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1. Introduccion.

En la mas reciente edicidn de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-11; World
Healt Organization, 2018), se introdujo el diagndstico de Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo
(TEPT-C) para diferenciar casos severos de trauma. Para ser diagnosticado con este trastorno, se
requiere la presencia de los 3 sintomas clasicos de Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT), asi como
un conjunto de 3 sintomas mds denominados Alteraciones en la Autoorganizacién (AAQ): desregulaciéon

emocional, autoconcepto negativo y dificultades interpersonales (Maercker et al., 2013).

Respecto a la prevalencia de este trastorno, se han documentado tasas que van entre el 1% vy el
8% en paises europeos, Israel y Estados Unidos, mientras que en algunas naciones africanas se reportan
cifras entre el 13% vy el 20% (Maercker et al., 2022). Hasta donde sabemos, no existen estudios en
México que evallen especificamente la prevalencia del TEPT-C. No obstante, Medina-Mora et al. (2005)
encontraron que el 68% de la poblacion mexicana habia estado expuesta a al menos un evento
traumatico, y que el 1.45% desarrollé TEPT. Cabe destacar que dicho estudio fue realizado antes de la

publicacion del DSM-5 y la CIE-11, por lo que es probable que las cifras actuales difieran.

En cuanto al desarrollo del TEPT-C como diagndstico, hay que considerar que desde su
introduccion en el DSM-III, en 1980, el diagndstico de Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT), ha
estado vinculado a la controversia (Figley, 2017). Una particularidad del TEPT es que es de los pocos
trastornos cuya etiologia, la exposicién a un evento traumatico, es especificada en el DSM (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders). Se reconocié a partir de la lucha de veteranos de guerray
algunos psiquiatras, que buscaban que se reconociera el desarrollo de una sintomatologia severa tras
haber estado en la guerra (Carvajal, 2018; Kleber, 2019). A partir de entonces, la definicion de evento

traumatico se ha vuelto un eje fundamental para el diagndstico de Trastorno de Estrés Postraumatico.



En sus inicios, en el DSM-IIl conceptualizaba el evento traumatico como una situacién que
evocaria los sintomas en cualquier persona expuesta. Posteriormente, en el DSM-III-R, fue descrito
como una situacion extraordinaria, es decir, fuera del rango de las experiencias habituales. Sin embargo,
después de identificarse que eventos asociados a las reacciones postraumaticas - como el abuso sexual -
eran relativamente comunes, el elemento fundamental para definir un evento traumatico en el DSM-1V

se convirtié en una respuesta de miedo, indefensién u horror intensos (Dalenberg, 2017).

No obstante, a lo largo de los afos, diversos autores (Breslau & Kessler, 2001; Karam et al.,
2010) resaltaron que las respuestas que se podian ver en las personas que habian experimentado un
evento traumatico, iban mas alla del miedo, y es asi como para el DSM-5 se retira el criterio de una
respuesta de miedo intenso y se afiade el criterio D: Alteraciones negativas cognitivas y del estado de
animo. Esto dejé como consecuencia, que el diagndstico de TEPT se volviera mas inespecifico. Tomando
esto en consideracion, es que en la onceava edicién de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-11; World Health Organization, 2019), se hace la distincion entre TEPT y el Trastorno de Estrés

Postraumatico Complejo (TEPT-C).

Segun lo que sefialan Dokkedah et al. (2015) “de acuerdo con la CIE-11, el Trastorno de Estrés
Postraumdtico es un trastorno que se desarrolla después de la exposicion a un evento o serie de eventos
extremadamente amenazadores u horribles, mientras que el TEPT-C es un trastorno que surge a partir de
un factor estresante tipicamente de naturaleza extrema o prolongada y del que es dificil o imposible

escapar”.

En cuanto a tratamientos, se ha seialado que tanto el TEPT como el TEPT-C responden a los
tratamientos existentes, especificamente, la Terapia de Exposicion y la Terapia Cognitivo Conductual
Focalizada en el Trauma (De Jongh et al., 2016; Landy et al., 2015). A pesar de ello, se ha encontrado que

la tasa de recuperacion en pacientes que ingresan a un tratamiento de este tipo es sélo del 56% (Bradley



et al., 2005), y que en pacientes con sintomas consistentes al TEPT-C estos tratamientos han
demostrado tener una efectividad inferior (Dorrepaal et al., 2015), por lo que se considera que se
requieren tratamientos que puedan ayudar al grupo de pacientes que no se han beneficiado por los

tratamientos tradicionales.

Tomando en consideracidn las variaciones en la conceptualizacién de qué es un evento
traumatico y qué caracteriza el TEPT y el TEPT-C, surgen nuevos retos tales como la necesidad de un
mayor entendimiento del impacto de haber experimentado diversos eventos traumaticos y, por otra

parte, la necesidad de identificar tratamientos especificos para el TEPT-C.

Con base en lo anterior, se reconoce la necesidad de evaluar tratamientos para el TEPT-C desde
una perspectiva que permita ampliar el conocimiento que tenemos sobre el trastorno. En cuanto a los
posibles tratamientos, la Terapia Centrada en la Compasion (CFT, por sus siglas en inglés) se ha
propuesto como un tratamiento que podria ser efectivo para este trastorno (lrons & Lad, 2017,
Rushforth et al., 2022) ya que dicha terapia ha demostrado ser Util en personas con altos niveles de
verglienza y autocritica (Beaumont et al., 2012; Beaumont & Hollins Martin, 2013; Lawrence & Lee,
2014), variables que se han asociado a una falta de mejoria en el TEPT (Harman & Lee, 2010; Lee et al.,
2001) y a mayor severidad del TEPT-C (Dorahy et al., 2017; Dorahy et al., 2016). Sin embargo, tomando
en cuenta las limitaciones antes descritas, se requiere la utilizacidn de métodos que faciliten una

indagacion mas amplia de un fendmeno que aun se estd tratando de entender.

Por tanto, el objetivo de estudio ha sido evaluar la efectividad de un tratamiento mediante
Terapia Centrada en la Compasidn para personas con TEPT-C, asi como lograr una perspectiva mas
amplia y profunda del impacto que el tratamiento tiene en esta poblacién mediante un estudio mixto

explicativo secuencial.



En cuanto al contenido de esta tesis, se estructura en ocho capitulos que abordan el marco
tedrico, el disefio metodoldgico y los hallazgos cuantitativos y cualitativos derivados de tres estudios
orientados a evaluar la efectividad de la CFT en personas con Trastorno de Estrés Postraumdtico

Complejo.

En el Capitulo 1 se presenta la introduccion general del trabajo, incluyendo una

contextualizacién del problema, su relevancia clinica y los objetivos generales de la investigacion.

En el Capitulo 2 se desarrolla el marco tedrico, dividido en dos grandes apartados. El primero se
centra en el TEPT-C, revisando su evolucidn histérica, caracteristicas clinicas, predictores,
comorbilidades y enfoques terapéuticos actuales. El segundo apartado describe los fundamentos
tedricos y clinicos de la CFT, su evidencia empirica y su aplicacion especifica en casos de trauma

complejo.

El Capitulo 3 presenta el disefio metodoldgico general, incluyendo la definicién del problema, las
preguntas y objetivos de investigacion, las hipdtesis planteadas, el tipo de estudio, las caracteristicas de
los participantes, los procedimientos y consideraciones éticas, asi como los alcances y limitaciones

generales de la investigacion.

El Capitulo 4 presenta el Estudio 1, cuyo objetivo fue evaluar la validez de constructo y la
consistencia interna de los instrumentos utilizados: el Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ), la
Escala de Formas de Auto-Critica/Ataque y Auto-Tranquilizarse (FSCRS), la Escala de los Otros como
Causantes de Vergiienza (OAS) y las Escalas de Implicacidn y Accion Compasiva (CEAS). Ademas, se
analizan diferencias significativas entre personas sin diagnéstico, con TEPT, Alteraciones en la

Autoorganizacion (AAO) y TEPT-C.

El Capitulo 5 corresponde al Estudio 2, el cual evalta cuantitativamente la efectividad de la CFT

en la reduccion de sintomas relacionados con el TEPT-C. Se detallan las caracteristicas de los



participantes, las intervenciones aplicadas, los procedimientos de entrenamiento y supervision de los

terapeutas, y los resultados obtenidos.

El Capitulo 6 aborda el Estudio 3, que complementa los hallazgos anteriores mediante un analisis
cualitativo tematico de la experiencia terapéutica de los participantes en ambos tratamientos. Este
capitulo profundiza en los mecanismos de cambio, las percepciones sobre la relacién terapéutica y las

dificultades especificas experimentadas por quienes presentaban sintomas de TEPT-C.

En el Capitulo 7, se presenta la discusion general, integrando los hallazgos de los tres estudios en
relacién con el marco tedrico vy la literatura existente. Se reflexiona sobre las implicaciones clinicas y
tedricas de los resultados, asi como sobre los aportes de esta investigacion al campo del tratamiento del

trauma complejo.

Finalmente, el Capitulo 8 expone las conclusiones generales, resumiendo los aportes principales

del trabajo.



2. Marco teodrico.

2.1 Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo (TEPT-C)
2.1.1 Antecedentes Historicos del TEPT-C

Aunque la historia de la psicologia del trauma puede datar de alrededor del 1900 a.C., fue hasta
el 2006 que la APA oficialmente reconocio la psicologia del trauma como un campo de estudio por si

mismo, y con ello se forma la Divisidn 56 “The Division of Trauma Psychology” (Figley, 2017).

El término trauma ha sido utilizado en medicina al menos desde el siglo XVII para referirse a
lesiones fisicas infringidas por una fuente externa, tipicamente por un arma o accidente, resultando en
un shock o dafio intenso al cuerpo y fue hasta mediados o finales del siglo XIX, que se expandié el

concepto de trauma al impacto psicolégico y emocional de eventos catastroficos.

Uno de los primeros antecedentes que encontramos en el campo de la psicologia es con el
concepto de histeria de Charcot, quien vio la relacidén con distintos eventos traumaticos, como abuso
sexual, accidentes, y otros incidentes catastréficos, conectando asi las caracteristicas de la histeria con la

historia de la persona.

Posteriormente, en su articulo “la etiologia de la histeria” (1896/1962) Freud presenta su teoria
temprana del trauma en donde amplia la concepcion de su mentor y colega Josef Breuer de que existe
una causalidad lineal entre un evento traumatico y la sintomatologia histérica. En este articulo Freud
sefialaba que cuando los sintomas no remitian al abordar la escena traumatica, esto tenia que ver con
gue habia una experiencia anterior que habia sido reprimida, y que era la asociacion entre estas dos
experiencias, lo que hacia que los sintomas se manifestaran. Esta fue la base de la teoria de la seduccion

de Freud. Sin embargo, él no mantuvo esta teoria por mucho tiempo ya que al ver lo frecuente que era



la histeria, reformuld la teoria planteando que mas que un abuso sexual real, eran fantasias (Dalenberg,

2017).

Después de Freud, el campo del trauma fue abandonado durante mucho tiempo, y es con el
movimiento feminista de los 70s que se renovo el interés y reconocimiento de la experiencia de trauma
en mujeres y nifios, acompafiada de una condenacidn de la socavacién arcaica de las experiencias de

abuso de las mujeres (Figley, 2017).

Asimismo, cabe la pena sefialar el impacto del avance tecnolégico. Con los accidentes de

|Il

ferrocarril se propone el “sindrome del ferrocarril" descrito como quejas somaticas o fisicas,
intranquilidad y desesperanza en supervivientes de accidentes de ferrocarril que no tenian dafios fisicos
identificables, y cuyas dificultades emocionales y psicoldgicas se manifestaban por semanas o meses

posteriores al accidente. Algunos tedricos sefialan que este fue el inicio de lo que hoy conocemos como

TEPT (Kleber, 2019).

Posteriormente, se empieza a identificar el impacto de la guerra, proponiéndose sindromes
como el corazdén del soldado y la neurosis de guerra, para las que se dan explicaciones orgdnicas que
posteriormente se fueron dejando de lado. Sin embargo, en 1952 a partir de la Segunda Guerra
Mundial, se afiade en el DSM la “Reaccidn severa al estrés”. Y es en el DSM-III que aparece por primera
vez, como tal, el diagndstico de TEPT. En su descripcién se sefialaba como un sindrome que se
desprendia de haber experimentado un evento traumatico, el cual se concebia como un evento mas alla

de la experiencia humana ordinaria que puede afectar de forma adversa (Carvajal, 2018).

Aiios después, en la cuarta edicidn del DSM, la definicidon de evento traumatico se expandid para
incluir un componente subjetivo. Este ya no es definido sélo por los componentes del evento sino por
una reaccién que incluye "intenso miedo, impotencia u horror” (Dalenberg, 2017). Sin embargo, para el

DSM-5, la definicién se amplia y deja de colocarse como eje central a la respuesta de miedo para incluir



otras reacciones emocionales, esto debido a que la investigacion fue mostrando que en muchos
pacientes con TEPT, el miedo no era la emocién principal. Tomando esto en consideracién, en el DSM 5
se hicieron diversos cambios, como la exclusidn del criterio A2: una respuesta de temor, desesperanza u
horror intensos; y se anadieron sintomas como el criterio D para cogniciones y humor negativo, los
sintomas pasaron de 17 a 20 (American Psychiatric Association, 2013). Desafortunadamente, lo anterior
dio como consecuencia alrededor de 636,120 combinaciones de sintomas (Galatzer-Levy & Bryant,
2013), lo que dificulta un diagndstico claro, y por ende, la demostracion de la efectividad de

tratamientos especificos.

Como respuesta a esto, en la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) - otra de las
guias fundamentales para el diagnéstico clinico-, para facilitar el efecto discriminativo del diagnéstico de
TEPT, en la onceava edicién se simplifican los criterios diagndsticos del TEPT manteniéndose la respuesta
de temor intenso como uno de los criterios principales, asi como la hiperactivacion, la
reexperimentacion y la evitacion; sin embargo, se afiade el diagndstico de TEPT-C para diferenciar

manifestaciones postraumaticas mas severas (Rink & Lipinska, 2020; World Health Organization, 2019).



2.1.2 Caracteristicas del Trastorno de Estrés Postraumdtico Complejo (TEPT-C)

La inclusion del Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo (TEPT-C) en la CIE-11, representd
un avance significativo en el reconocimiento de las consecuencias psicoldgicas profundas que pueden
derivarse de eventos traumaticos prolongados, especialmente aquellos de naturaleza interpersonal y
crénica. Esta nueva categoria diagndstica permitid delimitar un perfil sintomatico distintivo que, aunque

comparte algunos elementos con el TEPT clasico, incorpora manifestaciones adicionales.

Para facilitar la comparacidn de estos trastornos, en la Tabla 1 se presentan los criterios
diagndsticos que corresponden a cada uno. Como pude observarse, el TEPT se caracteriza por: 1) la
reexperimentacion de un evento o eventos traumaticos en el presente en la forma de memorias vividas
o intrusivas, “flashbacks”, o pesadillas. La reexperimentacidén puede ocurrir por una o mas modalidades
sensoriales y esta acompanada tipicamente por emociones intensas o abrumadoras, particularmente
miedo u horror, y sensaciones fisicas intensas; 2) evitacién de pensamientos y memorias del evento o
eventos o evitacion de actividades, situaciones o personas asocias al evento(s); y 3) percepcién de
amenaza actual, acompafiado de deterioro personal, familiar, social, educacional, ocupacional o de otras

areas importantes de funcionamiento (World Health Organization, 2018).

Por otra parte, para poder diagnosticar TEPT-C, se deben cumplir los criterios del TEPT, pero
aunado a estos, el TEPT-C se caracteriza por tres grupos de sintomas adicionales descritos como
Alteraciones en la Autoorganizacién (AAOQ): 1) desregulacién emocional, 2) autoconcepto negativo, y 3)
alteraciones en las relaciones. Asimismo, estos sintomas deben causar un deterioro significativo en el
funcionamiento personal, familiar, social, educativo, ocupacional u otras areas importantes del

funcionamiento.

La desregulacién emocional se entiende como una mayor reactividad emocional, explosiones

violentas, comportamiento imprudente o autodestructivo, o una tendencia a experimentar estados
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disociativos prolongados cuando se esta bajo estrés. El autoconcepto negativo se caracterizaria por

creencias persistentes de inferioridad o falta de valia personal, asi como sentimientos profundos y

generalizados de verglienza o culpa relacionados. Por su parte, las dificultades interpersonales se

refieren a un déficit en la capacidad mantener relaciones, lo que se podria observar en la dificultad para

de intimar, asi como evitar o tener poco interés en las relaciones y dificultades para mantener un

compromiso emocional (Cloitre et al., 2013).

Un elemento importante que considerar es que el TEPT y el TEPT-C estdn organizados a partir de

una estructura jerarquica que asegura que estos trastornos no se diagnostiquen simultaneamente (Rink

& Lipinska, 2020). Los sintomas de TEPT pueden llevar al diagndstico de TEPT solo cuando no hay

alteraciones de la autoorganizacién, mientras que el TEPT-C requiere la presencia de los sintomas de

TEPT y las alteraciones de la autoorganizacion.

Tabla 1.

Comparativo de sintomas del TEPT y TEPT-C

TEPT

TEPT-C

Reexperimentacién en el aqui y el ahora
e Flashbacks
e Pesadillas
Evitacidn de recordatorios traumaticos
e Evitacion de estimulos internos
e Evitacidn de estimulos externos
Percepcién de amenaza actual
e Hipervigilancia

e Respuesta de sobresalto exagerada

Reexperimentacion en el aqui y el ahora

e Flashbacks

e Pesadillas
Evitacion de recordatorios traumaticos

e Evitacidn de estimulos internos

e Evitacidn de estimulos externos
Percepcién de amenaza actual

e Hipervigilancia

e Respuesta de sobresalto exagerada
Desregulacion afectiva

e Mayor reactividad emocional




e Disminucién de la reactividad
emocional
Autoconcepto negativo
e Creencia de que uno mismo es un
fracaso
e Creencia de que uno mismo no vale
nada
Alteraciones en las relaciones
e Desconexioén de los demas
e Dificultad para sentirse cerca de los

demas

Aunque existen autores que sefialan que la distincién entre TEPT y TEPT-C es innecesaria, una
amplia cantidad de estudios respaldan esta distincion mediante distintas metodologias (Barbieri et al.,
2019; Cloitre et al., 2013; Ho et al., 2020; Hyland et al., 2018; Jowett et al., 2020; Karatzias et al., 2017;
Keeley et al., 2016; Knefel et al., 2015) e incluso se ha podido identificar esta distincién en distintos
paises y culturas, por lo que se concluye que la evidencia que respalda esta distincion es fuerte

(Maercker et al., 2022).

11
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2.1.3 Predictores

Para el desarrollo de intervenciones terapéuticas eficaces y sensibles al contexto clinico, es
imprescindible contar con un conocimiento sélido sobre las condiciones que originan y mantienen la
sintomatologia del Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo (TEPT-C). En este sentido, la literatura
ha identificado que los principales predictores del TEPT-C se relacionan con las caracteristicas del
trauma vivido, destacando tres factores con evidencia particularmente sélida: el trauma interpersonal
—es decir, aquel infligido deliberadamente por otro ser humano, como en el caso de abuso fisico, sexual
o negligencia—, la politraumatizacion —la exposicidn acumulada a multiples eventos traumaticos a lo
largo del tiempo—, y el trauma infantil, cuyas consecuencias son especialmente profundas debido a la
etapa del desarrollo en la que ocurren (Cloitre et al., 2009; Harris et al., 2024; Leiva-Bianchi et al., 2023).
Estos factores no solo estan altamente correlacionados con el desarrollo del TEPT-C, sino que también
influyen en la forma en que la persona interpreta el mundo, se percibe a si misma y se relaciona con los

demas.

Uno de los modelos que intenta explicar estas variables es el modelo de cascada de Maercker et
al. (2021) descrito en la Figura 1. Este modelo de 4 niveles propone que el trauma y maltrato infantil, un
apego disfuncional y otros factores socio-interpersonales contribuyen progresivamente a las
alteraciones asociadas al TEPT-C. El trauma infantil prolongado y repetitivo - incluyendo el abuso
emocional, fisico y sexual y la negligencia -, funciona como un desencadenante inicial que altera las
funciones emocionales, cognitivas y sociales creando una vulnerabilidad para el TEPT-C y afectando los
patrones de apego, llevando a desarrollar un estilo de apego ansioso o evitativo y generando relaciones
marcadas por el miedo, la desconfianza y la falta de validacién emocional. Por su parte, la divulgacion
del trauma — especificamente, la dificultad para compartir experiencias traumaticas de manera efectiva -

, el reconocimiento social - percepcién de validacién o invalidacién por parte de la familia, amigos o la
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sociedad - y el apoyo social - falta de soporte emocional o practico -, median la relacién entre el apego y

los sintomas de TEPT-C.

De este modo, se generan dificultades para procesar y regular las emociones, aumentado la
reactividad o el entumecimiento emocional. Con el tiempo, y ante la falta de figuras de apoyo, estas
dificultades se agravan. Asimismo, se desarrolla un autoconcepto negativo caracterizado por
sentimientos de verglienza, culpa y fracaso y se dafian las habilidades para formar y mantener
relaciones, evitando la cercania emocional o desarrollando relaciones disfuncionales debido al miedo al
rechazo o la traicién. Esta politraumatizacion crea un efecto acumulativo que intensifica los sintomas y
dificulta el desarrollo de habilidades de afrontamiento, generando una baja satisfaccién con la vida.
Contrariamente, la presencia de factores protectores, como cuidadores amorosos, apoyo social, y la
capacidad para divulgar el trauma en un entorno seguro pueden interrumpir la cascada y reducir el

riesgo de desarrollar TEPT-C (Maercker et al., 2021; Maercker et al., 2022).

En el modelo ampliado se consideran elementos adicionales como el trauma en la adultez y la
autoeficacia. Aunque el trauma en la adultez no afecta directamente los estilos de apego, contribuye a

las dificultades socio-interpersonales y exacerba los sintomas de TEPT-C, asi como la autoeficacia.
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Figura 1.

