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Resumen: Las personas que eligen profesiones de ayuda a otros, poseen una actitud compasiva, que
en los sanitarios se orienta a tratar, cuidar y aliviar la enfermedad o el sufrimiento ajeno.
Frecuentemente su profesion los lleva a enfrentarse a situaciones de impacto emocional, a menudo
con escasas habilidades para afrontarlas. Estar expuesto cotidianamente al sufrimiento, sin la
conciencia apropiada para tomar la perspectiva adecuada, gestionar las emociones, y poder
responder constructivamente, puede producir en el profesional sobreimplicaciéon emocional,
desgaste empatico o estrés traumatico secundario, y burnout. Recientes avances en neurociencias y
psicologia, facilitan una mejor comprension de la relacion de ayuda (profesional-paciente), y han
evidenciado la influencia positiva de intervenciones formativas, adaptadas de practicas
contemplativas. Estas permiten entrenar y cultivar habilidades que desarrollan la autoconciencia,
una gestion emocional eficiente, mayor resiliencia y compasion. El desarrollo de estas habilidades
fundamentales en el trabajo clinico, a través del entrenamiento, permiten evitar el contagio
emocional y el distrés profesional, y como consecuencia fomentar una mayor satisfaccion
profesional. Aqui se revisan, algunas bases neurobioldgicas de la empatia, la compasion, y la gestion
emocional, y algunas evidencias sobre los beneficios de cultivar atencidn, autoconciencia,
compasion y la metacognicion, en el afrontamiento eficiente del sufrimiento y el bienestar de los
profesionales que trabajan con el sufrimiento. Se presenta finalmente una propuesta de intervencion
orientada a promover entre los profesionales, la solidez y flexibilidad emocional necesarios para
trabajar de forma segura, eficiente y gozosa, y recuperar el sentido humanista y compasivo de la
vocacion profesional.

Palabras Clave: Autocuidado; Autoconciencia; Autocompasion; Personal Sanitario; Mindfulness;
Estrés Laboral; Satisfaccion Laboral; Plasticidad Cerebral; Compasién; Distress Empatico.

Abstract: Professionals that choose to work helping others, present a compassionate attitude, that
in clinicians is oriented to treat, take care and ease others illness and suffering. These clinicians
usually face situations of high emotional impact and often lack the abilities to deal with them. Being
continuously exposed to suffering, without the consciousness to take the proper perspective,
manage emotions and answer constructively, can cause professionals' over-implication, emphatic
distress, secondary traumatic stress and burnout. Recent advances in psychology and neuroscience
lead to a better understanding of the relationship between professionals and patients, as well as
evidence the positive influence of training interventions adapted from contemplative practices.
These interventions train and develop abilities that help developing an auto-consciousness, an
effective emotional management, and a higher resilience and compassion. The development,
through training, of these fundamental skills in clinical work, avoids emotional contagion and
professional distress, and at the same time promotes a greater professional satisfaction. Herein
we review some of the neurological bases of empathy, compassion and emotional management. We
also discuss some evidences of the benefits of cultivating awareness, self- consciousness,
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compassion and metacognition, when facing suffering efficiently, contributing to professionals'
inner balance. We finally present an intervention line focused on providing professionals with the
emotional soundness and flexibility to work in a safe, efficient and satisfactory way, and thus
recover the humanistic and compassionate sense of their professional vocation.

Key words: Self-care; Self-awareness; Self-compassion; Clinicians; Mindfulness; Occupational
Stress; Work Satisfaction; Brain Plasticity; Compassion; Empathic distress.

1. Introduccion

Los profesionales sanitarios vivimos inmersos en una peculiar contradiccién, nos vemos
rodeados de intensas emociones que surgen de la amenaza e incertidumbre que supone la
enfermedad, y al mismo tiempo compartimos la asumida creencia de que: “las emociones no forman
parte de nuestra competencia”. Este modelo, surge del miedo a identificarse excesivamente con los
pacientes y durante afios se ha asumido que la empatia puede ser peligrosa, y que un buen médico
no deberia implicarse demasiado para no perder su objetividad [1].

La comprensién académica y la pedagogia de las emociones son relativamente recientes [2,3] y
aun no forman parte del curriculum habitual de las profesiones sanitarias.

En la practica clinica sigue predominando un modelo que niega las emociones, aunque estas
forman parte de la relacién, y el profesional sin recursos para entenderlas y atenderlas, puede sufrir
el distrés, el desinterés, y finalmente al burnout.

2. El malestar de los profesionales sanitarios, un problema creciente

La razon que da sentido vocacional a la eleccién de convertirse en profesional sanitario es el
poder “servir a los demds”. Es ejerciendo la vocacion, cuidando la enfermedad y acompafando el
sufrimiento, donde el clinico encuentra el sentido de su profesién y la mayor fuente de satisfaccion
profesional [4, 5, 6].

Los profesionales de la salud son especialmente vulnerables al estrés y al estrés empatico (o
fatiga por compasidén), debido a un entorno emocionalmente agotador y la exposicién al sufrimiento
de los pacientes [7, 8]. Existen fuentes externas e internas de estrés para los clinicos. Entre las externas
pueden encontrarse: la alta carga asistencial, la presion del tiempo, tener que tomar decisiones
médicas importantes, conflictos entre comparfieros, falta de autonomia en el entorno laboral,
dificultades economicas y dificultad para equilibrar la vida personal y profesional [9]; [10]. Entre las
fuentes internas, como las caracteristicas de la personalidad pueden encontrarse el perfeccionismo,
la autocritica y la regulacion emocional deficiente [11]. La regulacion efectiva de las emociones es
esencial para los médicos expuestos al sufrimiento de los demas, ya que reduce los sentimientos
contraproducentes de alarma y miedo, y libera la capacidad de procesamiento para ayudar a la otra
persona [12].

