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1. RESUMEN

En el siguiente texto se ha pretendido abordar la compasion y su asociacién con el perdén
desde una aproximacion biopsicosocial, pero incidiendo en la psicologia de la compasion.
En la primera parte se introduce la compasion y perdon con posibles acepciones. A nivel
de psicoterapia se suele entender la compasién como percatarse del sufrimiento y
movilizarse para aliviarlo, pero no esta universalizado. En cuanto al perdon, una de sus
definiciones es no rechazar el acercamiento al agresor (si no representa un peligro) e inhibir
la venganza. Los posibles origenes evolutivos de ambas derivan de motivaciones afiliativas.
Algunos mecanismos de accion son compartidos como los relativos a sistemas de estrés y
areas cerebrales de control ejecutivo y mentalizacion. En el apartado 2.3 se desarrollan
elementos neurobiopsicolégicos mencionados y otros. A continuacion, se entra en el tema
de las intervenciones basadas en la compasion (IBC), sus antecedentes y un listado de
protocolos encontrados. Dentro del mismo apartado se describen tipos de meditacion que
emplean estas terapias. En la segunda parte, se repasan ensayos clinicos aleatorizados
para tener una vision de la investigacion empirica. En la discusién, se comentan debilidades
de sus disefos, algunos beneficios de la compasién y posibles lineas futuras de
investigacion. Como resultado de esta revision narrativa se ha encontrado que las IBC
tienen una interesante base tedrica, pero a nivel experimental alin se encuentran en fases
iniciales. Resultado de ello, las intervenciones no tienen un protocolo concreto ni efecto
definido. Algunas de ellas podrian presentar conflictos. Por ejemplo, con el manejo del

rechazo a la compasion y otras criticas personales.

1. ABSTRACT

The following text is intended to address compassion and its association with forgiveness
from a biopsychosocial approach, but with emphasis on the psychology of compassion. In
the first part, compassion and forgiveness are introduced with possible meanings. In
psychotherapy, compassion is usually understood as awareness of suffering and
mobilization to alleviate it, but it is not universalized. As for forgiveness, one of its definitions
is not to refuse to approach the aggressor (if he does not represent a danger) and to inhibit
revenge. The possible evolutionary origins of both derive from affiliative motivations. Some
mechanisms of action are shared, such as those related to stress systems and brain areas

of executive control and mentalization. In section 2.3, neurobiopsychological elements
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mentioned above and others are developed. This is followed by a discussion of compassion-
based interventions (CBI), their background and a list of protocols found. Within the same
section, types of meditation that employ these therapies are described. In the second part,
randomized clinical trials are reviewed to get an overview of the empirical research. In the
discussion, weaknesses of their designs, some benefits of compassion and possible future
lines of research are discussed. As a result of this narrative review, it has been found that
CBIs have an interesting theoretical basis, but at the experimental level they are still in early
stages. As a result, the interventions do not have a concrete protocol or defined effect. Some
of them may present conflicts. For example, with the management of compassion rejection

and other personal criticisms.

2. INTRODUCCION
2.1. ;Qué es la compasién y el perddén?

2.1.1. ; Con pasién o karuna?

El concepto de compasion es rico en matices que han ido acumulandose a lo largo de la
historia de la humanidad y, en este trabajo, se desarrolla mayoritariamente desde un
enfoque psicoterapéutico; referido a tratamientos de corto plazo (Meltzoff & Cooper, 2018).
No obstante, la salud esta influida por las esferas biopsicosociales. Asi que, a fin de
aportarle profundidad al constructo, se ha incluido un repaso por algunas reflexiones
filosoficas y religiosas. Ademas, las mismas intervenciones basadas en la compasion (IBC)

ya se inspiran en practicas budistas (Hofmann, Grossman, & Hinton, 2011).

Empezando por la perspectiva psicolégica, cabe aclarar que no se cuenta con una
definicién universal de compasion. Ello dificulta su psicometria y, por consiguiente, su
estudio clinico (Strauss et al., 2016). Sin embargo, se interpreta que la compasioén incluye:
(1) conectar con aquel que sufre -uno mismo y/o vegetales y/o animales y/u otros seres
humanos- junto con (2) el deseo de encontrar una solucion que disminuya o extinga tal
sufrimiento (Gilbert, 2020; Goetz, Keltner, & Simon-Thomas, 2010; Jazaieri et al., 2013,
Kirby, 2016; Klimecki, 2015; Strauss et al., 2016).

Sugerentemente, se ha propuesto que el constructo clinico se sustente sobre cinco pilares:
(1) Hacerse consciente del sufrimiento propio y/o ajeno (2) percibir el sufrimiento como una

experiencia consustancial a la naturaleza o universalidad del sufrimiento, (3) sentir como
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aquel que sufre (4) aceptar los sentimientos aversivos sin juzgar y/o sentirse desbordado
por estos mas (5) estar motivado para aliviar el sufrimiento (Strauss et al., 2016). Algo
similar a las dimensiones cognitivo, afectivo, intencional y motivacional con las que Thupten
Jinpa define compasion (Jazaieri et al., 2012). Empero, solo hace aproximadamente tres
décadas que se estudia la psicologia de la compasion y aun quedan detalles por abordar

empiricamente.

Las aproximaciones tedricas a la compasion entrarian en tres categorias (Goetz et al.,
2010): como sinonimo de angustia empatica (Klimecki, 2015), como variante de
tristeza/amor (Sprecher & Fehr, 2005) o como estado afectivo aparte (Strauss et al., 2016).
En algunos casos, la practica experimental también distingue entre sentir autocompasion,

dar y recibir compasion (Jazaieri et al., 2012; Rockliff et al., 2011).

A lo largo de esta investigacion se infiere que las IBC la entienden cual estado motivacional
con componentes afectivos y cognitivos. Un estado afectivo o emocién conecta actividad
cognitiva con percepciones viscerales y somaticas (Catani, DellAcqua, & Thiebaut de
Schotten, 2013). Por su parte, las emociones son estados mentales que derivan de estados
corporales. Se les llama sentimientos cuando la sensacion se hace consciente. Por tanto,
se concibe que las IBC se aproximan a la compasion principalmente desde el tercer tipo de

abordaje, pero esta asuncion sera discutida mas adelante.

Continuando hacia un breve recorrido filoséfico y religioso, sentir con-pasién era
comunmente desdefiado por los fildsofos de la antigledad. Pensadores como Séneca,
Ciceron, Platén, los estoicos, Aristoteles y otros. La compasion se clasificaba dentro del
ambito pasional y se veia la pasién como sinébnimo de sufrimiento (Hernandez Esquerre,
2014); quiza un desdén similar al que tuvo la psicologia cognitiva con las emociones, segun
Richard Davidson (Davidson & Begley, 2012). En el medievo la compasién gano
apreciacion, junto con el aumento de poder de la religién cristiana (Caton, 1985).
Generalmente, para las religiones la compasion es una virtud (Alharbi & Al Hadid, 2019),
tanto las abrahamicas (cristianismo, judaismo e islamismo) como otras orientales
(hinduismo, budismo o jainismo). A partir del modernismo se alzaron a la par voces en
defensa (Rousseau, Schopenhauer, Habermas, Rorty, Levinas, etc.) y en detrimento (Kant,
Spinoza, Nietzsche, Cioran, etc.) de la compasion (Hernandez Esquerre, 2014). Esa es la

tesitura que aun nos acompana.
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El porqué de tal divergencia de valoraciones puede recaer en que la compasion sea
empleada como bien utilitario, quizé por su efecto apaciguador de conflictos. Aplicando una
mirada critica, la compasion puede verse como una herramienta de control social
(Hernandez Esquerre, 2014; Ruiz Callején, 2003). No esta de mas indagar en los
antecedentes desde los cuales se reflexiona sobre la compasion. Asi como el objetivo de
su promocion. Habria que cuestionarse ¢Como es el entorno? ¢ Cudl es la disponibilidad
de recursos? ¢Quién y como se promulga la compasion? ¢ Por qué se hace? ¢ Tiene que
ver con la paz, la salud mental, calmar a la poblacion, obtener beneficio individual, colectivo

u otros motivos?

En su obra sobre la Retdrica, Aristoteles (384-322 a.C.) aborda la compasién como un
sentimiento de pesar y temor al ver el padecimiento de otros sumado a entender que podria
ser el propio o el de los seres cercanos (Garcés Giraldo & Giraldo Zuluaga, 2018; Pujols
De Ledn, 2018); encaja la compasion como sinénimo de tristeza y angustia empatica. Otros
atributos que ve en la compasion es su dependencia con la cercania temporal del suceso
penoso y con la interpretacion personal de gravedad. En cierto modo el estagirita rechaza
la compasién, pero también da a entender que puede alcanzar el grado de virtud si se
controla con la razon (Hernandez Esquerre, 2014); concibiendo la virtud como templanza

de las pasiones y en resonancia con el contexto (Garcés Giraldo & Giraldo Zuluaga, 2018).

Dos miembros reconocidos de la iglesia catdlica se inspiraron en las ideas de los filosofos
griegos: San Agustin en Platon y Santo Tomas en Aristoteles. No obstante, el cristianismo
enaltecié la compasién. En concreto en sus acepciones de caridad (dirigida al débil) y
misericordia (dirigida al transgresor arrepentido) (Hernandez Esquerre, 2014). La piedad es
caritas o amor a Dios segun los Corintios (Eck et al., 2014). Con la caridad la distancia entre
lo mundano (la carne) y lo divino (espiritu) se acorta, pero el hombre siempre sera
imperfecto, fragil y débil (Pujols De Leon, 2018). Algunos actos humanos de la iglesia
prueban esa lasitud entre espiritual y material. Se llega a valorar el dolor como castigo o
prueba de Dios (Caton, 1985) y combatirlo seria visto en un extremo como contravenir los
designios del sefior. En aquella época se desconfiaba de las ciencias y la dispensacion de

farmacos podia entenderse como una piedad inmerecida o brujeria.

Observando las escrituras, el Nuevo Testamento estd plagado de referencias a la
compasion (Pujols De Leon, 2018). En la Biblia se muestra la compasion como una
obligacion. Se ensefia que, si Dios habia enviado a Jesus para ser sacrificado por el bien

de la humanidad. Entonces, el hombre le debe honrar siendo también compasivo con el
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préjimo (Eck et al., 2014). También los judios son animados a emular a Dios en su
compasion y los musulmanes tienen su propia version en el profeta Mahoma, un enviado
como misericordia para el mundo y sus criaturas (Alharbi & Al Hadid, 2019). Para los
budistas la compasion (karuna, en idioma pali) forma parte de los cuatro inconmensurables.
Los inconmensurables son virtudes sefialadas por Siddhartha Gautama. El resto son la
bondad amorosa (metta o loving kindness), ecuanimidad (upekkha) y alegria empatica
(mudita) (Wallmark, Safarzadeh, Daukantaite, & Maddux, 2013). Esta religion también

parece apuntar a la compasion como expresion de amor.

En linea con el budismo, en las IBC no se entiende la compasion como un constructo sin
imposicién de limites o indulgente: un concepto llamado compasién estlpida (Chodron,
2020); cuya autoria se atribuye al maestro de Pema Chodrén, Chégyam Trungpa Rinpoche.
La compasion indulgente puede desencadenar situaciones que afecten negativamente la
valoracion de la compasion. A nivel psicosocial, quien se siente sobrepasado por el
sufrimiento de otros puede experimentar distrés empético (Graser & Stangier, 2018; Ricard,
Lutz, & Davidson, 2014). Ese distrés o angustia empética disminuye las conductas de ayuda
y puede derivar en agresion (Klimecki, 2015). Por tanto, la compasién “sabia” debe implicar

metacognicion y autorregulacion emocional.

Sin embargo, para Jean-Jacques Rousseau (1712-1778) el hombre es bueno (bondadoso,
compasivo y virtuoso) por naturaleza y la sociedad (ciencias, artes, religion y moral) es la
gue le puede corromper. Ademas, en el medio natural el hombre es libre (Villar Ezcurra,
2015). A partir de la adolescencia la compasion lo moviliza y acerca hacia la humanidad al
permitirle encontrarse con las miserias que en la nifiez se ignoran (Prieto Egido, 2011).
Mediante la conmiseracion se descubre la alteridad (Villar Ezcurra, 2015) y ello mejora la
convivencia entre individuos (Vieyra Rodriguez, 2016). Aungue Rousseau parece observar
la compasion como una relacién asimétrica. Para él es mas facil sentir piedad de las

desgracias ajenas a la vez que placer porque esas no sean propias (Prieto Egido, 2011).

Por su parte, Immanuel Kant (1724-1804) cree que la compasion resta autonomia al
individuo en tanto que se relaciona con no querer sufrimiento para nadie y, de nuevo, una
forma de rechazo (Ruiz Callejon, 2003). En cambio, Arthur Schopenhauer (1788-1860)
veria positivo que la compasién sea un instrumento para superar el egoismo humano.
Entiende la compasioén en dos grados, uno mas virtuoso que el otro. Entonces, Friedrich

Nietzsche (1844-1900) parece resaltar la parte negativa de compasion. La entiende como
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una debilidad en tanto que se relaciona con negar la voluntad (renuncia al deseo y al

egoismo) y unico camino para superar el sufrimiento (Ruiz Callejon, 2003).

Otra filosofia interesante, que no est4 en este marco asiatico o europeo, es la de Ubuntu.
En Africa, el Ubuntu avala la union social. El Ubuntu se definiria en la frase “yo soy porque
nosotros somos” (Recine, Werner, & Recine, 2007). Dado que se entiende que nadie es si
mismo fuera de la sociedad (Letseka, 2012), ese colectivismo resuena con la idea de
humanidad compartida y alegria empatica. Por tanto, se aproxima a la compasion. Aunque
también podria elicitar angustia empatica y degradacion del sujeto compadecido (Prieto
Egido, 2011).

Se podria continuar desarrollando el concepto de compasion, pero se entiende que con
este desarrollo se ha dado una idea de su complejidad. Todavia hoy en dia hay quien habla
de la obligacién moral de la compasion (Alharbi & Al Hadid, 2019) y se investiga como atajar
el distrés empético que puede derivar de esta. También, se defienden los beneficios de la
compasion secular, entendiendo que el hombre tiene capacidades para trabajar su mente
y aminorar su potencial destructivo (Gilbert, 2014). Los hechos son que la compasion lleva
muchos afios en el imaginario de nuestra especie (Saez, 2019) y se propone como un
instrumento cuyo cultivo beneficiaria la salud mental, fisica y espiritual. Sentir compasion
requiere una inversion alta de energia y puede tanto alejar como acercar al hombre (Prieto
Egido, 2011; Ruiz Callején, 2003). Es posible que asi sea, segun qué se entienda y sienta
con la compasion. Se ha considerado oportuno resaltar que, para algunos defensores de la
compasion como Alison Massari, 1o que el cultivo de la compasion necesita es valentia y
amor (Chodron, 2020; Kolts, 2016).

2.1.2. Introducciodn del concepto de perdon

Sin pretender ahondar en el concepto de perdén como se ha hecho con la compasion, aqui
se presentan dos definiciones de este y en apartados proximos se introducen otros
aspectos como su posible origen evolutivo, algunos detalles de su neurobiopsicologia y

asociaciones con el tema central, la psicologia de la compasion.

Al igual que la compasién, el perdén es un concepto probleméatico que despierta el interés
de varios grupos. En especial, de la psicologia positiva y algunos psicoanalistas (Akhtar,
2002; Brush, McGee, Cavanagh, & Woodward, 2001; Legaree, Turner, & Lollis, 2007;
Rankin, 2014; Recine et al., 2007; Worthington, vanOyen Witvliet, Lerner, & Scherer, 2005).
También, se muestra interés a nivel religioso (Carone & Barone, 2001; McCullough &
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Worthington, 1999) o enfocado a abarcar otros factores sociales (Carone & Barone, 2001,
Legaree et al., 2007; Recine et al., 2007).

Segun McCullough y colaboradores, las aproximaciones a la psicologia del perdén se
pueden clasificar en: (1) disposicionales, (2) diadicas y (3) especificas de la transgresion.
En la primera, se interpreta la habilidad de perdonar como rasgo de personalidad o
“‘perdonabilidad”. El objetivo de la aproximacion segunda y tercera es entender el perdén a
través del historial de ofensas experimentadas o de una sola, respectivamente (Berry,
Worthington, O’Connor, Parrott, & Wade, 2005). Otros autores sugieren que se debe tener
en cuenta factores como la gravedad de la ofensa, el valor de la relacion, su
simetria/asimetria, la actitud (por ejemplo, presencia y ejecucién de una disculpa), y el
riesgo de reincidencia a la hora de abordar el perdon (Fourie et al., 2020).

Es interesante que, tanto a nivel econdmico como moral, el perddn puede ser visto como la
absolucion de una deuda (Oxford University Press, 2021; Real Academia Espafola, 2014),
lo que implica una relacién desigual en la que se condona desde una posicién de
superioridad. Sin embargo, ese no parece un perdén con efectos positivos sobre la salud
(Worthington et al., 2005) y tampoco las IBC defienden ese tipo de relacidén en la compasion
(Campos et al.,, 2020). Otra definicion de perddn, afin con la filosofia budista, es la de
sentirse motivado a no evitar al trasgresor (Si eso no representa una amenaza) ni buscar

venganza (Legaree et al., 2007). Con esas dos ideas de base continuara el desarrollo.
2.2. ¢(De dénde evolucion6 la compasion y el perdén?

Se acepta que en la filogenia del sistema nervioso se han seleccionado programas
relevantes para la supervivencia. Una seleccion basada en la teoria de la evolucion
propuesta por Darwin en 1871 (Esch & Stefano, 2011). En el proceso de seleccion se eligen
programas que a veces son complejos e imperfectos, pero han sido interpretados como

eficientes a nivel global.

En los seres humanos las motivaciones se pueden agrupar en tres bloques: motivaciones
para evitar el dafo, la lesion o la pérdida, para adquirir recursos sociales o no y para
potenciar la calma, el descanso, etc. (Gilbert, 2020). Las teorias de la evolucion de la
compasion apuntan hacia las motivaciones sociales -procesos de seleccién natural y

sexual- como origen de la seleccién de endofenotipos compasivos (Strauss et al., 2016).