Modelo de cascada de Maercker et al. (2021)
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Nota. Traducido de A cascade model of complex posttraumatic stress disorder centered on childhood trauma and
maltreatment, attachment, and socio-interpersonal factors, por A. Maercker, F. Bernays, S. L. Rohnery M. V.
Thoma, 2021, Journal of Traumatic Stress, 35(2), pp. 446—460. Copyright 2021 por The International Society for
Traumatic Stress Studies. Traducido con fines académicos.

Leiva-Bianchi et al. (2023) en su metaandlisis sobre predictores de trauma complejo,

encontraron que el principal factor de riesgo era el abuso sexual en la infancia, seguido del abuso fisico

infantil, experimentar negligencia emocional en la infancia, abuso fisico a lo largo de la vida y ser mujer.

Por su parte, Bachem et al. (2024) evaluaron el efecto del TEPT-C y la depresidn materna en los
hijos de madres solicitantes de asilo, encontrando que el TEPT-C se asociaba a sintomas internalizantes

elevados en los nifos, evidenciando la influencia de las experiencias traumaticas maternas.

En la revisidon hecha por Burback et al. (2024), se identifican como las principales causas del
TEPT-C el trauma infantil, el trauma interpersonal, la exposicién prolongada o acumulativa al trauma, las

experiencias traumaticas en la adultez, la falta de apoyo social y validacion, factores contextuales y



sistémicos, asi como factores psicoldgicos y neurobioldgicos. Las caracteristicas de estos factores se

describen en la Tabla 2.

Tabla 2.

Principales causas del TEPT-C segun Burback et al. (2024)

15

Factor Variable

Descripcion

Trauma infantil Abuso fisico,

emocional y sexual

La exposicion a abuso fisico y emocional en la infancia
genera dificultades en la regulacién emocional y la
autoorganizacion, contribuyendo directamente al
desarrollo de TEPT-C.

El abuso sexual infantil tiene un impacto particularmente
severo, asociado con sentimientos de vergiienza, culpay

traicidon que persisten hasta la adultez.

Negligencia La negligencia emocional y fisica priva al nifio de figuras
de apoyo seguras, lo que interfiere con el desarrollo de
un apego saludable y habilidades de regulacién
emocional.

Trauma Relaciones abusivas  Los traumas perpetrados por figuras cercanas, como
interpersonal o de explotacién padres, parejas o cuidadores, generan un impacto

profundo. Estos traumas incluyen violencia doméstica,
abuso de poder o relaciones de dependencia abusiva.
Este tipo de trauma genera alteraciones en las relaciones
interpersonales y dificulta la capacidad de formar vinculos

seguros.

Trauma basado en

Cuando la persona experimenta traicion por parte de

traicidén alguien en quien confiaba, se refuerzan patrones de
desconfianza y alienacion.
Exposicién Politraumatizacion La acumulacion de multiples eventos traumaticos a lo

prolongada o

largo del tiempo, como abusos recurrentes o exposicién a
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acumulativa al

trauma

violencia continua, aumenta significativamente la

probabilidad de desarrollar TEPT-C.

Trauma crénico

Traumas prolongados, como el cautiverio, la tortura o el
trafico humano, donde el individuo esta en una situacién

inescapable, son causas fundamentales del TEPT-C.

Experiencias
traumaticas en

la adultez

Violencia sexual o

fisica

Experiencias de violencia interpersonal en la adultez,
como asaltos o agresiones sexuales, pueden contribuir al
desarrollo de TEPT-C, particularmente si hay

antecedentes de trauma infantil.

Violencia en el

contexto laboral

Profesiones de alto riesgo, como personal militar,
trabajadores de salud o primeros respondedores, se
asocian con exposicion repetida a traumas (ej., combate,

atencién en desastres, crisis humanitarias).

Falta de apoyo

Invalidez social o

La falta de reconocimiento o validacién de las

socialy familiar experiencias traumaticas por parte de la familia o el
validacion entorno social amplifica el impacto emocional del trauma.
Aislamiento social La carencia de apoyo emocional durante y después del
trauma puede exacerbar los sintomas de TEPT-C,
dificultando la recuperacion.
Factores Desigualdades Las personas de bajos ingresos o que viven en contextos

contextuales y

socioecondmicas

de pobreza enfrentan mayores riesgos debido a la falta de

sistémicos acceso a recursos y entornos inseguros.
Conflictos armados  Las experiencias relacionadas con el desplazamiento
y migracién forzado, el refugio y la guerra incrementan el riesgo de
desarrollar TEPT-C debido a la exposicion acumulativa a
eventos traumaticos y pérdidas significativas.
Factores Desregulacion La incapacidad para regular emociones intensas o

psicoldgicos y

neurobioldgicos

emocional

negativas, a menudo desarrollada como resultado de

trauma temprano, se considera un precursor critico.




17

Alteraciones

neurobioldgicas

Cambios en el eje HPA, la amigdala y la corteza prefrontal
asociados con el trauma generan hiperactivacién ante

amenazas y dificultades en el procesamiento emocional.

Harris et al. (2024) a partir de un analisis de mediacidén identificaron 5 categorias de mediadores

entre la exposicién a trauma complejo en la infancia y el desarrollo de TEPT-C: 1) procesos disociativos,

2) relaciones con el self, 3) procesos de desarrollo emocional, 4) procesos de desarrollo social y 5)

factores contextuales y sistémicos. En la Tabla 3 se presentan las categorias y sus definiciones.

Tabla 3.

Descripciones de categorias de mediadoras y mediadores individuales de trauma complejo y TEPT-C

(Harris, 2024).

Variables mediadora

Definiciones

Disociacion

Desintegracién de aspectos de la experiencia (por
ejemplo, emociones, informacidon somatosensorial,

creencias, etc.) de la conciencia.

Disociacién psicoforma

Desintegracién especifica de fendmenos psicoldgicos

(por ejemplo, cognicién).

Disociacion somatoforma

Desintegracidn especifica de fendmenos
somatosensoriales (por ejemplo, cambios fisioldgicos

en el cuerpo, sintomas funcionales).

Relaciéon con uno mismo

Relacidn continua de un individuo consigo mismo.

Relacidn negativa con uno

mismo

Relacién negativamente valorada consigo mismo,
caracterizada por autocritica y juicio propio
(alteraciones en la percepcion propia, esquemas

disfuncionales, etc.).
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Relacidn positiva con uno

mismo

Relacidn positivamente valorada consigo mismo,
caracterizada por compasién y aceptacion

(autocompasién, amabilidad hacia uno mismo).

Sentido de coherencia

Creencia de que la vida tiene sentido y es manejable

con las habilidades disponibles.

Desarrollo emocional

Desarrollo de capacidades relacionadas con la
experiencia emocional, como la regulaciény

comprension de las emociones.

Regulacién emocional

Capacidad general para regular de forma adaptativa

las trayectorias de las experiencias emocionales.

Claridad emocional

Grado en el que un individuo comprende sus

emociones.

Desarrollo social

Desarrollo de capacidades sociales, incluidas las
relaciones de apego y la mentalizacidn de las mentes

de los demas.

Inseguridad en el apego

Desarrollo de un estilo de apego inseguro, vinculado a
creencias de que los demas no son confiables ni

dependientes.

Funcionamiento de la

personalidad

Modelo de personalidad que examina la interseccion
entre la autopercepcion, el contacto interpersonal y

los modelos internos de relaciones.

Miedos relacionales

Miedos derivados de expectativas negativas sobre las
relaciones interpersonales (miedo al abandono o a la

cercania).

Factores sistémicos y contextuales

Factores relacionados con los sistemas en los que
esta incrustado un individuo traumatizado (por

ejemplo, familia, cultura, etc.).

Reconocimiento social

Reconocimiento o desaprobacién de la experiencia

traumatica por parte de la familia del individuo.

Apoyo social

Percepcidén de niveles de apoyo emocional y practico

hacia la persona traumatizada.
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Factores que afectan la Factores como evitar divulgar el trauma, divulgacion
divulgacidn del trauma funcional o disfuncional del trauma en entornos

Seguros o inseguros.

Nota. Traducido de Tracing the paths: A systematic review of mediators of complex trauma and complex post-
traumatic stress disorder, por J. Harris, E. Loth y V. Sethna, 2024, Frontiers in Psychiatry, 15, pp. 01-18. Copyright
2024 por los autores. Traducido con fines académicos.

Si bien, las variables causales del TEPT-C son diversas, se puede concluir que uno de los
principales predictores de una mayor complejidad de los sintomas postraumaticos es haber estado
expuesto a multiples eventos traumaticos especificamente en la infancia y en un entorno de
invalidacién, siendo frecuente que los cuidadores o figuras relacionales importantes, estuvieran

implicados en esta experiencia de trauma prolongado.

Cabe sefialar, que en esta perspectiva de lo que es un evento traumatico, se considera a la
negligencia, ya que tal como lo sefialan Cloitre et al. (2009), “en la infancia, los traumas comprenden no
solo actos de comision (como el abuso sexual), sino también los actos de omision (como la negligencia y
el abandono), donde la ausencia o retirada de ciertos recursos puede crear una amenaza a la

supervivencia del nifio y su bienestar”.

2.1.4 Comorbilidades

Una de las caracteristicas distintivas entre el TEPT y TEPT-C, es que el TEPT-C esta vinculado a
una mayor comorbilidad, siendo la depresion mayor una de las comorbilidades mas frecuentes (Leiva-
Bianchi et al., 2023). Fung et al. (2023) analizaron la relacidn entre TEPT-C y sintomas depresivos,
encontrando que los sintomas de las Alteraciones en la Autoorganizacién (AAO) (desregulacion
emocional, autoconcepto negativo y alteraciones en las relaciones) median significativamente la

relacién entre la exposicion a trauma y la depresion.
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Los trastornos disociativos también se presentan como una comorbilidad frecuente en TEPT-C
(Bateman et al., 2024; Fung et al., 2023; Ho, Karatzias, et al., 2021), siendo un mecanismo utilizado para
afrontar experiencias traumaticas severas. Estas experiencias pueden incluir sensaciones de desapego
del cuerpo o lagunas en la memoria relacionadas con el evento traumatico y en casos extremos, pueden

llevar al desarrollo del Trastorno de Identidad Disociativa.

Otros de los mecanismos indicados como estrategias problematicas para manejar el dolor
emocional y la intrusién de recuerdos traumaticos, es el abuso de alcohol y drogas, asi como la ingesta
compulsiva de comida, lo cual suele empeorar la desregulacién emocional propia del TEPT-C
(Bellehumeur-Béchamp et al., 2024; Chong et al., 2024). Asimismo, el TEPT-C esta significativamente
asociado a una mayor suicidalidad en comparacion con TEPT o la ausencia del diagnéstico y esto podria
estar relacionado fundamentalmente al papel que juegan las Alteraciones en la Autoorganizacion,
incrementando los sentimientos de inutilidad, desesperanza y aislamiento social. Tomando esto en
consideracion, Chong et al. (2024) sefialan que en personas con historia de maltrato y alta suicidalidad
deberia priorizarse el tratamiento de los sintomas de AAO por lo que estas personas podrian necesitar

un aproximacion distinta a la de otras poblaciones expuestas a trauma.

Otra de las asociaciones importantes que se ha encontrado es aquella entre el trauma infantil y
el desarrollo de sintomas psicoticos (Varese et al., 2012), asi como entre sintomas psicéticos como
alucinaciones auditivas o visuales y TEPT-C (Powers et al., 2016). Ho, Hyland, et al. (2021) analizaron la
relacién de este trastorno y el tipo de evento traumatico, encontrando que sdlo la negligencia
fisica/emocional predice TEPT-C y psicosis, enfatizando el papel que la negligencia juega en el desarrollo

de multiples trastornos.

Por otra parte, existe una superposicién considerable entre la sintomatologia de TEPT-C y el

Trastorno Limite de la Personalidad (TLP), sin embargo, la investigacion ha mostrado que son trastornos
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distintos (Cloitre et al., 2014; Jowett et al., 2020). Mientras que la desregulacién emocional en el TEPT-C
se caracteriza por el entumecimiento emocional y las dificultades para autotranquilizarse, en el TLP la
desregulacidn se manifiesta como inestabilidad emocional e ira intensa. En cuanto autoconcepto, en el
TEPT-C hay una percepcion negativa constante, mientras que en el TLP la autoimagen en fluctuante y
fragmentada (Bateman et al., 2024) Y en cuanto a las dificultades relacionales, en el TEPT-C, hay un
distanciamiento y evitacidn debido al miedo a la cercania, mientras que en el TLP hay hostilidad e
inestabilidad relacional debido al temor al abandono. Asimismo, existe una mayor presencia de
disociacion en TEPT-C que en TLP (Hyland et al., 2020). A pesar de lo anterior, se ha encontrado que
existe una comorbilidad considerable entre el TEPT-Cy el TLP, con estudios que sugieren que cerca del
30% de quienes cumplen criterios para TLP o TEPT-C también cumplen criterios para el otro trastorno

(Ford & Courtois, 2021).

Aunado a lo anterior, los efectos del trauma relacional incluyen cambios neurobiolédgicos en el
cerebro, comorbilidades, riesgo de patologia, vulnerabilidad a mas dafo y dificultades intra e
interpersonales (Dorahy et al., 2009; Isobel et al., 2019; Taycan & Yildirim, 2015). En estas personas se
han observado dificultades para la recuperacién o modulacién del estrés, evitacion del conflicto,
inhabilidad para formar o beneficiarse de su red de apoyo, ademas de que las intenciones de soporte de

otros tienden a interpretarse como hostiles (Charuvastra & Cloitre, 2008).

Finalmente, también se ha identificado que el TEPT-C tiene un impacto importante en la salud
fisica debido a su relacidn con la inflamacién crdnica, el estrés persistente y las disfunciones fisioldgicas,
relaciondndose a enfermedades cardiovasculares, trastornos metabdlicos, gastrointestinales,
inmunolégicos, respiratorios, dermatoldgicos, reproductivos y dolor crénico, entre otros (Burback et al.,

2024; Leiva-Bianchi et al., 2023; Salter & Hall, 2022).
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2.1.5 Tratamientos

A pesar de que el Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo (TEPT-C) ha ido obteniendo cada
vez mas aceptacion, aun es un diagndstico controversial, y una de las razones de esto, es que algunos
investigadores consideran que resulta innecesaria esta clasificacion ya que tanto el TEPT como el TEPT-C
responden a los tratamientos existentes, especificamente, la Exposicion Prolongada (EP) y la Terapia
Cognitivo Conductual Focalizada en el Trauma (TCC-FT; De Jongh et al.,2016; Landy et al., 2015). Sin

embargo, se han identificado diversas limitaciones en relacidn con estos tratamientos.

Ante la ausencia de tratamientos establecidos, en una encuesta hecha a expertos en trauma por
Cloitre et al. (2011), el 84% sefialo que el tratamiento mas adecuado es un tratamiento en fases que
incluye estrategias de regulacidn emocional, narracién de la memoria del trauma y habilidades
interpersonales. Asimismo, intervenciones como mindfulness y la meditacién se sefialaron como
estrategias de segunda linea que podrian ser utiles. A partir de lo anterior, en la guia de tratamiento de
la International Society for Traumatic Stress Studies (ISTSS) para el TEPT-C en adultos (Cloitre et al.,
2012), se propone esta aproximacion en fases, que en los ultimos afios ha sido respaldada por la

evidencia (Corrigan et al., 2020).

En una posterior revision hecha por Fernandez Fillol et al. (2018), se revisaron 615 estudios que
evaluaban algun tratamiento para el TEPT-C, de los cuales, solo 8 cumplieron con criterios de calidad. De
estos 8 estudios, la mayoria de las intervenciones incluyeron psicoeducacion, reestructuracion cognitiva
y terapia de exposicion, sin encontrarse informacion concluyente sobre la efectividad de dichas

intervenciones.

Uno de los primeros elementos a considerar en relacion con los tratamientos para TEPT-C, es
gue la mayoria de los estudios aun se centran en el TEPT clasico, lo que limita la disponibilidad de datos

especificos para el tratamiento en personas con este trastorno (Niemeyer et al., 2022). Sin embargo, se
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posee informacion sobre la efectividad de los tratamientos tradicionales en personas con sintomas
postraumaticos asociados a TEPT-C, tales como trauma infantil, abuso sexual, veteranos y victimas de
tortura. Estos estudios han mostrado que los tratamientos actuales son menos efectivos en personas
con historias de trauma infantil severo, quienes presentan mayores dificultades en la regulacion

emocional, asi como un autoconcepto negativo (Karatzias et al., 2019).

Asimismo, se ha encontrado que hasta un tercio de los pacientes abandonan la terapia,
especialmente en tratamientos que incluyen la exposicidn al trauma como EMDR (Terapia de
desensibilizacion y reprocesamiento mediante movimientos oculares) y la Terapia de Exposicion
Prolongada (EP) (Burback et al., 2024) y que la desregulacion emocional predice el abandono de la EP
(Gilmore et al., 2020). Aunado a lo anterior, en quienes finalizan el tratamiento, se ha observado que los
beneficios obtenidos pueden no mantenerse en el largo plazo, especialmente en aquellos con

comorbilidades como depresion y trastornos de personalidad (Coventry et al., 2020).

Finalmente, muchas personas con TEPT-C no buscan tratamiento debido a barreras econdémicas,
sociales y de estigma. Ademas, los sistemas de salud no siempre estdn bien equipados para brindar

atencion especializada a esta poblacién (Burback et al., 2024).

Keyan et al. (2024) encontraron que las terapias focalizadas en trauma son mas efectivas cuando
la sintomatologia se asocia al circuito del miedo, sin embargo, otros factores como inicio temprano del
trauma, depresidn, enojo - factores altamente asociados a TEPT-C - disminuyen su efectividad. Por eso

se sugiere que son necesarios tratamientos que vayan mas alla del circuito del miedo.

Recientemente, otros tratamientos derivados de la Terapia Dialéctica Conductual como DBT-
PTSD de Bohus et al. (2019), se han propuesto como una alternativa especifica para personas que
experimentaron abuso sexual en la infancia, y aunque los resultados resultan prometedores, aun se

requiere mas evidencia al respecto. Aunado a lo anterior, uno de los contras con este tratamiento es
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gue es un tratamiento que resulta costoso y requiere un alto nivel de especializaciéon que no es

facilmente alcanzable en el entorno mexicano.

A partir de lo anterior, se puede observar que al ser el TEPT-C un diagndstico de reciente
introduccion, aun no se cuenta con suficientes datos que nos permitan identificar el tratamiento dptimo

para esta poblacién.

2.2 Terapia Centrada en la Compasion
2.2.1 Caracteristicas

La Terapia Centrada en la Compasion (CFT, por sus siglas en inglés) fue desarrollada por Paul
Gilbert (2014) para el tratamiento de personas con problemas crénicos y complejos, asi como altos
niveles de vergilienza y autocritica y que no se han visto beneficiados por otros tratamientos. Tal como el
autor sefiala, muchos de los clientes de este tipo de modelo, presentan dificultades en sus relaciones y

tienen un historial de cuidadores que han sido hostiles, criticos o abusivos.

En la CFT se considera a la compasién desde la definicidon budista del Dalai Lama que sefala que
“es una sensibilidad al sufrimiento en uno mismo y los demds, junto a un compromiso profundo de
aliviarlo y prevenirlo” (Gilbert, 2014, p. 19). En ese sentido, considera que la compasidn implica 2
elementos: una sensibilidad para la identificacién del sufrimiento y un compromiso para intentar aliviar

y prevenir el sufrimiento.

La CFT toma en consideracion distintas teorias como la psicologia evolutiva, la teoria del apego,
la psicologia aplicada de las neurociencias y la psicologia social, entre otras (Gilbert, 2014). Este enfoque

retoma que existen tres sistemas bdsicos de regulacion de emociones:

° Sistema de Amenaza y Proteccion
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a. Responsable de la deteccidon de peligros y la activacién de respuestas de
lucha, huida o sumision.

b. Esta regulado por la amigdala y mediado por hormonas como el cortisol
y la adrenalina.

c. En personas con trauma o autocritica severa, este sistema se activa de

manera exagerada, generando ansiedad y estrés crdnico

. Sistema de Busqueda de Recursos y Logro
a. Relacionado con la motivacién, el placer y la busqueda de recompensas.
b. Mediado por la dopamina, impulsa a los individuos a alcanzar metas y

obtener reconocimiento.
C. Si se sobreactiva, puede generar adiccion al trabajo o dependencia del

éxito para sentirse valioso.

. Sistema de Calma y Afiliacidon

a. Promueve la seguridad, la conexion con otros y la autorregulacién
emocional.

b. Mediado por la oxitocina y la serotonina, genera sensaciones de calidez
y bienestar.

C. Las personas con altos niveles de autocritica y trauma suelen tener

dificultades para activar este sistema, lo que perpetua su sufrimiento.

Esta terapia plantea que las personas tienden a quedar atrapadas entre los sistemas de amenaza

y recompensa, lo que provoca altos niveles de autocritica y verglienza (Gilbert, 2010). Por ende, uno de

sus objetivos principales es facilitar el equilibrio y uso efectivo de estos tres sistemas mediante el uso de

la compasion y el sistema de calma vy afiliacion.
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A diferencia de otros enfoques que hacen uso de la compasidn, la CFT no sélo considera la
autocompasioén, sino que plantea que existen 3 flujos de compasién: la autocompasion, la compasion

hacia los demads y la compasién que recibimos de los demas.

Por otra parte, mediante el Entrenamiento en Mente Compasiva (EMC), un componente central
de la CFT, se busca desarrollar la capacidad compasiva que permita la regulacion emocional, y con ello la
disminucién de la autocritica hostil, la verglienza y el uso desequilibrado de los tres sistemas. Dentro de
los componentes principales se incluyen la regulacidn del sistema nervioso mediante ejercicios de
imagineria, la construccién de una identidad compasiva, la modificacién del didlogo interno y las

practicas de conexidn social y afiliacion.