En las tultimas décadas esta surgiendo un fendmeno preocupante: los altos indices de quemado
profesional, o burnout, un cuadro que se caracteriza por el agotamiento fisico y emocional, cinismo
y despersonalizacién (sensacion de desvinculacidon que lleva a tratar al paciente como a un objeto), y
un bajo sentido de realizacion profesional (sensacion de ineficacia, desmotivacion y falta de sentido
de la profesion) [13].

Se han descrito altos indices de burnout y de fatiga por compasion en el ambito hospitalario (25
al 40% en Europa y EE.UU.) [14, 15] siendo esta incidencia mayor entre los médicos que en otras
profesiones [16].

Un estudio reciente nuestro pais sobre la prevalencia de burnout en los profesionales de atencién
primaria (AP), mostro cifras del 39,3%, concluyendo que cerca de un tercio de los profesionales de
AP mostraba niveles altos de burnout, asociado principalmente con el area de trabajo, y el nimero
de pacientes asignados [14].
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Algunas especialidades muestran mayores indices, asi recientemente la Asociacion Americana
de Oncologia Clinica ha estimado que entre el 45% y el 80% de los oncdlogos en ejercicio en paises
como Estados Unidos, Europa y Australia muestran sintomas asociados con burnout. Los oncélogos
mas jovenes (menores de 40 afios) estan mas afectados con cifras que alcanzan el promedio del 71%
en Europa [17].

El sindrome de burnout, independiente de la profesién, tiene un origen multifactorial, con
aspectos estructurales (vgr.: modelo social y de organizacién sanitaria) y personales [18]. En el ambito
sanitario, estos factores internos incluyen la relacién hacia “el otro” (paciente), como potencial causa
del burnout [19]. Estos factores parecen mas abordables desde la perspectiva preventiva y se van a
tratar aqui.

3. El balance emocional necesario para trabajar en este entorno

El profesional sanitario debe manejar una gran cantidad de informacion, referida no sélo a los
aspectos biolégicos de la enfermedad, a los resultados de las pruebas complementarias, o a los
sintomas del paciente, sino ademas a las emociones del paciente y la familia, las suyas propias, y las
que surgen del encuentro clinico, en el que ademds debe tomar decisiones, a veces en medio de
elevada incertidumbre.

El profesional a menudo debe informar de forma sensible sobre aspectos prondsticos y evaluar
la capacidad del paciente para recibir informacién negativa etc., todo ello en un espacio reducido de
tiempo, y sometido a la presién de que cada problema es tinico y a veces vital para cada paciente.
Para ello necesita de un nivel elevado de conciencia, para hacerlo con flexibilidad y eficiencia, y sin
quedar atrapado en las situaciones complejas a veces impactantes que vive.

La capacidad para gestionar las propias emociones, es crucial para una practica eficiente y
saludable [20], ya que las actitudes de los profesionales que afrontan situaciones de impacto, pueden
modular la calidad de los cuidados que ofrecen [21] e influir en la gestion de su propia calidad de
vida interior.

Michael Balint, afirmaba que “el propio médico es la medicina mas utilizada en la practica
asistencial. El profesional es la terapia en si, es la herramienta terapéutica por excelencia” [22]. Pero
esta herramienta no es imperturbable y no se mantiene siempre estable, por lo que necesita calibrarse
y cuidarse.

En esta linea del “médico como herramienta”, Novack hace mas de 20 afios [23] planted la
necesidad de “calibrar la herramienta terapéutica” y propuso la conciencia personal (self-awareness)
como la habilidad que puede mejorar su atencién clinica y aumentar la satisfaccion con el trabajo, las
relaciones personales y consigo mismos.

Segun Kearney [24] la autoconciencia implica un autoconocimiento y el desarrollo de una
conciencia dual o testigo, que permite al clinico atender simultaneamente y evaluar las necesidades
del paciente, el entorno de trabajo y su propia experiencia subjetiva.

Este autor en 2011 [25] propone un modelo (el autocuidado basado en la autoconciencia), segiin
el cual la autoconciencia seria un factor determinante para establecer una diferencia entre
profesionales que “sufren, se contagian y se sienten quemados por el trabajo” y aquellos que en el
mismo entorno aprenden, disfrutan y encuentran sentido a su dificil profesion.

En 2015 un estudio pionero en nuestro pais, puso a prueba la hipdtesis del autocuidado basado
en la autoconciencia. En una serie de 387 profesionales de cuidados paliativos, se estudiaron las
relaciones entre la competencia profesional para afrontar la muerte, la autoconciencia, la satisfaccion
de compasion, el estrés traumatico secundario, el burnout y el autocuidado [26].

Los resultados confirmaron que el autocuidado y la autoconciencia predijeron de forma positiva
la competencia de afrontamiento de los profesionales ante la muerte, y ambas a la vez predijeron
positivamente la satisfaccion de compasion y negativamente la fatiga de compasién y el burnout.

En resumen, el grado de autoconciencia -que como veremos puede entrenarse con practicas
orientadas al cultivo de la atencién- en la medida que nos permite una mejor gestion de las emociones,
y mayor equilibrio emocional, es un factor que marca una diferencia entre “sufrir o disfrutar en el
trabajo” [27].
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Aunque los mecanismos explicativos de como funcionan las practicas de cultivo de la atencion
son motivo de debate, Vago y Zeidan de Harvard [28] proponen que la atencidn plena conduce a
cambios en auto procesamiento, a través del desarrollo de la autoconciencia (meta-conciencia),
autorregulacion (modulaciéon del comportamiento), y auto-trascendencia (ampliar la perspectiva
personal generalmente auto-centrada) y ser capaz de verse a si mismo en un contexto mas amplio y
adquirir una actitud prosocial (vgr.: compasion).