10

Para algunos antropélogos el género homo, en sus mas de 2 millones de afios de evolucion,
nos ha dejado muestras de compasion desde la prehistoria (Pujols De Ledn, 2018; Saez,
2019). Aunque usan un proceso deductivo poco fiable. Por ejemplo: se encontré el crdneo
de un espécimen con craneosinostosis unilateral lambdoidea izquierda manifiesta y que
logro vivir hasta los 9 0 14 afios, en el contexto de hace 430.000 afios. De ese hallazgo se
interpreta que solo pudo sobrevivir con ayuda de otros y eso prueba la existencia de
compasion (Séez, 2019). Si fue asi, no se sabe.

Se sugieren tres posibles razones para la seleccion de la compasion. En primer lugar, se
debio favorecer la seleccion de programas de cuidado asociados a la compasiéon dado que
las crias humanas tienen un periodo mayor de dependencia respecto a otros mamiferos.
En segundo lugar, una pareja sexual con rasgos compasivos podria resultar mas atractiva
para la reproduccion viable y, en tercer lugar, la compasion facilitaria establecer relaciones
sociales de cooperacion (Gilbert, 2020). Algunas de estas asociaciones indirectas son
discutibles como que todo cuidado es compasion. Algunos chimpancés se acarician y
desparasitan -tienen conductas de cuidado- y estas acciones se asemejan en el
componente afectivo de la compasion, pero pueden diferir en el componente cognitivo mas
complejo de mentalizar (ver definicion en el subapartado 2.3.3) y en el motivacional para

aliviar el sufrimiento.

En cuanto al perdon, la psicologia evolutiva sugiere que debe ser un programa reciente que
inhibe la venganza. La venganza tendria un papel de retribucion de la ofensa (Garcés
Giraldo & Giraldo Zuluaga, 2018) y el perddn tendria el beneficio a largo plazo de mantener
relaciones sociales (Fourie et al., 2020). Sin embargo, cuando el perdon se torna en una
entrada de abusos constantes de individuos o leyes es cuando deja de ser adaptativo
(Worthington et al., 2005). En ese momento podria desinhibirse la venganza, expresado

enmascaradamente como una exigencia de justicia o con represaria directa.

Tanto las conductas de cuidado de nuestros antepasados, como la venganza, se
interpretan como programas mas antiguos que deben haber servido de base para
programas que conducen a la compasion y el perddn. Sin embargo, las pautas resumidas

por Gilbert y otros marcan la direccion de estudio que ha sido seguida en este trabajo.

Adicionalmente, se debe tener en cuenta que algunas personas pueden tener dificultades

con las IBC cuando dan explicaciones mediante la teoria de la evolucion, dado que parte
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de la poblacion defiende el creacionismo. Es un tema sensible para abordar de forma

respetuosa primando el beneficio del paciente (Rusell, K 2016).
2.3. Neurobiopsicologia de la compasién y relaciones con el perddn

Los procesos psicoldgicos y fisioldgicos estan intimamente ligados (Friis, Johnson, Cutfield,
& Consedine, 2016). En este apartado se desarrolla como algunos nucleos neuronales y
sistemas podrian reflejar la neurobiopsicologia de la compasiéon. La compasién implica
sistemas de estrés, empatia y atencion/memoria (Kirby, 2016). El metaanalisis de Kim y
colaboradores concluye que la compasion se procesa en la corteza prefrontal medial
(mPFC), la corteza frontal inferior (IFC) bilateral, la corteza insular bilateral, la corteza
cingulada anterior (ACC), ganglios basales y taldmicos. Aunque, los autores advierten que
€S un campo que requiere mayor analisis, solo se estudiaron 17 experimentos de
resonancia magnética funcional (fMRI) y con limitaciones importantes (J. J. Kim,
Cunnington, & Kirby, 2020). Otros articulos sugieren que la amigdala (Weng et al., 2018),
la corteza prefrontal dorsolateral (dIPFC) (Weng et al., 2013) y la corteza orbitofrontal (OFC)
también tienen relevancia en la compasién (Harris, 2003). A nivel funcional se comentaran
18 areas relacionadas con la compasion, empezando por las corticales y siguiendo con las

subcorticales.

Generalmente el I6bulo frontal se dedica a funciones de control ejecutivo, del movimiento y
regulacién emocional. En concreto, (1) la corteza prefrontal (PFC) esté relacionada con la
capacidad simbdlica y presenta lateralizacion para el procesamiento de sefales. El
hemisferio derecho se activa ante sefiales aversivas o situaciones imprevistas y el izquierdo
ante las apetitivas (Schwartz, Davidson, & Maer, 1975). (2) La mPFC se ha asociado a
cognicién social (Peng et al., 2012) y monitorizacién del rendimiento (Segalowitz & van
Noordt, 2012). (3) La dmPFC se asocia con respuestas inhibitorias, pero con sesgo hacia
la mentalizacion ajena (Mascaro, Rilling, Tenzin Negi, & Raison, 2013). (4) La PFC
ventromedial (vmPFC) parece relacionarse con la evaluacion del locus atribucional
(relevancia y merecimiento) del sufrimiento (D’Argembeau, 2013), pero con sesgo hacia la
mentalizaciéon propia (Abu-Akel & Shamay-Tsoory, 2011). (5) La dIPFC regula
autoconocimiento, percepcion y mentalizacidon. Estaria implicada en los dilemas morales e
inhibiciéon social de conductas (Amodio & Frith, 2006). (6) La OFC se encarga de la
valoracion de recompensas (Harris, 2003) y toma de decisiones (Amodio & Frith, 2006). (7)
La IFC esta implicada en el procesamiento del habla y de la informacion afectiva de la
prosodia (Corbetta & Shulman, 2002; Friederici, 2011; Frihholz & Grandjean, 2013). (8) La
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insula se dedica a la monitorizacidon visceroceptiva, dicho de otro modo, procesa sefiales
de estados viscerales en primera persona (atencion interoceptiva) y tercera (emociones
sociales), junto con la IFC y el I6bulo temporal (Mascaro et al., 2013). (9) La ACC ayuda en
la seleccion de costes/beneficios 0 monitorizacion de conflictos (Cole, Yeung, Freiwald, &
Botvinick, 2009) y parece tener mas relacion con el procesamiento de estados cognitivos y
el dolor (Moya-Albiol, Herrero, & Bernal, 2010).

En las &areas subcorticales, (10) la amigdala se ocupa de la valoracion afectiva y hedonica
rapida (Spunt & Adolphs, 2019) (11) El tAlamo de la monitorizacion exteroceptiva. (12) Los
ganglios basales intervienen en procesos de recompensa, aprendizaje y movimiento
(Paulmann, Ott, & Kotz, 2011). Aunque no esta claro qué ganglios se activan con la
compasion (J. J. Kim, Cunnington, & Kirby, 2020), pero en los articulos localizados se han
encontrado referencias a: (13) el area tegmental ventral (VTA) y (14) la sustancia negra
(SNi) que parecen asociadas a procesos dopaminérgicos del sistema de atencién y
recompensa (Trutti, Mulder, Hommel, & Forstmann, 2019),). También, referencias (15) al
estriado, al que pertenece el nicleo accumbens (NAC). El estriado ventral (EV) o nlcleo
caudado se encarga de la seleccion de conductas. (16) El dorsal (ED) o putamen a la de
objetivos. (17) El ndcleo accumbens (NAC) esta relacionado con la saliencia de la
recompensa y potencia la motivacibn a través de vias opioideas, cannabinoides y
dopaminérgicas. El conjunto VTA/NAC ayuda a medir y regular la recompensa (Esch &
Stefano, 2011). Por su parte, (18) la sustancia gris periacueductal (PAG) parece asociada
a procesos de alivio del dolor y control cardiovascular (Green et al., 2006; Pereira & Aziz,
2014; Stellar, Cohen, Oveis, & Keltner, 2015).

2.3.1. Compasion vy redes de atencidén/memoria

La compasién requiere habilidades como capacidad simbdlica, de atencion plena (Jazaieri
et al., 2013) y de prediccidn, entre otras. En este apartado se contextualizan esas
habilidades, el aprendizaje, redes de atencibn/memoria y el rol de dopamina (DA) / cortisol

en ellas.

Para la supervivencia de los seres vivos ha resultado util desarrollar sistemas de
aproximacion o retirada. Aproximarse hacia aquello que represente una recompensay huir,
luchar o paralizarse ante aquello que represente una amenaza. La compasion se ha
relacionado con la activacion de sistemas de aproximacion (Strauss et al., 2016) y areas

dopaminérgicas de recompensa (Goetz et al., 2010).
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Las sefales se pueden valorar como heddnicas o aversivas, pero en el hombre no solo se
trata de sefales presentes. Con la capacidad simbdlica el ser humano procesa informacion
no presente, como la referente al pasado y al futuro (J. J. Kim et al., 2020).

Las funciones de atencidon y memoria ayudan a la hora de construir asociaciones predictivas
entre seflales que anticipen placer o peligro, mediante aprendizaje. Hacer buenas

predicciones y actuar en consecuencia permite un mejor ajuste con el entorno.

El aprendizaje puede ser de tipo condicionado o no. El incondicionado esta ligado a sefiales
de primer orden, que han quedado grabadas a lo largo de la filogenia y el condicionado
tiene lugar durante la ontogenia. Aprendemos asociaciones condicionadas por mecanismos
como el condicionamiento clasico operante o vicario (Castro & Wasserman, 2010). Dado
gue la compasion puede cultivarse con la practica y se confunde con empatia, algunos
autores la interpretan como una experiencia vicaria mientras otros lo rechazan (Sprecher &
Fehr, 2005).

Ejemplos de sefiales incondicionadas son los sonidos en el rango de frecuencia de la voz
humana, mientras que, el sonido concreto de nuestro nombre seria una sefial condicionada.
Esas sefiales son memorizadas y tienen potencial para captar nuestra atencion, pero la
atencion es un bien limitado. La atencion se entrena con meditaciones como la de atencion
plena (Larco, Lima, Valdivieso-Jiménez, & Macedo-Orrego, 2018). En el subapartado 2.4.1
se define esta habilidad.

En los sistemas de atencion participan circuitos como la red de prominencia (SN), la red
por defecto (DMN) y la red ejecutiva central (SEN). La SN orienta la atencién hacia
estimulos urgentes o relevantes, implica tanto a la insula anterior como a la ACC y permite
hacer cambios entre DMN y SEN (Ricard et al., 2014).

La DMN se asocia a memorias autobiogréaficas, pensamientos espontaneos y rumiativos
(Catani et al., 2013; Larco et al., 2018; Ricard et al., 2014). DMN implica la PFC, la corteza
cingulada posterior (PCC), el I6bulo temporal y la unién temporoparietal (TPJ) (Leech &
Smallwood, 2019). El I6bulo temporal se encarga de memorias e informacion auditiva. La
TPJ esta relacionada con la mentalizacion y el lenguaje (leido o hablado) (Chang, Raygor,
& Berger, 2015). También es llamada giro angulado o I6bulo parietal inferior (Seghier,
2013).
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La SEN implica a la dIPFC y al parietal posterior. Esa red se dedica al control atencional y
cognitivo de alto nivel. Por ejemplo: la SEN se activa cuando los meditadores desvian su
atencién de distracciones para volver a concentrarse en la respiracion (Ricard et al., 2014).
La corteza parietal se encarga de integracion de informacion espacial y somatosensitiva.
Como la rumiacion puede ser un impedimento en la compasion, se propone que la
meditacibn sea su tratamiento (Jazaieri et al., 2015; Kemeny et al.,, 2012), cual

entrenamiento del SEN.

Dentro de las monoaminas, la dopamina (DA) resulta necesaria en procesos de atencion
(Thiele, A., & Bellgrove, M. A., 2018). La DA tiene proyecciones afectivas del VTA al NAC,
somaticas de la SNi al estriado y cognitivas del VTA a la dIPFC. La DA, con sus sefiales D2
mesolimbicas, se relaciona levemente con la consumacion del placer y, con sus sefiales
D1 mesocorticales, hace mas sensible al deseo. Como recordatorio el EV se activa en
respuesta a la novedad a lo que se desea y el ED se activa en respuesta a habitos o

conductas ya aprendidas.

En cuanto a la memoria, las hay de muchos tipos (semantica, episddica, espacial, muscular,
etc.) y no estan almacenadas en un area cerebral concreta. La memoria es posible gracias
a la neuroplasticidad del cerebro. Esa capacidad permite que sigamos creando conexiones

nuevas a lo largo de la vida (Flores, 2010).

Tres redes solapadas conectan emociones, memoria y la conducta: (1) red temporo-
amigdala-OFC, (2) red hipocampal-diencefalica mas parahipocampal-retroesplenial, y (3)
DMN. La primera permite la integracion entre memoria semantica y conducta mientras que,

la segunda, permite relacionar orientacion espacial y memoria. (Catani et al., 2013).

Una de las areas representativas para la memoria es el hipocampo, bajo el I6bulo temporal,
y sobre ésta inciden los glucocorticoides. El cortisol por ejemplo regula la motivacién y el
placer, con lo que interviene en la consolidacién de memoria, pero niveles altos sostenidos
resultan neurotoxicos para las neuronas del hipocampo (Poehimann-Tynan et al., 2020).

En el siguiente subapartado se presenta el cortisol dentro de sistemas de estrés.

Concluyendo, este apartado permite una vision general de sistemas de atencion/memoria
necesarios para entender la neurobiopsicologia de la compasién. También permite extraer
gue ningun sistema es del todo funcional sin el apoyo de otros y que el cerebro esta siempre
activo, ya sea con una red u otra, pero algunos estados dificultan la motivacion social y, en

consecuencia, la compasion.
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2.3.2. Compasion v sistemas de estrés

En el apartado anterior se hizo mayor hincapié en presentar algunos conceptos de
psicologia, &reas del sistema nervioso central (SNC) y hormonas (DA y cortisol). En este
se contextualiza la relacion compasion y sistemas de estrés mediante la teoria polivagal, la
variacion de la frecuencia cardiaca (HRV), el concepto de eustrés y distrés, el eje
hipotalamo-pituitaria-adrenal (HPA), el sistema de activacion ascendente (SAA), el arousal,
la conductancia de la piel y el rol de la amigdala.

Se dice que la rama nerviosa simpatica predomina en situaciones de estrés y la
parasimpatica lo hace en estados de relajacion, pero segun la teoria polivagal de Porges
estos fendbmenos son un poco mas complejos (Porges, 2009; Stellar et al., 2015). En
mamiferos, el nervio vago cuenta con dos ramas, una mielinizada y otra no (Porges, 2009).
Las ramas vagales pueden causar arritmia sinusal respiratoria (RSA) (Goetz et al., 2010) o
bradicardia. Lo segundo es el descenso de la frecuencia cardiaca y lo primero es una HRV

con la respiracion (Porges, 2009).

Los sistemas anteriores se asocian a grupos de conductas relacionadas con los tres
bloques de motivaciones humanas (ver apartado 2.2.): el parasimpatico se asocia a
conductas de calma, su rama vagal mielinizada a conductas de compromiso social (adquirir
recursos sociales o no), la otra rama a conductas de simulacion de muerte/paralisis y el

simpatico a conductas de lucha/huida.

La HRV, en reposo, se usa como marcador en experimentos de compasion (Baldwin,
Bandarian-Balooch, & Adams, 2020) y puede estar relacionada con experiencias de
cuidado materno. La HRV alta sugiere buena autorregulacién de estados emocionales (J.
J. Kim et al., 2020) mientras que la alta se asocia a riesgo cardiovascular (Jarczok, Koenig,
Wittling, Fischer, & Thayer, 2019). La HRV se puede interpretar como baja con valores
menores a 25 + 4 RMSSD de dia 0 29 + 4 RMSSD en la noche. RMSSD es la raiz cuadrada

media de sucesivas diferencias entre los latidos cardiacos normales (Jarczok et al., 2019).

El estrés es un mecanismo funcional que puede ser de tipo eustrés o distrés. Gracias al
eustrés el organismo se prepara para responder a estimulos nuevos o inesperados. En
cambio, el distrés tiene lugar cuando los desafios se interpretan como elevados en
intensidad y/o duracion. El distrés causa dafios que en ocasiones son reversibles (Larco et

al., 2018). En ese proceso puede intervenir el eje HPA.
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En el eje HPA, el hipotalamo estimula la produccion de glucocorticoides como noradrenalina
(NA) y cortisol. Los glucocorticoides activan el sistema simpético e inhiben el inmunitario,
entre otras funciones. Esas hormonas suprarrenales producen efectos como aumento de

la frecuencia cardiaca (FC), tension arterial (TA) y vasoconstriccion.

Ademas del eje HPA, el SAA interviene en el control del nivel de activacion o arousal. El
SAA cuenta con proyecciones ascendentes de serotonina (5-HT), NA, histamina y DA
desde éareas del troncoencéfalo. Ademas, en el SAA participan proyecciones orexigénicas.
Por contrapartida, neurotransmisores inhibitorios como el acido gamma-aminobutirico

(GABA) y la galanina inactivan neuronas del SAA.

Un arousal controlado, asi como el eustrés, permite responder a desafios. Es posible que
por ello la compasion este asociada con menor arousal. Un menor arousal también sugiere
menor impulsividad. El arousal se mide con la conductancia de la piel (Ascone, Sundag,
Schlier, & Lincoln, 2017), pero a nivel experimental se deben hacer ensayos preintervencion

para determinar valores basales individuales (Meltzoff & Cooper, 2018).

En niflos maltratados o que han crecido en contextos de bajos recursos se ha medido una
conductancia de la piel mas elevada. Es intuitivo pensar que se relacione con exposicion a
mayores niveles de estrés. De hecho, un cuidado infantil deficiente puede impactar en el
eje HPA y relacionarse con enfermedades cronicas futuras. Por ejemplo: la expresion de
receptores de glucocorticoides en el cerebro puede modularse epigenéticamente en funcién
de cuidados recibidos en la infancia (Lester et al., 2018; McGowan et al., 2009). También,
ser nifio de acogida es un factor de riesgo relacionado con marcadores de inflamacion y

problemas psicosociales (Pace et al., 2013; Reddy et al., 2013).