Gilbert (2014) senala que la CFT se compone de distintas fases que no se consideran lineales:

. Psicoeducacioén, reduccién de la vergilienza y despersonalizacion. Se orienta a
ayudar a comprender que tenemos un “cerebro engafioso” y que muchas de las cosas que
ocurren en nuestra mente no son nuestra culpa.

. Formulacion y exploracidn de la historia personal. En esta fase se busca lograr un
insight sobre cdmo nuestras experiencias tempranas de vida han moldeado nuestras estrategias
de afrontamiento basadas en la amenaza, la busqueda de logros y la afiliacion.

. Cultivar y desarrollar capacidades compasivas. En esta fase se trabaja con
emociones afiliativas y se aprende a desarrollar la activacidon parasimpatica con ejercicios de
respiracion y visualizacion, entre otros.

. Construccion de la identidad compasiva (“yo compasivo”). En esta fase se
construye un sentido de identidad basado en la compasidon mediante imagenes y acciones

compasivas.
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. Utilizacién de la mente compasiva en problemas especificos. Cuando la persona
ha desarrollado una base compasiva sdlida, se hace uso de esta capacidad para enfrentar los

problema del dia a dia.

Como puede observarse, la CFT hace énfasis en el trabajo en verglienza y autocritica. En este
sentido, estas variables se han identificado como un factor de vulnerabilidad para diversas patologias
(Rector et al., 2000; Whelton & Greenberg, 2005), se han asociado a una falta de mejoria en el TEPT
(Harman & Lee, 2010; Lee et al., 2001) y se han asociado con el TEPT-C de manera consistente (Dorahy
et al., 2017; Dorahy et al., 2016). Si se considera que la CFT busca trabajar precisamente con esto, se
puede hipotetizar que es un tratamiento que podria ser efectivo para facilitar la mejoria en las personas

gue presentan malestar crénico asociado al trauma.

2.2.2 Evidencia

En cuanto a la evidencia que sustenta el uso de la Terapia Centrada en la Compasion (CFT), uno
de los primeros metaanalisis que evaluaron intervenciones basadas en compasién fue el de Kirby et al.
(2017). Este metaanalisis estuvo conformado por 21 Ensayos Controlados Aleatorizados (ECAs) que
incluyeron un total de 1285 participantes. Este estudio incluyd 3 estudios sobre CFT, 7 estudios sobre
Mindful Self-Compassion, 2 estudios sobre Compassion Cultivation Training, un estudio sobre
Cognitively Based Compassion Training, 6 estudios sobre las meditaciones de Loving Kindness y
Compassion Meditations y 2 sobre Compassion Mindfulness Therapy. De los 21 estudios que se
incluyeron, 15 se llevaron a cabo de forma grupal y 6 de forma auto dirigida, ninguno en modalidad
individual. Los resultados mostraron tamarios de efecto moderados en variables como compasion,
autocompasién, mindfulness, depresidn, ansiedad, malestar psicoldgico y bienestar, con lo que los

autores concluyen que existe evidencia de los beneficios potenciales de estas intervenciones.
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Posteriormente, Craig et al. (2020) realizaron una revision sistematica especifica sobre la CFT.
Esta revision incluyé 9 ECAs, 3 ensayos controlados y 17 observacionales. El tipo de poblacién fue
diversa, incluyendo trastorno limite de personalidad, trastornos de conducta alimentaria, depresion,
psicosis y trastorno de estrés postraumatico, entre otros. Veintidds de estos estudios se llevaron a cabo
de forma grupal, 5 de forma individual y 2 en autoayuda. En esta revisidn se concluye que la CFT tiene
efectos positivos en un rango amplio de problemas de salud mental. Sin embargo, identifica que la
modalidad grupal tiene mayor evidencia que la individual o de autoayuda, y hace hincapié en que 24 de
los 29 estudios no comparan con otra forma de psicoterapia, por lo que los efectos podrian deberse a

recibir psicoterapia y no precisamente al modelo especifico.

Continuando con el alcance de la investigacidn en CFT, entre el 2020 y el 2021 se han llevado a
cabo diversos estudios observacionales, cualitativos y controlados no aleatorizados para evaluar la CFT
en poblaciones como TOC resistente al tratamiento, trastornos de la conducta alimentaria y muestras
transdiagndsticas (Bratt et al., 2020; Carter et al., 2021; Forbes et al., 2020; Fox et al., 2021; Gooding et
al., 2020; Petrocchi et al., 2020). Nuevamente, realizados en modalidad grupal y solamente 3 de ellos

comparaban con algun tratamiento, especificamente, tratamiento usual no especificado.

Sin embargo, en el 2022 se llevaron a cabo mas ECAs. Carvalho et al. (2022) compararon cuatro
sesiones en linea de CFT con cuatro sesiones de Terapia de Aceptacion y Compromiso de forma
individual con 49 participantes con enfermedades crénicas. En este estudio se encontrd que los dos
grupos mostraron disminuciones en vergiienza, asociada a la enfermedad y autorrespuesta no
compasiva, sin embargo, los resultados no se mantuvieron a los 6 meses, con lo que se concluye que se

requieren intervenciones de mayor duracién.

Posteriormente, Johannsen et al. (2022) evaluaron el efecto de CFT en 82 personas con

sintomas de duelo prolongado, en donde compararon a aquellos que recibieron CFT con un grupo en
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lista de espera. Esta investigacion se llevd a cabo de forma grupal y concluyeron que CFT no es un

tratamiento eficaz para duelo prolongado.

Por su parte, Asano et al. (2022) compararon el tratamiento usual en comparacién con su
combinacion con el EMC en 16 personas con depresidn resistente al tratamiento. El tratamiento se llevd
a cabo de forma individual y encontraron que el grupo que recibid del tratamiento combinado presentd
una mayor disminucidon en los sintomas depresivos y en miedo a la compasién, asi como un mayor

incremento en autocompasion.

Recientemente, Millard et al. (2023) llevaron a cabo un metaandlisis y revision sistematica de la
efectividad de la CFT en poblacidn clinica. Analizaron 15 ensayos clinicos aleatorizados y estudios piloto
gue incluyeron aplicaciones en trastornos de alimentacién (n=4), depresién (n=3), TEPT (n=2), ansiedad
social (n=2), trastornos asociados a esquizofrenia/psicosis (n=2), trastorno limite de la personalidad
(n=1) y duelo prolongado (n=1). El formato utilizado en estos estudios fue mayormente grupal (n=10),
seguido de individual (n=3) y el menos utilizado fue la modalidad de autoayuda (n=2). Se identificd que
la CFT fue efectiva para aumentar la autocompasion y reducir la autocritica y el miedo a la compasién de
forma significativa. En cuanto a los sintomas clinicos, los resultados en depresién y ansiedad fueron
inconsistentes, con estudios reportando reducciones significativas, mientras que otros no reportaron
diferencias entre el pre y el postest. En cuanto a los sintomas de trastornos alimentarios, los resultados

mostraron una reduccion significativa con tamafios de efecto variables.

Entre las limitaciones identificadas fue la elevada heterogeneidad de los estudios con la mayoria
comparando con lista de espera o el tratamiento usual, lo que dificulta identificar su efectividad en
relacién con los tratamientos considerados de primera linea. Asimismo, menos de la mitad de los
estudios incluyeron un seguimiento, y aquellos que si lo incluyeron, fueron en su mayoria de 3 meses,

por lo que se desconoce si los cambios en la sintomatologia se mantienen en un tiempo mayor.
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Finalmente, la mayoria de las participantes eran mujeres blancas de paises occidentales, sin estudios

llevados a cabo en latinoamérica.

2.2.3 Terapia Centrada en la Compasion y Trastorno de Estrés Postraumdtico Complejo

Con respecto a la evidencia especifica sobre el uso de la CFT para el tratamiento del TEPT-C, uno
de los primeros estudios realizados fue el de Beaumont et al. (2012) con 32 participantes que habian
experimentado una experiencia traumatica. Compard Terapia Cognitivo Conductual (TCC) y la
combinacion de TCC con el Entrenamiento en Mente Compasiva (EMC) - uno de los componentes
principales de CFT -. Los resultados mostraron una disminucién de los sintomas de trauma, pero el grupo
que recibié TCCy el EMC, mostré mayores incrementos en autocompasién. Estos resultados fueron
similares a los obtenidos en un estudio posterior que compard nuevamente TCC y su combinacidn con el

EMC en 17 bomberos con TEPT (Beaumont et al., 2016).

Posteriormente, Au et al. (2017) evaluaron la efectividad de 6 sesiones individuales de CFT en 10
personas con sintomas elevados de vergiienza y TEPT, encontrando una reduccién significativa de los

sintomas de TEPT y verglienza, asi como un aumento en autocompasion.

Mas recientemente, Daneshvar et al. (2022) evaluaron el efecto de la CFT en modalidad grupal
en 42 personas sobrevivientes de violencia intrafamiliar con un grupo control de personas en lista de
espera. Quienes recibieron CFT presentaron una mayor disminucién en los puntajes de ideacidn suicida,

asi como en distorsiones cognitivas.

Por su parte, McLean et al. (2022) desarrollaron un programa grupal de CFT para abuso sexual,
el cual evaluaron en 30 mujeres sobrevivientes de abuso sexual infantil. Este estudio encontré
diferencias importantes entre el pre y el postest en todos los indicadores de TEPT, asi como en

depresion, verglienza y autocritica, entre otros.
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Tomando en consideracién el efecto que la TEPT tiene en las personas cercanas a quienes lo
padecen, Romaniuk et al. (2023) evalué una intervencién grupal con 12 veteranos con TEPT y sus
parejas. Los resultados mostraron una reduccién en sintomas postraumaticos, ansiedad y vergiienza, asi

como mejoras en la satisfaccién relacional y la calidad de vida.

Finalmente, en el estudio con la muestra mas grande, Vrabel et al. (2024) evaluaron el efecto de
un programa individual y grupal de CFT para trastornos de alimentacién. Este ensayo controlado
aleatorizado se llevé a cabo con 130 participantes con y sin historia de trauma infantil que fueron
asignados a CFT o a TCC. Los resultados mostraron una reduccién significativa en los sintomas de
trastorno de conducta alimentaria en ambos tratamientos, con un mantenimiento superior al afio, en el
grupo que recibié CFT. Sin embargo, aunque hubo una diferencia significativa en los sintomas asociados
a conducta alimentaria, en cuanto a los sintomas postraumaticos, no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en los participantes con trauma infantil.

Si bien la investigacidn en Terapia Centrada en la Compasién ha demostrado eficacia clinica en
los ultimos afios, es importante sefalar que la gran mayoria de los estudios se han llevado a cabo de
formato grupal y que, ademas son pocos los ensayos controlados aleatorizados que comparan con otro

tratamiento psicoldgico, en particular, aquellos llevados a cabo con personas con TEPT.

Dado que la CFT fue desarrollada especificamente para personas con altos niveles de verglienza
y autocritica, y que se fundamenta en un modelo de regulacidn emocional que incorpora dimensiones
relacionadas con el vinculo interpersonal, se considera una intervencidn particularmente prometedora
para abordar las areas centrales afectadas en el TEPT-C. Por lo anterior, el presente estudio tiene como
objetivo evaluar la efectividad de un protocolo de CFT aplicado en modalidad individual en personas

diagnosticadas con TEPT-C.
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3. Método

3.1 Definicion Del Problema

El Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo (TEPT-C) es un diagndstico de reciente
introduccion por lo que existe poca informacién sobre los tratamientos que pueden ser efectivos para
tratar esta problematica y cdmo esta sintomatologia impacta en la experiencia de vida de estas

personas.

Tomando en consideracién la correlacidn entre el TEPT-C, verglienza y dificultades
interpersonales, se ha propuesto que la Terapia Centrada en la Compasién (CFT) podria ser una terapia
efectiva para este trastorno debido a su foco en elementos relacionales y el efecto positivo que tiene en
verglienza. Aunque la CFT ha sido probada para distintos trastornos, incluido el Trastorno de Estrés
Postraumatico (TEPT), no ha sido evaluada en modalidad individual ni en personas diagnosticadas

formalmente con TEPT-C.

Asimismo, existe un hueco en relacién con el conocimiento que poseemos sobre el impacto y el
tratamiento del TEPT-C, por lo que resulta de gran importancia explorar la efectividad de un tratamiento
tomando en consideracion la vivencia de aquellos que lo padecen para facilitar un conocimiento mas
completo que no esté limitado por la observacion de sélo unos cuantos elementos. Es por ello, que se
considera que un analisis mediante un disefio mixto permitiria un mayor entendimiento del fenémeno

explorado.

3.2 Pregunta De Investigacion

e (laTerapia Centrada en la Compasion es un tratamiento efectivo para pacientes

con TEPT-C?
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3.3 Objetivo General
e Identificar los efectos de la Terapia Centrada en la Compasién (CFT) en los
signos y sintomas asociados al TEPT-C en un grupo de personas con el
diagnéstico.
3.3.1 Objetivos Especificos
e Validar y medir la consistencia interna de un instrumento psicométrico para
evaluar la sintomatologia el Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo
e Identificar si existen diferencias en la sintomatologia del TEPT-C antes y después
de una intervencién con CFT.
e |dentificar si existen diferencias en la intensidad y frecuencia de la verglienza
antes y después de una intervencion con CFT.
e |dentificar si existen diferencias en la intensidad y frecuencia de la autocritica
antes y después de una intervencién con CFT
e Explorar cualitativamente la experiencia del TEPT-C después de haber recibido

tratamiento.

3.4 Hipotesis

3.4.1 Hipotesis General

e Eltratamiento mediante CFT generard una disminucion de los sintomas de

TEPT-C
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3.4.2 Hipétesis Especificas
Cuantitativas
e H;: Los participantes que reciban el tratamiento con CFT tendran una
disminucidn significativa en la sintomatologia postraumatica.
e Hi: Los participantes que reciban el tratamiento con CFT tendrdn una
disminucién en la intensidad y frecuencia de la verglienza.
e His: Los participantes que reciban el tratamiento con CFT tendrdn una
disminucidén en la intensidad y frecuencia de la autocritica.
3.5 Diseiio De Estudio

Disefio mixto explicativo secuencial.

Cuantitativo: Cuasiexperimental con evaluacién pre y post-test de la sintomatologia

Cualitativo: Analisis temdtico para indagar de la experiencia de los participantes después del
tratamiento
3.6 Participantes

Adultos entre 18 y 65 afios que cumplen con los criterios diagndsticos para el TEPT-C segun los
criterios propuestos para la CIE-11. De nacionalidad mexicana, que sepan leer y escribir, que tengan
acceso a internet y un correo electrdnico.

Criterios de exclusion: Personas con riesgo inminente de hacer dafio a si mismos u otros o con
sintomatologia psicética.
3.7 Procedimiento

El proyecto de investigacion se integro de 3 fases, las cuales se describen a continuacion:

Fase 1. Validacion inicial de instrumentos.



35

El objetivo fue hacer una validacién inicial de los instrumentos que se utilizaron para la
investigacion. Aunque estos instrumentos han sido validados en otros paises de habla hispana, no se
habian validado en poblacién mexicana. Se utilizaron las traducciones oficiales otorgadas por los autores
de los instrumentos, quienes también dieron su autorizacidn via correo electrénico para su uso. Los

instrumentos que se validaron son:

1. Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ).

2. Escala de Formas de Autocritica/Ataque y Autotranquilizarse (FSCRS)
3. Escala de los otros como causantes de verglienza (OAS)

4, Escalas de Implicacion y Accion Compasivas (CEAS)

Se llevd a cabo un muestreo accidental y por bola de nieve a partir de redes sociales. Los
participantes fueron adultos entre 18 y 65 afios que pudieron responder los cuestionarios en linea tras

haber aceptado el consentimiento informado (Anexo 1).

Se aplicaron los instrumentos a 318 participantes y se realizé un andlisis factorial confirmatorio
para evaluar la validez de las pruebas. Posteriormente, se evalud la correlacion entre los sintomas

postraumaticos, verglienza, autocritica, autocompasién, compasién a otros y compasién de otros.

Mediante esta primera fase, se identificaron aquellos participantes que cumplian con los
criterios diagndsticos de TEPT-C quienes, mediante correo electrdnico, recibieron una invitacién para

participar en la segunda fase de la investigacion.

Fase 2: Intervencion y analisis cuantitativo

En esta segunda fase, se seleccionaron aquellos participantes, quienes ademas de cumplir con
los criterios de inclusidn basicos, obtuvieron los puntajes necesarios en el ITQ para ser diagnosticados

con TEPT-C.
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Estos participantes respondieron un segundo grupo de instrumentos para evaluar depresion,
ansiedad, estrés, disociacion y riesgo suicida. De forma inicial, se les pidié que respondieran la Escala de
Riesgo Suicida de Plutchik (Plutchik & Van Praag, 1989) que cuenta con validacién en poblacién
mexicana (Campas & Santoyo, 2018). Esta es una escala de 15 reactivos que se responden consio noy
cada reactivo afirmativo se puntda con 1. Una puntuacion igual o superior a 6 indica la presencia de
riesgo suicida. Los participantes que tuvieron un puntaje igual o superior a 6, pasaron a una evaluacion a
profundidad para evaluar el nivel de riesgo mediante el Protocolo de Evaluacién y Manejo de Riesgo
Suicida de Linehan (L-RAMP)(Linehan et al., 2012). Aquellos que presentaran un riesgo inminente, serian
excluidos de la investigacidon, no sin antes ser referidos a una institucién que pudiera dar atencion al

riesgo identificado. Sin embargo, ninguno de los participantes manifestd este nivel de riesgo.

Tras esta Ultima evaluacion, 41 participantes fueron asignados de forma aleatoria al grupo
experimental que recibié Terapia Centrada en la Compasidn (CFT) o al grupo control que recibié Terapia

de Exposicion Prolongada (EP).

Las intervenciones fueron realizadas mediante teleterapia, considerando que la investigacion se
llevé a cabo durante un periodo en el que la pandemia por COVID-19 continuaba representando un
riesgo significativo. Asimismo, se tomd en cuenta que, si bien la modalidad en linea implicé la limitaciéon
de trabajar exclusivamente con personas con acceso a internet, permitié ampliar el alcance geografico y

atender a participantes de distintas regiones del pais.

En cuanto a la efectividad de la teleterapia, diversas investigaciones (Hilty et al., 2013; Varker et
al., 2019) han mostrado que la teleterapia es tan efectiva como la terapia presencial. Esta evidencia
también es aplicable al tratamiento del TEPT, incluyendo intervenciones basadas en la Terapia de
Exposicion Prolongada (Acierno et al., 2017) e incluso en algunos casos, se ha visto que disminuye el

abandono del tratamiento (Turgoose et al., 2018). Durante la pandemia, se encontré que no existieron
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diferencias significativas en la adopcién de la teleterapia entre personas con trastornos mentales graves

y la poblacién general (Miu et al., 2020).

Para evitar sesgos, la intervencion fue implementada por terapeutas que no participaron en el
desarrollo de la investigacion. Dichos terapeutas fueron estudiantes y egresados recientes de programas
de maestria — no mas de 2 afios -, quienes recibieron formacién especifica en una de las dos

intervenciones consideradas. Las caracteristicas particulares de los terapeutas se detallan mas adelante.

La intervencidn consistié en un total de 12 a 15 sesiones semanales realizadas a través de la
plataforma Zoom, siguiendo un manual clinico disefiado para cada tipo de tratamiento. Todas las
sesiones fueron grabadas con el consentimiento informado de los participantes, y los terapeutas
contaron con supervision clinica semanal por parte de la investigadora principal. Al término del
tratamiento, se aplicaron nuevamente las escalas utilizadas en la evaluacidn inicial, con el objetivo de

identificar diferencias estadisticamente significativas.

Fase 3: Analisis cualitativo

Posterior al postest, se llevaron a cabo entrevistas semiestructuradas, conducidas por la
investigadora y colaboradoras. Los datos obtenidos fueron transcritos y codificados utilizando la
metodologia de Andlisis Tematico, a fin de identificar patrones recurrentes relacionados con el impacto

del tratamiento.

La recoleccion de informacion cualitativa se realizé de forma individual, procurando establecer
un entorno clinico que favoreciera la comodidad de los participantes y permitiera intervenir de manera
oportuna en caso de que surgieran dificultades emocionales o conductuales durante la evaluacién o las

entrevistas.
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3.8 Alcances Y Limitaciones Del Estudio

El abordaje desde un enfoque mixto sobre los efectos de una intervencion basada en la Terapia
Centrada en la Compasién en personas con TEPT-C permitié identificar tanto cambios en la
sintomatologia como temas emergentes vinculados con la experiencia de recibir el tratamiento. Estos
hallazgos contribuyen a una mayor comprension del impacto de los eventos traumaticos y al desarrollo

de intervenciones mas efectivas orientadas al alivio de los sintomas.

Entre las principales limitaciones del estudio destaca la transferibilidad de los resultados, ya que
no es posible asegurar que los hallazgos obtenidos sean generalizables a toda la poblacién con TEPT-C.
Para fortalecer la validez externay la replicabilidad de los resultados, se requeririan estudios adicionales

utilizando disefios similares desde un enfoque fenomenoldgico.

3.9 Aspectos Eticos

La investigacidn se desarrollé conforme a los principios éticos establecidos en la Declaracién de
Helsinki (Asociacién Médica Mundial, 2013) y en apego al Cédigo Etico del Psicélogo de la Sociedad
Mexicana de Psicologia (Sociedad Mexicana de Psicologia, 2010), asegurando el respeto a los principios

de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia.