Hozél en 2011 [29] propuso que la atencidn plena desarrolla sus efectos a través de cambios
plasticos de las funciones mentales y cerebrales relacionado con la regulacion de la atencidn, la
conciencia del cuerpo (interocepcion), la regulacién emocional y la toma de auto-perspectiva.

Sabemos que el nivel de autoconciencia del profesional cuando es elevado permite, mediante la
interocepcion o neurocepcion (que abordaremos mas adelante), atender y entender las emociones
que surgen del encuentro y acompanarlas, con ecuanimidad, sabiduria y compasioén.

Mantenerse ecuanime pasa por observar y cuidar lo que pensamos y sentimos, y encontrar este
espacio interno de seguridad y confianza que no se ve afectado por lo que ocurre en el entorno, y
para ello, es fundamental desarrollar un nivel elevado de autoconciencia.

4. Sufrimiento, Empatia y Compasion

La empatia, la compasién y la teoria de la mente (ToM) son tres aspectos centrales en psicologia
social y en neurociencia. Mientras la empatia nos permite compartir las emociones de los demas,
dependiendo de si somos o no capaces de discernir conscientemente, el origen de esta emocion (el
otro/yo) puede conducir a la angustia empatica, una forma inadaptada de resonancia empatica, o a
la compasion, un sentimiento de calidez y preocupacion por los demas. La empatia cognitiva o teoria
de la mente, nos permite una comprension cognitiva de los conocimientos de otra persona,
pensamientos o intenciones. Estas formas socio-afectivas y socio cognitivas que tenemos para
comprender a los demads se sostienen sobre redes neuronales diferenciadas e independientes, aunque
interactian en situaciones complejas [30].

4.1. Compasion o Cuidado Empitico vs Distress Empdtico o Contagio Emocional

Singer [31] se refiere a la empatia como una capacidad general para resonar con los estados
emocionales de los demads, independientemente de su valencia positiva o negativa. Dentro de este
marco general, distingue dos componentes, compasién y distrés empatico, como formas empaticas
de responder ante el sufrimiento de los demas. La respuesta compasiva, por un lado, se basa en
sentimientos positivos orientados hacia el otro y en la activacién de la motivacion y el
comportamiento prosocial, mientras que el distress empatico, produce sentimientos negativos y se
asocia con la evitacidon o huida [32, 33, 34]. La compasién es “sentir por” y el distress empatico es
“sentir con” el otro, o compartir el sufrimiento del otro [31].

En esta linea Ashar [35] se refiere a cuidado empatico y distress empatico respectivamente,
donde el primero conduce a un funcionamiento (emocional) sostenido y el segundo puede causar
burnout entre los profesionales [36]; [37].

La compasién y el distress empatico, también se conocen como simpatia empatica y como
distress personal respectivamente [19].

4.2. Desarrollar una compasion sostenible desde la autoconciencia y el autocuidado

Si no se dispone de un nivel elevado de conciencia que permita distinguir entre el yo y el otro,
el sufrimiento puede ser percibido como una amenaza de la que automaticamente tendemos a huir o
a luchar ([19]) y cuando se experimenta de manera crénica, lo mas probable es que el distress
empatico genere resultados negativos para la salud [31].

Si bien el nivel de conciencia es un componente basico para los profesionales sanitarios hay otra
caracteristica que los define y que no ha sido suficientemente reconocida en el &mbito académico, nos
referimos a la compasion.
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La compasién estd compuesta por elementos cognitivos, emocionales, intencionales y
relacionales que permiten no sélo sostener el sufrimiento ajeno, sino gestionar de forma asertiva las
propias emociones.

Es un conjunto de capacidades basicas de los seres humanos para responder al sufrimiento, que
se sustenta en otras capacidades o componentes: (1) conciencia del sufrimiento (componente
cognitivo), (2) preocupacion simpatica relacionada con ser movido por el sufrimiento (componente
afectivo), (3) un deseo de ver el alivio de ese sufrimiento (componente intencional), y (4) la capacidad
de respuesta o la disposicion para ayudar a aliviar ese sufrimiento (componente motivacional) [38].

Dados los efectos potencialmente perjudiciales del distress empatico, al reconocer nuestra
capacidad para cambiar nuestra forma de gestionar las emociones sociales abre una oportunidad,
especialmente porque el entrenamiento en compasién, promueve la conducta prosocial, y también
aumenta el afecto positivo y la capacidad de recuperacién, y fomenta una mejor gestién de las
situaciones estresantes [31, 39].

Esto abre muchas oportunidades para el desarrollo especifico de emociones sociales y
motivacién, que pueden ser particularmente beneficiosas para las personas que trabajan en
profesiones o en entornos estresantes en general [31].

5. ;Como se perciben las emociones de cuidado a nivel neuro-funcional?

Tenemos abundantes evidencias de que la compasion, entendida como el dinamismo que se
activa ante el sufrimiento y se orienta a ayudar a reducirlo o acompaniarlo, es fruto del desarrollo
filogénico y es una caracteristica propia de los mamiferos superiores. Aunque solo recientemente
hemos verificado los mecanismos neurologicos que subyacen a este dinamismo.

Actualmente existe abundante evidencia de un sustrato neuroldgico en el que se apoya la
compasion, donde se sugiere que al menos dos redes neuronales distintas subyacen la empatia, el
intercambio y la comprension de la experiencia del otro [40, 41, 42, 43, 44, 45, 46].