El estrés, la amigdala y la dIPFC también se relacionan (Davidson & Begley, 2012; M. J.
Kim & Whalen, 2009). Una conexidn rica entre dIPFC y amigdala esta relacionada con la
resiliencia o capacidad para sobreponerse de los reveses de la vida. Si hay mas conexién
es mas facil el equilibrio emocional y si menos mas rasgo neurético (M. J. Kim & Whalen,
2009). La amigdala cuenta con receptores de corticoides y le llegan proyecciones tanto
noradrenérgicas como serotoninérgicas. Esta sesgada hacia el reconocimiento de afecto
negativo, pero también valora el positivo (Esch & Stefano, 2011). Permite dirigir
rapidamente nuestra atencién hacia aquello relevante. Incluso, es capaz de inhibir otros

nucleos neuronales si considera que estamos en peligro. Se ha visto que practicar la
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compasion reduce su activacion (Desbordes et al., 2012), mientras que la amigdala, la

mPFC y la PCC se activan ante la autocritica (J. J. Kim et al., 2020).

Recapitulando, la compasién se ha asociado a niveles bajos de estrés. A su vez, esto se
relaciona con activacion del parasimpatico, HRV altas, baja conductancia de la piel y

actividad en la amigdala.

2.3.3. Compasion vy sistemas de empatia

Otra habilidad necesaria para la compasion es la de empatizar (Chen et al., 2021) y aqui
se contextualiza usando la teoria de la mente (ToM), del apego (TdA), clasica freudiana,
areas relacionadas con las neuronas espejo, neurotransmisores y ejemplos de

comunicacién no verbal.

La empatia permite experimentar estados afectivos de forma vicaria (Moya-Albiol et al.,
2010). Se distingue entre empatia de tipo cognitivo y afectivo (De Waal, 2008). La empatia
cognitiva usa la via simbodlica para deducir estados mentales/corporales que otro
experimenta y la afectiva implica esa deduccion desde los propios estados corporales
(Moya-Albiol et al., 2010). La cognitiva también es llamada toma de perspectiva y, la
afectiva, atencion compasiva (Pérula-de Torres et al., 2021). En otras palabras, la empatia
es tanto meta representaciéon cognitiva como resonancia afectiva (Poehlmann-Tynan et al.,
2020).

La ToM se define como la “habilidad para deducir intenciones y creencias de otros” (Moya-
Albiol et al., 2010). En el proceso de mentalizacién se emplean ambas empatias, media el
sistema DA / 5-HT, areas frontotemporoparietales (PFC, circunvolucién frontal inferior
(IFG), ACC, TPJ, etc.) u otras subcorticales como la amigdala (Abu-Akel & Shamay-Tsoory,
2011; Mascaro et al., 2013). La TPJ esta relacionada con la deteccién del sufrimiento (Goetz
atal, 2010). En ese sentido, la ToM es necesaria para la compasion y el cuidado (Trautwein,
Kanske, Bockler, & Singer, 2020).

Relacionado con el cuidado, se explica la TdA. Segun la TdA, la figura de apego es quien
ayuda al nifio en el proceso de calibrar emociones, como si se tratase de un sistema de
regulacion complementario y externo (Cassidy, Jones, & Shaver, 2013; Mikulincer, Shaver,
Gillath, & Nitzberg, 2005). El estilo de apego puede ser de tipo seguro o inseguro (evitativo,

desorganizado o ambivalente) (Gillath, Bunge, Shaver, Wendelken, & Mikulincer, 2005).
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Sentirse seguro y apoyado facilita confiar en las relaciones sociales y tiene repercusiones
en el desarrollo cerebral (Flores, 2010). Por ejemplo: los mencionados SNi, VTA y PAG se
activan ante sentimientos de calidez o ternura hacia otros (Goetz et al., 2010), ante
conductas de cuidado parental y al inducir compasion (Gilbert, 2014; Simon-thomas et al.,
2012). Incluso, la estimulacion de la PAG puede producir efectos analgésicos (Green et al.,
2006).

Por el contrario, la activacion de sistemas de retirada inhibe capacidades cognitivas de
orden superior, como la mentalizacién que queda afectada (Kirby, 2016). Por ejemplo: la
mMPFC posterior y IFC son reclutadas para inhibir el distrés empatico (Goetz et al., 2010),
pero tomando una actitud compasiva parece activarse mas la region vmPFC. Para Kim y
Su equipo, eso puede estar relacionado con el deseo de ayudar (J. J. Kim et al., 2020).

Aunque la vmPFC se asocia a juicios morales en general (D’Argembeau, 2013).

Directamente, el apego seguro se ha asociado con mayor actitud compasiva y el inseguro
con miedo a recibir compasién (Bluth, Park, & Lathren, 2020). Este permite entrenar la
atencién para desarrollar flexibilidad ante el contexto. Por ejemplo: activar programas de
juego o de paralisis en funcién de la retroalimentacién del cuidador. La figura de

apego/testigo asume el rol de autoridad: cuida, guia, castiga y premia.

Para su desarrollo, el nifio requiere limites ademas de afecto. Los limites le permiten evitar
dafos personales y conflictos sociales (Maziatul Akmal & Foong, 2018). Entonces un testigo
no solo ayuda a regular la culpa y el miedo sino también la sobreexcitacion e impulsividad.
Ligado con teorias psicoanaliticas de Freud, interpreto que la figura de apego actuaria como
un YO (guia la conducta que puede seguir el nifio) intermediario entre el ELLO (conducta
gue quiere seguir) y el SUPERYO (conducta que debe seguir segun la sociedad) hasta que
avance del egoismo a una madurez psicolégica. La internalizacion de la figura de apego

permite la autocompasién (Campos et al., 2020; Gilbert, 2020).

Hormonas como prolactina, oxitocina, vasopresina (ADH) y estrogeno estan asociadas con
conductas de apego materno-infantil (Heinrichs & Domes, 2008). Desde modelos con
roedores también se ha visto activacion del sistema talamo/cingulado (Harris, 2003).
Oxitocina y ADH son secretadas desde la neurohipdfisis y modulan el comportamiento
social (Gilbert, 2020). La oxitocina potencia la colaboracién reciproca dependiendo del
contexto (Rockliff et al., 2011). Se relaciona con el cuidado de las crias, reconocimiento de

los miembros del grupo, memoria de experiencias sociales negativas, sexualidad y agresion
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(Baldwin et al., 2020), resultando que la empatia y agresion se regulan desde circuitos
neurales compartidos (Esch & Stefano, 2011). Los juicios sociales involucran amigdala,
regiones de la PFC y regiones de cortezas somatosensoriales (Harris, 2003).

También el tacto, prosodia y expresion facial son estrategias de comunicacion no verbal de
compasion (Kemper & Shaltout, 2011) con las que el nifio empieza a identificarse. De
hecho, tanto el tacto como la voz (Friihholz & Grandjean, 2013) son formas para comunicar
compasion, incluido el tono de voz con el que nos dirigimos a nosotros mismos (Kelly,
Wisniewski, Martin-Wagar, & Hoffman, 2017; Smeets, Neff, Alberts, & Peters, 2014), pero
no esta claro que existan expresiones faciales universales de esta (Goetz et al., 2010). Aun
asi, se ha estudiado que la felicidad, tristeza, rabia, miedo, contrariedad y sorpresa se
expresan de forma similar en el rostro de individuos pertenecientes a culturas diferentes;

por cientificos como Paul Ekman (Harris, 2003).

Los evolucionistas sefialan al nervio vago mielinizado que controla laringe (escucha y
prosodia) y actividad orofacial (mirada y expresion facial). Esto causa efectos fisiolégicos
medibles como las micro expresiones faciales cuyo reconocimiento parece clave en la
compasion (Kemeny et al., 2012). Por ejemplo: se segrega DA tras exposicion a caras
tristes (Desbordes et al., 2012). Al estudiar a personas con trastorno del espectro autista
(TEA) o esquizofrenia (Onitsuka et al., 2003), con poca sensibilidad a expresiones faciales,
se sefialé al giro fusiforme (FUS) como un area de procesamiento de rostros (Kanwisher,
McDermott, & Chun, 1997; Weiner & Zilles, 2016). Aunque luego se amplié su funcion como
area activada con la exposicion a temas en los que se tiene experiencia (McGugin, Gatenby,
Gore, & Gauthier, 2012). También se han usado pruebas como la de la lectura de la mente
en los ojos (RMET), a modo de marcador de precision empatica, combinadas con fMRI. En
ellas las personas con TEA obtienen peores resultados y menor activacion del IFG
(Mascaro et al., 2013).

En cuanto a rasgos, las mujeres suelen obtener puntuaciones mas altas en pruebas escritas
o de neuroimagen relacionadas con la empatia, ligado con la sensibilidad al disgusto y el
dolor (Moya-Albiol et al., 2010). Respecto a las Big five, la amabilidad se ha asociado a la
compasion (Di Fabio & Saklofske, 2021), pero no en una expresion extrema de empatia
(Klimecki, 2015). El neuroticismo parece inversamente relacionado con autocompasioén (Di
Fabio & Saklofske, 2021).
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Gracias a la empatia mentalizamos, detectamos el sufrimiento, sentimos carifio e incluso
podemos llegar a activar programas de agresion (Klimecki, 2015). Ademas, segun nuestro
modelo de apego podemos tener mayor facilidad para actuar de manera compasiva
(Rockliff et al., 2011). En estos procesos estan implicadas areas limbicas, de la PFC, la
corteza temporal y parietal, la amigdala, la CC (Moya-Albiol et al., 2010) y hormonas del

cerebro social.

2.3.4. Contexto neurobiopsicolégico del perddn

Algunas teorias psicologicas y areas cerebrales se repiten en la compasion y el perdon.
También, hay menos publicaciones sobre el perddn que sobre la compasion. Por ejemplo:
usando el término “forgiveness”, la base de datos PubMed lanza 1.655 resultados que
incluyen 54 RCT en comparacion con los 33.159 resultados y 813 RCT ante la busqueda
de “compassion”. Por tanto, este apartado se desarrollara en consonancia. En él se

comentan algunos elementos que relacionan el perddn con la compasion.

A nivel neuropsicoldgico, en un proceso de perdon parecen plantearse tres reflexiones
paralelas: ¢ Se entiende la intencion y estado emocional del agresor?, ¢ Es posible cambiar
la motivacion y emocion hacia el agresor? y ¢Es positivo el balance coste-beneficio
teniendo en cuenta el contexto? En esa linea, el perdon implicaria tres bloques de nucleos
neuronales: (1) TPJ, mPFC, precuneus (PCU) y PCC en la toma de perspectiva, (2) dIPFC,
VIPFC y ACC dorsal (dACC) en el control cognitivo mas (3) vmPFC / OFC en la valoracion
social. Estas areas representan la neuroanatomia funcional del perdon, segun un
metaanalisis reciente, pero los resultados estan limitados a la evaluacion de 8 estudios de
neuroimagen y la mayoria usaban paradigmas de decisiones econémicas como

manipulacion (Fourie et al., 2020).

Factores que intervienen en el perddn parecen ser: el valor de la relacion, su simetria, la
actitud (presencia y tipo de disculpa), la gravedad y el riesgo de reincidencia. Por ejemplo:
la disposicion del transgresor a pagar un alto precio por el perdén de la victima hace que
se pueda valorar como un acto mas sincero (McCullough, Kurzban, & Tabak, 2013).
También en relaciones mas intimas los juicios de merecimiento de perdén o perdonabilidad
pueden ser mas subjetivos, desde el nivel emocional. A nivel de neuroimagen se activa mas

la ACC, la insula y se desactiva la TPJ (Fourie et al, 2020).
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En cuanto a rasgos de personalidad, narcisismo y neuroticismo se han correlacionado
negativamente con el perdon (Worthington et al., 2005). En cambio, amabilidad, empatia y
extraversion correlacionan positivamente con este constructo (Berry et al., 2005).

En relacion con recompensa, el perddn puede requerir satisfaccion sadistica, necesita que
el transgresor se someta (Akhtar, 2002; Brush et al., 2001). Algunos terapeutas ven la ira
tras la ofensa como una emocioén con la funcion de empoderar a quién ha sido/se siente
agredido (Legaree et al., 2007). Algo que llaman perddn por via heddnica, en contraposicion
con la via eudaimonica (Legaree et al., 2007). La via heddnica implica perdonar desde el
YO, obteniendo placer por ello (Legaree et al., 2007). Segun Akhtar, Sin embargo, surge la
duda de si en un conflicto s6lo un individuo es el agresor y el otro la victima. Desde una
mirada filosofica, exigir justicia, en el sentido de compensacién, parece una forma de
adornar la venganza y lo que se busca es restauracién del sentimiento de poder que

creemos nos han arrebatado (Ruiz Callején, 2003).

Respecto a la memoria/atencion auto referencial, se asocia un contenido vengativo de las
rumiaciones con sentimientos de rabia mientras que las rumiaciones depresivas esconden
miedo, autocritica y activacion de mecanismos de retirada. Por el contrario, sentir
compasion, amor, gratitud, simpatia, empatia o reconocimiento humilde de culpa puede

potenciar el perdén (Berry et al., 2005).

El perdon elicita restauracion de relaciones sociales (justicia restaurativa) mientras que la
venganza se entenderia como justicia retributiva (McCullough, Kurzban, & Tabak, 2013).
Posiblemente es rechazo a la compasion y el perdon parte de interpretarlo como una
amenaza/debilidad (Kelly et al., 2017) para el interés propio o del grupo al que se pertenece
(Jazaieri et al., 2012). Se ha evaluado con escalas como la FCS (Kelly et al., 2017).

Con apoyo a lo anterior, algunos psicoterapeutas estan en contra de la esencialidad del
perddn, su intencionalidad o benevolencia (Legaree et al., 2007), pero ese posicionamiento
es dependiente del contexto y locus atribucional. La atribucién es la relacion causa
consecuencia que hacemos de un suceso. Puede ser una atribucion a situaciones, a
personas, interna o externa (Moya-Albiol et al.,, 2010). Se entiende que cuando se
confrontan definiciones cada posicionamiento refleja las asunciones de quien lo
experimenta (Brush et al., 2001). Por ejemplo: algunos psicélogos contrarios a la
esencialidad del perdon trabajan con pacientes que han sido victimas de abusos graves

(Legaree et al., 2007). Algo que parece irreparable.
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El perdon también tiene algunas asociaciones con sistemas de estrés e inmunitario.
Fisiolégicamente, la ausencia de perddén se asocia a niveles elevados de cortisol, arousal,
conductancia de la piel, frecuencia cardiaca, tension arterial, de los musculos de las cejas
y tonica de los musculos del ojo. También, su presencia se asocio a aumento de células T-
helper citotoxicas (Worthington et al., 2005). En relacion con el estrés, se supone que la
ausencia de perddn también podria correlacionarse con déficit de atencion e impulsividad.
Ademas, los sentimientos de exclusion social pueden disminuir las conductas prosociales
(Mascaro et al., 2013). También el dolor cronico parece aumentar la impulsividad (Dhokia,
Elander, Clements, & Gilbert, 2020).

Una relacion mas cercana influencia la probabilidad de sentir empatia y también la de
perdonar. Se comentd el efecto de la oxitocina que tiene relacion con procesos sociales de
cuidado y agresion. También podria tener relevancia en procesos de perdon por los
argumentos dados en apartados anteriores. La activacion de la amigdala tras infringir dolor
puede ser disminuida con administracion de oxitocina (Rockliff et al., 2011), pero en
personas mas egoistas la reduccion resulta menor (Moya-Albiol et al., 2010). El perdon

puede ser mas dificil para personas mas pegadas al ego.

Curiosamente, respecto a la motivacion, parece que tanto el desinterés altruista como el
interés individualista pueden correlacionarse con el perdén. Por ejemplo: intervenciones
enfocadas hacia el perdon que apelaron al autointerés tuvieron resultados rapidos, pero el
seguimiento mostro que intervenciones de 10 minutos obtenian el mismo tamafio de efecto
gue las de 6 horas. Por otro lado, el perddn altruista tardd un poco mas, se obtuvo en
intervencion 2h, y fue mejor si las intervenciones contaban con grupos diana claros que
perdén genérico. Ademas, respecto a la memoria, el paso del tiempo e intervenciones de

reevaluaciéon podrian aumentar la probabilidad de perdonar (Worthington et al., 2005).

Recapitulando, quiza por pura probabilidad, el perdén también se puede asociar a sistemas
de estrés, empatia y memoria/atencion como la compasion. Ademas, se activan nucleos
cerebrales relacionados con el control ejecutivo y la mentalizacion. También, puede
correlacionarse con rasgos de personalidad mas prosociales. Segun las IBC ni la
compasion ni el perdon “sincero” incluyen lastima (sentirse moralmente superior (Klimecki,
2015)) o indulgencia (tolerancia o justificacion), ni mera simpatia (sentir afecto) o empatia
(conectar con lo que otro experimenta), reconciliacion u olvido completo de una
transgresion (Worthington et al., 2005). Para un perddn “sincero” se requiere la aceptacion

del conflicto y reinterpretacion que disminuya el afecto negativo (miedo, culpa, ira, etc.)
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(Legaree et al., 2007). Con ambos se lidia con el sufrimiento y se estimula la afiliacion. En
Ultima instancia, la compasion podria ser una emocion relacionada con el perdén (Berry et
al., 2005).

2.4. Principales intervenciones de psicologia basadas en la compasion

Las IBC son protocolos que combinan psicologia cognitiva y meditacion (Larco et al., 2018;
Pace et al., 2009) cuyo objetivo es reducir el afecto negativo y aumentar el bienestar
psicoldgico del individuo (Jazaieri et al., 2012) mediante el cultivo de la atencién plena y la
compasion (Gonzalez-Hernandez et al., 2018), dos partes de un todo para el budismo (Neff
& Germer, 2013). Por tanto, incluyen aprendizaje tanto declarativo como procedimental y
pueden estar dirigidos a pacientes clinicos y/o no clinicos, aplicadas en grupo o
individualmente. Aunque, el grado de evidencia cientifica se encuentra en una etapa
temprana (Kirby, 2016) con muchas investigaciones en fase preexperimental, al no contar

con grupo control (Meltzoff & Cooper, 2018).

Muchas IBC, como la terapia centrada en la compasiéon (CFT), parten del protocolo de
reduccion del estrés mediante la atencion plena (MBSR) o la terapia cognitiva mediante la
atencion plena (MBCT). La MBSR es una forma de ensefianza secular de la meditacion
(Rushton et al., 2009) famosa en Norte América y Europa. Se trata de 2 a 2,5 horas por
sesion semanal en 8 semanas mas un retiro de dia completo y fue desarrollada por Jon
Kabat Zinn (Davidson & Begley, 2012; Neff & Germer, 2013). La MBCT es una variante de
MBSR para poblacion clinica (trastorno depresivo mayor, TDM) y fue desarrollada por
Zindel Segal, Mark Williams y Teasdale (Neff & Germer, 2013; Schuling et al., 2016).