Se elabord un consentimiento informado digital, accesible y claro, el cual fue presentado antes
de iniciar la participacién. Este documento incluyé informacion sobre los objetivos del estudio, el
cardacter voluntario de la participacion, los criterios de inclusién, los procedimientos a seguir, los posibles
riesgos y beneficios, asi como las medidas adoptadas para garantizar la confidencialidad de los datos.
Asimismo, se informd que los participantes podrian abandonar el estudio en cualquier momento sin

consecuencia alguna.
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El consentimiento también indicd que, en caso de ser seleccionadas, las personas tendrian
acceso a un tratamiento psicoterapéutico sin costo como parte de la segunda fase del estudio, y que
toda la informacion recabada seria utilizada exclusivamente con fines académicos, manteniendo el
anonimato de los participantes. Finalmente, se proporcionaron los datos de contacto de la investigadora

responsables, a fin de resolver cualquier duda o solicitar informacién adicional (Anexo A).

Entre los riesgos considerados, se encuentra que la investigacion relacionada con el trauma
puede generar cierta angustia psicolégica inmediata, dicha reaccidén no suele ser extrema. No obstante,
esta respuesta tiende a ser mas intensa en personas con antecedentes de trauma o con diagndstico de
TEPT, especialmente en estudios que incluyen entrevistas. A pesar de ello, la mayoria de las personas
reportaron haber vivido la participacion en la investigacién como una experiencia positiva y no
manifestaron arrepentimiento por haber participado, independientemente de su historial de trauma o

TEPT (Jaffe et al., 2015).

Finalmente, todas las personas que colaboraron en el estudio y que tuvieron acceso a datos
sensibles firmaron una carta de compromiso de confidencialidad y no divulgacion, en la que se obligaron
expresamente a proteger, no reproducir ni compartir la informacién recabada, y a eliminar todo
material digital una vez entregado a la investigadora principal. Estas medidas reforzaron el
cumplimiento de los estandares éticos en la gestion de datos y aseguraron la integridad y privacidad de

los participantes y terapeutas involucrados (Anexo G).
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4. Estudio 1: Validez de constructo y confiabilidad del Cuestionario Internacional
de Trauma (ITQ), la Escala de Formas de Auto-Critica/Ataque y Auto-
Tranquilizarse (FSCRS), la Escala de los otros como causantes de vergiienza

(OAS) y la Escalas de Implicaciéon y Accion Compasivas (CEAS).

4.1 Método
4.1.1 Procedimiento

Los participantes fueron reclutados mediante redes sociales para responder una encuesta en
linea. La encuesta consistié en datos sociodemograficos y 4 escalas aplicadas de forma secuencial que
evaluan sintomatologia asociada a trauma psicoldgico, verglienza, autocritica y compasién. El
consentimiento informado se presento en la primera pagina de la encuesta (Anexo A), sefialando que

podrian abandonar el cuestionario en el momento en que desearan.

4.1.2 Participantes

La muestra consistio en 318 participantes y sus caracteristicas sociodemograficas se muestran

en la Tabla 4.

Tabla 4.

Caracteristicas sociodemogrdficas de los participantes.

Variable Total (%)
Sexo
Mujer 244 (71.55)
Hombre 94 (27.56)
Prefiero no decir 3(0.87)

Edad
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M(SD) 43.11(12.19)
Rango 18-65

Nivel de estudios

Educacion basica 29 (8.6)
Educacion media 108 (32.3)
Educacidn superior 160 (47.9)
Posgrado 37 (11)
Estado civil
Soltero 115 (34.43)
Casado 88 (26.34)
Divorciado 32 (9.58)
Union libre 53 (15.86)
Separado 38 (11.37)
Viudo 8(2.39)

Nota. N=318

Los participantes provienen de todos los estados del pais, siendo 92(29%) de la Ciudad de
México; 43(13.5%) del Estado de México; 24(7.5%) de Jalisco; 18(5.6%) de Guanajuato; 13(4.1%) de

Pueblay Veracruz; 12(3.7%) de Tamaulipas y el resto de los estados tuvieron de 1 a 9 participantes.

4.1.3 Instrumentos

. Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ) (Cloitre et al., 2018). En la
actualidad, el ITQ es la principal escala de autoinforme para evaluar Trastorno de Estrés
Postraumatico (TEPT) y Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo (TEPT-C) segun los criterios
de la CIE-11.

Para evaluar TEPT utiliza 2 reactivos para cada uno de los sintomas de TEPT:
hipervigilancia, reexperimentacidn y evitacion. Los participantes indican cuanto les ha

molestado cada uno de los sintomas centrales en el Ultimo mes, considerando su evento mas
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traumatico, utilizando una escala de cinco puntos que va desde "nada" (0) a "extremadamente”
(4).

Para evaluar los sintomas del TEPT-C, se utilizan 2 reactivos para cada uno de los
sintomas: desregulacidn afectiva, autoconcepto negativo y relaciones perturbadas. Los sintomas
de TEPT-C se miden utilizando una escala de cinco puntos que va desde "nada” (0) a
"extremadamente" (4). Aunado a lo anterior, se evalla el deterioro en el funcionamiento
asociado a la sintomatologia.

Los criterios de diagndstico para el TEPT requieren una puntuacion de >2
("moderadamente") para al menos uno de los dos sintomas de cada uno de los grupos de
reexperimentacion, evitacidn e hiperactivacién, y al menos un item de deterioro funcional para
ser aprobado (22). Los criterios de diagndstico para TEPT-C incluyen satisfacer los criterios de
TEPT ademads de puntuar 22 (“moderadamente”) para al menos un sintoma de cada uno de los
sintomas que componen el cluster de Alteraciones en la Autoorganizacién (AAO): Desregulaciéon
afectiva, Autoconcepto negativo y Relaciones perturbadas, y al menos un item de deterioro
funcional a ser aprobado (>2). Con base en las reglas de diagnéstico de la CIE-11, se puede
realizar un diagndstico de TEPT o TEPT-C, pero no ambos. En el estudio original con poblacion

estadounidense (Cloitre et al., 2018), la consistencia interna fue de a = .89.

Escala de Formas de Auto-Critica/Ataque y Auto-Tranquilizarse, FSCRS. (Gilbert et al., 2004).
Esta escala fue desarrollada por creador de la Terapia Centrada en la Compasién para medir la
autocritica y la capacidad de para autotranquilizarse. Es una escala de 22 items, que mide las
diferentes formas en que las personas piensan y sienten sobre si mismas cuando las cosas les
salen mal. Los items componen tres factores, hay dos formas de autocritica: Yo inadecuado, que

se enfoca en un sentido de insuficiencia personal, el Yo Despreciado, que mide el deseo de
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lastimarse o perseguirse, y finalmente, el Yo Tranquilizador que evalua la capacidad de
autotranquilizarse. Las respuestas se presentan en una escala de 5 puntos (que van desde 0 =
"nada parecido a mi", a 4 = "muy parecido a mi"). La consistencia interna en el estudio original
(Gilbert et al., 2004) fue de a = .90 para el Yo inadecuado, o = .86 para el Yo Despreciado y de
0=.86 para el Yo tranquilizador.

. Escala de los otros como causantes de vergilienza (OAS) (Goss et al., 1994). Esta
es una escala desarrollada por el creador de la Terapia Centrada en la Compasidn, y corresponde
a una adaptacion de la Escala de vergilienza internalizada de Cook (1987) que evalla verglienza
externa. Es una escala de 18 reactivos que evalla la verglienza que se desprende de la
interaccidn con otros y cdmo juzgan. Las respuestas se presentan en una escala de 5 puntos
(que van de 0 = “Nunca” a 4= “Casi siempre”). En el estudio original, la escala mostré una
consistencia interna de o =.92.

o Escalas de Implicacién y Accion Compasivas (CEAS) (Gilbert et al., 2017). Este es
un conjunto de tres escalas, las cuales evalian autocompasién, la capacidad de ser compasivo
cuando otros experimentan malestar y la habilidad para recibir compasidn de personas
importantes para nosotros. En la primera seccién de cada escala, se formulan seis reactivos para
reflejar los seis atributos de compasidn en el modelo de la CFT: sensibilidad al sufrimiento,
simpatia, no juzgar, empatia, tolerancia a la angustia y cuidado por el bienestar. La segunda
seccion de la escala tiene cuatro elementos mas que reflejan acciones compasivas especificas
para lidiar con la angustia. Las respuestas se presentan en una escala de 10 puntos en la que se
califica de acuerdo con la frecuencia de ocurrencia en una escala del 1 al 10 (1 = “Nunca”; 10 =
“Siempre”). En el estudio original se encontraron adecuadas consistencias internas para evaluar
compromiso (autocompasion: a =.77; compasion a otros: a =.90; compasién de otros: a =.89) y

accion (autocompasion: a =.90; compasion a otros: a =.94; compasién de otros: a =.91).
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4.2 Anadlisis de datos

Los analisis de datos se llevaron a cabo mediante JASP Versién 0.16 y RStudio Version 1.4.1717.
Para obtener la validez de constructo se llevé a cabo un Andlisis Factorial Confirmatorio (AFC) para
probar distintos modelos de cada una de las escalas. El ajuste de los modelos se evalué a partir de la chi-
cuadrada ajustada (x2), el indice de Tucker-Lewis (TLI), el indice de Ajuste Comparativo (CFl), el Error
cuadratico medio de aproximacion (RMSEA) y la Raiz estandarizada residual cuadrada media (SRMR).
Finalmente, para la confiabilidad de la consistencia interna, se utilizaron el omega de McDonald y el

Alpha de Cronbach.

Aungue no existe un acuerdo general, Schermelleh-Engel et al. (2003) proponen una distincion
entre un buen y un aceptable ajuste. Se considera que un ajuste de modelo aceptable se obtiene cuando
p(x2)= 0.01, x2/gl<3, CFI>0.95, SRMR<0.10 y RMSEA<0.08. Un ajuste bueno, implicaria p(x2)>0.05,
x2/df<2, CFI>0.97, SRMR<0.05 y RMSEA<0.05. En cuanto al TLI, se considera que un TLI>0.90 es un
ajuste aceptable y un TLI>0.95 un ajuste bueno (Browne & Cudeck, 1992; Hu & Bentler, 1998). En cuanto
a la consistencia interna, de acuerdo a los estandares aceptados, valores 20.80 reflejan una buena

consistencia interna (Cicchetti, 1994).

Posterior a la validacion de los instrumentos se realizé un andlisis mediante ANOVA para
identificar diferencias entre los grupos sin diagndstico, TEPT, AAO y TEPT-C, asi como un andlisis de
correlacién multiple entre las distintas variables de interés, para proporcionar evidencia de su validez

predictiva.
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4.3 Resultados
4.3.1 Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ)
Previo al AFC, se llevd a cabo un analisis descriptivo de los items (Anexo B). Posteriormente, se

evalud la correlacion item-total corregida, encontrandose el valor mas bajo para el item ITQ003_P1y

ITQOO05_C1 (ri*=.51) y el mayor para el item ITQ005_C3 (ri°=.76).

Los coeficientes de Mardia fueron significativos (Mxu+=6.63, p<.001; Msew=647.33, p<.001), lo
gue sugiere que los datos no seguian una distribucion multivariada normal. Considerando lo anterior y
que los items corresponden a un nivel de mediciéon ordinal, el estimador de Minimos Cuadrados
Ponderados Diagonalmente (DWLS) se asume como el estimador mas adecuado (Li, 2021; Shi &

Maydeu-Olivares, 2020).

Con base en lo reportado por los autores (Cloitre et al., 2018), se evaluaron 4 modelos. El
Modelo 1 es un modelo de seis factores de primer orden correlacionados: reexperimentacién (Re),
evitacion (Ev), hiperactivacion (Hi), desregulacién emocional (DE), autoconcepto negativo (AN) y
alteraciones en las relaciones (AR). El Modelo 2 es un modelo de dos factores de segundo orden
correlacionados: Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) y Alteraciones en la Autoorganizacién (AAO)
los cuales contienen seis factores de primer orden. Los factores de reexperimentacion (RE), evitacion
(EV) e hiperactivacion (HA) en el factor TEPT y los factores desregulacion emocional (DE), autoconcepto
negativo (AN) y alteraciones en las relaciones (DR) en el factor AAQO. El Modelo 3 reemplaza las
correlaciones de factores en el Modelo 1 con un solo factor de segundo orden que representa el TEPT-C.
El Modelo 4 es un modelo de un factor en el que todos los items se cargan en una sola variable latente:

TEPT-C.
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Tabla 5.
Ajuste de modelo ITQ
Modelo  x2(gl) x2/gl TLI CFI SRMR RMSEA
1 20.76(39) 0.53 1.00 1.00 0.02 0.00
2 38.30(47) 0.81 1.00 1.00 0.03 0.00
3 214.35(48)* 4.47 0.98 0.99 0.08 0.11
4 662.52(54)* 12.27 0.67 0.96 0.13 0.95

X2: Chi-cuadrada ajustada; TLI: indice de Tucker-Lewis; CFl: indice de Ajuste Comparativo; SRMR: Raiz
estandarizada residual cuadrada media; RMSEA: Error cuadratico medio de aproximacion.

*p<0.05

Con base en los parametros establecidos, se rechazan los modelos 3y 4 (Tabla 5). En cuanto a

los modelos 1 (Figura 2) y 2 (Figura 3), se puede decir que estos modelos cumplen con un buen ajuste

tomando en consideracion todos los indicadores.

En cuanto a la consistencia interna, se encontraron un a=0.89 (95% IC = 0.87-0.91) y un w=0.89

(95% IC = 0.87-0.91), por lo que se considera que el instrumento posee una adecuada confiabilidad.



Figura 2.

Modelo 1 del ITQ.
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4.3.2 Escala de Formas de Auto-Critica/Ataque y Auto-Tranquilizarse, FSCRS.
En el Anexo B se pueden observar los resultados del analisis descriptivo que demuestra los
parametros de distribucidn univariada de los items. En cuanto a la correlacion item-total corregida, el

valor mas bajo corresponde al item 12 (ri°= .59) y el mayor para el item 7 (r«°= .80).

Los coeficientes de Mardia fueron significativos (Mxu+=15.57, p<.001; Ms.»,=3208.69, p<.001),
por lo que el estimador de Minimos Cuadrados Ponderados Diagonalmente (DWLS) se asume como el

estimador mds adecuado (Li, 2021; Shi & Maydeu-Olivares, 2020).

Mediante el AFC se evaluaron 2 modelos. El Modelo 1, se compone de 2 factores: Autocritica y

Autotranquilizar. El Modelo 2 incluye 3 factores: Yo Despreciado, Yo Inadecuado y Yo Tranquilizador.

En la Tabla 6, se muestran los resultados del analisis del ajuste del modelo. Como puede
observarse, el Modelo 2, posee un buen ajuste en el x2/(gl), CFl, TLI y SRMR; y un ajuste adecuado en el
RMSEA, sin embargo, no se cumplen los criterios de la x2. En el caso del Modelo 2 (Figura 4), no se
cumplen con los criterios de la X2, pero hay un buen ajuste en el resto de los indicadores, por lo que se

le considera el modelo mas adecuado.

Tabla 6.

Ajuste de modelo FSCRS
Modelo  x2(gl) x2/gl  TU CFI SRMR  RMSEA
1 406.82(208)* 1.96 0.99 0.99 0.05 0.06
2 314.75(206)* 1.53 1.00 1.00 0.04 0.04

X2: Chi-cuadrada ajustada; TLI: indice de Tucker-Lewis; CFI: indice de Ajuste Comparativo; SRMR: Raiz
estandarizada residual cuadrada media; RMSEA: Error cuadratico medio de aproximacion.
*

p<0.01
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Figura 4.

Modelo 2 del FSCRS.
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En cuanto a la consistencia interna, tomando en cuenta los 3 factores del Modelo 3, para el
factor Yo Inadecuado se encontré un a=0.92 (95% IC = 0.90-0.93) y un w=0.92 (95% IC = 0.90-93); para el
factor Yo Despreciado, un a=0.85 (95% IC = 0.82-0.87) y un w=0.85 (95% IC = 0.83-0.88); y para el factor

Yo Tranquilizador, un a=0.91 (95% IC = 0.89-0.92) y un w=0.91 (95% IC = 0.89-0.92).

4.3.3 Escala de los otros como causantes de vergiienza (OAS)
El analisis descriptivo se presenta en el Anexo B, mostrandose adecuados parametros de
distribucién univariada para los items. En relacién con la correlacion item-total corregida, el valor mas

bajo corresponde al item OAS15 (ri= .67) y el mayor para el item OASO8 (ri°= .88).
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Los coeficientes de Mardia fueron significativos (Mxu=24.22, p<.001; Msw=2248.66, p<.001),
por lo que el estimador de Minimos Cuadrados Ponderados Diagonalmente (DWLS) se asume como el

estimador mds adecuado (Li, 2021; Shi & Maydeu-Olivares, 2020).

Para esta escala, se evaluaron 2 modelos. El Modelo 1 incluye todos los items en un solo factor,

mientras que el Modelo 2 se compone de 3 factores: ser visto como inferior, vacio y cometer errores.

Tabla 7.

Ajuste de modelo OAS.
Modelo  x2(gl) X2/gl  TU CFI SRMR  RMSEA
1 483.35(135)* 3.58 1.00 1.00 0.05 0.90
2 211.52(116)* 1.82 1.00 1.00 0.04 0.51

X2: Chi-cuadrada ajustada; TLI: indice de Tucker-Lewis; CFl: indice de Ajuste Comparativo; SRMR: Raiz
estandarizada residual cuadrada media; RMSEA: Error cuadratico medio de aproximacion.
*

p<0.01

Como puede observarse en la Tabla 7, en el modelo 1 (Figura 5), aunque hay un buen ajuste en
TLI, CFl y SRMR, no se cumplen los criterios de la x2, x2/gl y el RMSEA. Por su parte, el modelo 2, tiene
un buen ajuste en todos los indicadores a excepcion de la x2, por lo que se considera el modelo mas

adecuado.

Por otra parte, la consistencia interna total es de un a=0.97 (95% IC = 0.96-0.97) y un w=0.97
(95% IC = 0.96-0.97); en cuanto al factor ser visto como inferior hay a=0.95 (95% IC = 0.94-0.96) y un
w=0.95 (95% IC = 0.94-0.96); para el factor de vacio hay un a=0.87 (95% IC = 0.85-0.89) y un w=0.87
(95% IC = 0.85-0.90) y para el factor cometer errores, hubo un a=0.91 (95% IC = 0.90-0.93) y un w=0.91

(95% IC = 0.90-0.93).
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Figura 5.

Modelo 2 del OAS
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4.3.4 Escalas de Implicacion y Accion Compasivas (CEAS)
Este instrumento consta de 3 escalas que se evalian de forma separada: Autocompasion,
Compasidn a otros y Compasion de otros. En las 3 escalas se excluyen los items 3, 7y 11 por

recomendacion del autor.

En el Anexo B, se muestra que los items cumplen con los criterios de parametros de distribucion
univariada para las 3 escalas. Por otra parte, en la correlacidon item-total corregida, se encontré que el
item 4 (Me siento emocionalmente conmovido por mis sentimientos o situaciones de angustia) de la
Escala de Autocompasién, presentaba un valor de ri°=.18. Se considera que una correlacién menor a .3
implica que el item no correlaciona de forma adecuada con la escala, por lo que debe quitarse del
analisis. En cuanto al resto de los items, el valor mas bajo en la escala de Autocompasion corresponde al

item 2 (r°= .51) y el mayor para el item 10 (ri°= .86). Para la escala de Compasion a otros, el valor mas
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bajo se encontrd en los items 4 y 8 (ri°= .60) y el mas alto en los items 2 y 10 (ri°= .81). Finalmente, en la
escala de Compasién de otros, el valor mas bajo corresponde al item 8 (ri=.77) y el mas alto a los items

6y 9 (ri=.89).

En las tres escalas los coeficientes de Mardia fueron significativos: autocompasion (Mx.+=25.61,
p<.001; Msew=726.78, p<.001), compasién a otros (Mku=28.18, p<.001; Mew=991.30, p<.001) y
compasion de otros (Mkur=35.34, p<.001; Mgw=973.16, p<.001), por lo que se evaludé mediante el

estimador de Minimos Cuadrados Ponderados Diagonalmente (DWLS).

En todos los casos se evalué un modelo de dos factores: Compromiso y Accién. En el caso de
Autocompasion, existe un modelo que divide Compromiso en dos factores de segundo orden:
Sensibilidad al Sufrimiento (SAS) y Compromiso con el Sufrimiento (CCS), sin embargo, el factor de SAS

se compone sélo de 2 items, uno de los cuales es el item 4, por lo que se decidié rechazar este modelo.

Tabla 8.

Indices de ajuste de modelos del CEAS

Escala X2 (gl) x2/gl  TU CFI SRMR  RMSEA
Autocompasion 38.34(26)* 1.47 1.00 1.00 0.03 0.04
Compasion a otros 121.10(34)* 3.56 1.00 0.99 0.05 0.09
Compasion de otros 71.87(34)* 2.11 1.00 1.00 0.02 0.06

X2: Chi-cuadrada ajustada; TLI: indice de Tucker-Lewis; CFI: indice de Ajuste Comparativo; SRMR: Raiz
estandarizada residual cuadrada media; RMSEA: Error cuadratico medio de aproximacion.
*

p<0.01

Como puede observarse en la Tabla 8, en el caso de la Escala de Autocompasidén (Figura 6), no se
cumplen con los criterios de la x2, pero los resultados del resto de los indicadores son buenos, por lo

que se considera un modelo con ajuste adecuado.
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En el caso de la Escala de Compasién a otros (Figura 7), no se cumplen los criterios de la x2, x2
/gl y el RMSEA. Sin embargo, los valores del CFl y SRMR son buenos y el valor del RMSEA es cercano a lo
gue se considera aceptable, por lo que el modelo se podria considerar marginalmente aceptable.
Finalmente, en la Escala de Compasion de otros (Figura 8), aunque la X2 es significativa, el resto de los
indicadores muestran un ajuste bueno o aceptable, por lo que se considera un modelo con ajuste

aceptable.