En la Figura 1 se detallan dichas redes neuronales propuestas por Ashar [47] que permite
unificar algunos conceptos de empatia y compasion referidos anteriormente. Una red de Empatia
visceral/emocional (en color rojo), que se activa cuando las personas experimentan respuestas
afectivas al sufrimiento de los demas, en la que se incluye la insula anterior (al), la corteza cingulada
anterior dorsal (dACC) y la amigdala [48, 49, 50, 46]. Estas areas del cerebro activan un tipo de alarma
inmediata y la conciencia de que el sufrimiento esta presente.

Cuando este sistema se activa es cuando te “das cuenta” que alguien esta sufriendo. Es la
primera parte de la compasién y es por eso que se llama empatia visceral, empatia corporizada o
distress empatico [47, 51,52, 31, 46]. Consiste en reconocer el sufrimiento en el otro y captar un poco
del distress visceral que se comparte en el propio cuerpo. Esta red se activa con mayor intensidad
cuando la persona a la que se ve sufrir es un ser cercano o querido [53].

Otra red es la de Cognicion social (en color azul), que respalda las propiedades socio-
inferenciales de la empatia (a menudo denominado "teoria de la mente"), que se refiere a la capacidad
de inferir o comprender las perspectivas, creencias y sentimientos de otras personas, la cual incluye
la corteza prefrontal dorso medial (dmPFC), la unién temporo-parietal (TPJ]) y la corteza cingulada
posterior (PCC) [54, 55, 56]. Esta red se activa en procesos explicitamente relevantes para la
compasion, como evaluar la intensidad del dolor emocional de otros [57, 58], o “tomar perspectiva”,
emitir juicios morales sobre otros [59], e inferir con precision las emociones de otros [60]. Se ha
llamado “empatia cognitiva”. Es importante aprender a identificar ese distress inicial del propio
dolor y sufrimiento, entendiendo lo que las otras personas podrian estar pensando y sintiendo. Esta
red se activa con mayor intensidad cuando ves a un extrafio sufriendo, y es una experiencia con un
mayor componente cognitivo [53].

Si bien estos sistemas cerebrales permiten compartir y comprender el sufrimiento de otro, un
sistema cerebral distinto de Motivacion por recompensa (en color verde), subyace en la valoraciéon de
los demas y la motivacién prosocial para ayudarlos [61, 62, 47].
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Este sistema cerebral cuando se activa, es el que tiende a impulsarnos a la direccion de
acercamiento o generar una accion, con el supuesto de que algo bueno va a pasar si se hace, y es
importante para ese “gozo de cuidar” o sentido profesional que proviene de ayudar [38].

© Empatia visceral/emocional £ ‘ dmPFC
Cognicion social
@ Motivacién por recompensa

striatum
amygdala

Figura 1 (Modificada de Ashar et. al,. 2015). Redes neuronales que soportan la empatia y compasion.
Rojo: Empatia visceral/emocional, Azul: Cognicién social y Verde: Motivacién por recompensa o
motivacién prosocial.

A nivel de todo el sistema, las tres redes también funcionan como una red atractiva: la actividad
en una red impactard en las otras dos, lo que luego impactara en la primera red, etc., evolucionando
hasta que surja un patrén estable en todo el sistema. Por lo tanto, las respuestas mas rapidas (como
una respuesta de sobresalto o aversion rapida) y sus activaciones neuronales concordantes pueden
dar lugar a respuestas mas lentas, potencialmente entrenadas, incluida la compasion [47].

Se ha demostrado que un entrenamiento en la compasiéon a nivel social, aumenta el
comportamiento prosocial en videojuegos [36], la precision para discernir las emociones de otros [63],
la empatia autoinformada [64], la redistribucidn altruista de fondos para beneficiar a otros tratados
injustamente [65], y el comportamiento de ayuda en el mundo real a extrafios necesitados [66].

6. Participacion somatica en el encuentro terapéutico

La evolucion filogénica del sistema nervioso auténomo ha automatizado las respuestas ante las
amenazas y oportunidades del entorno integrandolas de manera muy sabia. El estudio detallado de
estos mecanismos en relacion al encuentro terapéutico, nos permite interpretar la importancia
adaptativa de las respuestas fisiologicas que protegen de las amenazas y promueven la conducta pro-
social. También nos ayuda a entender los mecanismos por los que el cultivo de la atencién y
especificamente la interocepcidn, pueden mejorar la capacidad de percepcién, ecuanimidad y
presencia del terapeuta que se enfrenta al sufrimiento.

En 1995 Stephen Porges presenta la teoria polivagal, [67] que describe los mecanismos
neuronales a través de los cuales los estados fisioldgicos comunican la experiencia de seguridad y
contribuyen a la capacidad de un individuo para sentirse seguro y comprometerse con otros, o para
sentirse amenazado y adoptar estrategias defensivas.

La teoria propone tres etapas filogenéticas en el desarrollo del sistema nervioso auténomo
vertebrado, asociadas cada una con un subsistema auténomo distinto y mensurable, y que se expresa
en humanos bajo ciertas condiciones [68]. Estos tres subsistemas autonémicos involuntarios estan
ordenados filogenéticamente y vinculados conductualmente a tres dominios adaptativos del
comportamiento, los cuales forman una respuesta jerarquica: a) comunicacion social (p.ej. expresion
facial, vocalizacién, escucha), b) estrategias defensivas asociadas con la movilizaciéon (p.ej.,
comportamientos de lucha o huida), y c) inmovilizacién defensiva (p.ej., fingiendo muerte, sincope
vasovagal, inmovilizacion).