En esta investigacién, se encontraron referencias a 12 categorias de IBC: (1) entrenamiento
en compasion basado en la cognicion (CBCT), (2) entrenamiento de cultivo de la compasion
(CCT), (3) CFT/entrenamiento mental de la compasiéon (CMT), (4) atencién plena y
autocompasion (MSC), (5) terapia de compasion basada en los estilos de apego (ABCT),
(6) vida compasiva basada en la atencion plena (MBCL), (7) cultivo del equilibrio emocional
(CEB), (8) meditacion de la bondad amorosa y de la compasion (LKM & CM), (9) compasion
centrada en la imagineria (CFI), (10) programa de asistencia al final de la vida (BWD), (11)
entrenamiento de  autocompasion en linea (SCO), (12) protocolo de
entrenamiento/formacién ReSource (RSTP). Aunque, al profundizar se observé que del 10
en adelante no habia aun ensayos clinicos merecedores de analisis y dos de ellas forman

parte de los ejercicios aplicados en otras intervenciones (CFI, LKM & CM). A continuacion,
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se resumen algunas caracteristicas de estas categorias; excepto CFl, LKM & CM. Sin
embargo, cabe advertir que por cada intervencion hay ensayos con ligeras modificaciones

que difuminan aun mas los limites entre unay otra terapia.

Desarrollada en la Universidad de Emory por Lobsang Tenzin Negi, el CBCT se dirige a
pacientes hibridos. Se ha usado en grupos de estudiantes universitarios y adolescentes en
casas de acogida, veteranos, tras cancer de mama y en familias con nifios pequefios. Se
basa en la psicologia cognitiva y filosofia budista Lo Jong. Ese enfoque budista implica una
meditacién mas reflexiva. La intervencion presenta una duracién variable. Originalmente se
tratd de 12 médulos repartidos en 2 sesiones de 50 minutos a la semana durante 6 semanas
(Pace et al., 2009). La intervencion incluye psicoeducacion y ejercicios como la meditacion
de atencién plena, LKM y CM. La formacion toca temas relativos a la ecuanimidad como el

equilibrio mental y relacional, desarrollo de aprecio, gratitud y empatia (Negi, 2013).

CCT fue desarrollada por Thupten Jinpa, en Stanford, y estd pensado para su entrega en
formato grupal (10 a 25 pacientes). Se han publicado ensayos con adultos sanos y
cuidadores de personas con enfermedades mentales. También se basa en una
combinacion de psicologia aplicada y budismo Lo Jong, pero con un enfoque mas
autocompasivo. Cuenta con protocolo largo y corto: el largo es de 8 0 9 sesiones a la
semana durante 2 horas con meditacion diaria sugerida de 15 a 30 minutos y el corto se ha
transmitido en paquetes variables (de 1, 2 o 6,75 horas). Se entiende que su objetivo es
proporcionar herramientas para promover metacognicion y conexiéon con los demas (Goldin

& Jazaieri, 2017). La practica de meditacion tong-len es uno de los posibles ejercicios.

Paul Gilbert, en la Universidad de Derby, desarroll6 la CFT y los ejercicios CMT dirigidos a
pacientes clinicos con cuadros complejos y cronicos relacionados con la autocritica (Gilbert
& Procter, 2006); CFT se refiere a la teoria mas la terapia mientras que CMT indica las
practicas especificas (Leaviss & Uttley, 2015). Se ha usado en psicosis, trastornos de la
conducta alimenticia, ansiedad, dolor crénico, ira, depresion y trastorno bipolar. Se apoya
en la neurociencia, psicologia evolutiva, social, TdA, conductismo, terapia basada en la
conducta (CBT) y tradicion budista. Para CFT la culpa es un foco de atencién. Lo que intenta
es potenciar la autocompasion y generar una figura de apego seguro. No hay un protocolo
estandar: va de 6 a 16 sesiones de 1 a 2 horas con tiempos de meditacion variables.
Algunos ejercicios empleados son la practica de los yoes multiples, el trabajo de la sillay la
visualizacion compasiva. Puede tratarse presencialmente en sesiones grupales o

individuales (Kolts, 2016), pero también se encontraron versiones semidirigidas en linea.
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MSC fue creado por Kristin Neff y Cristopher Germer, de la Universidad de Texas (USA).
Se dirige a pacientes hibridos en formato grupal (10 a 25 pacientes) y su objetivo central es
potenciar la autocompasion junto con la atencion plena. Esta terapia incide en la voz
autocompasiva. Se ha usado en estudiantes universitarios, personal médico con problemas
de insatisfaccion corporal, fatiga, diabetes mellitus (DM) y dolor cronico. Se basa en la
neurociencia aplicada, psicologia social y tradicion budista Lo Jong. Consiste en
psicoeducacion en autocompasion, meditacion y otros ejercicios (Smeets et al., 2014;
Torrijos-Zarcero et al., 2021). El protocolo largo consiste en 8 modulos de 2 a 2,5 horas,
uno por semana, y un retiro de silencio opcional de 4 horas mas practica diaria de
autocompasion en solitario. El corto son 3 sesiones y 20 minutos semanales de

meditaciones audio guiadas en linea (Neff & Germer, 2013).

En la Universidad de Zaragoza, Javier Garcia Campayo desarrolld6 ABCT. Se ide06 para
pacientes hibridos. Su objetivo es potenciar el desarrollo de apego seguro mediante la
evaluacioén del propio y la relacion con los padres. Aplica la psicologia occidental y budista
con ejercicios tipo LKM, redaccién de cartas, escaneo corporal compasivo, reemplazo de
voz critica, etc. En formato individual son 8 moédulos de 2 horas por semana. Auto aplicado
se espera una duracion de 60 a 90 minutos por sesion en maximo 10 semanas (Campos et
al., 2020; Montero-Marin et al., 2019).

Erik van den Brink y Frits Koster, en Alemania, desarrollaron MBCL (Schuling et al., 2016).
Se ide6 como una continuaciéon para desarrollar autocompasion, tras formacion en MBCT
o0 MBSR. Sobre todo, MBCL es indicado para pacientes clinicos con alta autocritica que
puedan rechazar la compasion (fenédmeno de “backdraft’). Se trabaja en formato grupal (8
a 10 participantes), en persona o version en linea semi guiada (MBCL-OL). Se han
observado protocolos de 8 sesiones de 2,5 horas cada 2 semanas mas retiro de silencio
opcional de 1 dia y 30 minutos al dia de meditacion sugerida en casa. Psicoeducacion
(enfocado en el sufrimiento y autocompasion, evolucion del cerebro humano, etc.),
meditacion (atencion plena y LKM), y ejercicios (discusion activa, yoga y otros) (Bartels-
Velthuis et al., 2016).

Paul Ekmany Alan Wallace, en la Universidad de California, desarrollaron CEB. Esta ideado
para reducir experiencias emocionales destructivas y habilitar su expresion constructiva. En
un ensayo piloto se dispensoé en 4 sesiones grupales de 6,75 horas y 4 sesiones vespertinas
de 3,75h en el trascurso de 8 semanas. Se sugerian 25 minutos al dia de meditacién en

casa Y otros ejercicios. Se basa en la psicologia occidental con gran influencia de la teoria
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de las emociones. Consiste en psicoeducacion (sobre empatia, reconocimiento de
emociones, compasion), meditacion (atencién plena, LKM y CM) y otros ejercicios (Yoga,
discusion activa) (Kemeny et al., 2012).

SCO fue desarrollado por Amy Finlay Jones en Nueva Zelanda. Su objetivo es mejorar el
bienestar, gestion de emociones y autocompasion. Se ha dirigido a adolescentes con
enfermedades cronicas en formato individual de entrega en linea (Finlay-Jones et al., 2020).
En California, Joan Halifax desarroll6 BWD. Est4 pensado para trabajo grupal entre
sanitarios de cuidados paliativos y pacientes con diagnosticos terminales. Se centra en
proporcionar herramientas de acompafiamiento en el proceso de morir. Trabaja la atencion
plena, compasién y autocuidado en 8 sesiones de 6,75 horas (Rushton et al., 2009). Por
ultimo, en el Instituto Max Planck (Alemania), Tania Singer desarrollé el RSTP. Consta de
3 mobdulos para desarrollar habilidades como atencién plena, compasion, empatia,
regulacion de las emociones, conciencia corporal, afrontamiento del estrés, cooperacion y

altruismo (Singer & Engert, 2019).

2.4.1. Tipos de meditacidon para practicar la compasion

Las meditaciones son practicas contemplativas cuyo uso se ha extendido al ambito seminal,
con fines médicos. Segun Graser y Stangier, las meditaciones pueden ser de tipo
atencional, deconstructivas o constructivas. Con las atencionales se entrena la
autorregulacion practicando la atencion sostenida, con las deconstructivas se trabaja sobre
el significado de las emociones, sensaciones y cogniciones elicitando su calidad de
producto simbolico y con las constructivas se potencian estados de afecto positivo y
cogniciones benevolentes (Graser & Stangier, 2018). En las IBC se suelen emplear tanto
meditaciones atencionales (atencién plena y atencién) como constructivas (LKM y CM)

(Ricard et al., 2014) y la mayoria se basan en Lo jong.

Lo Jong son las ensefianzas que trajo al Tibet Atisa Dipamkara (Chodron, 2020) en el siglo
Xl (Mascaro et al., 2013). Se traduciria como “entrenamiento mental” o “transformacion del
pensamiento”. Se trata de un enfoque que auna la reflexion cognitiva y la meditacion (Dodds
et al., 2015).

A escala temporal, las meditaciones atencionales ayudan a conectar con el presente,
mientras que las constructivas, nos conectarian con el pasado y/o el futuro simbdlico. A la
hora de ensefiar meditacion lo habitual es primero entrenar en la fase de

introspeccion/atencion o dimension samatha y luego el imaginario, la fase vipassana donde
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se explora conscientemente como funciona la mente y la realidad (Davidson & Begley,
2012; Pace et al., 2009). El tiempo de meditacion deberia aumentarse de forma gradual.
Incluso en poblacién infantil, dénde se sugiere que la sesidn dure los mismos minutos que
la edad (Reddy et al., 2013).

Es aconsejable que el terapeuta advierta sobre una posible reaccion inicial de rechazo a la
meditacion (agitacion o apatia) (Toole & Craighead, 2016) y explique que con la practica
suele revertir en algunas personas (Graser & Stangier, 2018). También se deberia
reflexionar profundamente sobre el abuso de los estados alterados de consciencia, como
la propia meditacion, por refuerzo negativo para huir de la realidad en lugar de vivirla
(Chodron, 2020).

e Atencién plena: esta expresion, popularizada en los setenta, cuenta con varios

términos anélogos: conciencia plena en castellano, mindfulness en inglés (Larco et
al.,, 2018), sati en pali (Graser & Stangier, 2018), claretat mental en catalan
(Davidson & Begley, 2012). Se practica concentrandose en el momento presente
(Rushton et al., 2009). Ante las distracciones la actitud es de observacion curiosa,
pero sin juicio de valor (Feliu-Soler et al., 2017; Smeets et al., 2014). Se ha usado
en pacientes con depresion y fobia social (Larco et al., 2018).

e Atencidn o awareness: Se presta atencion a las sefiales internas y externas con la

actitud de desengancharse de las distracciones para reencausar la atencion.

e LKM: en ultima instancia se desea la felicidad para el objeto de meditacién (Hofmann,
Grossman, & Hinton, 2011).

e CM: el enfoque es el de desear que el sufrimiento del objeto de meditacién (uno
mismo u otros) sea aliviado (Hofmann, Grossman, & Hinton, 2011).

e Tonglen: es la practica de visualizarse recogiendo el sufrimiento de otros en uno
mismo (Jazaieri et al., 2013) y mandandoles alivio de vuelta o, literalmente, “enviar
y tomar” (Wallmark, Safarzadeh, Daukantaité, & Maddux, 2013).

En las practicas meditativas del corazon, aquellas que cultivan los inconmensurables, se
usan las relaciones interpersonales como objeto de meditacion. Puede tratarse de la
relacion con uno mismo, con un ser querido, con un indiferente o con alguien que despierte
afecto negativo. Es una labor progresiva y no se debe seguir ese orden necesariamente
(Chodron, 2020; Ricard et al., 2014).
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A nivel cultural, las culturas latinas parecen sentirse mas a gusto con el elemento fuego (la
luz) como representativo de la bondad compasiva y las orientales (asiaticos budistas y
musulmanes) con el elemento agua (Graser & Stangier, 2018). Se sugiere incluir ese tipo
de adaptaciones en la meditacion. En algunas culturas, mas autocriticas e
interdependientes, es posible encontrar mayor rechazo a la autocompasién y su cultivo
(Arimitsu, 2016), pero parece tener mas relacion con el estilo de apego (Levy, Ellison, Scott,
& Bernecker, 2011).

2.5. Estudios de psicologia de la compasion en poblacién hibrida

A continuacion, se presentan varios ensayos clinicos aleatorizados organizados por tipo de

intervencion y afo de publicacion:
2.5.1. CBCT

En USA, se investigo el efecto de CBCT sobre el sistema de estrés e inmunitario. 89
estudiantes universitarios sanos se asignaron aleatoriamente a: CBCT (45 - 12; ni=33) 0
charla sobre salud (44 — 16; nc = 28); 28 desgastes. Como marcador conductual se usé la
prueba de estrés social de Trier (TSST) y la encuesta de perfil sobre estados de animo
(POMS). Como marcador biolégico se usd IL-6 y cortisol en plasma. Se realizaron
mediciones antes y después de la manipulacion. Del tiempo de meditacion se registrd una
media 20,08 £ 4,54 minutos, siendo la practica media en casa de 2,81 + 1,65 sesiones. La
asistencia media a clase fue alta (10,67 + 0,99 sesiones). En los resultados, no se demostro
gue CBCT tenga efecto sobre las variables principales en comparacién con el control. Al
analizar sélo los resultados del grupo CBCT se sugiere que mayor tiempo de meditacion se

correlaciona con reduccion de IL-6 y puntacion de distrés (Pace et al., 2009).

También USA, se investigo si la meditacion podia reducia la reactividad emocional fuera de
la propia practica. 51 sujetos con una media de 34,1 £ 7,7 afios y novatos en meditacion se
asignaron aleatoriamente a: MBSR (ni1 = 8 mujeres y 4 hombres), CBCT (ni2 = 9 mujeres y
3 hombres) o charlas sobre salud (nc =5 mujeres y 7 hombres); 10 desgastes. CBCT recibio
una variante de 8 clases en lugar de 12. Ambos grupos tuvieron 2h clase/semana por 8
semanas. Las 2 h se repartian en: 50 minutos de teoria, 30 de discusion y 40 de meditacion.
Las clases de control activo tuvieron la misma duracién. Se midié la activacion de la
amigdala con fMRI y se us6 una bateria de auto informes para depresién y ansiedad
(Inventario de depresion de Beck (BDI-Il) e Inventario de ansiedad de Beck (BAl)).

Seguimiento antes y después de la manipulacion. La prueba fue segada para el
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investigador. El tiempo medio que se medito en casa fue de 645 + 340 minutos para MBSR
y 454 + 205 para CBCT. Aungue se sugeria minimo 1120 minutos. En resultados, el efecto
entre tiempo meditando y auto reporte no fue significativo, excepto una correlacion negativa
entre puntuacion del BDI y activacion de la amigdala ante imagenes negativas tras CBCT.
Del CBCT, individuos con mayor tiempo de meditacién correlacionaban con menor
activacion de la amigdala, pero no estadisticamente significativo y no correlacion con MBSR
(Desbordes et al., 2012).

En USA, se investigo el efecto de CBCT en el desarrollo de habilidades psicosociales. Se
intervino a 70 (segun el resumen) o 71 (segun su tabla 1) jovenes (media de 14,7 + 1,14
afos) en casas de acogida. Eran mayoritariamente afroamericanos (x78,8%) y mujeres
(56%). Todos con experiencias traumaticas en la nifiez. Se les asigné aleatoriamente a
CBCT o control pasivo por lista de espera (WLC). No se reporta el tamafio de la muestra
de cada grupo ni si hubo desgastes. EI CBCT fue de 1h en 2 sesiones/semana por 6
semanas. La meditacion en clase fue de menor duracion que lo habitual y se aumento
progresivamente (5 - 20 minutos). Antes y después de la intervencién se midio cortisol y
proteina C reactiva (CRP) en saliva, altura, peso y bateria de autoinformes. Aunque, se
reportan fallos con el método de recoleccidon de datos (minutos de meditacién en casa del
grupo CBCT y olvido al pasar una encuesta post intervencion del WLC). En resultados, no
se observaron cambios psicosociales significativos entre grupos y no se reportan los
resultados de los marcadores biol6gicos, pero en un analisis post hoc se sugiere que mayor
dedicacion a la meditacion podria ayudar a disminuir la ansiedad y aumentar la esperanza
en esa poblacién. Resalta el puntaje de déficit de atencién e hiperactividad (8,4 + 4,9 para
chicos y 8,2 £ 5,4 para chicas) al compararlos con los puntajes de adolescentes corrientes
(3,6 +2,6y24+22)yeningreso psiquiatrico (5,5+ 2,9y 5,8 + 3,8) (Reddy et al., 2013).
El resto de los resultados también resultan consistentes con una infancia de abusos y/o

negligencias.

De nuevo en USA y en 2013, se investigo el efecto de la CBCT sobre un marcador de
inflamacion. También se estudi6 a 71 jévenes (media de 14,7 %= 1,14 afos)
mayoritariamente afroamericanos (x 76%) de casas de acogida. Se asignaron
aleatoriamente a: CBCT (ni = 29) y WLC (nc = 26); 8 desgastes en cada grupo. La misma
CBCT que el estudio anterior, mas 30 minutos/dia de meditacion sugerida fuera de clase.
Se midio CRP en saliva y rellenaron una bateria de auto informes. Entre ellos, registrar el
tiempo de meditacion en un diario. En los resultados, no se observo diferencia significativa

en la CRP comparando grupos, ni en los auto reportes, pero se sugiere una correlacion
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entre numero de sesiones practicadas y reduccion de CRP. No obstante, la correlacion

podria ser espuria (Pace et al., 2013).