Finalmente, la consistencia interna total es de un a=0.94 (95% IC = 0.93-0.95) y un w=0.93 (95%
IC =0.92-0.94). En la escala de Autocompasidn, se encontré un a=0.93 (95% IC =0.92-0.94) y un w=0.93
(95% IC = 0.92-0.94); para la escala de Compasion a otros hay un a=0.92 (95% IC = 0.91-0.93) y un
w=0.92 (95% IC = 0.91-0.93) y para la escala de Compasidn de otros, hubo un a=0.96 (95% IC = 0.95-

0.97) y un w=0.96 (95% IC = 0.95-0.97).



Figura 6.

Modelo de la Escala de Autocompasidn del CEAS
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Figura 7.

Modelo de la Escala de Compasion a otros del CEAS.
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Figura 8.
Modelo de la Escala de Compasion de otros del CEAS.
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4.3.5 Diferencias en las medias entre personas sin diagndstico, con Trastorno de Estrés

Postraumadtico (TEPT), Alteraciones en la Autoorganizacion (AAO) y Trastorno de Estrés

Postraumdtico Complejo (TEPT-C).

En la Tabla 9 se puede observar que se ha comprobado el supuesto de homogeneidad de las

varianzas de todos grupos mediante la prueba de Levene y el supuesto de normalidad mediante la

Shapiro-Wilk. En todos los casos encontramos valores aceptables.
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La Tabla 9y las Figuras 9-13, muestran las medias de las variables de interés en cada uno de los

grupos. Los resultados del andlisis de la varianza (ANOVA) sefialan que existen diferencias

estadisticamente significativas y grandes en autocritica, vergilienza, autocompasidon y compasién de

otros entre las medias de los cuatro grupos. En el caso de compasidn a otros, se encontraron diferencias

significativas, pero pequenfas.
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Tabla 9.

Evaluacion del supuesto de normalidad y homogeneidad de varianzas.

Levene Shapiro-Wilk

F(3,314) P w p
SCrit 0.49 0.68 0.99 0.26
OAS 1.60 0.19 0.99 0.20
AC 1.64 0.18 0.99 0.40
CAO 1.09 0.35 0.94 1.89e-09
cDo 1.35 0.26 0.99 0.003

SCrit: Autocritica; OAS: Other as shamer (vergiienza); AC: Autocompasion; CAO: Compasion a otros; CDO:
Compasion de otros.

Figura 9.

Diferencias en Autocritica segun el grupo del ITQ.
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Figura 10.

Diferencias en Verglienza segun el grupo del ITQ.
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Figura 11.

Diferencias en Autocompasion segun el grupo del ITQ.
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Figura 12.

Diferencias en Compasion a otros segun el grupo del ITQ.
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Figura 13.

Diferencias en Compasion de otros segun el grupo del ITQ.
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Tabla 10.

Diferencias de medias segun grupo del ITQ.

61

1. Sin dx 2. TEPT 3. AAO 4. TEPT-C

(n=119) (n=20) (n=74) (n=105)

M (DE) M(DE) M(DE) M(DE) F(3,314) n?
SCrit 16.5(9.21)  22(10.9) 31.7(9.59)  36(8.95) 90.80***  0.46
OAS 19.4(12.3) 27.9(15.5) 40.7(13.0) 46.5(13.7) 88.66***  0.46

AC 71.7(18.5) 64.8(14.6) 53.1(19.4) 46.7(16.2)  40.38***  0.28

CAO 77.8(16.3) 77.1(14.1) 70.6(19.0) 71.3(18.6) 3.83* 0.04
CDO 57.7(22.7) 51(23.3) 41.9(19.8)  38.1(20.8)  17.39***  0.14

SCrit: Autocritica; OAS: Other as shamer (vergilienza); AC: Autocompasién; CAO: Compasién a otros; CDO:

Compasion de otros.

Signif.: 0 “*** 0.001 **’ 0.01 ¥’

En el andlisis post hoc de Tukey para comparar las medias entre los grupos, se encontré que en
el caso de la Autocritica (Figura 14), hubo diferencias entre todos los grupos: el grupo de AAO tiene
puntajes mayores que el grupo Sin diagndstico (diferencia = 15.17, IC 95%= [11.60,18.74], p<.001), al
igual que el grupo de TEPT-C (diferencia = 19.49, IC 95%= [16.26, 22.72], p<.001). Asimismo, el grupo de
AAO también tuvo puntajes mayores que el grupo de TEPT (diferencia =9.72, IC 95%= [3.64, 15.79],
p<.001), al igual que el grupo de TEPT-C (diferencia = 14.04, IC 95%= [8.16, 19.92], p<.001) y el grupo de
TEPT-C tuvo puntajes mayores que el grupo de AAO (diferencia = 4.32, IC 95%= [0.66, 7.98], p<.001). No

se observaron diferencias significativas entre el grupo Sin diagnéstico y TEPT (p=.076).
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Figura 14.
Intervalos de confianza del 95% para las diferencias entre grupos en el andlisis post hoc de Tukey en

Autocritica.
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Asimismo, la prueba post hoc de Tukey para el OAS mostré diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo Sin diagndstico y todos los demas grupos: TEPT (diferencia = 8.54, 1C95%
[0.34, 16.74], p = .038), AAO (diferencia = 21.30, IC95% [16.28, 26.33], p <.001), y TEPT-C (diferencia =
27.14,1C95% [22.60, 31.69], p < .001).

También se observaron diferencias significativas entre el grupo TEPT y los grupos AAO
(diferencia = 12.76, IC95% [4.21, 21.32], p =.001) y TEPT-C (diferencia = 18.60, IC95% [10.32, 26.89], p <
.001). Finalmente, el grupo TEPT-C también presenté una diferencia significativa en comparacién con el

grupo AAO (diferencia = 5.84, IC95% [0.69, 10.99], p = .019).
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Figura 15.
Intervalos de confianza del 95% para las diferencias entre grupos en el andlisis post hoc de Tukey en

verglienza.
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Los analisis post hoc para evaluar autocompasion, revelaron diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo Sin diagndstico y los grupos AAO (diferencia = -18.55, 1C95% [-25.34, -11.75],
p <.001) y TEPT-C (diferencia = -25.01, 1C95% [-31.16, -18.87], p < .001). Asimismo, se observaron
diferencias significativas entre el grupo TEPT y los grupos AAO (diferencia =-11.61, IC95% [-23.19, -0.04],
p =.049) y TEPT-C (diferencia = -18.08, 1C95% [-29.29, -6.88], p < .001). La diferencia entre los grupos
TEPT-C y AAO se aproxim6 al nivel de significancia estadistica (diferencia = -6.47, 1C95% [-13.44, 0.50], p
=.080), mientras que no se encontraron diferencias significativas entre los grupos Sin diagndstico y TEPT

(p=.37).
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Figura 16.
Intervalos de confianza del 95% para las diferencias entre grupos en el andlisis post hoc de Tukey en

Autocompasion.
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En los puntajes de compasidn a otros, los resultados indicaron diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo Sin diagnéstico y los grupos AAO (diferencia = -7.23, IC95% [-13.97, -0.48], p
=.03) y TEPT-C (diferencia = -6.57, IC95% [-12.67, -0.47], p = .03).

No se encontraron diferencias significativas entre los demds grupos: TEPT no difirié
significativamente del grupo Sin diagndstico (p = .99) ni de los grupos AAO (p = .46) o TEPT-C (p =.530), y

tampoco se observaron diferencias entre los grupos TEPT-C y AAO (p = .99).
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Figura 17.
Intervalos de confianza del 95% para las diferencias entre grupos en el andlisis post hoc de Tukey en

Compasion a otros.
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Differences in mean levels of Grupo

Finalmente, en compasidn de otros se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre algunos de los grupos analizados. El grupo AAO presentd puntuaciones significativamente mas
bajas en comparacién con el grupo Sin diagnéstico (diferencia = -15.79, IC 95% = [-23.99, -7.59], p <
0.001). De manera similar, el grupo TEPT-C mostré puntuaciones inferiores al grupo Sin diagnéstico,
también con una diferencia estadisticamente significativa (diferencia =-19.51, IC 95% = [-26.93, -12.09],
p <0.001).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo TEPT y el grupo Sin
diagndstico (diferencia =-6.71, IC 95% = [-20.10, 6.69], p = 0.57). Tampoco se observaron diferencias

significativas entre los grupos clinicos entre si: AAO vs. TEPT (diferencia = -9.09, IC 95% = [-23.05, 4.88,] p
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=0.34); TEPT-C vs. TEPT (diferencia =-12.81, IC 95% = [-26.33, 0.71], p = 0.07); y TEPT-C vs. AAO

(diferencia = -3.72, IC 95% = [-12.13, 4.69], p = 0.66).

Figura 18.
Intervalos de confianza del 95% para las diferencias entre grupos en el andlisis post hoc de Tukey en

Compasion de otros.
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Por ultimo, se examind la relacidén entre autocritica, vergiienza y las tres dimensiones de
compasion (autocompasion, compasion hacia otros y compasién desde otros) mediante coeficientes de
correlacién de Pearson (Tabla 11).

Los resultados mostraron una fuerte correlacidn positiva entre autocritica y verglienza (r=0.72,
p<.001). Asimismo, tanto la autocritica como la verglienza se correlacionaron de manera negativa y

significativa con la autocompasion (r =-0.66, p < .01y r=-0.57, p<.01, respectivamente). La verglienza
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también mostré correlaciones negativas significativas con la compasién de otros (r =-0.51, p <.01),
mientras que su relacién con la compasidn a otros fue negativa pero no significativa (r = -0.27). Por su
parte, la autocritica mostrd correlaciones negativas con compasién de y a otros, aunque estas no
alcanzaron significacion estadistica.

En cuanto a compasidn, se observaron correlaciones positivas y significativas entre
autocompasién y compasion a otros (r=0.44, p<.05) y entre autocompasion y compasién de otros
(r=0.42, p<.05). También se encontrd una correlacidn positiva y significativa entre compasién a otros y
compasion de otros (r=0.36, p<.05).

Tabla 11.

Correlacion Multiple entre las variables

SCrit OAS AC CAO CDO
SCrit 1 - - - -
OAS 0.72%** 1 - - -
AC -0.66** -0.57** 1 - -
CAO -0.19 -0.27 0.44* 1 -
CDO -0.34 -0.51** 0.42* 0.36* 1

SCrit: Autocritica; OAS: Other as shamer (vergiienza); AC: Autocompasién; CAO: Compasién a otros; CDO:
Compasion de otros.
Signif.: 0 “*** 0.001 ‘** 0.01 ‘¥

4.4 Conclusiones

A partir de los resultados obtenidos, se puede concluir que el Cuestionario Internacional de
Trauma (ITQ), la Escala de Formas de Autocritica, Autoataque y Autotranquilizacidn (FSCRS), la Escala de
los Otros como Causantes de Vergiienza (OAS), asi como las Escalas de Implicacién y Accion Compasiva
(CEAS), presentan propiedades psicométricas adecuadas y son sensibles para discriminar entre personas

cony sin sintomatologia postraumatica. Estos hallazgos respaldan la validez de uso de dichos



instrumentos en poblacidon mexicana, y refuerzan su utilidad tanto para fines clinicos como de

investigacion.
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5. Estudio 2. Efectividad de la Terapia Centrada en la Compasion en

personas con Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo (TEPT-C)

5.1 Método
5.1.1 Participantes

Del estudio 1 en el que participaron 318 personas, se identificaron 104 que cumplian con
los criterios diagndsticos de Trastorno de Estrés Postraumdatico Complejo (TEPT-C) y 74 que
cumplian los criterios de Alteraciones en la Autoorganizacion (AAQ), los cuales fueron invitados a
participar en esta segunda fase de la investigacidn. De los participantes con diagndstico de TEPT-C,

41 aceptaron participar, mientras que del grupo de AAO, aceptaron 22.

En la tabla 12 se muestran las caracteristicas socioecondmicas de los participantes, en la
tabla 13, el porcentaje de los participantes que experimentd cada uno de los eventos traumaticos
evaluados y en la Figural 19 se muestra la distribucion de la severidad de los sintomas de TEPT-C

para cada uno de los grupos diagndsticos y tratamientos.

Como criterio de exclusion se incluyd riesgo inminente de hacerse dafio a si mismos u
otros, o que tuvieran diagndstico de esquizofrenia.

Todos los participantes firmaron un consentimiento escrito (Anexo D). Asimismo, se
obtuvo la aprobacién de la Comisién de Etica del Departamento de Psicologia la Universidad

Iberoamericana (Anexo E).



Tabla 12.

Caracteristicas sociodemogrdficas de los participantes.
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Variable TEPT-C AAO
Total (%) Total (%)
Sexo
Mujer 31(75.61) 16(72.72)
Hombre 9 (21.95) 6(27.27)
Prefiero no decir 1(2.44) 0

Edad
M(SD)
Rango
Nivel de estudios
Educacion basica
Educacion media
Educacién superior
Posgrado
Estado civil
Soltero
Casado
Divorciado
Unidn libre
Separado
Viudo
Situacién laboral
Empleado
Negocio propio
Hogar
Desempleado
Empleo temporal
Tipos de eventos traumaticos
Antes de los 13 afos
Entre los 13 y 18 afios
Después de los 18 afios
Total

Ideacidn suicida a lo largo de la vida

Si

No
Intento suicida

Si

No

42.10(10.64)
18-65

1(2.44)
19 (46.34)
18 (43.90)
3(7.32)

11 (27.5)
9 (22.5)
6 (15)

9 (22.5)
4 (10)
1(2.5)

10(26.31)
8(21.05)
5(13.16)
11(28.95)
4(10.53)

3
5.44
6
14.44

35(85.36)
6(14.64)

19(46.34)
22(53.66)

43.64(10.40)
25-63

1(4.54)
5(22.72)
14(63.63)
2(9.09)

9(40.91)
6(27.27)
2(9.09)
1(4.54)
2(9.09)
2(9.09)

9(40.90)
4(18.18)
1(4.54)
8(36.36)
0

3.25
4.25
4.5
12

19(86.36)
3(13.63

3(36.36)
18(63.63)




Tabla 13.

Eventos traumdticos reportados por los participantes

Evento TEPT-C AAO
% %

1. Enfermedad que amenazaba su vida (o 42.10 31.81

potencialmente mortal).

2. Alguien cercano fallecié en una forma terrible. 63.16 68.18

3. Aalguien cercano le diagnosticaron una enfermedad  68.42 63.13

gue amenazaba su vida o experimentd un accidente

gue puso en riesgo su vida.

4. Amenaza de vida con un arma. 55.26 50

5. Agresion fisica por un padre o un cuidador. 66.67 75

6. Agresion fisica por alguien distinto de un padre o 63.16 50

cuidador.

7. Agresion sexual por un padre o cuidador. 23.68 18.18

8. Agresion sexual por alguien distinto de un padre o 60.52 50

cuidador.

9. Acoso sexual. 78.95 68.18

10. Exposicidn a guerra o combate (como un soldadoo  5.26 4.54

como un civil).

11. Cautiverio y/o tortura 15.79 4.54

12. Causar sufrimiento extremo o la muerte a otra 5.26 4.54

persona.

13. Atestiguar cémo otra persona experimentaba 42.10 31.81

sufrimiento extremo o muerte.

14. Accidente donde su vida estuvo en peligro. 28.94 36.36

15. Desastre natural 28.94 36.36

16. Desastre causado por el hombre donde su vida 7.89 4.54

estuvo en peligro.

17. Acoso 63.16 40.91

18. Intimidacién (bullying). 63.16 45.45

19. Ser humillado/a, menospreciado/a, o insultado/a 97.37 86.36

por otra persona.

20. Le hicieron sentirse no amado/a, indeseable/a, o 84.21 95.45

desvalorizado/a.

21. Lo descuidaron,ignoraron, rechazaron, o aislaron 86.84 81.81

22. Algun otro evento. 36.84 27.27
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Figura 19

Frecuencias de severidad de sintomas de TEPT-C para cada grupo.
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TEPT-C-EP: Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo — Exposicion Prolongada; TEPT-C-CFT:
Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo — Terapia Centrada en la Compasion; AAO-EP:
Alteraciones en Autoorganizacion — Exposicion Prolongada; AAO-CFT: Alteraciones en
Autoorganizacién — Terapia Centrada en la Compasion.

5.1.2 Instrumentos

Ademas de los instrumentos que se completaron en la Fase 1, se llevd a cabo una segunda

evaluacidn con los siguientes instrumentos:

e Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés (Depression Anxiety and Stress Scale, DASS-21)
(Antony et al., 1998). Esta escala estd compuesta por 21 reactivos que integran 3

subescalas de 7 reactivos, que miden depresion, ansiedad y estrés. Los participantes
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indican en qué grado les ha ocurrido cada afirmacidn en la Gltima semana en una escala de
4 puntos que va desde “No me ha ocurrido” (0) a “Me ha ocurrido mucho, o la mayor parte
del tiempo” (3). En la validacidn con poblacion mexicana (Gurrola-Pefia et al., 2006) la
consistencia interna fue de a =0.81 para depresion, a =0.76 para ansiedad y a =0.79 para
estrés.

e Escala de Experiencias Disociativas (Dissociative Experiences Scale, DES-II) (Carlson et al.,
1993). Esta escala estd compuesta por 28 reactivos que evalian amnesia, disociacién,
despersonalizacion y desrealizacién. Los participantes responden en qué grado las
experiencias descritas se aplican a ellos, dando un porcentaje que va de 0% a 100%. La
validacién en poblacion mexicana presentd una consistencia interna de a = 0.96 (Robles
Garcia et al., 2006).

e Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (Plutchik et al., 1989). Esta escala estd compuesta de
15 reactivos que evaltan intentos suicidas previos, ideacidn suicida y otros factores
asociados. Es un instrumento autoadministrado en el que cada reactivo se responde con
“Si” (1) o “No” (0). Un puntaje igual o superior a 6 indica riesgo suicida. La consistencia

interna en poblacién mexicana fue de 0.61 (Paez et al., 1996).

5.1.3 Procedimiento

Todos los participantes respondieron la segunda evaluacidn, a partir de la cual se
identificaron los participantes con puntajes mayores a 6 en la Escala Plutchik de riesgo suicida, los
cuales tuvieron una sesién previa para la aplicacién del Protocolo de Evaluacién y Manejo de
Riesgo de Linehan (L-RAMP) y el establecimiento de un plan de crisis para dar manejo al riesgo
suicida. Aunque inicialmente se considerd excluir a todos los participantes que presentaran riesgo
suicida, finalmente se decidié sélo excluir a aquellos con riesgo inminente, dado que las

instituciones a las que se podrian referir estan saturadas, y que existen investigaciones que
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muestran que las intervenciones en trauma disminuyen el riesgo suicida (Cox et al., 2016; Fischer

et al., 2022; Post et al., 2021), con base en lo anterior, ningun participante fue excluido.

Posterior a la segunda evaluacién, los participantes elegibles fueron asignados
aleatoriamente al grupo de Terapia Centrada en la Compasién (CFT) o al de Exposicién Prolongada
(EP), para recibir de 12 a 15 sesiones de psicoterapia. Ambas intervenciones se llevaron a cabo

mediante teleterapia y fueron videograbadas.

Tanto la plataforma de videoconferencia, como el servicio de almacenamiento, cumplen
con la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro de Salud (HIPAA) y la Ley de Tecnologia de
la Informacién de la Salud para la Salud Econémica y Clinica (HITECH), aunado a lo anterior, para
mayor seguridad, semanalmente se descargaron los videos a un disco duro externo sin conexién a

internet.

En la primera sesidn, a todos los participantes se les informd que si acumulaban 4 faltas o

tenian 3 seguidas, quedarian fuera del estudio.

Al finalizar el tratamiento y a los 6 meses, los participantes volvieron a responder las

escalas.

5.1.4 Intervenciones

Exposicidn Prolongada (EP). Consiste en 12 a 15 sesiones de 60 minutos de duracion, a
excepcion de la 3er sesidn que tiene una duracién de 90 minutos. Las sesiones se estructuran a
partir de un protocolo desarrollado por Edna Foa y cols. (2019). El protocolo original consiste en
sesiones de 90 minutos, sin embargo, considerando que en el protocolo de CFT las sesiones son de
60 minutos, se hizo una adaptacién para que las sesiones fueran de 60 minutos. Segun lo que

sefiala la autora, esta modificacién tiene sustento en diversas investigaciones que muestran que
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las sesiones de 60 minutos son tan efectivas como las de 90 minutos. La estructura por sesion del

tratamiento se muestra a continuacion:

Tabla 14.

Estructura de las sesiones de Exposicion Prolongada

Sesidn Contenido

1 Descripcion general del tratamiento
Justificacién de la EP
Entrevista de trauma
Identificacion del trauma principal
Entrenamiento respiratorio
Asignacion de tarea

2 Revision de la tarea
Discutir reacciones al trauma
Justificacién de la EP
Jerarquizacién de la Exposicién en vivo
Asignacion de tarea

3 (Sesién de 90 minutos)
Revision de la tarea
Justificacidn de la Exposicidn imaginaria
Exposicion imaginaria (40-45 minutos)
Procesamiento (15-20 minutos)
Asignacion de tarea

4al4 Revision de la tarea
Exposicion imaginaria (30-40 minutos)
o Anpartirdela5 o 6, identificar y trabajar en “hot spots”
Procesamiento (15-20 minutos)
Discusion de la exposicion en vivo
Asignacion de tarea
Final Revision de la tarea

Exposicion imaginaria (15-25 minutos)

Discusion sobre el proceso de la terapia y los progresos alcanzados
Discutir la continuacion de la aplicacion de lo aprendido

Prevencién de recaidas
Terminacion del tratamiento
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Terapia Centrada en la Compasion. Consiste en 12 a 15 sesiones de 60 minutos de

duracidn, a excepcién de una de las sesiones que tiene una duracién de 90 minutos, generalmente
la 8 0 9. Las sesiones se estructuran a partir de un protocolo desarrollado por la investigadora de
forma especifica para esta investigacidn y para esta poblacidn. Para el desarrollo de este
protocolo, se tomaron en cuenta elementos del Entrenamiento de la Mente Compasiva de Gilbert
(2006), las 3 etapas de recuperacién del trauma de Herman (2001), el Trabajo en memorias de
verglienza de Matos y Steindl (no publicado) y ejercicios desarrollados por la investigadora. El

protocolo se estructurd de la siguiente forma:

Tabla 15.