En el contexto de la presencia terapéutica, la teoria polivagal proporciona una perspectiva
neurofisioldgica que puede explicar como las sensaciones corporales y las emociones pueden verse
influenciados por la presencia de otros. No solo hay comunicacion bidireccional entre el cerebro (es
decir, el sistema nervioso central) y el cuerpo, sino que también hay comunicacion bidireccional entre
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los sistemas nerviosos de las personas que constituyen nuestro entorno social [69, 70, 71, 72]. A
menudo, esta comunicacion bidireccional opera fuera del ambito de la conciencia y nos deja un
sentimiento "visceral" que nos alerta de la incomodidad dentro de una interaccién social. Este proceso
de evaluaciéon automatica de riesgo en el medio ambiente sin conocimiento, ha sido etiquetado como
neurocepcion [73, 74].

Se cree que la neurocepcién tiene lugar en el cerebro, probablemente en areas de la corteza
prefrontal y temporal con proyecciones a la amigdala y la sustancia gris periacueductal [73]

La neurocepcién representa un proceso neuronal que permite a los humanos y otros mamiferos
involucrarse en comportamientos sociales al distinguir los contextos seguros de los peligrosos. La
neurocepcion de individuos familiares e individuos con voces prosddicamente adecuadas y rostros
calidos y expresivos, se traduce en una interaccion social que promueve una sensacion de seguridad.

De acuerdo con la teoria polivagal, la comunicacién social efectiva solo puede ocurrir durante
los estados en que experimentamos seguridad, porque solo entonces se inhiben las estrategias de
defensa neurobioldgica. Segtn Geller y Porges [75] una clave de la intervencion terapéutica eficaz, es
que el terapeuta esté “presente” y promueva la seguridad del paciente para que sus subsistemas
defensivos involuntarios estén regulados a la baja y se potencie el nuevo sistema de compromiso
social del paciente.

Es decir, cuando el paciente vive la enfermedad como amenaza a su integridad, vive una
situacion de “riesgo interno”. El profesional al percibir esta “amenaza” puede reaccionar a ella
huyendo o “bloqueandose”, o, por el contrario, siendo capaz de, después de percibirla, tomar
conciencia de que “este contenido no le pertenece”, entendiendo el malestar del paciente haciendo
una distincion del “yo-el otro”, y a través de su presencia consciente, crear el espacio de seguridad
para que el paciente pueda conectar también con sus propios recursos internos.

La teoria del polivagal [67, 76, 74, 70] representa un modelo neurofisiolégico que integra la
regulacion autonémica en los procesos psicoldgicos y de comportamiento.

Este modelo conecta el tono vagal cardiaco (CVT, es decir, la Influencia de la via vagal
cardioinhibitoria en el corazén) con la experiencia y expresion del comportamiento social y
emocional.

A partir de estos hallazgos se ha relacionado la Variabilidad del Ritmo Cardiaco (VRC) (en inglés
Hearth Rate Variability -HRV-) como uno de los marcadores de la estabilidad emocional asociado a
un funcionamiento saludable y una capacidad de autorregulacion inherente, adaptabilidad o
resiliencia. Bajos indices de VRC son indicadores de bajos niveles de estrés y una mayor resiliencia
[77,78], y se correlacionan con alta capacidad para calmarse en contextos de estrés.

Se ha demostrado que diferentes areas cerebrales, incluida la amigdala y la corteza prefrontal,
estan involucradas en la percepcién de amenaza y seguridad, y estan asociadas con la VRC [79].

Varios estudios describieron la relaciéon positiva entre la VRC y mindfulness [78, 80],
evidenciando que las practicas basadas en la compasién pueden aumentar directamente la VRC [81].

7. El entrenamiento en atencidn, interocepcion y compasion se asocian con cambios estructurales
en el cerebro y en el comportamiento

Nuestro cerebro a través de su plasticidad es el érgano que permite adaptarnos a los cambios
del entorno. Hoy sabemos que es un érgano muy maleable, que los adultos generamos nuevas
neuronas (hipocampo) y las conexiones neuronales, se van modificando constantemente segtin la
experiencia vivida.

Los cambios cerebrales se observan en todos los aprendizajes, motor, musical, cognitivo, y en
también practicando la atencion/meditacion.

Desde hace algunos afos, gracias a los avances de la neurociencia y la tecnologia como la
resonancia funcional magnética, que nos permite explorar con precisién los cambios en el cerebro
inducidos por diferentes activaciones, estamos documentando la intuicién de algunos maestros como
Ramén y Cajal, que afirmaba que somos escultores de nuestro propio cerebro.
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Hoy disponemos de evidencias recientes de que las practicas mantenidas de cultivo de la
atencion, la interocepcion y la compasion se asocian a cambios estructurales en dreas definidas del
cerebro [29, 82, 83].

Los estudios preliminares contaban con muestras pequefias y no tenian la robustez necesaria
para establecer relaciones causales entre las practicas y los cambios. Recientemente el equipo del
Instituto Max Planck de Leipzig liderado por Tania Singer [39], ha publicado resultados de un estudio
prospectivo y controlado de 9 meses de duracidn, realizado en 332 adultos sanos sin practica previa
de meditacién, que demuestra de forma consistente, cambios estructurales en el cerebro asociados a
diferentes practicas cognitivas y socio- afectivas.

Este estudio muestra como 1) el entrenamiento de la atencidon enfocada en el momento presente,
se asocia a un aumento en el grosor cortical en regiones prefrontales, 2) el entrenamiento socioafectivo
induce plasticidad en regiones frontoinsulares y 3) el entrenamiento sociocognitivo induce cambios
en la corteza frontotemporal y lateral inferior.

Los cambios cerebrales estructurales especificos de cada mddulo de entrenamiento, se
correlacionaron con mejoras conductuales inducidas por el entrenamiento en los mismos individuos,
observables tanto en medidas de atencidn especificas, como en medidas de compasién y toma de
perspectiva cognitiva.