En USA, se investigo el efecto de CBCT sobre reconocimiento de emociones. Se estudio a
29 sujetos diestros de entre 25 a 55 afios (4: 31 + 6,02) que eran mayoritariamente hombres
(16). Se les asigno aleatoriamente a CBCT (16 — 3; ni = 13) o charla sobre salud (13 — 5; nc
= 8); 8 desgastes. CBCT con 8 sesiones de 2h/semana y 20 minutos/dia de meditacion
sugeridos para casa. Los topicos de las charlas de salud se pensaron para controlar efecto
de psicoeducacién, pero no los tiempos de practica en casa del otro grupo. Se midi6 la
actividad cerebral con fMRI mientras se realizaba una prueba RMET. Lo sujetos debian
distinguir emociones y géneros. Se realiz6 seguimiento pre y post intervencion. En
resultados, no se obtuvieron diferencias significativas de activacion para areas
representativas de precision empatica. El grupo CBCT obtuvo mejores puntuaciones en la
RMET y aumento su actividad en el IFG y mPFC. Entonces, aquellos cambios de activacion
se sugieren como correlacionado con la precisién empatica (Mascaro et al., 2013). Aunque
habia que recordar la aportacion de McGugin y colaboradores mencionada en otro
apartado: la IFG podria activarse ante areas en las que se tiene experiencia, no

necesariamente reconocimiento de emociones.

En USA, se investigo el efecto del CBCT sobre sintomas depresivos para mujeres que han
superado un cancer de mama. Se estudié a 33 mujeres con primer diagnostico hace unos
5 afios, mayoritariamente estadio 2, intervenidas con quimio y radioterapia, caucasicas, sin
experiencia meditando, trabajadoras, educaciéon media-alta, nivel de ingresos medio y edad
variada (media en torno a los 50 afios). Se les asigno aleatoriamente a CBCT (16 — 4; ni=
12) o WLC (17 — 2; ni= 16); 5 desgastes y calculos por intencion de tratar (ITT). CBCT fue
de 8 sesiones de 2h/semana por 8 semanas con meditacién en casa minimo 3 veces por
semana (30 minutos) mas una sesion de refuerzo pasado un mes. Se midio la satisfaccion
con el programa, adherencia y sintomas de depresivos con auto reporte.
Complementariamente, se midid cortisol en saliva (varias auto recolecciones en casa).
Seguimiento pre, posty 1 mes tras intervencion. Se pag6 por la participacion. En resultados,
CBCT redujo sintomas depresivos (pensamientos intrusivos, miedo a reaparicién del cancer
y fatiga) y aumento la atencién plena con un efecto moderado. Aunque también se redujo
el bienestar fisico en medidas posteriores. CBCT fue un programa bien aceptado y con la
adherencia esperada. Meditacion en casa de 3,6 sobre 4 dias (rango de 2,8 a 4,3) y
duracion media (738,5 + 330,3 minutos totales) muy superior a lo esperado (Dodds et al.,
2015).
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En Espafia, se investigo el efecto del CBCT sobre sintomas psicolégicos. Se estudié a 56
mujeres de edad media (media de 52,13 afios; rango de 39 a 70) con historial de tratamiento
por cancer de mama en los ultimos 15 afios, sin terapia durante el ensayo ni trastorno
mental severo. Fueron mayoritariamente canceres de estadio 2, tratados con quimioterapia,
pacientes de nivel educativo medio-alto y trabajadoras. Se les asigné aleatoriamente a:
CBCT (28 — 5; ni = 28) o tratamiento habitual (TAU) y WLC (28 — 3; nc = 28); 16% de
desgastes. Con auto reporte se midio calidad de vida (variable principal), bienestar, miedo
a la recurrencia, atencion plena, autocompasion, compasion, aceptacion y adherencia de
la intervencion. Seguimiento de 3 puntos: pre, post y tras 6 meses. En resultados, no se
demuestra que CBCT sea eficaz comparado con TAU para mejorar la calidad de vida. Sin
embargo, dentro del grupo CBCT, post intervencion se observo un efecto moderado en la
dimension emocional de calidad de vida y general. CBCT disminuy6 el estrés psicoldgico,
aumenté la autocompasiéon y atencion plena con tamafio del efecto grande (Gonzalez-
Hernandez et al., 2018).

En USA, se investigo el efecto de una version de CBCT sobre sintomas del trastorno de
estrés postraumatico (PTSD). Se estudié a 37 soldados veteranos de los que desertan 9.
Aquellos que completaron fueron mayoritariamente hombres, con una media de 50 afios,
casados o con pareja estable (50%), caucasicos (50%), con nivel de educacién media/baja,
subsidio por discapacidad (64,2%) y en torno a 10 afios de debut del PTSD. Se les asigné
aleatoriamente a: CBCT-vet (17 - 3; n = 14) o calma para veteranos (VC) (20 - 6; n = 14).
VC implicoé psicoeducacion sobre PTSD vy ejercicios tipo higiene del suefio y relajacion.
CBCT-vet fue una variante para veteranos. Ambas formaciones se desarrollaron en 10
sesiones de 1,5h/semana mas ejercicios para casa. La adherencia a la formacién no fue
muy alta: 3 0 menos sesiones con el 21,4% del CBCT-vet y el 28,5% del VC. Se midi6 el
grado de PTSD (principal), sintomas depresivos y afecto; seguimiento pre y post
intervencion. En resultados, se observo reduccion significativa de los sintomas de PTSD en
el grupo CBCT-vet comparado con VC. Ese resultado tuvo un tamafio del efecto alto. No
se observé diferencias significativas en las medidas secundarias, pero el grupo VC parece
aumentar su estrés con los ejercicios de relajacion. Se sugiere que CBCT-vet es viable para

esta poblacién y VC como control (Lang et al., 2019).

En USA, se investigo el efecto del CBCT sobre marcadores de estrés en padres e hijos
pequefios. Se estudid a 39 padres de nifios entre 9 meses y 5 afios, con minimo una
licenciatura y nivel de ingresos variados (11% y 18% en los extremos). Eran

mayoritariamente mujeres (5 hombres), casadas (36), caucasicas (81%) de 36 afios de
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media. En los nifios la muestra fue mas variada, pero balanceada en cuanto a género. A
padres se les asigné aleatoriamente a CBCT (ni = 25) 0 WLC (nc = 14); se produjo un
desgaste que no entrd en el andlisis estadistico. CBCT recibié formacién de 2h/semana
por 8 semanas mas medio dia de retiro (4 h) y WLC asistio a clases por 10 semanas. Ambos
grupos 20h de formacion en total. Antes y después de la intervencion se midieron las
concentraciones de cortisol en el cabello (HCC) de padres e hijos y se rellen6 una bateria
de auto informes. Las variables de interés fueron estrés percibido, autocompasion y
atencion plena. Se reporta que para los nifios la sensibilidad del HCC no esta probada, se
pago por participar y se perdieron algunos datos. En los resultados, no se observo efecto
estadisticamente significativo para los marcadores se estrés (autoinformes y HCC) en
CBCT de padres, pero si para las HCC de sus hijos (Poehlmann-Tynan et al., 2020).

2.5.2. CCT

En USA, se investigo el efecto de CCT sobre el miedo a la compasion; a recibir compasion
de otros, darsela a uno mismo o a otros. Se estudié a 100 adultos sanos. Los sujetos eran
mayoritariamente mujeres (65-83%) de edad media (43 £ 12,15) caucésicas (65-80%) y alto
nivel educativo. Se les dividio aleatoriamente entre CCT (60 — 10; ni = 50) o WLC (40 - 10;
nc = 30); 20 desgastes. El protocolo CCT fue de 9 sesiones a la semana de 2h con
meditacion diaria sugerida para casa. Se les encuestd con la escala del miedo a la
compasion (FCS) y la escala de autocompasion (SCS) antes y después del CCT; a menor
puntuacion mayor compasion. Como resultado principal, no se observaron cambios
significativos antes y después de la intervencion entre los grupos, pero se sugiere que el
grupo intervencion mejoré su miedo a la compasion. CCT tuvo mejores puntuaciones en la
compasion por los demas, pero no por o para si mismo. También se declara correlacion
significativa entre los minutos dedicados a meditar y la compasion percibida hacia otros. La
asistencia fue alta (98%) y la media de meditacion formal fue de 101,11 + 57 minutos

semanales, aunque se sugeria que fuese de 135 a 270 (Jazaieri et al., 2012).

El mismo Jazaieri y equipo realizaron RCT para analizar el efecto del CCT sobre regulacion,
emocional, atencion plena y experiencias de afecto (positivo y negativo). Igual muestra que
la descrita en el RCT anterior. Se aclara que no se hizo analisis estadistico con la ITT y no
hubo recompensa econémica por participar. Ademas de la bateria de encuestas antes y
después de la intervencién, los participantes rellenaron un diario de meditacion. En los
resultados, el seguimiento de las clases y meditacion igual que el RCT anterior. No se

encontré diferencias estadisticamente significativas entre los grupos CCT y WLC para
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atencion plena ni afecto negativo ni regulacion emocional, pero si mejora correlacionada
entre el tiempo de practica del CCT, atencion plena, afecto negativo (preocupacion) y
regulacién emocional (frecuencia de supresion emocional). Se elimin6é un valor extremo
(outlier) que, de incluirse, no haria significativa la asociacion entre tiempo de practica y

frecuencia de supresion emocional (Jazaieri et al., 2013).

En Dinamarca, se investigo el efecto del CCT sobre el distrés psicologico en cuidadores. El
ensayo clinico se realiz6 en dos escenarios distintos: Copenhague y Jutland. Se estudi6 a
161 cuidadores de personas con trastornos mentales. Fueron mayoritariamente mujeres
(88,2%) danesas de edad media (52,6 + 12,5 afios; rango de 18 a 75), novatas en
meditacion, sin tratamiento psicoldgico/psiquiatrico durante el estudio y otros criterios de
exclusion. Se les asigné aleatoriamente a: CCT (79 — 6; ni= 79) o WLC (82 — 4; nc = 82);
10 desgastes y célculos por ITT. CCT debia asistir a 2h/semana de clase por 8 semanas y
se les sugiri6 de 20 a 25 minutos diarios de meditacion en casa mas otros ejercicios. El
seguimiento fue de 4 puntos: pre, post, pasados 3 y 6 meses de la intervencion. Se midid
distrés psicolégico con la escala de depresion, ansiedad y estrés (DASS). En resultados,
se observé una mejora significativa de todas las subescalas del DASS en el grupo CCT,
pero la adherencia a clase fue baja: solo el 54% completd 6 clases o0 mas. También, el
protocolo permitia un minimo de 64 participantes en cada grupo que fue superado en el
seguimiento de 3 y 6 meses por el grupo CCT (Hansen, Juul, Pallesen, & Fjorback, 2021).

2.5.3. CFT/CMT

En Gran Bretafia, se investigo el efecto de CFT grupal sobre salud psicologica de pacientes
en recuperacion de un episodio de psicosis. Se estudio a 40 sujetos diagnosticados con
esquizofrenia, mayoritariamente hombres (50-60%), solteros y en sus 40. Se les asigné
aleatoriamente a grupo CFT + TAU (ni = 22) o grupo TAU (nc = 18); 18% de desgastes
incluido un fallecimiento. CFT fue de 16 sesiones de 2h en a lo largo de 4 o 5 meses.
Consistia en psicoeducacion y otros ejercicios como escritura expresiva. TAU podia
consistir en terapia psiquiatrica (85% baja prescripcidon de antipsicoticos y otros),
ocupacional con asistencia a un centro de dia u otras. El seguimiento fue de 2 puntos, antes
y después. Se realizaron entrevistas narrativas con encuestas semi guiadas, incluidas
diversas escalas. Las transcripciones se codificaron con investigadores cegados. Se
midieron: creencias respecto la esquizofrenia, depresion, miedo a la recurrencia, afecto,

compasion, evitacion, aceptacion y seguridad de la intervencién. En resultados, se sugiere



34

gque CFT reduce depresion y aumenta autocompasion; con significacion clinica y

estadistica. La intervencion se da por aceptable y segura (Braehler et al., 2013).

En Canad4, se investiga el efecto de CFT e intervencion conductual para sintomas del
trastorno por atracon (BED). A 41 adultos (45 afios de media), mayoritariamente mujeres
(34), caucasica (75,6%), sin abuso de sustancias (sin excluir por dosis habitual de
antidepresivos) ni con diagndstico de BED y acceso a internet. Se les asigné a CFT + TAU
(niz = 15), CBT +TAU (ni2 = 13), 0 WLC (nc = 13); por 3 semanas. Hubo 6 desgastes (4 de
CFT + TAU) y 2 valores extremos eliminados (1 en cada grupo), pero declaracion de analisis
por ITT. TAU corresponde con pauta dietética, CFT fue de ejercicios de autocompasion y
CBT de ejercicios conductuales. Seguimiento semanal, pre y post intervencién. Se midié
autocompasion, miedo a esta, sintomas depresivos, valoracién del BED y nimero de
atracones. En resultados, ambas intervenciones redujeron los atracones semanales (de 4
a 2 a la semana). Aunque, CFT presento menor autocompasion de base que se tuvo en
cuenta. Se sugiere que CFT aumenta la autocompasién, reduce patologia global,
preocupaciones sobre el peso y alimentarias. El miedo a la autocompasion se sugiere como

factor limitante, mejores resultados en pacientes sin él (Kelly & Carter, 2015).

En Japon, se estudio el efecto de CFT* sobre la autocompasion. Se estudio a 40 japoneses,
mayoritariamente mujeres (85% CFT y 65% WLC), solteras y con nivel educativo elevado.
Se les asigno6 aleatoriamente a CFT (20 — 4; ni =16) o WLC (20 — 8; nc = 12); 20 y 40% de
desgaste respectivamente. La CFT fue de 7 sesiones de 1,5 h con ejercicios para casa
(meditacion sugerida de 10 minutos/dia) y en grupos de tamafio reducido (4 a 7 sujetos).
Seguimiento pre, post y 3 meses tras intervencion. Se midié autocompasion, autoestima,
depresion, ansiedad, afecto y automatismos cognitivos con bateria de autoinformes. En los
resultados, la intervencion fue bien aceptada, CFT mejor6 de forma significativa subescalas
de SCS con tamafio del efecto alto; excepto para atencion plena que se midié
secundariamente. También, CFT redujo pensamientos negativos. Se observo
mantenimiento a los 3 meses. Algunos participantes reportaron rechazo/dificultad con la
LKM (Arimitsu, 2016). *Le llaman programa de mejora de autocompasion (ESP), pero por

sus caracteristicas se interpreta que corresponde al CFT.

En Holanda, se investigo el efecto de CFT individual en el bienestar mental. Se estudié a
245 holandeses con edad media de 52 afios (rango de 20 a 78), mayoritariamente casados
(54%) en cohabitacion con su pareja (76%), mujeres (74,8%), trabajadores (76%), con nivel

educativo superior (88%) y acceso a internet. Se les asigno aleatoriamente a los grupos:
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CFT (121 - 1; ni = 120) o WLC (122 — 18; nc = 122); sin cegamiento y analisis por ITT. Se
produjeron 19 desgastes al principio que no supera el 20% anticipado, pero el desgaste
aumento en los seguimientos posteriores. Seguimiento pre, post, 3 y 9 meses tras
intervencion. La CFT consistio en entrega de un libro guia, ejercitacion libre y asesoria via
correo electronico semanal. Se remunerd la participacion. Se sometieron a bateria de
encuestas midiendo depresién, ansiedad, estrés, autocompasion, autocritica,
autoconfianza, afecto y gratitud. En resultados, se sugiere que el en CFT se observaron
mejoras estadistica y clinicamente significativas en el bienestar mental y algunas en
marcadores secundarios (Sommers-Spijkerman, Tromperrer, Bohlmeijer, & Schreurs,
2017).

En América del norte (Canada y USA), se investigé el efecto de una version larga de CFT
sobre en poblacién con trastornos alimentarios. Se estudié a 22 adultos, mayoritariamente
mujeres, caucasicas, solteras, desempleadas (54,6%), con educacion media 0 superior,
con 10 a 25 afios de debut aproximados (30% anorexia, 15% bulimia, 20% atrac6n o 35%
no especifico) y bajo prescripcién de psicofarmacos. Se asignaron aleatoriamente a CFT +
TAU (ni = 11) o TAU (nc = 11); 18% de desgastes y andlisis por ITT. CFT consistio 12
sesiones de 90 minutos a la semana. Seguimiento antes, a 4, a 8 y a 12 semanas del inicio
de la intervencion. Se midi6é aceptacion y seguridad de la intervencién, autocompasion,
miedo a la compasién, grado del trastorno y vergiienza. En resultados, alta aceptacién y
asistencia. Se sugiere que CFT + TAU mejora autocompasion y el resto de las variables en

comparaciéon con TAU (Kelly et al., 2017).

En Inglaterra, se investigo el efecto de una variante de CFT auto aplicada sobre el distrés
psicoldgico de pacientes con alguna condicién dermatoldgica. Se estudié a 176 sujetos con
16 afios 0 mas, mayoritariamente caucasicos (137), sin problemas de abuso de sustancias,
psicosis o ideas suicidas. Se les asigno aleatoriamente a la variante de CFT (85 — 59; ni =
26) o WLC + TAU (91 — 30; nc = 61); 50 de desgastes hasta el ultimo seguimiento.
Seguimiento de 3 puntos: antes, en el intermedio y post intervencion. La version de CFT
fue de dos semanas. Se les entregd material escrito y grabaciones de audio auto aplicadas
mAas con asesoramiento via correo electronico. De marcadores se midié mediante bateria
de encuestas: estrés percibido depresion, ansiedad, autocompasion y calidad de vida
especificas para la condicion. La adherencia fue de 51% (9 a 14 dias de préactica de media),
menor al minimo esperado para tener poder predictivo. Se recompenso con la participacion
en un sorteo. En resultados, se sugiere que la CFT mejord los marcadores descritos con

un tamafo del efecto moderado o pequefio en los célculos por ITT (Hudson, Thompson, &
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Emerson, 2020). Es un estudio que no salio como esperaban, pero se considera interesante

incluirlo ya que el publicarlo permite contrastar y mejorar el disefio de proximos ensayos.