Estructura de las sesiones de Terapia Centrada en la Compasion.

Sesion Contenido
1 . Presentacidn
° Revisidon de la agenda de la sesidn
° Explicacidn del Trastornos de Estrés Postraumatico Complejo (TEPT-C)
° Explicacidn de la Terapia Centrada en la Compasion (CFT) para trauma
° Explicacién del modelo de 3 fases
° Explicacién de la dinamica de las sesiones
. Introducir al registro semanal
2 . Revisidon de la agenda de la sesidn
. Revision del registro semanal
. Psicoeducacion sobre el modelo CFT
° Suavizar el ritmo respiratorio
. Asignacion de la prdctica entre sesiones
3 . Revisidon de la agenda de la sesidn
. Revision de la practica semanal
. Revisién del registro semanal
° Espacio seguro
. Asignacion de la prdctica entre sesiones
4 . Revision de la agenda de la sesidn
. Revision de la practica semanal
. Revisién del registro semanal
. El yo compasivo

. Asignacion de la prdctica entre sesiones
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5 ° Revisidn de la agenda de la sesidn
. Revisién de la practica semanal
. Revisidon del registro semanal
. El cuidador perfecto
° Asignacién de la préctica entre sesiones
6 Sesion de 90 minutos
. Revisidon de la agenda de la sesidn
° Revisiéon de la practica semanal
. Revisidn del registro semanal
. Working with shame/Trabajando con la vergiienza
7 . Revisidon de la agenda de la sesidn
° Revisiéon de la practica semanal
° Revisidon del registro semanal
° Biografia compasiva
8y9 . Revisidn de la agenda de la sesién
° Revisidon del registro semanal
° Mdltiples partes de mi
. Asignacion de la practica entre sesiones
10y11 ° Revisidon de la agenda de la sesidn
° Revisién de la practica semanal
° Revisidn del registro semanal
° Elegir un nuevo camino
° Asignacion de la préctica entre sesiones
12 ° Revisidon de la agenda de la sesidn
. Revision de la practica semanal
. Revision del registro semanal
. Cierre

5.1.5 Terapeutas

Participaron 22 terapeutas que fueron reclutados mediante una convocatoria abierta a
estudiantes o recién egresados (maximo hace 2 afios) de una maestria en psicologia clinica. El
rango de edad de los terapeutas fue de 24 a 49 afios con una media de 31 afios (DE=7.3); 18 se
identifican con el género femenino, 3 con género masculino y 1 persona con género no binario. En

cuanto a la orientacidn tedrica de la maestria que cursan o cursaron, 11 son de orientacion
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integrativa, 4 de orientacidn cognitivo conductual, 3 de psicoanalitica, 3 de humanistay 1 de

sistémica.

Los terapeutas fueron asignados de forma aleatoria a uno de los dos grupos mediante la
plataforma randomizer.org y a cada terapeuta se le asignaron 3 participantes. Todos los
terapeutas firmaron un consentimiento para grabacién (Anexo F) y un acuerdo de resguardo de la

informacién y confidencialidad (Anexo G).

5.1.6 Entrenamiento y supervision

El entrenamiento y la supervisidon de cada uno de los enfoques fue dado por la
investigadora principal. El entrenamiento tuvo como objetivo que los terapeutas desarrollaran las
competencias necesarias para llevar a cabo el tipo de terapia correspondiente al grupo al que
fueron asignados. Este se llevd a cabo de forma intensiva en linea, con una duracién de 8 horas en

un solo dia. Se utilizaron métodos como presentaciones y role-playing para facilitar el aprendizaje.

La implementacién de ambos tratamientos se llevé a cabo mediante la utilizacion de un
manual especifico para cada una de las intervenciones con el fin de aumentar la fidelidad al
tratamiento y homologar la forma de intervenir de los terapeutas de cada grupo. Estos manuales
describen de forma detallada las actividades a realizar en cada una de las sesiones, asi como el

material de trabajo necesario para cada una de las intervenciones.

La supervision se llevé a cabo de forma semanal en linea con 2 grupos de supervision para
cada intervencidn y una duracién de hora y media. Cada grupo estuvo conformado por 506
terapeutas y en cada sesién se abordaron 3 tematicas fundamentales: dudas practicas, dudas

tedricas y brindar soporte emocional.

Todos los terapeutas fueron voluntarios y no recibieron remuneracién alguna por su

participacién en este proyecto.
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5.2 Andlisis de datos

Para la seleccion del método de andlisis de datos se tomaron en cuenta las altas tasas de
abandono asociadas a los tratamientos para trauma psicolégico. Al considerar Unicamente los
datos de quienes finalizaron el tratamiento (analisis por protocolo, PP), se corre el riesgo de
incurrir en un sesgo de desercidn y de sobreestimar la eficacia del tratamiento. Ademas, puede
presentarse un sesgo de seleccidn, ya que los participantes que completan el tratamiento podrian
diferir en caracteristicas clave de aquellos que lo abandonan, lo cual limita la generalizacién de los
resultados. Por esta razon, con el fin de reducir la probabilidad de estos sesgos al evaluar la
efectividad de los tratamientos, se recomienda emplear un analisis por intencion de tratar (ITT), ya
gue este incluye a todos los participantes independientemente de su adherencia al tratamiento, lo
gue permite obtener una estimacidon mas realista de su efectividad en contextos del mundo real

(Higgins J.P.T. et al., 2019).

Con base en lo anterior, se decidié llevar a cabo tanto un analisis por protocolo (PP) como
por intencidn de tratar (ITT). Para ello, los datos perdidos del grupo de TEPT-C fueron tratados
mediante 10 imputaciones multiples usando el paquete mice de R Studio Version 1.4.1717C. No se
llevé a cabo un analisis de ITT con el grupo de AAO debido al tamafo del grupo y el alto porcentaje

de abandono.

Para evaluar las diferencias en los puntajes entre el pre, el post y el seguimiento, se realizé
un Analisis de Varianza (ANOVA) de medidas repetidas de dos vias con el programa JASP Version
0.16.4. Para el ANOVA se evalué el supuesto de esfericidad mediante el test de Mauchly. En el
caso de que se violara el supuesto de esfericidad, se hizo uso de la correccién de Greenhouse-

Geisser (cuando €<0.75) o de Huynh-Feldt (cuando £>0.75).

Para el tamafio del efecto, se hizo uso de la eta cuadrada parcial y de la d de Cohen. En el

caso de la eta cuadrada se considera que puntajes de .01 representan un efecto pequefio, .06 un
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efecto moderado y .14 un efecto grande. Para la d de Cohen, un puntaje de 0.2 se considera un

efecto pequeno, a partir de 0.5 moderado y a partir de 0.8, un tamafio de efecto grande.

5.3 Resultados
5.3.1 Flujo de participantes

En la Figura 20 se muestra el flujo de los participantes en las distintas fases de la
investigacion. Como puede observarse, en el grupo de TEPT-C que recibié CFT, finalizaron el
tratamiento 16 (76.19%) de los 21 participantes, con remisidn sintomatica en 13 (81.25%). En el
grupo de EP completaron el tratamiento 12 (60%) de los 20 asignados, con remisidn sintomatica
en 10 (83.33%) de los participantes que finalizaron el tratamiento. En el caso de los participantes
de AAO, en el grupo de quienes recibieron CFT terminaron 6(55%) con remision de los sintomas en
3(50%), mientras que en quienes recibieron EP terminaron 8(73%) con remision total de los

sintomas en 5(62%).



Figura 20
Diagrama de flujo de los participantes.

Evaluados para elegibilidad
n=318

81

Excluidos (n= 62)

Declind participar (n= 55)

No firmaron el consentimiento

informado (n=7)

Participantes elegibles
ITQ=TEFT-C

n=103

Participantes elegibles
TQ=AAD
n=74

Excluidos (n= 52)

Aleatorizados
n=41

Asignados a Exposicion Prolongada

(n=2

Finalizaron tratamiento (n=12)
Abandonaron tratamiento (n=8)

Asignados a Terapia Centrada en la

Compasién (n= 21)

Finalizaron tratamiento (n=16)
Abandonaron tratamiento (n=5)

Seguimiento (n= 10)
No respondieron la
evaluacion n(=2)

Seguimiento (n=12)

No respondieron la
evaluacion n(=4)

Declind participar (n= 49)

No firmaron el consentimiento

Aleatorizados

informado (n=3)

Asignados a Exposicién Prolongada (n=

Asignados a Exposicién Prolongada (n=
11)

Finalizaron tratamiento (n=8)
Abandanaron tratamiento (n=3)

11)

Finalizaron tratamiento (n=6)
=5)

Abandonaron tratamiento (n

Seguimiento (n= 4)

No respondieron la
evaluacion n(=4)

Seguimiento (n= 6)

No respondieron la
evaluacion n(=0)

=J




82

5.3.2 Resultados principales

En la Tabla 16 se muestra que en el analisis de ITT con el grupo de TEPT-C, se encontré un efecto
estadisticamente significativo del tiempo (F(2,78)= 89.63, p=<0.001, n2,=0.70) en los puntajes del ITQ. El
analisis post-hoc de Holm (dos vias) mostrd una disminucion de 14.95 puntos (p=<0.001) entre el pre y
el postratamiento para CFT y de 17.15 puntos (p=<0.001) para EP y del pretratamiento al seguimiento
de 16 puntos (p=<0.001) para CFTy 17.75 (p=<0.001) para EP. Esto corresponde a tamafios de efecto
grandes tanto entre el pre y el postratamiento (CFT: d=1.95; EP: d=2.23) como entre el pretratamiento y
el seguimiento (CFT: d=2.08; EP: d=2.31). La comparacion entre grupos no mostro diferencias entre los
tratamientos (F(1,39=0.01, p=0.91). Estos resultados fueron similares en el andlisis por protocolo (Tabla

17) y al evaluar separadamente el cluster de TEPT y AAO.

En los puntajes totales del ITQ del grupo de AAO, hubo un efecto estadisticamente significativo
del tiempo (F(2,16)=5.89, p=0.01, n%,=0.42). El anélisis post hoc de Holm muestra que sélo se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el pre y el seguimiento de quienes
recibieron CFT (d=1.90) con una disminucién de 14.33 puntos. Asimismo, no se encontraron diferencias
significativas en el cluster de TEPT pero si en el clister de AAO (F(2,16)= 8.18, p=<0.001, n%,=0.51). Los
resultados del post hoc sefalan que estas diferencias se encuentran Gnicamente entre el prey el

seguimiento de quienes recibieron CFT (d=1.89) con una diferencia de 10 puntos.
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Figura 21.
Comparacion de sintomas de TEPT-C (ITQ) en el grupo de TEPT-C.
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5.3.2 Resultados secundarios.

El analisis de varianza del ITT del grupo de TEPT-C mostré un efecto del tiempo en todas las
variables secundarias. Para ambos tratamientos, hubo una disminucién de los puntajes del OAS
(F(1.71,66.85)= 37.60, p=<0.001, n%,=0.49), del puntaje de autocritica del FSCRS (F(2,78)= 40.54,
p=<0.001, n%,=0.51), el puntaje de depresién (F(2,78)= 73.46, p=<0.001, n%,=0.65), ansiedad
(F(1.71,66.50)= 62.49, p=<0.001, n%,=0.62) y estrés (F(2,78)= 80.69, p=<0.001, n%,=0.67) del DASS-21y la
disociacién medida por el DES-II (F(2,78)= 20.61, p=<0.001, n%,=0.35). El puntaje de autotranquilizacién
del FSCRS aumento (F(2,78)= 36.08, p=<0.001, n?,=0.48), asi como el puntaje de autocompasidn del

CEAS (F(2,78)= 26.11, p=<0.001, n%,=0.40). Todas las variables con tamafio de efecto grandes en el post

hoc (Tabla 16).
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En el caso de la escala de Compasién a otros del CEAS se mostré un efecto significativo del
tiempo (F(2,78)=5.98, p=<0.001, n?%,=0.13) pero Unicamente entre el pre y el seguimiento de quienes
recibieron EP, mostrando una disminucién del puntaje. En la escala de Compasién de otros del CEAS
hubo diferencias significativas (F(2,78)= 6.38, p=<0.001, n?,=0.14) pero Unicamente en el grupo de CFT

(Tabla 16). En este ultimo caso, los resultados difieren a los del andlisis por protocolo (Tabla 17).

En la Tabla 18, se puede observar que en el grupo de AAO, el andlisis post hoc no mostré
diferencias significativas en los puntajes del OAS, el FSCRS, CEAS-AC, CEAS-CDO y DES-II. En el caso del
CEAS-CAO, hubo un efecto estadisticamente significativo del tiempo (F(2,16)= 8.02, p=.003, n%,=0.50)

con una disminucién de 12.83 puntos entre el pre y el seguimiento del grupo que recibié CFT (d=0.77).

En cuanto a los puntajes del DASS-21, se encontré un efecto estadisticamente significativo del
tiempo para depresion (F(2,16)= 15.13, p=<0.001, n%,=0.65), ansiedad (F(2,16)=22.92, p=<0.001,
n2%,=0.74) y estrés (F(2,16)= 11.55, p=<0.001, n2,=0.59). El analisis post hoc mostré que el grupo que
recibio EP sdlo mostro diferencias entre el pre y el post de Ansiedad (d=1.20) con una disminucién de
4.5 puntos. por su parte, en el grupo que recibié CFT, hubo diferencias entre el pre y el post (Depresion:
diferencia= 8.50, d=1.62; Ansiedad: diferencia= 5.33, d=1.42; Estrés: diferencia= 6.67, d=1.47) y entre el
pre y el seguimiento (Depresion: diferencia= 11.67, d=2.23; Ansiedad: diferencia=6.0, d=1.60; Estrés:

diferencia=7.83, d=1.73).



Tabla 16.

Post hoc entre el pre, post y sequimiento del grupo de TEPT-C (Intencidn de tratar)
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Medida n Pre Post Seguimiento t Tamaiio de Pholm t Tamaiio de Pholm

M(DE) M(DE) M(DE) Pre- efecto (d) Pre-Seg efecto (d)

Post Pre-Post Pre-Seguimiento

ITQ (TEPT-C)
EP 20 33.50(4.03) 16.35(9.53) 15.75(8.61) 8.43 2.23(1.13-3.33) 1.92e-11%** 8.73 2.31(1.19-3.43) 5.51e-12***
CFT 21 32.38(5.01) 17.43(9.30) 16.38(7.84) 7.53 1.95(0.92-2.97) 9.05e-10*** 8.06 2.08(1.03-3.14) 9.37e-11%**
ITQ (TEPT)
EP 20 15.65(1.98) 7.80(5.76) 7.45(3.44) 6.06 1.69(0.68-2.71) 5.92e-7 *** 6.33 1.77(0.74-2.80) 2.17e-7 ***
CFT 21 15.95(3.87) 9.29(5.81) 8.00(5.52) 5.27 1.44(0.48-2.39) 1.05e-5 *** 6.29 1.72(0.71-2.72) 2.39e-7 ***
ITQ (AAO)
EP 20 17.85(3.36) 8.55(6.84) 8.30(7.28) 6.24 1.77(0.73-2.81) 2.93e-7 *** 6.41 1.82(0.77-2.87) 1.53e-7 ***
CFT 21 16.43(3.74) 8.14(4.66) 8.38(4.55) 5.70 1.57(0.59-2.56) 2.26e-6 *** 5.54 1.53(0.55-2.51) 4.03e-6 ***
OAS
EP 20 48.30(15.16) | 30.45(15.90) | 29.50(16.91) 4.79 1.18(0.34-2.03) 7.68e-5 *** 5.05 1.24(0.39-2.10) 3.69e-5 ***
CFT 21 45.81(16.74) | 25.05(12.27) | 25.10(13.22) 5.71 1.37(0.51-2.24) 2.89e-6 *** 5.70 1.37(0.51-2.23) 2.89e-6 ***
FSCRS-Ac
EP 20 39.10(7.27) | 22.60(13.78) | 22.35(12.39) 5.74 1.51(0.57-2.46) 2.24e-6 *** 5.83 1.53(0.59-2.48) 1.80e-6 ***
CFT 21 | 34.57(11.42) | 19.71(10.84) | 20.05(8.55) 5.30 1.36(0.46-2.26) 1.16e-5 *** 5.18 1.33(0.43-2.23) 1.70e-5 ***
FSCRS - At
EP 20 10.60(4.98) 17.00(6.68) 17.50(7.10) 5.09 1.07(0.33-1.80) 3.11e-5 *** 5.49 1.15(0.40-1.90) 6.75e-6 ***
CFT 21 12.10(5.69) 19.24(5.01) 17.38(6.27) 5.82 1.19(0.45-1.93) 1.83e-6 *** 4.31 0.88(0.19-1.57) 5.19e-4 ***
CEAS-AC
EP 20 | 40.15(14.20) | 62.45(22.22) | 64.00(20.91) 4.24 1.22(0.26-2.18) 6.69e-4 *** 4.53 1.31(0.34-2.28) 2.46e-4 ***
CFT 21 | 47.67(18.04) | 72.62(13.67) | 68.43(18.96) 4.86 1.37(0.40-2.33) 7.68e-5 *** 4.05 1.14(0.21-2.07) 1.22e-3 **
CEAS - CAO
EP 20 | 78.85(16.67) | 77.40(15.43) | 63.65(14.76) 0.34 0.09(-0.67-0.84) 1.00 3.60 0.90(0.09-1.72) 8.48e-3 **
CFT 21 | 76.38(20.53) | 80.43(15.60) | 75.33(17.18) 0.98 0.24(0.50-0.98) 1.00 0.25 0.06(-0.68-0.80) 1.00
CEAS - CDO
EP 20 | 39.20(22.26) | 49.60(28.55) | 43.75(19.32) 1.66 0.44(0.38-1.26) 0.81 0.72 0.19(0.61-1.00) 1.00
CFT 21 | 42.19(25.56) | 60.57(20.22) | 62.81(23.48) 3.00 0.78(0.05-1.61) 0.05* 3.36 0.88(0.04-1.72) 0.02*
DASS-21
(Dep) 20 14.35(5.49) 5.30(5.23) 7.05(5.28) 7.23 1.88(0.87-2.89) 3.67e-9 *** 5.83 1.52(0.58-2.45) 1.17e-6 ***
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EP 21 | 14.05(5.01) | 2.81(2.86) 5.90(4.62) 9.20 | 2.33(1.23-3.43) | 6.51e-13*** 6.67 1.69(0.73-2.65) | 4.00e-8 ***
CFT

DASS-21

(Ans) 20 | 10.95(5.84) | 3.10(4.52) 5.05(3.38) 6.80 | 1.73(0.76-2.69) | 2.64e-8*** 5.11 1.30(0.41-2.18) | 2.03e-5 ***
EP 21 | 12.43(5.95) | 3.19(2.87) | 4.76(3.86) 8.19 | 2.03(1.01-3.05) | 5.93e-11%** 6.80 1.69(0.74-2.63) | 2.64e-8 ***
CFT

DASS-21

(Est) 20 | 15.05(4.50) | 6.85(5.53) | 8.05(4.30) 7.23 | 2.00(0.93-3.07) | 3.46e-9 *** 6.17 1.71(0.69-2.72) | 2.55e-7 ***
EP 21 | 15.24(3.51) | 4.76(2.21) 6.38(3.94) 9.46 | 2.55(1.36-3.74) | 2.05e-13%** 8.00 2.16(1.06-3.25) | 1.22e-10***
CFT

DES — I

EP 20 | 25.89(14.06) | 16.21(15.72) | 13.34(10.31) | 3.00 | 0.67(0.04-1.38) 0.04* 3.89 0.86(0.13-1.60) 2.70e-3 **
CFT 21 | 24.42(20.50) | 12.02(14.90) | 9.74(8.17) 3.94 | 0.85(0.13-1.57) 2.47e-3** 4.66 1.01(0.27-1.75) | 1.89e-4 ***

ITQ (TEPT-C): Cuestionario Internacional de Trauma (Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo); ITQ (TEPT): Cuestionario Internacional de Trauma (Trastorno de
Estrés Postraumatico); ITQ (AAO): Cuestionario Internacional de Trauma (Alteraciones en la Autoorganizacion); OAS: Escala de los Otros como causantes de
vergilienza; FSCRS — Ac: Escala de Formas de Autocritica y Autotranquilizarse — Autocritica; FSCRS — At: Escala de Formas de Autocritica y Autotranquilizarse —
Autotranquilizarse; CEAS — AC: Escala de Implicacién y Accion Compasiva — Autocompasion; CEAS — CAO: Escala de Implicacién y Accién Compasiva — Compasion a
Otros; CEAS — CDO: Escala de Implicacién y Accion Compasiva — Compasién de Otros; DASS-21 (Dep): Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés Depresidn (Depresidn);
DASS-21 (Ans): Escala de Depresidn, Ansiedad y Estrés Depresidn (Ansiedad); DASS-21 (Est): Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés Depresion (Estrés); DES-II: Escala
de Experiencias Disociativas

*p<.05, **p<.01, ¥*** p<.001



Tabla 17.