Estos hallazgos confirman la hipotesis de que intervenciones de entrenamiento mental,
orientados a cultivar la inteligencia social, la motivacién prosocial y la cooperacion, generan cambios
estructurales en el cerebro que se relacionan con cambios en las actitudes pro sociales y cambios
conductuales [39].

8. Autocuidado y Autoconciencia y Equilibrio Emocional

Cuidar a los demas requiere cuidar de uno mismo. En teoria, el autocuidado no es complejo; se
trata simplemente de cuidar la propia salud y bienestar [84]. Pero en la practica, sin embargo, esto
puede ser un desafio para algunos profesionales sanitarios. El cuidado personal involucra varias
estrategias que ayudan a promover o mantener la salud fisica, mental, emocional y espiritual; ademas
de garantizar que no se descuiden las necesidades personales o familiares [85]. El autocuidado
también requiere autorreflexién y conciencia para identificar estresores y apoyos relevantes tanto en
el &mbito personal como en el profesional [84].

Los profesionales de la salud que se vuelven mas conscientes de las influencias de los factores
personales en sus actuaciones, pueden examinar mejor cdmo y por qué toman decisiones. Sus
elecciones pueden volverse mas consistentes y potencialmente mas libres [23]. La autoconciencia
puede ser un primer paso para estimular cambios actitudinales y conductuales adaptativos en los
profesionales de la salud [23].

Especificamente, la practica de Mindfulness, se ha relacionado con la disminucién de la
tendencia a cargar con las emociones negativas de otros [86]. Los profesionales con elevado nivel de
autoconciencia tienen un mejor autocuidado y una mayor capacidad de implicarse con los pacientes
sin experimentar estrés [87]. Ademas, estos profesionales consiguen que el paciente se sienta sentido,
convirtiéndose en cuidadores mas eficaces [88].

El modelo de autocuidado basado en la autoconciencia de Kearney y cols. [89, 90] pretende
mejorar el autocuidado e identifica factores especificos que ayudan a los profesionales sanitarios en
el afrontamiento del cuidado de los pacientes. Este modelo sugiere una relacion positiva entre el nivel
de autocuidado y la satisfaccion por compasion de los clinicos, y una relacion negativa con el burnout
y el estrés traumatico secundario (ETS).

Un estudio sobre practicas protectoras en el trauma vicario [91] y datos clinicos empiricos dan
soporte a este modelo tedrico [92, 87, 93].

Existe un amplio consenso sobre el hecho de que junto con la formacién avanzada en gestion de
emociones [94], y el desarrollo de la autoconciencia en los sanitarios, a través de la meditacion o la
practica espiritual, se asocian a una mejor calidad de vida y a un incremento en la satisfaccién
profesional o gozo de cuidar en el personal sanitario [95, 23, 96, 97, 98, 99].
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El reconocimiento y gestiéon de las propias emociones, el equilibrio emocional que permite

conjugar la compasion y la ecuanimidad, dependen del desarrollo de un buen balance atencional,

cognitivo y axioldgico y estos son fruto de un elevado nivel de autoconciencia [100].

9. Algunos Programas de cultivo del bienestar, basados en Mindfulness

En las tiltimas décadas se han construido y validado diversos programas formativos basados en

técnicas contemplativas y en la psicologia positiva. Son de caracter secular y promueven el cultivo de

la atencidn, la gestion emocional y la compasion. Tres de estos programas se resumen a continuacion.

MBSR © El Programa de Reduccion de Estrés basado en Mindfulness o Mindfulness-Based
Stress Reduction (MBSR), fue desarrollado por Kabat-Zinn [101] en el Centro de Reduccién de
Estrés de la Universidad de Massachusetts [102]. para el tratamiento del dolor crénico, antes
de adaptarse a otras afecciones de salud fisica y mental, como la ansiedad [103]. Posteriormente,
las intervenciones clinicas relacionadas adaptaron el protocolo MBSR para varios otros
problemas de salud fisica y mental, como la Terapia Cognitiva Basada en la Atencién (MBT)
para la depresidn recurrente [104]. El programa consta de una sesién semanal en grupo de dos
o tres horas, durante ocho sesiones y una sesion de retiro de silencio generalmente de 6 a 8 horas
(entre 28 y 32 horas en total) [102].

CEB © El programa de Cultivo de Equilibrio Emocional o Cultivating Emotional Balance (CEB)
fue desarrollado por Paul Ekman, Alan Wallace y colaboradores [105], y es un programa secular
destinado a crear un equilibrio emocional [106]. Los fundamentos tedricos de CEB se basan en
la investigacion cientifica occidental sobre las emociones y en el cultivo de la atencion y en ciertas
préacticas contemplativas. El programa CEB crea caminos de compasion al capacitar y ensefiar a
los participantes a poder reconocer el sufrimiento de los demés y en uno mismo, y tolerar la
angustia de manera mas efectiva a través del aprendizaje de habilidades para experimentar y
expresar emociones de manera constructiva (por ejemplo, mindfulness y cultivo de la bondad
amorosa [106]; [93]. CEB es un programa de 42 horas distribuidas en 8 semanas, que incluye una
gama de practicas contemplativas que incluyen mindfulness, promocién de la empatia y la
compasion, y psicoeducacion de las emociones [105]. CEB es notablemente diferente a las otras
intervenciones basadas en la compasion, ya que hay un énfasis en el programa para comprender
y reconocer las emociones de los demas [106].

