue tomando fuerza, este implicaba la integracion entre areas
funcionalmente relacionadas y se define como la dependencia temporal entre eventos
neurofisiolégicos separados entre si en el espacio.

Debido a estudios como el de Josephs (1997), donde demostraron que las
diferencias en los estados cognitivos iban acompafiados no solo de patrones cambiantes
en la activacion, sino también de cambios en la coactivacion y conectividad, se llego a la
nocion de que la funcionalidad de ciertas areas del cerebro era determinada en parte al

patréon de activacion y coactivacion de todo el cerebro; apuntando asi, a la probabilidad
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de que la comunicacion funcional entre regiones cerebrales desempefiase un papel clave
en procesos cognitivos complejos (van den Heuvel et al., 2009).

En los Ultimos afios el desarrollo de nuevas técnicas y métodos de analisis ha
permitido el examen de los patrones de conectividad funcional a escala cerebral global.
En estos estudios, se ha examinado durante el reposo el nivel de coactivacion entre
series temporales funcionales de regiones cerebrales anatdmicamente separadas,
utilizando para ello la denominada MRI en estado de reposo o por sus siglas en inglés
rsMRI, que se cree que refleja la comunicacion funcional entre las regiones cerebrales
(Biswal et al., 1995; Damoiseaux et al., 2006; Greicius et al., 2007; Salvador et al., 2005).

Una de las maneras de analizar las series temporales obtenidas en los
experimentos de rsMRI, es a través de un método de semilla o region de interés (ROI
por sus siglas en inglés). Este método nos permite buscar la correlacion de la serie
temporal de una regién cerebral seleccionada o ROI con las series temporales de todos
los demas voxeles del cerebro, produciendo con ello un mapa de conectividad funcional
gue define las conexiones funcionales de la regidn cerebral predefinida (Figura. 2A)
(Biswal et al., 1995; Cordes et al., 2000; Jiang et al., 2004).

Resonancia en estado de reposo rsfMRI
Anélisis de Semilla

voxel semilla

o ROI voxel |

Mapa de
Conectividad Funcional

= N o '4“!!'.,.

rest
resy
rest rest

N &

correlacion entre
el voxel semilla

x*\r I’\‘ ” x‘ y los otros voxels

S rest

Alta correlaciéon
con la semilla

A 4

Figura A2. Andlisis de semilla. Los estudios de fMRI en estado de reposo se centran en la
medicion de la correlacion entre los patrones de activacion espontaneos de distintas regiones cerebrales.
Para examinar el nivel de conectividad funcional entre el voxel de semilla seleccionado, y una segunda

region cerebral (voxel j), las series temporales en estado de reposo del voxel de semilla se correlacionan
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con las series temporales en estado de reposo del voxel j. Una correlacién elevada entre las series
temporales del voxel semilla y el voxel j refleja un alto nivel de conectividad funcional entre esas regiones.
Ademas, para buscar todas las conexiones funcionales de la region semilla elegida, pueden
correlacionarse las series temporales del voxel semilla i con las de todos los demés voxeles del cerebro
(voxel-wise), para dar lugar a un mapa de conectividad funcional que refleja las regiones que muestran un
nivel elevado de conectividad funcional con la region semilla (Tomado y Modificado de Van Den Heuvel &
Pol, 2010).

En resumen, los experimentos de rsfMRI se centran en el establecimiento de
mapas de los canales de comunicacion funcional entre las distintas regiones cerebrales,
con el empleo de la medicién del nivel de dinAmica correlacionada de las series

temporales de fMRI (van den Heuvel et al., 2009).
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APENDICE B

Tabla B1. Tabla del modelo de regresion multiple con Reapreciacion como variable independiente y las escalas del IRI
como variables dependientes.

Predictor b b_95% CI beta beta_95% _ClI sr2 sr2_95% Cl Fit
(Intercepto) 1.43* [-0.23, 3.08]

FS 0.04 [-0.06, 0.14] 0.18 [-0.27,0.60] 0 [-.00, .01]
TP 0.16** [0.07, 0.24] 0.55 [0.27,0.96] 0.02 [-.00,.03]
PE 0.16** [0.06, 0.26] 0.6 [0.21,0.98] 0.01 [-.00,.03]
AP -0.03 [-0.13, 0.06] 0 14 [-0.50, 0.26] 0 [-.00, .00]
FS* TP 0 [-0.00, 0.01] 0.26 [-0.15, 0.66] 0 [-.00, .01]
FS * PE 0 [-0.01, 0.00] 0 38 [-0.85, 0.08] 0 [-.00, .01]
FS * AP 0 [-0.00, 0.00] 0 [-0.34,0.33] 0 [-.00, .00]

* } - - j - - -

TP * PE 0.01%* [-0.01, -0.00] 0.85 [-1.35, -0.35] 0.02 [-.00,.03]
TP * AP 0 [-0.00, 0.00] 0 01 [-0.30, 0.40] 0 [-.00, .00]
PE * AP 0 [-0.00, 0.01] 0.05 [-0.38,0.49] 0 [-.00, .00]
Sexo -0.1 [-0.29, 0.10] O 04 [-0.11, 0.04] 0 [-.00, .01]
Edad 0 [-0.01, 0.01] 0 03 [-0.11, 0.04] 0 [-.00, .01]

Nivel de estudios -0.04 [-0.26, 0.19] 0.02 [-0.11,0.08] 0 [-.00, .00]

R2 =.100**
95% CI[.04,.13]

IRI=indice de Reactividad Interpersonal: Fantasia (FS), Toma de Perspectiva (PT), Preocupacién Empdtica (PE),
Angustia Personal (AP). b representa los coeficientes no estandarizados. beta indica los coeficientes
estandarizados de la regresion. sr2 representa la correlacién semi parcial al cuadrado. * p <.05. ** p < .01.
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APENDICE C

Tabla C1. Distribucidn de los participantes del grupo de No-terapeutas de acuerdo a los diferentes campos
del conocimiento segun sus estudios de posgrado.

Campos del conocimiento* Estudio conductual Estudio de rsfMRI
Educacién 15 2
Humanidades 10 1
Ciencias sociales, Administraciéon y Derecho 21 3
Ciencias Naturales, Computacionales y Exactas 18 3
Ingenieria y Construccidn 3
Agronomia y Veterinaria 3
Salud 3
Total 90 18

*Categorizacion INEGI 2011

Table C2. Semillas relacionadas a la empatia.

Coordenadas MNI*

Semillas Abreviatura No. de estudios Terminos de busqueda Meta-analisis X y z
fnsula anterior izquierda IAi 137 Empathy Neurosynth -40 24
Corteza del cingulo rostral rACC 60 Cognitive Emotional Neurosynth -10 38

* p-valor del pico maximo
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Fantasia Toma de perspectiva Supresion Expresiva
p<0.001 (t=44);d=14 p=0.024 (t= 2.6); d=0.88 p=0.017 (t=-3.0); d=-1
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Figura C1. Diferencias psicométricas entre psicoterapeutas y no-terapeutas del estudio de
rsfMRI. Gréficas de cajas de las diferencias entre grupos (corregidas por fdr), de las escalas de empatia
cognitiva del indice de Reactividad Interpersonal, Fantasia y Toma de perspectiva, y en el uso de
Supresion expresiva, medido por el Cuestionario de Regulacién Emocional. En naranja el grupo de no-

terapeutas (Np), en azul el grupo de psicoterapeutas. En el eje de las “y” la escala de las pruebas.
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