Post hoc entre el pre, post y seguimiento del grupo de TEPT-C (Por protocolo).
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Medida n Pre Post Seguimiento t Tamaiio de Pholm t Tamaio de Pholm
M(DE) M(DE) M(DE) Pre- efecto (d) Pre-Seg efecto (d)
Post Pre-Post Pre-
Seguimiento

ITQ (TEPT-C)
EP 10 | 34.10(2.18) | 16.90(12.12) | 15.30(10.27) | 5.80 | 1.99(0.55-3.44) | 1.07e-5 *** 6.34 | 2.18(0.67-3.68) | 2.18e-6 ***
CFT 12 | 32.17(4.14) 16.25(10.09) | 14.92(8.81) | 5.88 1.84(0.51-3.17) 8.99%e-6 *** 6.38 2.00(0.62-3.38) 2.11e-6 ***
ITQ (TEPT)
EP 10 16.10(1.79) 8.10(6.42) 6.90(4.23) | 4.72 1.63(0.30-2.96) 3.47e-4 *** 5.43 1.87(0.47-3.28) 4.23e-5 ***
CFT 12 16.08(3.55) 8.58(6.32) 7.33(5.31) | 4.85 1.53(0.29-2.76) 2.51e-4 *** 5.65 1.78(0.47-3.09) 2.18e-5 ***
ITQ (AAO)
EP 10 | 18.00(3.02) | 8.80(6.91) 8.40(7.47) | 5.62 1.77(0.46-3.08) | 2.0le-5 *** 5.87 1.84(0.51-3.18) | 1.10e-5 ***
CFT 12 16.08(3.06) 7.67(4.94) 7.58(4.70) 5.63 1.62(0.41-2.82) 2.01e-5 *** 5.69 1.63(0.42-2.84) 1.81e-5 ***
OAS
EP 10 47.10(15.92) | 28.60(15.76) | 31.30(16.26) 3.74 1.20(0.04-2.36) 6.83e-3 ** 3.20 1.03(0.09-2.14) 0.03*
CFT 12 | 43.50(18.25) | 21.33(13.33) | 25.25(12.51) | 4.91 1.44(0.28-2.60) 2.33e-4 *** 4.05 1.18(0.10-2.27) 3.23e-3**
FSCRS - AC
EP 10 39.00(7.71) | 24.36(14.76) | 21.27(15.05) | 3.67 1.28(0.05-2.52) 6.74e-3 ** 4.45 1.56(0.25-2.86) 7.50e-4 ***
CFT 12 | 32.75(10.68) | 15.00(8.72) 17.75(9.74) 4.65 1.56(0.29-2.83) 4.58e-4 *** 3.93 1.32(0.11-2.52) 3.41e-3 **
FSCRS - At
EP 10 11.30(5.14) 16.80(6.65) 17.50(6.43) 3.13 | 0.91(0.11-1.93) 0.04* 3.53 1.02(0.02-2.07) 0.01*
CFT 12 13.00(5.83) 20.33(5.21) 18.17(6.85) 4.57 1.21(0.18-2.24) 6.87e-4*** 3.22 0.85(0.08-1.79) 0.03*
CEAS - AC
EP 10 | 45.10(15.39) | 56.60(21.66) | 63.70(20.42) | 1.90 | 0.66(0.46-1.79) 0.52 3.07 1.07(0.13-2.27) 0.04*
CFT 12 | 49.91(15.63) | 75.17(13.59) | 71.91(17.19) | 4.56 1.45(0.24-2.67) 7.02e-4 *** 3.98 1.27(0.10-2.44) 3.70e-3 **
CEAS - CAO
EP 10 84.50(9.20) | 75.80(16.57) | 66.40(15.12) | 1.98 | 0.54(-0.36-1.44) 0.66 4.11 1.12(0.10-2.15) 2.85e-3 **
CFT 12 | 79.33(19.03) | 80.83(15.35) | 76.00(18.29) | 0.37 | 0.09(0.70-0.89) 1.00 0.83 0.21(0.59-1.00) 1.00
CEAS -CDO
EP 10 | 39.90(21.31) | 52.50(27.64) | 42.20(20.46) | 1.45 | 0.50(0.60-1.61) 1.00 0.26 0.09(0.98-1.17) 1.00
CFT 12 | 50.75(29.15) | 63.25(23.41) | 58.25(25.95) | 1.58 | 0.50(0.51-1.51) 1.00 0.95 0.30(0.70-1.29) 1.00
DASS-21 (Dep)
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EP 10 15.90(4.60) 7.50(5.91) 7.40(5.60) 5.13 1.73(0.39-3.07) 9.24e-5 *** 5.20 1.75(0.40-3.10) 8.23e-5 ***
CFT 12 13.50(5.30) 2.67(2.46) 6.33(4.79) 7.25 | 2.23(0.77-3.69) 1.25e-7 *** 4.80 1.48(0.27-2.68) 2.47e-4 ***
DASS-21 (Ans)

EP 10 12.90(5.93) 4.900(5.91) 5.30(3.97) 4.73 1.63(0.30-2.96) 3.36e-4 *** 4.49 1.55(0.24-2.85) 6.46e-4 ***
CFT 12 13.50(6.26) 2.75(2.49) 5.75(4.00) 6.96 | 2.19(0.74-3.64) 3.19e-7 *** 5.02 1.58(0.33-2.82) 1.56e-4 ***
DASS-21 (Est)

EP 10 16.10(4.17) 7.40(5.87) 8.00(4.03) 5.33 | 2.05(0.51-3.60) 5.43e-5 *** 4.96 1.91(0.41-3.41) 1.49e-4 ***
CFT 12 15.25(3.96) 4.92(2.28) 7.50(4.64) 6.93 | 2.44(0.83-4.04) 3.53e-7 *** 5.20 1.83(0.43-3.23) 7.57e-5 ***
DES-II

EP 10 | 30.11(16.51) | 17.18(17.38) | 13.00(9.50) 3.80 | 1.09(0.04-2.14) 5.76e-3 ** 5.03 1.44(0.29-2.59) 1.61e-4 ***
CFT 12 18.04(9.22) 8.15(8.60) 8.02(2.31) 3.18 0.83(0.09-1.76) 0.03 * 2.69 0.71(0.19-1.60) 0.10

ITQ (TEPT-C): Cuestionario Internacional de Trauma (Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo); ITQ (TEPT): Cuestionario Internacional de Trauma

(Trastorno de Estrés Postraumatico); ITQ (AAO): Cuestionario Internacional de Trauma (Alteraciones en la Autoorganizacion); OAS: Escala de los Otros como

causantes de verglienza; FSCRS — Ac: Escala de Formas de Autocritica y Autotranquilizarse — Autocritica; FSCRS — At: Escala de Formas de Autocritica y

Autotranquilizarse — Autotranquilizarse; CEAS — AC: Escala de Implicacién y Accién Compasiva — Autocompasion; CEAS — CAO: Escala de Implicacion y Accidn
Compasiva — Compasién a Otros; CEAS — CDO: Escala de Implicacion y Accion Compasiva — Compasién de Otros; DASS-21 (Dep): Escala de Depresion, Ansiedad
y Estrés Depresion (Depresion); DASS-21 (Ans): Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés Depresidn (Ansiedad); DASS-21 (Est): Escala de Depresion, Ansiedad y
Estrés Depresion (Estrés); DES-II: Escala de Experiencias Disociativas
*p<.05, **p<.01, *** p<.001




Tabla 18.

Post hoc entre el pre, post y seguimiento del grupo de AAO (Por protocolo).
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Medida Pre Post Seguimiento | t Tamaiio de Pholm t Tamaiio de efecto Pholm

M(DE) M(DE) M(DE) Pre- efecto (d) Pre-Seg | (d)

Post Pre-Post Pre-Seguimiento

ITQ (TEPT-C)
EP 25(9.13) 18.25(6.60) 17.50(11.15) | N/A N/A N/A N/A N/A N/A
CFT 24.67(4.08) | 17.67(7.71) | 10.33(6.77) | N/A | N/A N/A 3.52 1.90(0.46-4.27) 0.04*
ITQ (TEPT)
EP 7.25(7.17) 6(3.74) 4.50(1.73) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
CFT 9.33(1.97) 8.67(4.55) 5(4.05) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
ITQ (AAO)
EP 17.75(5.68) | 12.25(5.91) | 13(9.70) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
CFT 15.33(3.39) 9(3.95) 5.33(3.27) N/A N/A N/A 4.09 1.89(0.35-4.13) 0.01*
OAS
EP 40.75(18.06) | 37(23.21) 37(26.65) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
CFT 32.17(17.08) | 23.33(11.31) | 16.50(10.43) | N/A N/A N/A N/A N/A N/A
FSCRS - AC
EP 33.75(15.41) | 29.50(13.03) | 25.75(18.75) | N/A N/A N/A N/A N/A N/A
CFT 29.67(10.41) | 21.67(9.20) | 13.50(6.89) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
FSCRS - At
EP 8.50(4.43) 13.75(8.81) | 14.75(9.54) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
CFT 13.67(5.85) | 18.17(5.08) | 20.17(7.03) | N/A | N/A N/A N/A N/A N/A
CEAS - AC
EP 47.50(14.84) | 55.75(23.51) | 64.75(22.47) | N/A | N/A N/A N/A N/A N/A
CFT 48.17(27.53 | 67(7.72) 80.67(13.82) | N/A N/A N/A N/A N/A N/A
CEAS — CAO
EP 74(14.05) 74.75(20.40) | 83(15.34) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
CFT 71.17(17.66) | 76.67(14.85) | 84(16.69) N/A N/A N/A 3.61 0.77(0.35-1.90) 0.04*
CEAS -CDO
EP 30.25(14.66) | 41(33.88) 49(37.53) N/A | N/A N/A N/A N/A N/A
CFT 37.67(19.21) | 39.83(11.81) | 49.67(22.72) | N/A N/A N/A N/A N/A N/A
DASS-21 (Dep)
EP 14.75(6.55) | 8.50(6.56) 8.75(7.37) N/A N/A N/A N/A N/A N/A
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CFT 6 14.83(5.19) | 6.33(3.93) 3.17(2.32) 3.90 1.62(0.40-3.64) | 0.02* 5.36 2.23(0.19-4.65) 9.64e-4***
DASS-21 (Ans)

EP 4 8.25(3.69) 3.75(3.50) 4.75(4.65) 3.52 1.20(0.47-2.86) | 0.04* N/A N/A N/A

CFT 6 8.83(2.79) 3.50(4.55) 2.83(1.35) 5.11 1.42(0.28-3.12) | 1.46e-3** | 5.75 1.60(0.24-3.43) 4.46e-4***
DASS-21 (Est)

EP 4 11.25(6.85) | 5(2.45) 7.50(6.24) N/A N/A N/A N/A N/A N/A

CFT 6 13.17(4.22) | 6.50(4.04) 5.33(3.01) 3.57 1.47(0.46-3.40) | 0.04* 4.19 1.73(0.36-3.82) 0.01*
DES-II

EP 4 | 17.14(9.88) | 10.63(6.08) | 13.04(10.21) | N/A | N/A N/A N/A N/A N/A

CFT 6 16.84(11.83) | 16.19(13.95) | 9.88(9.45) N/A N/A N/A N/A N/A N/A

ITQ (TEPT-C): Cuestionario Internacional de Trauma (Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo); ITQ (TEPT): Cuestionario Internacional de Trauma
(Trastorno de Estrés Postraumatico); ITQ (AAO): Cuestionario Internacional de Trauma (Alteraciones en la Autoorganizacidn); OAS: Escala de los Otros como
causantes de verglienza; FSCRS — Ac: Escala de Formas de Autocritica y Autotranquilizarse — Autocritica; FSCRS — At: Escala de Formas de Autocritica y
Autotranquilizarse — Autotranquilizarse; CEAS — AC: Escala de Implicacidn y Accién Compasiva — Autocompasion; CEAS — CAO: Escala de Implicacion y Accién
Compasiva — Compasion a Otros; CEAS — CDO: Escala de Implicacion y Accion Compasiva — Compasion de Otros; DASS-21 (Dep): Escala de Depresion, Ansiedad
y Estrés Depresion (Depresion); DASS-21 (Ans): Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés Depresidn (Ansiedad); DASS-21 (Est): Escala de Depresion, Ansiedad y
Estrés Depresion (Estrés); DES-II: Escala de Experiencias Disociativas
*p<.05, **p<.01, ***p<.001



Figura 22.

Comparacion de Autocritica (FSCRS-Ac) en el grupo de TEPT-C.
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Figura 23.

Comparacion de Autotranquilizacién (FSCRS-At) en el grupo de TEPT-C.
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Figura 24.

Comparacion de Vergiienza (OAS) en el grupo de TEPT-C.

Grupo
I EP
80 mm CFT
60
[
~
-
2 40
=
=
20
0

Pre Post Seguimiento
Tiempo

TEPTC: Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo; EP: Exposicién Prolongada; CFT: Terapia
Centrada en la Compasidn

Figura 25.

Comparacion de Autocompasion (CEAS-AC) en el grupo de TEPT-C.
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Figura 26.

Comparacion de Compasion a otros (CEAS-CAO) en el grupo de TEPT-C.
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Figura 27.

Comparacién de Compasion de otros (CEAS-CDO) en el grupo de TEPT-C.
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Figura 28.

Comparacion de Depresion (DASS-21[Dep]) en el grupo de TEPT-C.
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Figura 29.

Comparacion de Ansiedad (DASS-21[Ans]) en el grupo de TEPT-C.
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Figura 30.

Comparacion de Estrés (DASS-21[Est]) en el grupo de TEPT-C.

25 Grupo
I EP
mm CFT
20
15
@
5 10
i
5
0
=5
Pre Post Seguimiento
Tiempo

TEPTC: Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo; EP: Exposicion Prolongada; CFT: Terapia
Centrada en la Compasidn

Figura 31.
Comparacion de Disociacion (DES-11) en el grupo de TEPT-C.
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5.4 Conclusiones

Con base en los resultados obtenidos, se puede concluir que la Terapia Centrada en la
Compasion (CFT) constituye una intervencidon efectiva para la reduccién de la sintomatologia
asociada al Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo (TEPT-C), asi como para la disminucién de
niveles de vergiienza, autocritica, depresién, ansiedad, estrés y disociaciéon. Asimismo, se observd
un incremento en los niveles de autocompasidn y compasién a otros, lo que respalda el impacto

positivo de la CFT en dimensiones clave relacionadas con el trauma complejo.

Al considerar que el efecto terapéutico de la CFT fue comparable al de la Exposicién
Prolongada (EP), pero que ademas presentd un menor indice de abandono, los hallazgos sugieren
que la CFT podria constituir una alternativa viable para personas que rechazan o no toleran

protocolos basados en exposicion directa.

En lo que respecta a las personas con Alteraciones en la Autoorganizacion (AAO), se
observaron diferencias significativas en los sintomas de AAO, asi como en depresién, ansiedad y
estrés, pero Unicamente en quienes recibieron CFT. Esto sugiere que la CFT podria ser
particularmente eficaz en personas que presentan AAO sin sintomas centrales de
reexperimentacidn, evitacidn o hiperactivacion, es decir, en aquellos cuya sintomatologia se

manifiesta principalmente en alteraciones emocionales, relacionales y del autoconcepto.

Estos hallazgos se analizan en mayor profundidad en la seccidn de discusidén general,

donde se exploran sus implicaciones clinicas y tedricas.
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6. Estudio 3. Efecto de la Terapia Centrada en la Compasion en el
Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo: Analisis cualitativo

comparativo

6.1 Método
6.1.1 Participantes

Los participantes con diagndstico inicial de Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo
(TEPT-C) que finalizaron el tratamiento en la fase 2, fueron invitados a participar en una entrevista

individual para conocer su experiencia durante la investigacion.

De los 16 del grupo de Terapia Centrada en la Compasion (CFT) que finalizaron, todos
realizaron la entrevista, sin embargo, 2 entrevistas se excluyeron por problemas con la grabacion.
En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de los participantes de este grupo, 12 son
mujeres y 2 hombres con una media de edad de 43 afos (DE=12.07). Con relacién a la escolaridad,
9 cuentan con educacidn superior, 3 con educaciéon media, 1 con educacidn basicay 1 con

posgrado. Con respecto al estado civil, 7 son casados, 5 solteros, 1 separado y 1 viudo.

De los 12 que terminaron el tratamiento de Exposicion Prolongada (EP), se llevaron a cabo
10 entrevistas, con 2 de los participantes no hubo posibilidad de agendar la entrevista. Este grupo
estuvo conformado por 7 mujeres y 3 hombres con una media de 44 afios (DE=10.77). En cuanto a
escolaridad, 6 cuentan con educacion media, 3 con educacién superior y 1 con posgrado. Con

respecto al estado civil, 4 viven en union libre, 4 divorciados, 1 separado y 2 casados.



98

6.1.2 Procedimiento

La informacidn se obtuvo mediante una entrevista semiestructurada (Anexo H) con
duracidn de entre 45 minutos y hora y media y que se llevd a cabo de forma individual en
videoconferencia. Todas las entrevistas fueron grabadas y fueron transcritas mediante el servicio

de Amberscript y corregidas manualmente para ser procesadas mediante el programa Atlas.ti.

Los datos fueron analizados mediante el método de andlisis de contenido tematico.
Inicialmente, se realizd una lectura de todas las entrevistas para familiarizarse con la informacién y
generar una perspectiva inicial. Posteriormente, se crearon y asignaron categorias iniciales que
fueron revisadas y corregidas para crear nuevas categorias que fueran mads representativas. Estas

nuevas categorias fueron agrupadas en categorias principales y secundarias.

6.2 Resultados

Se identificaron 4 categorias principales en ambos grupos: percepcién del modelo,
dificultades, mecanismos de cambio, cambios y gratitud por el tratamiento (Figura 32 y 33). Si
bien, se encontraron resultados similares en las categorias de percepcidn del modelo, cambios y
gratitud por el tratamiento, se identificaron diferencias importantes en dificultades y mecanismos

de cambio.



Figura 32.

Andlisis de con tenido temadtico del grupo de TEPT-C que recibié CFT
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Figura 33.

Andlisis de contenido temdtico del grupo de TEPT-C que recibio EP
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Percepcidon del modelo

Tanto en el grupo de CFT como en el de EP se identificaron las mismas subcategorias:

percepcién de utilidad significativa y utilidad de la estructura del modelo.

En el grupo de CFT estos temas se presentaron de la siguiente manera:

Tabla 19.

Percepcion del modelo en el grupo de CFT

Categoria Subcategoria Ejemplo
Percepcidn del Percepcién de ID 20, mujer, 24 aiios: "Pues siento que el
modelo utilidad significativa | programa que llevamos fue sumamente

adecuado y es lo que hizo que fuera 100% util
para mi'y para que pudiera salir de donde estaba,
que retomara mi vida lo mds normal posible
porque con la fibromialgia pues me ayudo
bastante todo eso. Inclusive te digo que con todo
esto, con las técnicas de relajacion y demds, pues
también me ayudd para que pueda manejar mi

estrés y todo."

Utilidad de la ID 3, mujer, 32 afios: "Inicio terapias como
estructura del hace cuatro afios. No, sinceramente yo siento que
modelo ninguna me habia servido hasta esta. Pero bueno,

no sé, mis conclusiones son que éstas eran como

muy, muy puntuales y tenian como, como mucha
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conclusion. Era como en esta sesion vamos a ver
esto, y vamos a trabajar esto y las otras ya como a

ver, cuéntame hoy qué paso y y algo asi."

En el grupo de EP se identificaron los temas de la siguiente forma:

Tabla 20.

Percepcion del modelo en el grupo de EP

Categoria

Subcategoria

Ejemplo

Percepcién del

modelo

Percepcién de

utilidad significativa

ID 12, mujer, 56 afios: "Me ha hecho mds
funcional. Me doy cuenta que de marzo que empecé
con esto a la fecha he sido mds funcional, como que
como que mi cabeza estd mds vacia de de cosas. Yo
no sabia de qué estaba lleno, no sé de qué estaba
llena mi emocion o mi cabeza, pero ahorita, por
ejemplo, muy fresca para el trabajo, muy dgil para mi
trabajo, como que se desperté mi ay, como se llama
esta? Una la habilidad que yo crei que habia perdido
de poder hacer cosas. Ay! ¢Como se llama esto?|
Como creativa, como que mi creatividad se despertd,
como que se durmio durante no sé cudnto tiempo
durmio mi creatividad, pero yo creo que se durmido los
ultimos 15 afios se durmié mi creatividad. Y este y

como que desperté mi creatividad."
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Utilidad de la ID 10, hombre, 58 afios: "lo que me gusto
estructura del la intervencion es que por fin pude hacer un
modelo proceso terapéutico en donde no me hicieran, en

donde no le diera la vuelta al terapeuta, porque de
veras soy muy bueno para eso... entonces lo que
me gusto fue eso, que fue asi, duro, seco y al
hocico, no? O sea, vamos a tratar lo que tenemos
que tratar. A ver, jpdcatelas! éno? Y pues si, estuvo

durito, ¢no? O sea, si estuvo como fuertecito."

Dificultades

En el tema de dificultades, se identificaron diferencias entre los tratamientos. En el grupo
de CFT, las categorias identificadas fueron: malestar asociado a enfrentar el pasado y dificultad para
contactar con el yo compasivo. En el caso del grupo de EP, fue la categoria de malestar asociado a
la exposicién imaginaria, en donde se observaron como temas recurrentes el impulso de abandono,
la dificultad para recuperarse tras la sesién y considerar que el malestar valid la pena.

A continuacidn, se presentan los ejemplos del grupo de CFT:
Tabla 21.

Dificultades en el grupo de CFT

Categoria Subcategoria Ejemplo

Malestar asociado a ID 16, hombre, 57: "Pues Fijate que fue una,
enfrentar el pasado | una montafia rusa porque es como,

metafdricamente hablando, es como, como estar
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moviendo el, siento eh una cubeta que tenia ahi
llena de agua en la a la intemperie un mes, pues la
vas a lavar y pues te encuentras con cualquier
cantidad de asientos y todo eso te genera impactos
fuertes, éno? emocionales de recuerdos, este
racionales, en fin. Entonces si me movié mucho
porque tuve momentos en los que parte de lo que se
procesaba de lo que procesaba yo en las en las
sesiones con en las intervenciones, a los 2 dias se me
presentaba algtn evento en casa o en mi propia
persona y me daba el bajon muy fuerte, éno? O me
daban los levantones muy fuertes, dependiendo.
Entonces, pero si si vieramos un punto medio en esto
realmente yo siento que fue un proceso normal. En
el sentido de que creo que todos pasamos por esos
vaivenes, ¢no? cuando estamos en una, en una, en

un, en un proceso como este"

Dificultad para
contactar con el yo

compasivo

ID 5, mujer, 28 afios: "Pues al principio fue
dificil implementar justamente el yo compasivo
porque como que no, no sé, o sea, nNo Sé, yo creo que
unas 3 sesiones se repitid y era asi como que, o seaq,
si me acordaba, pero no era muy fdcil. Pero

conforme fue pasando el tiempo ya se pudo, pues
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solamente al principio fue un poco dificil, pero

después ya no."