CCT © El programa de Entrenamiento del Cultivo de la Compasién o Compassion Cultivation
Training (CCT), fue desarrollado por Thupten Jinpa y su equipo de académicos contemplativos,
psicologos clinicos y neurocientificos, en el The Center for Compassion and Altruism Research
and Education (CCARE) de la Universidad de Stanford [107]. Los fundamentos tedricos de CCT
incluyen ensefianzas Lo-Jong dirigidas a transformar una vision autocentrada a una altruista en
los practicantes, al igual que practicas contemplativas budistas tibetanas y psicologia occidental
[108]. CCT tiene un protocolo estructurado y abarca ocho o nueve sesiones semanales, con cada
sesion de 2 o 3 horas, que incluyen: (a) instruccion pedagdgica con discusidon grupal activa, (b)
una meditacidon grupal guiada, (c) ejercicios practicos interactivos y (d) ejercicios disenados para
promover sentimientos de apertura de corazén o conexion con otros. A los participantes se les

asignan ejercicios meditativos semanales [107].

La practica de mindfulness en profesionales de la salud ha mostrado multiples beneficios

personales y laborales como un aumento del nivel de conciencia [109, 110, 111], e incidir asi en la
satisfaccion de la compasion y en su propia regulacion emocional [105, 112, 113, 114]; una mejora del
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afrontamiento del estrés [115]; el desarrollo de la empatia [96, 116]; una disminucién del nivel de
ansiedad [116, 117]; una disminucién en el riesgo de sufrir el sindrome de burnout [110, 118]; un
aumento de la resiliencia [119]; asi como con una mejora en los niveles de depresion [120, 121].

10. Aplicacién de Programas Basados en Mindfulness en profesionales de la salud

Los programas de entrenamiento descritos anteriormente, surgen de un entorno contemplativo
budista y en un contexto cultural anglosajén incluyendo a la poblacién en general.

En los dltimos afios en Espafia, se vienen desarrollando este tipo de programas (algunos ya
publicados), en diferentes equipos sanitarios: (1) Atenciéon Primaria [122], (2) Cuidados Paliativos
[123], (3) Medicina Intensiva [124] y (4) Cuidadores de personas con discapacidad [93], (Tabla I)
aunque siguen siendo escasos.

En tres de ellos (1, 2 y 3) se llevaron a cabo intervenciones breves basadas en mindfulness (MBIs)
adaptando el MBSR en tiempo y contenido. En uno de ellos (1) se utilizé el MBSR e incluyeron
contenidos del programa de Autocompasion basado en Mindfulness (MSC) de Neff [125] y en otro
(4) se utilizé el protocolo completo del CEB. El rango de la muestra que termino el programa fue entre
19 y 36 participantes. Solo uno de los estudios (1) tuvo grupo control aleatorizado. Dentro de los
resultados mas significativos se encuentran: disminucion del estrés y cansancio emocional, al igual
que mejora de la capacidad de atencidn plena y autocompasion (1, 2, 3 y 4); disminucién del estrés
secundario (fatiga por compasion) y aumento de la satisfacciéon por compasion (2); reduccion de
sintomas de depresion, ansiedad, panico y enfermedades somatizadas (4). El tnico programa de
entrenamiento que se realizé dentro de lajornada laboral fue el Medicina Intensiva (3), quiza porqué
la duracién de las sesiones de practica grupal diaria era entre 5 y 8 min durante las 8 semanas.

Internacionalmente existen también pocas publicaciones de MBIs aplicados a personal sanitario.

Tabla I Algunos programas de entrenamiento basados en Mindfulness aplicado en personal

sanitario en Espana

N2 de

. R Especialidad de los ~ Protocolo  participantes que  Tiempo total  Grupo Control o
Equipo Investigador Efectos significativos encontrados

participantes utilizado finalizaron el del programa Si/No
estudio

Si Aumento en Mindfulness
23 experimentales

1. Aranda Auserdén et al,, 2018  Atencion Primaria ~ MBSR + MSC 22 control 20 horas Grupo control Autocompasién: auto-amabilidad
controles

Aleatorizado Disminucién del estrés percibido

2. Sansé et al., 2018 Cuidados Paliativos MBSR 36 12 horas No Aumento en nivel de conciencia
Autocompasion: Disminucién en sobre-
identificacién, aislamiento y autouicio.

Aumento en auto-benevolencia v mindfulness
Disminucion en estrés secundario (fatiga de
compasién) y riesgo de burnout.

Aumento en satisfaccién

Entre 40y 64 Disminucion del cansancio emocional y
3. Gracia Gozalo et al,, 2018.  Medicina Intensiva MBSR 32 ) i No L
minutos. Aumento en autocompasién
Aumento en autocompasién de autocuidado
. Discapacidad Disminucién en sintomas de depresion,
4. Sansé et al., 2017. CEB 19 42 horas No

Intelectual ansiedad, panico y enfermedades

somatizadas.

11. Una adaptacion al contexto cultural Latinoamericano

En nuestro pais, Cebolla y Alvear, han desarrollado un programa de entrenamiento que se apoya
en la practica contemplativa secular y la psicologia positiva, en el que se adaptan los tiempos de
entrenamiento con respecto a los programas originales. Frente a los modelos estandar MBSR, que al
aplicarse a profesionales sanitarios presentan tasas de pérdidas importantes [114], una intervencion
breve basada en mindfulness (MBI) ofrece niveles de eficacia aceptables [86].

e EBC El Entrenamiento en Bienestar basado en practicas Contemplativas, fue desarrollado por

David Alvear y Ausias Cebolla en 2018. Es un entrenamiento de 8 semanas (5 médulos) con
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sesiones de dos horas y material de trabajo para casa (http://programaebc.com/)(16 horas en
total). El objetivo general es trabajar mediante la meditacion y la psicologia positiva el acceso a
una mente virtuosa, con el objetivo tltimo de alcanzar una idea del self mas desprendida, y que
a su vez conlleve a mas acciones virtuosas, generando de esta manera una espiral de positividad.
Este programa tiene dos grandes columnas que lo sostienen. Por un lado, el eje central del
entrenamiento y sobre el que se sostiene, son las practicas contemplativas (meditacion,
concentracion, mindfulness, etc...) y el segundo, es la psicologia positiva. Esta basado en el
entrenamiento de los cuatro constituyentes de la felicidad: Mindfulness, Capacidad de alagar
las emociones positivas, Resiliencia o regulacién rapida de emociones negativas, y Generosidad

y conducta prosocial [126].