También en Inglaterra, se investigd el efecto de una version corta en linea de CMT sobre
el dolor cronico en pacientes preocupados por el abuso de analgésicos; en un RCT doble
ciego no registrado. Se estudio a 73 adultos (media de 45,5 £ 10,9 afios), mayoritariamente
mujeres (65,8%), con dolor cronico (43,6% por artritis reumatoide, 23,2% por fibromialgia,
12,3% de espalda y 17% otros), acceso a internet, uso de analgésicos varios (mas de
opioides), pero sin abuso de sustancias ilegales, diagnostico de TDAH ni terminal. Se les
separo de forma aleatoria en grupo CMT (39 - 1; nia = 38) o musica relajante (40 - 5; nc =
35); con 6 desgastes. La version de CMT fue de 20 dias con material disponible en pagina
web bajo usuario. Se midieron variables relativas al empleo de analgésicos,
autocompasion, impulsividad y autocritica con bateria de auto informes. Seguimiento pre,
post y tras 1 semana de la intervencion. En resultados, se reporta adherencia alta a las
practicas CMT (86,26%/dia). Se sugiere que el CMT reduce el uso de analgésicos,
subescalas de autocritica (auto odio) e impulsividad (falta de perseverancia y urgencia
negativa). Aunque, el tamafio de la muestra fue inferior al del disefio inicial. Curiosamente,
el grupo CMT aumenté la busqueda de sensaciones (Dhokia et al., 2020). Los datos son
auto referidos y computarizados. Se intuye que la significacion clinica es dificil de valorar

en esas condiciones de no contacto humano.
2.5.4. MSC

En USA, se investigo el efecto de MSC sobre el bienestar psicoldgico. Se estudio a 54
adultos de edad media, mayoritariamente mujeres caucasicas con alto nivel educativo y
experiencia previa en meditacion. Se les asigno aleatoriamente a: MSC (27 - 3; ni=24) y
WLC (nc = 27); 3 desgastes. EI MSC fue de 8 sesiones de 2h/ semana. El seguimiento fue
de 4 puntos: tras 6 y 12 meses (ni = 15) mas dos semanas pre y post intervencion. Aunque
también se midié la autocompasion a la semana 3 y 6. Todo se valoré con bateria de
autoinformes. En resultados, en MSC se observo aumento en autocompasion con tamao
del efecto elevado mas compasién por otros, atencion plena y satisfaccion con la vida con
efecto moderado. También disminucion en la depresion, ansiedad y estrés, pero no
cambiaron significativamente las respuestas en cuanto a felicidad y conexién social. La
mayoria del grupo control admitieron autoformarse en temas de autocompasion (26 de 27)
e intencionalmente aplicar aquello en sus vidas (77%). También se concluye que los

cambios de autocompasion son mayores al inicio de las autoevaluaciones que tras 6 0 12
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meses. La constancia en la meditacion sugerida (niumero de dias y veces al dia) se
correlacioné con mayor autocompasion. Contrastando con otras intervenciones MSC
mejora 1,13 puntos la autocompasion en lugar de 0,54 de MBSR y 0,30 de MBCT. Con el

ensayo piloto se sugiere que la MSC mejora el bienestar psicologico (Neff & Germer, 2013).

En USA, se investigo el efecto de una version corta de MSC sobre la insatisfaccion corporal.
Se estudid a 479 mujeres con edad media de 37,4 afios (rango de 18 a 60), acceso a
internet, variables en la experiencia de meditacion, mayoritariamente caucasicas y de USA
(80%). Se les asigno aleatoriamente a MSC (240 — 142; ni = 98) o WLC (239 — 109; nc =
130); 242 desgastes y 32 no rellenaron ni los auto informes basales. La MSC dur6 3
semanas y consistié en 20 minutos al dia de meditacion guiada. Se present6 en formato
podcast y eran grabaciones del programa MSC. Se midieron 5 variables con bateria de
autoinformes. Seguimiento pre, post y pasados 3 meses (51 del MSC) de la intervencion.
Se recompensO con sorteos. La adherencia fue baja: practica media de 3,6 + 1,8
sesiones/semana (rango de 1 a 7). En resultados, la edad y experiencia en la meditacion
fueron identificados como factores de confusion. Se sugiere que este MSC es eficaz para
reducir autoestima contingente basada en la apariencia (tamafio del efecto leve) asi como
insatisfaccion y vergliienza corporal (moderado). También MSC aumentar la autocompasion
(alto) y apreciacion corporal (moderado); todo estadisticamente significativo (Albertson,
Neff, & Dill-Shackleford, 2014).

En Holanda, se investigo el efecto de una version de MSC sobre marcadores de resiliencia
y bienestar psicologico en estudiantes universitarias. A 52 mujeres jévenes (19,96 + 1,33
afios) europeas se asignaron aleatoriamente a MSC (ni = 27) o charlas de gestion del
tiempo (25 - 3, nc = 22). Con 3 desgastes. Ambos recibieron clases de 1 sesion/ semana
por 3 semanas con duracion de 90 (2) o 45 (1) minutos y ejercicios para casa, pero no
meditacidon formal. Seguimiento pre y post intervencion con auto informes. Se recompenso
la participacion. En resultados, se sugiere que MSC aumentd autocompasion, autoeficacia,
atencion plena y optimismo. También, que MSC redujo rumiaciones (Smeets et al., 2014).

En Georgia (USA), se investigd el efecto de una version todavia mas corta de MSC sobre
el distrés por la imagen corporal (BID) en mujeres. Se estudié a 80 pre graduadas con edad
media de 18,85 + 0,87 afios (rango 18 a 21), mayoritariamente caucasicas, en normo peso
auto referido, algunas bajo tratamiento psicolégico (7 intervencion y 3 control) y con
experiencia meditando (20 y 16). Se les asigno6 aleatoriamente a la version de MSC (40 —
3; ni=37) o WLC (40 -1; nc = 39); 4 desgastes. La MSC duré 1 semana y fue presentada
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en forma podcast de 20 minutos con enlaces enviados diariamente al e-mail. Seguimiento
pre y post intervencion. Se midié autocompasion, apreciacion corporal, auto estima,
contingencia entre autoestima y apariencia, aceptacién de programa, tiempo de meditacion,
asi como insatisfaccion, vigilancia, vergiienza y peso corporal, todo mediante auto reporte.
Los datos de acceso al podcast fueron recogidos de forma automatica. No se excluyo por
TCA (2 en grupo intervencion) y se recompenso la participacion con créditos. Los célculos
se declaran por ITT, pero también que 7 sujetos con experiencia meditando fueron
excluidos de estos. En los resultados, no se observé cambios significativos, pero se sugiere
gue la MSC puede mejorar la aceptacion corporal. Poca adherencia a la practica (media de
escucha del podcast = 4,53 + 1,74 y 42,5% meditaron minimo 1 vez en la semana) (Toole
& Craighead, 2016).

En Nueva Zelanda, se investigo el efecto del MSC sobre marcadores de bienestar
psicologico y metabdlico en pacientes con diabetes mellitus (DM) tipo 1y 2. A 63 adultos
(media de 44,37 + 15,62 afios), mayoritariamente mujeres (68,25%), neozelandesas
(73,02%), con DM 1 (73%) y debut antiguo (media de 16,84 + 12,32 afos). Se les asigno
aleatoriamente a MSC (35 - 5; ni=35) o TAU+WLC (36 — 7; nc = 31); 12 desgastes. El MSC
fue estandar de 8 semanas. Con bateria de encuestas se midié6 autocompasion, sintomas
depresivos, angustia por la patologia y analitica de hemoglobina glicosilada (HbAxc).
Seguimiento pre, post y 3 meses tras la intervencién. Se remuneré6 econémicamente la
participacion. En los resultados, el grupo MSC aumento marcadores de autocompasion,
redujo angustia por la DM y depresion. En MSC se observo reduccion de HbA1c cercana al
1% (> 10 mmol/mol). Sin embargo, se observaron diferencias basales significativas entre
los grupos para lo que emplearon célculos correctivos y por ITT (Friis et al., 2016).

En Espafa, se investigo el efecto de versiones de MSC sobre empatia, atencién plena y
autocompasion en un subgrupo del personal médico. El ensayo pertenece a un estudio mas
grande y multicéntrico. Participaron 165 adultos (media de 41,6 + 12,6 afos),
mayoritariamente mujeres (76,8%), meédico (84,8%) y residentes (55,4%) de centros de
salud (84,8%). Se les asigné aleatoriamente a MSC estandar de 8 sesiones (63 - 26 EGS,;
nin = 37), MSC corto de 4 sesiones (39 - 15 EG4; ni2 = 24) y grupo control (63 -12; nc = 51);
53 desgastes que superan el 25% esperado. EG8 tuvo 30 minutos de meditacion sugerida
en casa y EG4 la mitad. Ambas intervenciones de 2,5 h. Se midieron las variables con
bateria de auto informes. Seguimiento pre, post y a los 3 meses de la intervencion. En
resultados, el grupo EG8 mejord en las pruebas de atencién plena y autocompasion con

tamafo de efecto leve, pero no en EG4. También se observa ese efecto en el seguimiento.



39

El grupo MSC corto no muestra resultados significativos (Pérula-de Torres et al., 2021).
Previamente se publicé un protocolo en: (Pérula-de Torres et al., 2019) y parte del ensayo
tuvo lugar en tiempos de pandemia por COVID-19.

En Espafa, se estudio el efecto de MSC sobre autocompasion y otras variables relativas al
dolor en pacientes con afectacion cronica; investigacion mediante un RCT de simple ciego.
Participaron 123 adultos (media 48,7 = 10,7 afios), mayoritariamente mujeres (87,7%), nivel
de educacion secundaria (57,7%) o universitaria (33,3%), con incapacidad para trabajar
(43,1%), novatos meditando y dolor desde hace mas de 3 afios (72,4%); dolor de alta
intensidad (7,5/10). Se les asigné aleatoriamente a grupo: MSC (62 — 22; ni = 62) o CBT
(61 — 15; nc = 61); 13 desgastes en MSC, 14 en CBT, con un total de 22% que supera a lo
esperado. Intervencién de 8 sesiones grupales (maximo 20 individuos) de 150 minutos/
semana. Con bateria de encuestas se midié la autocompasion, ansiedad, depresion,
calidad de vida, cualias del dolor y otras. En resultado, mediante analisis por protocolo (n =
48), se sugiere que MSC mejora la primera y principal variable en comparacion con CBT,
asi como variables secundarias de aceptacion del dolor, interferencia del dolor y ansiedad

(Torrijos-Zarcero et al., 2021).
2.5.5. ABCT

En Espafia, se investigo el efecto de ABCT sobre marcadores inflamatorios (CRP, TNF-q,
IL-6 e IL-10) y neurotrofico (factor neurotrofico derivado del cerebro, BDNF) en sujetos con
diagndstico de fibromialgia y si se observaba mejora funcional con ello. Este ensayo formé
parte de otro mas grande. Se estudi6 a 64 adultos con nivel educativo variado,
mayoritariamente mujeres de mediana edad (en torno a los 50 afios), residentes urbanas
(Zaragoza), con pareja, de baja por discapacidad, con sintomas medios de fibromialgia (por
media de 40 + 30,64 meses), ingresos dentro de la media de 1 a 2 salarios minimos
interprofesionales, sin enfermedad somatica grave o psiquiatrica del eje | ni uso de
corticoides, pero tomando tratamiento y medicacion habitual (88%; analgésicos, AINE,
ansioliticos, opiaceos, antidepresivos, hipnéticos y anticonvulsivos). Se les asigno
aleatoriamente a ABCT (23; ni1 = 19), terapia de relajacioén (19; ni2 = 15) u otro (nis = 22).
En los primeros dos grupos se produjeron 4 desgastes en cada uno y del otro (atencion
plena mas entrenamiento de la insula) los datos no se publicaron aqui. ABCT fue de 8
sesiones de 2 h / semana mas 6 h de refuerzo en 3 sesiones / mes; seguimiento bajo (30,4%
asistio a 6-8 clases). La terapia de relajacion de 8 semanas (52,6% de asistencia a 8

sesiones). Seguimiento pre, post y a los 3 meses de la intervencion. Se midié marcados en
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sangre en condiciones similares y auto informe del estado funcional (FIQ). Los marcadores
de inflamacion se unificaron en un solo indice con célculos estadisticos. En los resultados,
se correlaciona ABCT con disminucion del indice inflamatorio, de BDNF y mejoras

significativas de la prueba FIQ (Montero-Marin et al., 2019).
2.5.6. MBCL

En Suiza, se investigd el efecto de una version en linea de MBCL (MBCL-OL) sobre
sintomas asociados a la depresion. Se estudio a 122 adultos con alta autocritica, dispositivo
movil, aleman fluido y sin trastorno graves ni experiencia necesaria en MBCT,
mayoritariamente mujeres. Se les asigno aleatoriamente a TAU o MBCL-OL + TAU. MBCL-
OL fue semi guiada y const6 de médulos secuenciales de 1h /semana por 8 semanas mas
ejercicios y teoria extra de MBCT. También tenian asesoria con psicologo por demanda y
no se recompensd econdmicamente la participacion. Como marcadores principales se
usaron auto informes DASS-21 (ansiedad, depresion, estrés) y SCS (autocompasion).
Secundariamente también se midié autocritica, vergienza, miedo a la autocompasion,
autoestima, atencion plenay satisfaccion con la vida. El seguimiento fue pre, posty 6 meses
tras intervencion. Los datos de adherencia al MBCL-OL fueron recogidos automaticamente
por el programa de acceso privado (usuario y contrasefia). En resultados principales se
observan mejoras en el MBCL-OL + TAU contrastado con al grupo control. También de los
secundarios (d: 0,40 a 0,94). La adherencia se correlacion6 con autocompasion (Krieger et
al., 2019).

En Holanda se desarroll6 un RCT con disefio de grupo paralelo. Se investigé el efecto de
MBCL sobre sintomas de depresion en pacientes que habia participado en una intervencién
MBCT previamente. Participaron 122 adultos deprimidos o en remisidn que siguieron un
MBCT hacia 1 a 7 afios, edades cercanas a los 50 afios, mayoritariamente casados, con
educacion media y sin otros trastornos mentales graves ni adicciones, pero siguiendo TAU.
Se separaron aleatoriamente en dos grupos: MBCL (ni=61) y WLC (nc = 61); 5 desgastes
en el primero y 4 en segundo. MBCL fue de 2,5 h cada dos semanas en 8 sesiones y
sugerencia de meditacion en casa por 30 minutos al dia. De marcador principal para los
sintomas de depresién se uso el BDI-Il holandesa (BDI-II-NL) y secundariamente se midio
afecto positivo, autocompasion, atencion plena, bienestar, rumiacion, conductas evitativas
y miedo a la autocompasion con bateria de encuestas. El seguimiento fue pre (4 meses
antes MBCL), post y 6 meses tras intervencion. Céalculos por ITT. En el resultado principal

MBCL se sugiere como efectivo a la hora de reducir sintomas depresivos con un tamafio
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pequefio del efecto. Secundariamente, MBCL se correlaciona con disminucion en la
rumiaciéon y aumento en la autocompasion, atencion plena y calidad de vida; todos
significativos. Se reporta adherencia al MBCL del 85% (4 clases o0 mas y media de 6,1 +
2,4) (Schuling et al., 2020).

2.5.7. CEB

En, se investigd el efecto de la CEB sobre afecto negativo y conductas prosociales.
Participaron 82 profesoras de colegio, con edad media (41 + 10,48 afos), convivientes con
una pareja sentimental y novatas en meditacion. Se les asign6 aleatoriamente a: CEB o
WLC; 3 en cada grupo (n = 76) y analisis por ITT (n = 82). Con auto reporte en linea se
evaluo pre y post intervencion y seguimiento a los 5 meses, incluido el tiempo de meditacion
en casa Yy la adherencia (media de 6,66 *+ 2,28 clases de 8). Al grupo se le realizdé una
bateria completa de evaluaciones conductuales, de interaccion social y psicofisiologicas,
también en laboratorio. En resultados, CEB disminuyd depresion, ansiedad, rumiacion y
afecto negativo y parte del efecto se mantuvo en el seguimiento. También, aument6 afecto
positivo. Las horas de meditacién se correlacionaron positivamente con atencién plena y
negativamente con ansiedad. Las asociaciones respecto a la presion sanguinea -
meditacién o RSA -meditacion al comparar grupos no fueron significativas, pero se sugiere
gue con la CEB el RSA es mas reactivo y hay activacion de areas semanticas relacionadas
con la compasion. Se argumenta que las mujeres son mas representativas del profesorado
en cuanto a numero, pero el mismo estudio se deberia realizar en hombres. Se recompensé

por algunos ejercicios (Kemeny et al., 2012).

2.5.8. LKM&CM

En USA, se investigo el efecto de LKM sobre dolor lumbar crénico. Participaron 43 adultos
(media de 51,1 afios; rango de 26 a 80), mayoritariamente mujeres (61%), caucasicas
(63%) o afroamericanas (35%), casadas (49%) o solteras (28%), con educacion superior,
algunas desempleadas con subsidio (21%), debut de dolor cronico minimo de 6 meses
(media de 148,46 meses) y sin comorbilidades graves. Se les asigno aleatoriamente a
grupo: LKM (31 — 15; ni = 18) o TAU (30 — 9; nc = 25); 24 desgastes hasta el ultimo
seguimiento. La formacion LKM fue de 8 semanas en grupos reducidos (4 a 8 sujetos).
Consisti6 en sesiones de 1,5 horas con teoria, meditacion y discusion. También sugerencia
de meditacion en casa entre 10 o 30 minutos/dia. Seguimiento pre, post y 3 meses tras

intervencion. Se midié dolor, ira y distrés psicolégico con bateria de autoinformes. Se
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recompenso econdmicamente la participacion con ratios de adherencia del 90%, pero como
predictores demograficos de abandono se sefiala la percepcién de subsidio, menor nivel
educativo e intervencion. En resultados, el grupo LKM mejord significativamente en los
marcadores de distrés psicologico y dolor. Otros calculos extra sugieren correlacion con la

adherencia a la practica de LKM y reduccion de la ira (Carson et al., 2005).