12. Una propuesta adaptada al entorno sanitario

Teniendo en cuenta que los profesionales de la salud, suelen tener una percepcion limitada de

su nivel de estrés [127], y dados sus elevados indices de burnout, parece oportuno plantear la
necesidad de ofrecer herramientas que han mostrado eficiencia, para promover el fomento de su
calidad de vida. Una propuesta de este tipo deberia partir de las evidencias disponibles y adaptarse
a nuestro contexto sociocultural y estar especialmente disefiado para profesionales sanitarios de

nuestro ambito. Un programa de este tipo consideramos que deberia incluir los siguientes
componentes:

1.

Una plataforma ética, que reconozca, valide y promueva los valores de la profesioén sanitaria:
recogidas en el codigo deontoldgico del Consejo General de Colegios de Médicos de Espana y
que deben impregnar todo el programa y que resumidamente son: Benevolencia, no
maleficencia, justicia, reconocimiento de la autonomia del paciente, respeto a la dignidad, auto
exigencia para la formacion continuada, compasién ante el sufrimiento y el ejercicio de la
autorregulacion [128].

El desarrollo de una atencidon excelente, a través de practicas orientadas al cultivo de la
capacidad de mantener una atencion, lucida, relajada y estable y que permita gestionar la ingente
cantidad de informacion a la que se enfrenta un clinico. Esta capacidad, promoviendo la
interocepcion, permite percibir entender y atender las emociones de los pacientes y familiares y
las propias y facilita que el profesional ofrezca respuestas constructivas a las situaciones
conflictivas o de impacto emocional que frecuentemente afronta.

La gestion/inteligencia emocional. La formacién en el cultivo del equilibrio emocional,
identificando los detonantes emocionales mas frecuentes y facilitar el afrontamiento las
situaciones de impacto con ecuanimidad. Es decir, promover la capacidad de mantenerse
equilibrado y lucido ante estas situaciones. Y al mismo tiempo ser consciente de los limites
propios y relativizar el nivel de exigencia, protegiéndose del burnout.

El cultivo de la compasion reforzando esta actitud basica de los sanitarios para ayudar al que
sufre a afrontar y trascender la situacidn, esta incluye y empieza por la autocompasion.

La metacognicién o perspectiva ampliada del yo-otro. Ser consciente de los limites y ser capaz

de verse interactuando con el paciente y de regular la propia intervencion.

Estos contenidos deberian integrarse y ofrecerse a los profesionales en cursos con una duraciéon

razonable y a poder ser integrados en el horario laboral como forma de autocuidado.
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13. Conclusiones

En las frecuentes situaciones de alta densidad emocional, que viven los profesionales sanitarios,
la mayor ayuda que pueden ofrecer a las personas que atienden, es mantener su capacidad de estar
atentos, integros y emocionalmente equilibrados; y desde esta claridad, presencia y empatia poder
ofrecer respuestas constructivas a sus necesidades. Esta capacidad de autoconciencia es la que les
puede permitir, ademas de un nivel elevado de autocuidado, evitar el contagio emocional, y
promover su resiliencia y satisfaccion profesional.

La educacién emocional y la capacitacion para atender situaciones de impacto, no han formado
hasta el momento parte del curriculum de los profesionales sanitarios.

Hoy conocemos las bases neuroldgicas que subyacen en la relacién de ayuda, sabemos también
de los cambios plasticos y conductuales que producen ciertas practicas meditativas socio-cognitivas
y afectivas, y disponemos también de evidencias que permiten ofrecer propuestas formativas que
integren estos conocimientos.

Con esta base, parece razonable plantear propuestas formativas que integren estos
conocimientos y adaptados al entorno cultural y social de los profesionales sanitarios, pudiendo ser
implementados y evaluados.

Es de esperar que esta aproximacion pueda, por una parte, dar respuesta la necesidad de dotar
a los profesionales de las herramientas necesarias para trabajar de forma segura, y a al mismo tiempo
de reencontrar el sentido profesional y promover el goce de ejercer la profesion humanista,
compasiva y solidaria como lo es la profesion sanitaria.

El reto esta planteado y las soluciones disponibles, deberiamos empezar a aplicarlas y evaluar
su impacto.

Contribucion de los autores: Enric Benito y Paola Rivera-Rivera han participado en la revision bibliografica, el
disefio, elaboracién y revision de este articulo.
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Abreviaturas

Las siguientes abreviaturas son usadas en este manuscrito:

AP: atencion primaria

ToM: Teoria de la mente

dACC: Corteza cingulada anterior dorsal

dmPFC: Corteza prefrontal dorso medial

TPJ: Unién temporo-parietal

PCC: Corteza cingulada posterior

CVT: Tono vagal cardiaco

VRC: Variabilidad del Ritmo Cardiaco

HRYV: Hearth Rate Variability

MBSR: Reduccién de Estrés basado en Mindfulness
MBSR:Mindfulness-Based Stress Reduction

CEB: Cultivo de Equilibrio Emocional

CEB: Cultivating Emotional Balance

CCT: Entrenamiento del Cultivo de la Compasién
CCT: Compassion Cultivation Training

MBIs: Intervenciones breves basadas en mindfulness
EBC: Entrenamiento en Bienestar basado en practicas Contemplativas
MSC: Autocompasion basado en Mindfulness
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