En Detroit (USA), se investigo el efecto de LKM sobre elicitacién de emociones positivas y
posibles contribuciones al desarrollo de recursos personales en adultos. La muestra
consisti6 en 202 empleados de una empresa de tecnologia computacional,
mayoritariamente mujeres (65,5%), caucasicas (73,7 %) y novatos en meditacion. Se les
asigné aleatoriamente a grupo LKM (102 — 35; ni = 67) o WLC (100 — 29; nc = 71); 64
desgastes. LKM fue de 7 semanas en sesiones de 1 h con grupos medianos (20 a 30
sujetos). En las sesiones el tiempo de meditacion fue en aumento (15 a 22 minutos).
Seguimiento pre y post intervencion. Se midié estados de animo, tiempo de meditacion y
descanso, satisfaccion con la vida, atenciobn plena y otros con autoinformes. Se
recompenso la participacién. En resultados, la intervencion no tuvo efectos significativos
sobre emociones positivas ni en el analisis por protocolo ni por ITT, pero se sugiere que los
resultados apoyan la contribucion de LKM al desarrollo de recursos personales
(Fredrickson, Cohn, Coffey, Pek, & Finkel, 2008).

En USA, se investig6 el efecto de tres intervenciones sobre el manejo del estrés.
Participaron 190 estudiantes de una universidad privada, con edad media de 19,83 + 1,34
afios, mayormente caucasicas (72,6%), sin experiencia meditando (78,7%). Se les asigno
aleatoriamente a: respiracion consciente, relajacion muscular progresiva (PMR) o
meditacion de bondad amorosa (LKM). Las intervenciones fueron de 30 minutos (12
minutos de formacion, 3 de silencio y 15 de practica) audio guiadas. Se midié atencién
plena, rumiacion y afecto negativo con autoinformes y se recompenso la participacién con
créditos. En resultados, el descentramiento se asocié mas levemente al grupo respiracion
consciente que a LKM y PMR (Feldman, 2010).

En Suecia, se investigo el efecto de CM sobre empatia, estrés, atencion plena en poblacién
adulta. Participaron 86 sujetos, mayoritariamente mujeres (86%), con una media de 33,8
afios y nivel educativo alto. Se les asigné aleatoriamente a CM (39 - 19; n = 20) o WLC (38
— 16; n = 22) y 9 reservas; 35 desgastes mas 4 participantes excluidos del analisis por
valores extremos. 9 sesiones presenciales de CM de (75 minutos) con profesores

cualificados y meditacién diaria sugerida de 30 minutos. Los calculos no fueron por ITT y
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se excluyé un CM por valor extremo. En resultados, El grupo CM mejoré en las
puntuaciones de autocompasion y atencién plena, aumentando ambas de forma
estadisticamente significativa. Lo mismo con el estrés, disminuyéndolo en comparacion con
WLC. Se sugiere que el grupo CM aumenta la orientacion hacia el grupo y el altruismo, pero
no significativo. Aunque, hubo diferencias basales en los grupos y el tamafio de la muestra
fue reducido (Wallmark, Safarzadeh, Daukantaiteé, & Maddux, 2013).

En Brasil, se investigo el efecto de LKM mas Yoga sobre atencion, vitalidad, calidad de vida
y autocompasion en cuidadores. A 46 familiares de personas con Alzheimer a su cargo se
les asigno aleatoriamente a: LKM + Yoga (ni = 25) o control pasivo (nc = 21). La intervencion
fue de 8 sesiones de 1:15h/sesion a la semana con meditacion cada semana y 3 practicas
de yoga. Seguimiento con autoinforme pre y post intervencién. En resultados, el grupo
intervencion obtuvo mejoras estadisticamente significativas en los resultados de los

marcadores principales (Danucalov, Kozasa, Afonso, Galduroz, & Leite, 2015).

En USA, se investigo el efecto de meditacion intensiva sobres respuestas emocionales a
sufrimiento humano. A 60 adultos/alumnos se les asigné aleatoriamente a grupo meditacion
y WLC. La meditacion fue un retiro de 3 meses con practica diaria de atencion plena y
compasion. Se midié la reaccién facial y marcadores subjetivos auto referidos ante
exposicion a escenas filmadas de sufrimiento humano, en condiciones de laboratorio.
Seguimiento pre, post intervencion. En resultados, no se observo diferencia significativa
entre grupos para la frecuencia o probabilidad de expresiones faciales de rechazo
emocional. Se sugiere que la meditacidn reduce respuestas faciales de rechazo emocional.
En el grupo meditacion, se correlacioné la simpatia auto informada y preocupacion por el
otro. Inversamente, la simpatia y expresiones de rechazo emocional (Rosenberg et al.,
2015).

En USA, se investigo el efecto de meditacion sobre sintomas de salud mental y trauma en
mujeres que experimentaron agresion interpersonal y muestran sintomas concurrentes de
trastorno. Participaron 63 adultas. Se les asigno aleatoriamente a meditacion (ni = 32) o
WLC (31 - 6; nc = 25). La meditacion incluia ejercicios de respiracion, LKM y CM durante 6
semanas. En resultados, se observaron diferencias significativas entre grupos, a favor del
de intervencién con un tamafio del efecto grande. En particular, el grupo intervencion mejoré

en los marcadores de salud mental y trauma (Lee, Zaharlick, & Akers, 2015).
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En Reino Unido, se investigo el efecto de LKM en linea sobre bienestar, elicitacion de afecto
positivo y altruismo en adultos. A 809 individuos cercanos a la universidad de Cardiff o en
USA. Se asignaron aleatoriamente a LKM (409 - 337; ni = 72) o el control activo ejercicio
fisico ligero (400 - 329; nc = 71); 82% de desgastes. Ambos grupos siguieron instrucciones
video grabadas durante 4 semanas. Fueron un totas de 20 sesiones de 20 minutos cada
una. Ademas, se abrié un diario electronico y foro en linea sin moderador para crear
conexion de grupo. Seguimiento post intervencion. Se midio el altruismo con una decision
econdmica (de donar 10 libras a caridad, la mitad o quedarselo todo). También se
recompenso la participacion con un sorteo. En resultados, no se observo diferencia
significativa entre grupos para bienestar ya que ambos lo aumentaron. Se produjeron fallos
informéticos con los recordatorios que pudieron afectar la adherencia (Galante, Bekkers,
Mitchell, & Gallacher, 2016). Se decidid no cegar el estudio, pero seria interesante
moderado el foro o crear dos diferentes para disefiar un experimento doble ciego,

aprovechando la presentacién en linea.

En Australia, se investigo el efecto del LKM sobre conectividad social, con la naturaleza y
afecto en estudiantes universitarios. A 115 estudiantes (media de 20,5 + 4,3 afios; rango
17 a 41 de edad), en su mayoria mujeres (74,8%), con alguna experiencia en meditacion
(94,8% 1 o menos veces al mes). Se les asigné aleatoriamente a: LKM (ni1 = 42), atencion
plena (niz = 41) o PMR (nc = 32). La intervencion se presenté mediante meditacién guiada
audio grabada (14:20 minutos). Seguimiento pre y post intervencion. Se recompensoé la
participacion con créditos. En resultados, no se observaron cambios significativos en las
medidas principales al comparar por grupos de intervencion, pero ambos mejoraron la

conectividad social y con la naturaleza, sin cambios en el afecto (Aspy & Proeve, 2017).

En Espafia, se investigo el efecto de una version corta de LKM&CM sobre sintomas de
trastorno limite de la personalidad en individuos con dicho diagnéstico en nivel moderado o
leve. A 32 sujetos de entre 18 a 45 afios, mayoritariamente mujeres (93,8%), caucasica, sin
pareja estable (78%) y con experiencia en atencion plena (10 sesiones) se les asigno
aleatoriamente a LKM&CM (ni = 16) o continuacion de atencion plena (nc = 16). Seguimiento
pre y post intervencion. La intervencién duré 3 semanas en grupos reducidos (6 a 8
participantes) y contd con sugerencia de meditaciébn en casa. En resultados, el grupo
LKM&CM obtuvo mejores puntuaciones en atencion plena, bondad hacia si mismo y
reduccion de autocritica que el grupo control. La adherencia fue alta, pero mayor en el grupo
LKM&CM (Feliu-Soler et al., 2017).



45

En USA, se investigd el efecto de LKM sobre medidas de envejecimiento biolégico en
meditadores noveles. A 142 adultos de mediana edad, mayoritariamente mujeres (69,7%)
y caucasicas (80,9%), se les asigné aleatoriamente a: LKM (ni1 = 51), atencién plena (niz =
54) o WLC (nc = 37). La formacién en meditacion fue de 6 sesiones. Como marcador de
envejecimiento se uso la longitud de teldmeros y también se midieron otras variables con
autoinformes. Seguimiento pre (2 semanas antes) y post intervenciéon (3 semanas
después). En resultados, en el grupo LKM se observé menor acortamiento de telomeros,
pero no significativamente diferente a los otros grupos. Lo reportes de afecto, duracion e
intensidad de la practica no muestran diferencias significativas entre grupos. Se sugiere
gue LKM puede disminuir el avance del envejecimiento celular. Aunque, no esté claro que
el sistema usado para extraer longitud de telomeros sea un buen marcador de
envejecimiento celular. También hubo una diferencia de basal en cuanto a afecto positivo
entre WLC y LKM (Le Nguyen et al., 2019).

En Nueva Zelanda, se investigdo el efecto de una version exprés de meditacion
autocompasiva sobre la apreciacion corporal en mujeres jévenes. 179 participantes sobre
los 20 afios de media (rango 17 a 35), con experiencia variada en meditacién, acceso a
internet, mayoritariamente australianas (85%) y estudiantes (80,6%). Se les asigno
aleatoriamente a meditacion autocompasiva (95 — 58; ni = 37) o meditacion centrada en la
naturaleza (84 - 51; nc = 33); 109 desgastes y exclusion de datos. Ambas intervenciones
consistieron en 2 meditaciones guiadas de 20 minutos en linea en el transcurso. MSC
incluyo LKM mas escaneo corporal compasivo y el otro grupo realizdé ejercicios de
respiracion y relajaciébn muscular. Seguimiento pre y post intervencion. Con bateria de
encuestas se midié autocompasion, autoestima, dependencia de la apariencia, vergienza
y apreciacion corporal. Se recompensé con participaciéon en un sorteo y/o créditos; a 40
estudiantes. En resultados, el porcentaje de abandonos del estudio ya resta credibilidad y
potencia a los resultados. Ademas, no se observé diferencia significativa para la vergiienza
y apreciacion corporal entre grupos (de Wet, Lane, & Mulgrew, 2020).

En China, se investigd el efecto de LKM sobre habilidades comunicativas, empatia y
atencion plena de personal médico. Se estudid a 106 doctores del mismo hospital, de
mediana (media de 38,57 + 7,36 afios), mayoritariamente mujeres (53,8%). Se les asigno
a grupo LKM (ni = 53) o WLC (nc = 53). LKM fue de 8 semanas en sesiones repartidas en
psicoeducacion (15 minutos), meditacion (30 minutos) y discusion activa (45 minutos).
Seguimiento pre y post intervencion. En resultados, EI LKM mejoré significativamente

empatia y habilidades comunicativas, en contraste con WLC. No hubo efecto en la atencién
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plena (Chen et al., 2021). Los criterios de exclusion por auto reporte pueden prestarse a
sesgos (afirmar abuso de sustancias, depresion o intentos de suicidio en el trabajo es un
tema sensible). El estudio pudo haber incluido participantes que no eran de interés.
Curiosamente, no se comunica ninguna desercién cuando es lo habitual en este tipo de

estudios.
2.5.9. CFI

En Montreal (Canadd), se investigoé el efecto de una version de CFI sobre la auto regulacion
de impulsos en sujetos motivados en dejar de fumar. A 126 adultos (media de 24,42 + 6,54
afos), mayoritariamente caucasicos (63,9%), mujeres, con consumo de 1 o mas cigarrillos
al dia y sin uso de psicotropicos, ni abuso de sustancias o bajo terapia con el mismo
objetivo. Se asignaron a 4 grupos: CFl, discurso interno, autocontrol y auto energizacion;
no indican el modo de asignacién ni la naturaleza concreta de las intervenciones.
Intervenciones de 3 semanas con presentacion de diapositivas, ejercicios para casa Yy
seguimiento via correo electrénico. Muestra final de 119 sujetos (64 mujeres y 55 hombres).
Con esos datos se calculan 7 desgastes, pero se describen 31. Se midié el consumo diario
de cigarrillos, disposicion al cambio, autocritica, vivacidad/nitidez de las imagenes,
adherencia con bateria de autoinformes. Se recompensé la participacion con dinero.
Seguimiento pre y post intervencion. En resultados, las intervenciones redujeron la
frecuencia de consumo en comparacion con el control. El rasgo de autocritica, disposicion
al cambio e imaginacion vivida se sefiala como moderadores de la eficiencia al dejar de
fumar. Podrian haber utilizado medidas objetivas de nicotina en sangre (Kelly, Zuroff, Foa,
& Gilbert, 2010).

En Inglaterra, se investigo el efecto de la oxitocina intranasal sobre variables relativas al
cerebro social con manipulacién de CFl en RCT controlado con placebo. El disefio fue
cruzado de doble ciego. A 44 adultos (26,03 £ 8,53 afios) sanos, mayoritariamente hombres
(29), sin fumadores, embarazadas y lactantes. Se les asigno aleatoriamente a grupo
oxitocina y placebo, antes de una sesion de CFI. En una segunda sesion hicieron de sujeto
control o intervencion de si mismos. Las sesiones fueron de 60 minutos cada una.
Consistian en explicacion encuestas, teoria, visualizacion como receptores de compasion
y discusién. Se recompensé la participacion, hubo 3 desgastes. Se midié con autoinforme
el estilo de apego, autocritica, placer, seguridad social, afecto. También, se controlo la fase
del ciclo menstrual femenino (12 mujeres en fase lutea y 3 en postmenopausia).

Seguimiento basal y post intervencion. En los resultados, la oxitocina facilité la practica CFl,
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pero algunos individuos con mayor autocritica y apego inseguro la experimentaron como
menos positiva. Se observdé una tendencia a mayor disminucion del afecto positivo,
derivador del CFI, en la poblacién femenina. Se sugiere que este experimento es una
muestra adicional para la literatura cientifica en la cual se teoriza que la oxitocina modula
respuestas afiliativas y pueden existir diferencias de género relevantes (Rockliff et al.,

2011). Faltaria conocer el tamafio de cada grupo.

En Alemania, se investigo el efecto de CFl sobre sintomas paranoicos en pacientes tanto
ambulatorios como hospitalizados. 51 individuos (15 y 36, respectivamente),
mayoritariamente con prescripcion de psicofarmacos (42) y diagndéstico de esquizofrenia
paranoide (34). Se les asigno aleatoriamente a grupos: CFl y control activo. La intervencion
consistio encuestas, inicio de mediciones basales, relajacion con respiracion, induccion de
estrés con la imaginacién y manipulacion CFl o control. CFIl consiste en elicitar imagenes
compasivas y el control en visualizar una imagen tedéricamente neutra (una silla).
Primariamente, se midi6 por autoinforme autoconfianza, autocompasion, autocritica, afecto,
paranoia y, secundariamente, valencia y arousal. También se registré el nivel de
conductancia de la piel. En resultados, no se observaron efectos significativos sobre las
variables indicadas por asignacion a grupo. En un analisis posterior se sugiere correlacion

entre CFl y aumento de la autoconfianza y felicidad (Ascone et al., 2017).

En Australia, se investigo el efecto de un ejercicio enfocado hacia el apego sobre las
respuestas de rechazo a la compasion en poblacion universitaria. 69 estudiantes de primer
afio (25 aflos de media), mayormente mujeres (63%) fueron separados aleatoriamente en
dos grupos: médulo de apego de 10 minutos y médulo de habilidades interpersonales.
Completaron el ensayo 64 sujetos. La manipulacion fue un ejercicio de CFl con audio
grabaciones y el marcador principal la HRV. Se midié6 miedo a la compasion, estilo de
apego. En los resultados, sujetos con apego inseguro se observa una respuesta fisiolégica
de amenaza ante CFl. Se sugiere que aquellos con apego inseguro podrian necesitar una
preparacion previa antes de participar con éxito en IBC. Faltarian mas datos de la variable

HRV de cada individuo para descartar posibles efectos de confusion (Baldwin et al., 2020).
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3. OBJETIVOS
El objetivo general es:

e Estudiar las intervenciones basadas en la compasién y si tienen efecto sobre el

perdon.
Los objetivos especificos son:

e Estudiar el concepto de la compasion en asociacion con el del perdén.

e Estudiar mecanismos neurobiopsicolégicos subyacentes a la compasion y el perdon.
e Estudiar las principales intervenciones basadas en la compasion.

e Estudiar ensayos clinicos realizados en intervenciones basadas en la compasion,

tanto en pacientes clinicos como no clinicos.
4. MATERIAL Y METODOS

Para buscar ensayos clinicos de IBC en PubMed, en septiembre del 2021, se us¢ la cadena
de busqueda: (compassion) AND (psychology OR "Loving Kindness Meditation" OR
"Compassion Meditation" OR Compassion-Focused Imagery OR "Mindfulness-Based

Compassionate Living") y con los filtros Randomized Controlled Trial, Humans e English.

Se selecciona 39 ensayos de entre los resultados. Ademas, se realizaron algunas
bldsquedas manuales en bola de nieve -del metaanalisis mas revision de (Kirby et al, 2016)

y otras- con lo que se afiaden 48 ensayos clinicos.

Las busquedas para la primera parte de fisiologia se incluyen en un anexo al final del

trabajo.

Criterios de inclusion: articulo que incluyan intervenciones basadas en la compasion (IBC)
como tema principal y, tras leer su resumen, se considere que aporta informacion relevante

para cumplir los objetivos del trabajo.

Criterios de exclusion: aquellos articulos que se centran solamente en la atencidon plena
(MBCT y MBSR) u otras terapias compatibles con las IBC como las cognitivo conductuales,
la terapia dialéctica conductual (DBT), la de aceptacién y compromiso (ACT), psicoterapia
analitica funcional (FAP), etc. También si tras leer el resumen sélo se trataba de un disefio
de experimento publicado o incluyen la compasion como un tema secundario. Por ejemplo:

incluyen pasar una evaluacion con la escala de autocompasion (SCS), pero no una IBC.
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5. DISCUSION

Los RCT de IBC presentan varias limitaciones de disefio. En los métodos de reclutamiento
suelen presentar la debilidad de sesgo de autoseleccién (Pérula-de Torres et al., 2021). Por
ejemplo: la muestra podria presentar mayor preocupacion por la salud mental que la
poblacién a la que representa. Seria el caso de estudiantes de psicologia en (Baldwin et
al., 2020; Feldman, 2010; Pace et al., 2009; Smeets et al., 2014; Worthington et al., 2005)
o por la imagen corporal en (Albertson et al., 2014; de Wet et al., 2020; Toole & Craighead,
2016). También, podria presentar unas expectativas que influyan en los resultados, o sea,
desanimarse si es consciente que se encuentra en el grupo control o sobreestimar los
resultados por un efecto placebo. En (Sommers-Spijkerman et al., 2017) se discute sobre
el efecto expectativa en relaciébn con una muestra muy motivada autoseleccionada con

sintomas leves de depresion.

Otra debilidad suelen ser las caracteristicas demograficas. Algunos ensayos presentan una
muestra mayoritaria de mujeres caucasicas cuando se habla de IBC para poblacion sana
en general, como en (Kemeny et al., 2012; Le Nguyen et al., 2019). En otros, se intuye que
el nivel educativo pudo influir en los datos auto referidos. Por ejemplo: (Pace et al., 2013;
Reddy et al., 2013). La demografia es significativa a la vista de posibles correlaciones como
entre el nivel educativo de los padres y la autocompasién (Bluth, Park, & Lathren, 2020) u
otros posible moderadores de la compasion.

El pequefio tamafio de la muestra, ligado a la tasa de desercion elevada, es otra limitacion
gue condiciona la validez de los resultados (Feliu-Soler et al., 2017). Una estrategia que se
observa para solventarlo son las recompensas, pero no son garantia de retencién como en
(Galante et al., 2016) y representa un dilema ético. Ademas, no todo refuerzo es una
recompensa. Otra estrategia es el seguimiento por correo. El correo electrénico puede

ayudar a la adherencia (Sommers-Spijkerman et al., 2017) al individualizar la intervencion.

En cuanto a la aleatorizacion, se han encontrado muchos estudios que la realizan con un
grupo de contraste pasivo (Galante, Galante, Bekkers, & Gallacher, 2014; Kemeny et al.,
2012) en concreto WLC. Las conclusiones de aquellos ensayos en fase piloto se podrian
usar para describir como y por qué sucede un efecto, pero no su causa, o sea, para plantear
hipétesis (Meltzoff & Cooper, 2018). Por otro lado, también se encontraron contrastes mas

elaborados con entrenamiento de atencion plena (Aspy & Proeve, 2017; Feliu-Soler et al.,
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2017), terapia de relajacion (Feldman, 2010; Montero-Marin et al., 2019) y CBT (Kelly &

Carter, 2015). Paulatinamente parece darse una tendencia hacia contrastes activos.

El no cegamiento es otro habitual y resulta complejo de solventar como en pacientes en
grupos WLC o investigadores que imparten formacion presencial. Por lo general son
ensayos clinicos abiertos. Se han encontrado pocos ensayos con simple (Torrijos-Zarcero
et al., 2021) o doble ciego (Dhokia et al., 2020; Rockliff et al., 2011). En el ensayo de Dhokia
y colaboradores se aprovecho el elemento de presentacion virtual para cegar, pero no todas
las intervenciones en linea lo hacen como (Galante et al.,, 2016). Aunque puede
argumentarse que la eleccion se hizo para favorecer sentimientos de pertenencia a un
grupo. La pertenencia al grupo y autonomia puede modular los resultados de IBC (Smeets
et al., 2014). Referente a esto, la brecha digital también puede ser un factor demogréfico
para tener en cuenta. Varios estudios indican como criterio de seleccion el acceso a internet
(Albertson et al., 2014; de Wet et al., 2020; Dhokia et al., 2020; Kelly & Carter, 2015;

Sommers-Spijkerman et al., 2017).

La psicometria de la compasién es otro punto flaco. A la hora de realizar la seleccion de
variables (objetivas o subjetivas) y sus herramientas de medicidon (encuestas, analiticas
sanguineas, etc.) se observa un elevado nimero de autoinformes con variables subjetivas
gue pueden aumentar el sesgo por deseabilidad social (Smeets et al., 2014) o expectativa
(Hansen et al., 2021). Ademas, algunas pruebas como las de autoinforme pueden no ser
suficientemente sensibles para los cambios provocados por las IBC (Rockliff et al., 2011).
Por ejemplo: SCS es una de las encuestas mas usadas para medir autocompasion, pero
su validez es parcialmente satisfactoria (Strauss et al., 2016). Por ello, es interesante su
complemento con medidas fisiolégicas (fmRl, FC, niveles de hormonas como cortisol y
oxitocina, etc.), pero tampoco es garantia de validez como en (Ascone et al., 2017;
Rosenberg et al., 2015).

Es posible que a la cantidad, calidad o efectos adversos de la meditacion no se les preste
el grado de atencion que ameritan. Como estrategia, algunos investigadores introducen
preguntas ocultas en medio de las meditaciones y otros usan cuantificacién automatica en
lugar de diarios de auto reporte (Aspy & Proeve, 2017; de Wet et al., 2020). Un ejemplo de
efecto adverso es el mayor estrés en uno de los grupos ante la relajacion VC (Lang et al.,
2019). En Lang, el grado de experiencia en los formadores de los dos grupos parece no
balanceado, siendo menor en el grupo VC y eso pudo influir. Solo un par de estudios usan

evaluacion en tercera persona que podria resultar interesante. Por otro lado, cuantas mas
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variables sean analizadas a la vez mas aumenta la probabilidad que las asociaciones
encontradas sean debidas al azar (Galante, 2016). Entonces, es comprensible que cada
disefio tenga su seleccion particular (Lang et al., 2019).

En cuanto al seguimiento, el nimero aumentado de puntos de medicion se argumenta como
estrategia para evaluar los efectos a largo plazo. Por ejemplo: Kelly y colaboradores
realizan 4 mediciones con repeticion de encuestas. Las mejoras en las puntuaciones

pueden confundirse por efecto de arrastre, sensibilizacion u otros (Kelly et al., 2017).

Referente a la estandarizacion de las intervenciones y sus caracteristicas, se observa que
en un mismo tipo de intervencion existen multiples versiones. Por ejemplo: CBCT puede
ser un protocolo de 12 sesiones CBCT en (Pace et al., 2009), 8 sesiones en (Desbordes et
al., 2012) y 6 sesiones en (Reddy et al., 2013). También podria darse alguna publicacién
por duplicado, pero enfocandose en variables distintas. Por ejemplo: las coincidencias
hacen pensar que Reddy et al., 2013 y Pace et al., 2013 forman parte del mismo estudio
donde se declaran algunos fallos de disefio. Asi mismo Jazaieri (2012 y 2013) describen a
la misma poblacion y distintas variables.

Algunas intervenciones con control activo no especifican las caracteristicas de la
intervencion y eso puede dificultar la interpretacién de resultados (Torrijos-Zarcero et al.,
2021). Es el caso de la practica clinica de LKM y CM. A pesar de sus diferencias, se trabajan
como una misma meditacion (Kirby, 2016), pero experimentos recientes sugieren que LKM
y CM deberian estudiarse por separado (J. J. Kim et al., 2020). Ademas, el grado de
experiencia del educador puede influir en los resultados. En algunos casos uno de los

grupos es formado por un experto y el otro no como en (Lang et al., 2019).

Respecto al nivel de evidencia, Moya y colaboradores advierten que muchos de los estudios
de su revision han sido criticados por disefio deficiente o incluso manipulacién de resultados
(Moya-Albiol et al., 2010). Otro detalle serian las declaraciones de ausencia de conflictos
de interés. En todo caso, no se considera que exista una ausencia completa de conflictos.
También, los autores de estudios de neuroimagen se muestran precavidos con la
extrapolacion de sus resultados (Fourie et al., 2020;J. J. Kim, Cunnington, & Kirby, 2020).
A pesar de basarse en metaandlisis la consistencia de los estudios previos afecta a la

interpretacion.

Por otro lado, la aceptacion por parte de los pacientes es una de las fortalezas que resaltan
en las IBC (Torrijos-Zarcero et al., 2021). Suelen ser intervenciones cortas que no requieren
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equipos adicionales. Aun asi, se debe tener en cuenta el factor rechazo a la compasion. En
particular rechazo a la autocompasion a la que se asocian varios trastornos psicoldgicos
(ansiedad social, depresion mayor, trastornos alimentarios, etc.) (Krieger et al., 2019). Otro
ejemplo es un experimento con oxitocina inhalada. La oxitocina modula afecto positivo o
negativo con la compasion segun caracteristicas individuales como el estilo de apego y
nivel de autocritica (Rockiliff et al., 2011). Puede activar programas de cuidado o de lucha
dependientes del contexto social. En esos casos, el dafio potencial al bienestar de los

participantes deberia equipararse o superar los beneficios.

Pasando a los efectos de las intervenciones, la compasion se ha asociado a beneficios
internos en cuanto a regulacion de emociones y externos de caracter social (Kirby, 2016;
Pace et al., 2009). En los internos se fija en sentimientos, recuerdos, autocritica y el externo

en perdidas, enfermedad, critica (Gonzalez-Hernandez et al., 2018).

En concreto a aumento del bienestar psicologico y autocompasion (Galante et al., 2014;
Zessin, Dickhauser, & Garbade, 2015). A nivel psicoldgico, la autocompasién se asocia con
mejoras de la depresion, ansiedad, autocritica, autoagresion, rumiaciones, miedo al
fracaso, sentimientos de inferioridad, perfeccionismo (Jazaieri et al., 2012, 2013), dolor,

soledad (Gonzalez-Hernandez et al., 2018).

Respecto a cambios fisiolégicos, se esperaba encontrar resultados como los de
meditaciones asociadas a respuestas inmunitarias (IL-6 y cortisol) (Gilbert, 2020; Jazaieri
et al., 2012), pero se ha observado que no es tan directo con el experimento de (Pace et
al., 2009). También se esperaba encontrar cambios en el sistema nervioso autonémico
(variabilidad en el ritmo cardiaco, HRV) y en areas corticales (amigdala) (Gilbert, 2020;
Kirby, 2016), pero en ese caso en el experimento de (Baldwin et al., 2020) tampoco se
observa claro. Dénde si se correlaciona la meditacion con la reduccion de la actividad en la

amigdala es en el estudio revisado de (Desbordes et al., 2012).

Las lineas futuras de investigacion podrian orientarse a recoger tanto datos objetivos (HRV,
etc.), como subjetivos (autovaloracion/reporte) y también en otros entornos fuera del
laboratorio. Hay una necesidad de unificar las escalas y definicion de compasién para
estudios con nivel de evidencia. Asi como de estudiar diferencias de género y en estilos de

apego.
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6. CONCLUSIONES

Las IBC se encuentran en una fase experimental inicial. Se han identificado varias terapias
con esa base, pero no cuentan con un protocolo estandarizado ni diana clara de accién. En
parte debido a que el constructo compasioén tampoco esta universalizado. Tedricamente,
las IBC pueden producir efectos fisioldgicos y psicolégicos que favorezcan el perdon, pero
con esta investigacion no se llega a defender sélidamente tal hipétesis. Aunque, algunos
articulos como el de Worthington del 2005 y el de Fourie del 2020 lo promulgan.

Para las IBC derivadas del budismo la compasion incluye hacerse consciente del
sufrimiento y movilizarse para aliviarlo. No es indulgencia ni piedad. Aunque ambas
definiciones han coexistido a lo largo de la historia, incluida filosofia y religion, y es posible
gue por ello a una parte de la humanidad le cause aversion. Por su parte, el perdon se ha
entendido como condonacién de una deuda o como la no evitacién del transgresor ni
necesidad de venganza. Sin embargo, la evitacion puede ser simbdlica, si existe riesgo de
reincidencia ante la proximidad. El perddn parece requerir un avance gradual. A nivel
evolutivo, la compasion parece derivar de necesidades afiliativas (cuidado, carifio,
cooperacion, etc.) y el perdén también, pero como un programa de inhibicion de la

venganza.

Compasion y perdon parecen compartir el nodo del sufrimiento. Un dolor asociado a la
impermanencia (la pérdida) y al autoengafio del aislamiento humano. Lo comparten como
una genuina aceptacion sin apego ni aversion. En esos procesos la distancia entre agresor
y victima se desdibuja. También se desvanece la distancia entre ser compadecido y ser
compasivo. Se entiende que esa es la diferencia entre un pseudo perdéon o la piedad

respecto a una expresion fisico-mental genuina de perddn y compasion.

Sin embargo, si se miran como un rasgo dimensional. Es probable que pasemos por
diversos estadios siendo lo contrario a “perdonabilidad” la “vengatividad”. Lo contrario a
compasion seria la indiferencia o la crueldad. Notese que son conclusiones personales. En

todo caso, la compasion parece influir en el perdon.

Asi como trabajando la autocompasion se trabaja la compasion hacia otros, hay quien
propone trabajar el auto perddn para perdonar a otros. En ese camino habria que recordar
la ofensa, reevaluarla con empatia y comprometerse a tomar las medidas necesarias para
mantener ese sentimiento. También, como la compasion parece requerir amor y coraje, en

tanto que el perddn representa tomar perspectiva y no evitacion.
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La compasion y perddn se correlacionan con motivaciones evolutivas de afiliacion ya sea
de cuidado o inhibicion de la venganza. Ambas, tienen el potencial para mejorar las
relaciones inter e intrapersonales y con ello permiten disminuir el afecto negativo. Las
practicas de atencion plena y compasion pueden disminuir descentramiento (baja la
actividad de la DMN) y autocritica (activan areas de control ejecutivo y asociadas a la
recompensa). Se ha construido una defensa tedrica interesante basada en neuroimagen y
marcadores bioldgicos, pero a la hora de sostenerla con resultados experimentales no se

interpreta como sustentada.

Al estudiar las IBC, se ha entendido que son una ampliacion de las terapias de atencion
plena y una de las IBC mas publicitadas es la CFT de Gilbert. En CFT se habla del origen
evolutivo de la compasion, de los sistemas de aproximacion/retirada y del apego. En CBCT
la compasion se entrena desde una perspectiva mas cognitiva y analitica. Estas
intervenciones permiten trabajar la metacognicion aplicada a la vida diaria, buscan fomentar
la comprensién de la humanidad compartida y la conexién social. En CCT se afiade una
vision de la compasién como compendio de varios componentes (cognitivo, afectivo,
intencional y motivacional). MSC incide sobre el dialogo interno y la voz compasiva. Aunque
en realidad, la autocompasion parece central en CFT, MSC, ABCT y MBCL. En ellas se
trabaja la culpa y la vergiienza. Aqui se interpreta que CFl, LKM y CM constituyen ejercicios
dentro de otras terapias mas que una terapia en si, pero cuentan también con sus ensayos
propios. La ABCT de Garcia Campayo y el CEB, de Ekman y Wallace, parecen empezar
su recorrido, por la poca bibliografia cientifica encontrada. Lo mismo ocurre con MBCL. Sin

embargo, de otras como SCO, BWD y RSTP no se han encontrado RCT.

Los ensayos clinicos de IBC se han dirigido tanto a poblacion clinica como no. Para la
poblacién no clinica se ha usado en procesos de cambio de habitos del tipo dejar de fumar,
o reducir numero de atracones. Otras condiciones de aplicacién han sido estrés y ansiedad
social (p.e.: en aceptacion de la imagen corporal o TEA) o problemas afiliativos (distrés
empatico o problemas de apego). En poblacion clinica las IBC se aplicaron en afecciones
leves (PTSD, trastornos de personalidad, trastornos alimentarios, dolor cronico) y graves
(como esquizofrenia o episodios psicoticos). Se cree que los efectos en algunos casos
pueden deberse al curso normal de la enfermedad, regresién a la media, al efecto placebo
y no necesariamente a la intervencion. Por eso es necesario hacer mas estudios y averiguar

la replicabilidad de los resultados.
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7. CRITICA PERSONAL

En el contexto en el que vivimos resulta refrescante encontrar un tema con contenido tan
profundo como la compasién. Sin embargo, en la psicologia de la compasion hay puntos

gue se consideran conflictivos.

En primer lugar, en el caso de las CBCT se entiende que se trabaja la cognicion mas que
otras dimensiones del ser humano y eso puede llegar a ser limitante. Un individuo es mucho
mMAas que sus pensamientos ¢Hasta qué punto psicoeducarle o que haga ejercicios de
meditacion, de yoga, de escritura de cartas, ... va a afectar esos otros aspectos del ser?
Dimensiones como la propia espiritualidad o su historia personal. En ocasiones las

intervenciones se entienden como muy cortas.

Ademas, si no hay una definicion clara de compasion ¢ como profundizar en esa idea sin
llevar a mas confusion? Se ha entendido inicialmente que las IBC defendian una definicion
de compasion, quiza utilitaria. En este sentido, es un poco forzado creer que solo hay una
definicion correcta. En el repaso por la filosofia se representan diferentes interpretaciones
del mismo concepto y esas interpretaciones no se deben ignorar. Entonces parece
positivista pensar que a base de racionalizar vamos a introducir en un paciente los atributos
gue debe elicitar la compasion ¢ No es eso ponerle otra carga? ¢ Es capaz un terapeuta de

saber y decidir qué debe creer la persona a la que intenta ayudar?

Se opina que un abordaje medico de este tipo tampoco tiene muy en cuenta el entorno
social. Puede resultar desadaptativo centrarse en cultivar la compasion en lugar de dedicar
la atencion limitada a resolver problemas como los econémicos. Se cree que podria ser el
caso de las intervenciones orientadas a adolescentes en casa de acogida. Como idea,
parece buena, pero quiza lo que necesitan es una inversion en asegurar otras necesidades

basicas.

Otro posible conflicto deriva de las intervenciones en linea y las auto aplicadas. Parte de la
gracia que se encuentra en las IBC es su efecto sobre la conexion social, pero si se modulan
como terapias grabadas y entregadas en masa, a mi parecer, este efecto podria perderse.
Mas si parte de los efectos es posible que derive de un efecto placebo con la relacion

terapeuta-paciente.

Finalmente, se comprende la belleza tras las IBC, pero como terapia empaquetada para

todos no resulta tan creible. Sin embargo, es innegable que existe una construccion tedrica
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y practica en torno a estas intervenciones que puede resultar beneficiosa para el bienestar

psicoldgico de la poblacion.
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