ID 15, hombre, 60 afios: "El yo compasivo
me ha sido muy complicado porque, como le
comenté a la psicéloga ----- yo no siento compasion
hacia mi mismo. Siento compasion hacia los demds,
siento compasion hacia un animalito o hacia otras
personas. Es mds, siento compasion cuando veo
alguna noticia en la television, pero no asi como un
sentimiento compasivo que yo razone hacia mi, no lo
encuentro o no lo veo. Ella me comentd que muchas
de mis acciones que estoy ya llevando a cabo son,
son sintomas de que de alguna forma, si siento
compasion hacia mi, el querer mejorar el el querer
salir de esta situacion traumdtica tan, tan compleja
en la que me encontraba. Pero racionalmente no, no
logro conectar bien ese concepto de de la compasion

hacia mi mismo."

Por otra parte, en el grupo de EP, la informacién se presenté de la siguiente forma:



Tabla 22.

Dificultades en el grupo de EP
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Categoria

Subcategoria

Ejemplo

Malestar asociado a
la exposicion

imaginaria

ID 19, mujer, 45 anos: "Lo que no me gustd
es que a veces para mi era demasiado duro el, en
ciertas partes de la terapia haber dicho, ya déjame
en paz, ya deja de torturarme, éno? Pero pues al

final era algo necesario"

ID 10, hombre, 58 afios: "El problema,
bdsicamente, donde si hubo un problema es que
empecé a somatizar, durisimo, durisimo y gacho,
mal plan, éno? O sea, empecé con un golpe de calor,
el golpe de calor se tenia que haber quitado, pero
fueron prdcticamente dos semanas de unas fiebres,
tres semanas de unas fiebres que nadie entendia de
donde este y cosas por el estilo. Después regresa y
bueno, ya lo ultimo que paso fue una contractura
que me trajo dos o tres meses en cama, bueno, o sea
tres meses ahi sin poder hacer gran cosa porque la
contractura no me permitia moverme en un

vehiculo"
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ID 1, mujer, 24 anos: "Creo que es mds fdcil
la primera vez que después de eso, porque ya sabes
como te hace sentir, y ya no lo quieres sentir. Y creo
que ahi fue donde empezé mds mi evitacion, a partir
de que lo senti otra vez y que dije que fuerte vivir eso

otra vez. Ya no quiero."

ID 18, mujer, 26 afos: "Mi experiencia en si,
fue como metdfora, tal vez como un diamante bajo
presion. El resultado me gustd, fue muy duro en
algunos puntos fue como, pero fue algo, un dolor
necesario. Y no me arrepiento, fue muy edificante.
Creo que se me nota un poco. Me acuerdo la
ahorita, me veo en la cdmara y me acuerdo como
me veia en la primera sesion, toda mal, mal, mal,
mal, lo que se dice mal. Y ahorita ya me veo y digo
guau, se me vi en la cdémara ahorita y me sorprendio
de la energia que despido en este momento como a

la que estaba despidiendo al inicio."

Mecanismos de cambio

En el grupo de CFT se identificaron 5 temas categorizados como mecanismos de cambio:

poder entender sus reacciones a partir del diagndstico, el automonitoreo, los ejercicios de CFT
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como estrategias de regulacién emocional, relacién terapéutica y dirigir la compasidn hacia ellos
mismos.

En el caso del automonitoreo, se identificaron estrategias especificas que ayudaron en
este sentido como el registro diario y el ejercicio de trabajar con las emociones del
pasado/presente. Asimismo, hubo ejercicios que sefialaron como Utiles para poder regular sus
emociones: los ejercicios de respiracidn, el espacio seguro, el yo compasivo y el cuidador perfecto.
En cuanto a la relacion terapéutica, la manera en que las terapeutas fueron percibidas se
caracterizd por una serie de cualidades personales y habilidades clinicas asociadas a un modelo
compasivo. Por una parte, se les asignd una serie de calificativos como “amorosa”, “célida”,
“extraordinaria”, etc., y, por otra parte, se identificaron habilidades como generacion de
confianza, no juzgar, escucha activa, facilitar el aprendizaje, disponibilidad en momentos dificiles y

flexibilidad.

A continuacidn, se presentan ejemplos de cada subcategoria:

Tabla 23.

Mecanismos de cambio en el grupo de CFT

Categoria Subcategoria Ejemplo

Mecanismos de Poder entender sus ID 11, mujer, 55 afos: "es como

cambio reacciones a partir del | entender, éno? entender un monton de cosas de
diagnéstico mi. Esta parte de la de de la desregulacion o de

mejor callarte o de mejor guardar y no querer
contactar con algo que me reviva. Y no sé, si si,

sime sirvie"
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Automonitoreo ID 5, mujer, 28 aios: "Pues me gusto
que me ayudaran a identificar este, bueno,
mediante ejercicios, este, cudl era mi emocion
y qué era lo que ha desencadenado. Porque
s0n cosas que, o sea, sin ayuda jamds hubiera

podido visualizarlas. Y esta misma visualizacion

me ayudaba”
Los ejercicios de CFT ID 17, mujer, 54: "A veces le decia a la
como estrategias de doctora le decia mire, me tengo que ir, a
regulacién emocional habitar el lugar sequro, llevarme al cuidador

perfecto y también sentar alld al yo compasivo
y nos tomamos un cafecito, ino? ... Creo que lo
mds importante es tener la iniciativa y uno
decirse a si mismo, como lograr uno decir
necesito ayuda y la busca uno en un
especialista de la salud mental, pero también
uno decir necesito ayuda, pero la tengo:
vengan chicos, vamos a tomarnos un café, nos
sentamos y nos ponemos en orden y
continuamos ¢No? Creo que esa idea de
continuar tiene mucho que ver con con dejar de
pensar en que yo ya, yo sélo veia el camino

hacia el suicidio. Ya no, no sabia, no podia




110

pensar. No me permitia pensar en que la vida

pudiera ser diferente"

Relacién terapéutica

ID 15, hombre, 62 afios: "Es una
persona lindisima, muy empdtica. Me dio la
confianza de poderle expresar algo tan, tan
dificil y tan intimo como fue el hecho de la
violacion. Y como se lo dije a ella, fue a la
primer[a] persona después de casi 40, 45 afios,
fue la primer[a] persona o la tunica persona que
le habia comentado de esa situacion. Ni
siquiera a mi esposa, a médicos, a sacerdotes,
cosas asi. A nadie le habia comentado esta
situacion y ella me dio, senti la confianza de

poderle comentar de esta situacion."

ID 11, mujer, 55 afios: "Pues yo creo
que lo mds mds [me gustd] es como lo
amoroso de ella, lo, no sé si lo amoroso de ----,
pero asertivo isabes? No ese amoroso que te
estdn dorando la pildora para que asi como
perrito de asi te haga asi en la espalda, no,
amoroso asertivo lo describiria. Porque, por
decir, como de ella tener las antenitas de

cachando un monton... [me senti] super
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conectada y super contenida. O sea, con la
confianza de decir lo que yo quisiera. No de
esos terapeutas que les dices ya nomds para
salir del paso, sino como si, abrirme y decirle

realmente las cosas tal cual."

ID 14, mujer, 49 afnos: "Una mujer
extraordinaria. Me da mucha paz cémo me
hablaba. Llegé un momento en que si me topé
con mi abusador y le pedi ayuda extra
curricular... me ayudé a medirme, me recordé
mis herramientas porque en este momento fue
tan dificil para mi estar con esta persona que
este, que me perdia, haga de cuenta como una
chiquita y me dijo cdlmate, tranquila, pero con
una voz que me dio paz y que me dio mucha

confianza y que me dio mucha tranquilidad"

ID 24, mujer, 41 afios: "No sé si sea
bueno, no sé si sea malo, pero este la senti muy
cercana. No sé si de eso se trata, pero yo creo

que si la senti muy cercana. Incluso tuve en la
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terapia tuve una situacion complicada y no
sabia a quién hablarle y le hablé a ella... como
que medio la vi como una figura materna por
la edad obviamente no, pero si, si, me dio

mucha paz, mucha tranquilidad y mucho

acompafamiento.”
Dirigir la compasion ID 20, mujer, 24 aiios: "Pude dar un
hacia ellos mismos enfoque de compasion y de comprenderme a

mi misma para poder ir solucionando todo lo
que habia a mi alrededor. Porque, porque me
di cuenta que fui demasiado empdtica y
comprensiva, compasiva hacia los demds, pero
conmigo fui hasta cierto grado un poco
negligente al atenderme y ponerme el cuidado

que debia de ponerme."

En el grupo de EP en la categoria de mecanismos de cambio, se identificaron las
subcategorias: poder entender sus reacciones a partir del diagndstico, la habituacién, resolver el
evento y la relacion terapéutica. La habituacidn se relacioné tanto a la exposicion en vivo, como a
la imaginaria y a escuchar las grabaciones de las exposiciones imaginarias. En cuanto a la relaciéon
terapéutica, los terapeutas fueron percibidos como calidos empaticos, profesionales, que
facilitaron la confianza y que fueron una fuente importante da apoyo y motivacion durante las

exposiciones.
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Tabla 24.

Mecanismos de cambio en el grupo de EP

Categoria Subcategoria Ejemplo

Mecanismos de Poder entender sus ID 9, hombre, 47 afios: "A como yo me

cambio reacciones a partir venia sintiendo, independientemente de que uno
del diagnéstico estd sintiendo y estds pensando muchas cosas, el

no saber que estd pasando a mi me generaba

mucho estrés, preocupacion e incertidumbre y en
el momento en que a mi me dicen estds pasando
por esto, me genera tranquilidad porque ya sabia

por lo menos que era lo que tenia."

Habituacion ID 23, hombre, 44 afios: "Cuando era el
primer o sequnda vez que trabajagbamos. El
recuerdo de cualquiera de los dos eventos era
algo muy, muy emocionalmente muy fuerte para
mi, porque me despertaba miles de sentimientos,
sensaciones, emociones, cosas que para mi son
complicadas manejarlas. De hecho, en algtn
momento le llegué a decir a la psicéloga de que
es que no quiero, se me hace como que como que
como que no quiero, como que no yo mismo,
como que como que bloqueaba las cosas.

Posteriormente, con el trabajo de cada ocho dias
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de la sesion, este ya lo iba haciendo mds, menos
emocional y mds este y mds. ¢ Como decirlo? Si
una, es bueno, menos emocional que no
encuentro la palabra este menos emocional, pero
si iba detectando mis emociones, entonces eso
para mi fue muy padre porque pude ir
gestionando mis emociones y validando las
emociones que generaban estos eventos en mi'y
ir entendiendo parte de, de mis reacciones, de

mis emociones. Eso me ayudé mucho."

Resolver el evento

ID 9, hombre, 47 afios: “Creo que lo que
mds llamd mi atencion y me gusto, aunque en un
principio era complicado, debo decirlo,
complicado, tal vez en las primeras dos sesiones
fue el enfrentarme a ese evento nuevamente,
aunque fuera de manera imaginaria y algunas
otras en vivo, pero sobre todo la imaginaria
especificamente, pues para mi los eventos que
vivi de secuestros en mi familia en un principio
fue muy fuerte en esas primeras dos sesiones,
pero el enfrentarlo de esa manera me ayud?é
muchisimo. Hoy por hoy realmente estoy muy
tranquilo, muy, muy tranquilo por esa parte. Sé

que hay mucho que tengo todavia que resolver y
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que trabajar, pero al menos puedo decir que esa
parte de mi vida, de esos eventos tan, tan tristes
y tan trdgicos, estdn no olvidados, pero si creo

que muy resueltos gracias a esta, a esta terapia."

Relacién terapéutica

ID 8, mujer, 44: "La manera, le repito, en
la que ---- me guid, me apoyd. Pues si, de la mano
literal estds acd, bdjate tantito y no te vas a
volver a subir, aqui nos quedamos y la siguiente
semana bajamos otro poquito. Y eso fue también

muy importante y me agradé mucho"

ID 9, hombre, 47 afios: "Mi terapeuta ----
excelente, excelente terapeuta, excelente
profesional, me ayudo muchisimo, me acompafio
muchisimo en el momento que se hizo creo que
fue, no estoy seguro si fue la primera o segunda
sesion. Cuando entramos ya a esta exposicion
imaginaria que me tocd narrar, esa parte, ¢no?
de ese ultimo secuestro que vivimos donde mi
padre pierde la vida. Si, me acompafid de una
manera increible, siempre me hizo saber que
estaba ahi conmigo y eso fue maravilloso. Desde
la sesion uno hasta la dltima, éno? muy muy

bien."
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ID 19, muijer, 45 aios: Llegaba yo y le
decia es que ya no quiero mds, ya no quiero ya a
mi 5.9 sesién le decia yo ya no quiero, ya no
quiero, no voy a aguantar. Para mi es muy fuerte
estar enfrentdndome a todo esto y me decia, es
normal, vas muy bien. Y la psicéloga siempre
ddndome dnimos y eres fuerte. O sea, era algo
que en mis anteriores terapias no habia
enfrentado el problema como lo hice con esta
terapia. Si fue muy duro Si fue dificil... y las
palabras de ella, éno? el de, la psicéloga eres
fuerte, eres valiente. Todo el proceso que que
llevé. A lo mejor al principio yo sentia muy fuerte,
muy duro, porque me decia no abras los ojos,
éno? No me dejaba, nunca dejé que que en ese

proceso dijera yo hasta aqui."

Cambios

En la categoria de cambios, se identificaron las mismas subcategorias en los 2 grupos:
autoconcepto, emociones y relaciones. En el caso del autoconcepto, los cambios se asociaron a
dejar de juzgarse, tener un mejor trato hacia si mismos y verse de forma mas positiva. En cuanto a
las emociones, los temas identificados fueron poder identificar y regular emociones, que las

emociones desagradables se volvieron menos intensas y hubo mas emociones agradables.
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Finalmente, en cuanto a las relaciones, los cambios identificados fueron poder expresarse con

mayor facilidad, mayor facilidad para relacionarse con otros y menos conflicto en las relaciones.

A continuacidn, se presentan los ejemplos del grupo de CFT:

Tabla 25.

Cambios en el grupo de CFT.

Categoria

Subcategoria

Ejemplo

Cambios

Autoconcepto

ID 2, mujer, 33 afios: "Antes como que me
culpaba mucho de muchas cosas. Entonces si, era
una forma como que muy, porque era muy
degradarme mucho ¢no? como como persona,
entonces pues ahorita pues ya no, porque no sé,
siento que, que pues a lo mejor como que habia
muchas cosas en mi pasado que no me perdonaba
yo y como que, que bueno ya con el proceso y todo
esto comprendi que bueno mds que nada pues
como que me perdoné muchas cosas porque
comprendi que eran las cosas con las que, que

habia podido en ese momento, de esa forma."

Emociones

ID 5, mujer, 28 afios: "De hecho, desde la
primera o segunda sesion, yo no sabia que era una
emocion y me dijeron que era una emocion, yo
pensé que estaba enferma de algo. Entonces, desde

la primera vez, fue algo que ya no se presentd y que
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si se llega a presentar soy consciente de por qué?.
Pero ya, o sea eso en especifico, este, bajo. O sea, si
estaba en 10 bajo, aun este, el enojo también bajo
bastante y. esta como preocupacion constante que
tenia también pudo bajar. Entonces si, en
intensidad y frecuencia bajaron muchas de las
emociones que que sentia muy fuertes, muy

pesadas.”

ID 17, mujer, 54 aios: "Era como un
automadtico, ¢no? O sea, algo me daba miedo,
miedo asi que se disparaba, ¢no? al diez y de
tristeza igual. O sea, todo era asi como
hiperreactivo, ¢no? Y entonces a ver este no, ahora
me siento algo que aunque por ejemplo, una
situacion que le comenté a la doctora con un vecino
que grita mucho, grita muy fuerte, tiene una voz y
en general tiene un aspecto muy de que da miedo,
é¢no? Entonces ya platicando con la doctora ----
pues ya reconoci los gritos de mi abuelo, ¢no?
Entonces por ejemplo yo, mi cuerpo reaccionaba, el
vecino gritaba vive dos pisos arriba, pero gritaba. Y
entonces yo inmediatamente estaba empapada en

sudor. Y por ejemplo antier empezo a gritar y dije
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‘cdlmate, no es tu abuelito. él no es tu abuelo’. Eso
cortd todo, todo, todo. Ya ni siquiera empecé a
sudar, ni es mds, cerré la ventana y dije ‘ya que
grité yo me voy a poner a cantar la cancion de
Navidad en mi cabeza’. Pero eso yo no lo podia
hacer, yo no lo podia hacer. Entonces siento que
ahora si puedo poner un alto y decir no, no, no
hagas hasta aqui, estd gritando, no le vas a tapar
la boca. Pero no estd escrito, no tiene que ver
contigo y no me engancho. Este tipo de recursos me

ayudan muchisimo."

ID 15, hombre, 62 afios: "Si, ha sido muy
util. Ha sido tan util que me regreso en estos tres
meses el deseo de vivir, el deseo de superarme, el
deseo de de poder realizar mis suefios y el deseo de
poder volver a convivir con con mis hijos.
Bdsicamente que es mi familia. ¢Y por qué no?
Quizds mds adelante poder encontrar una una
nueva pareja para disfrutar los, la vejez, los afios

dorados.”

Relaciones ID 2, mujer, 33 ainos: "Se me, se me ha

hecho mds fdcil como que poder estar con otras
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personas y y poder expresar lo que como, como

quiero llevarme, digamos, con los otros."

ID 24, mujer, 41 afios: "Si, si ha cambiado.
Ya no evito estar con personas, ya no evito ir a
reuniones. Cuando estoy en reuniones, por ejemplo,
ayer fui con los amigos de mi novio y en vez de
quedarme asi, como chiquita, como callada, como
équé les importa lo que diga a esta gente, no? Ayer

interactué, eché relajo, este todo."

ID 16, hombre, 57 afios: "La familia de mi
ex esposa. Yo me divorcié de ella, hace bueno, no
me divorcié, nunca estuvimos casados, pero nos
separamos hace 7 afos. Y ella fallecié hace uno.
Entonces este, su familia, fue algo muy dificil para
mi, fue tremendamente dificil. Durante muchos
afios era una critica dcida mia hacia esa familia.
Ahora es la critica, ya no es dcida. Ya es una critica
comprensiva porque sé que ellos también son
producto de de una formacion que tuvieron de una

linea de vida que asi los condujo”




En el grupo de EP:

Tabla 26.

Cambios en el grupo de EP
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Categoria

Subcategoria

Ejemplo

Cambios

Autoconcepto

ID 9, hombre, 47 afios: "Sin duda ha habido
un cambio, porque después de haber tenido el
tratamiento me logré ver como una persona fuerte,
como una persona resiliente, como una persona
que puede voltear al pasado, ver esa parte de su
vida sin que realmente genere una situacion de
incomodidad extrema, de tristeza extrema, ¢no? de
ansiedad. jNo, no, no! O sea, todo eso cambid. Si,
si, me reconozco hoy por hoy como una persona
que afortunadamente puede ver esos eventos de

vida de una manera muy sana, muy comoda"

Emociones

ID 18, mujer, 26 afios: "Cuando estoy en
una situacion en la que estoy como, muy molesta,
si, ya puedo entender un poco mds rdpido porque
me estd molestando. Porque siempre era mi
respuesta un no sé, es que no sé por qué me estoy
sintiendo de esta forma o qué estoy sintiendo en
este momento y tan tonto como pueda sonat, si,

era como raro, si sentia ese malestar, malestar,
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malestar. Pero no podia identificar si era enojo, si
era tristeza, si era frustracion, si era decepcion, si
era ya, ahora ya lo puedo hacer y es como si ya

tiene sentido mds cosas."

ID 8, mujer, 44 afios: "Ya puedo escuchar
sonidos de sirenas, sin ponerme como, porque de
verdad ya después me daba un poco de pena
porque estuviera yo con quien estuviera en donde
estuviera, o sea, de verdad era asi, de nada,
escuchar y empezaba a gritar, o sea, hoy ya no lo
hago e independientemente del tratamiento
psiquidtrico, ya puedo dormir un poco, ya puedo
dormir sin pesadillas, no voy a decir desaparecieron
al 100%. En ciertos momentos pueden, por ciertas
circunstancias pueden llegar a aparecer pero ya es
muy de vez en cuando. Eh, mi consumo de
sustancias, de alcohol ha disminuido mucho,
considerablemente. Ahora ya lo hago de manera
social y cuando antes lo hacia muy recurrente y con
la finalidad de, como de evadir de de volarme de ah
y al final terminaba en, en el punto del que yo

estaba huyendo”
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ID 10, hombre, 58 afios: "Soy mds yo, la
gente me ha comentado ----, ya estds volviendo a
brillar. Recibi un comentario ahora ---- por parte de
mi roomie, que es un chavo que conozco hace
muchisimos afios, como 15 afios, y me dijo ‘sabes
que yo no estaba muy a gusto en que estuvieras
viviendo aqui, porque definitivamente tu ya no
representabas el ---- que yo conocia, porque eras
un ----- al que yo admiraba mucho y de pronto me
di cuenta que no, que ya no te estaba admirando
nada, que no tenias nada que admirarte. Sin
embargo, te veo brillando otra vez. Creo que eso

nos dice mucho, é¢no?"

Relaciones

ID 12, mujer, 56 afios: "De una forma mds
tranquila he podido expresar lo que pienso y lo que
siento de una manera tranquila, y el haberlo hecho
de esa manera tranquila me ha, pues si no me
oyen, al menos no me critican, al menos no me lo
refutan y eso para mi ha sido muy agradable, pero
me doy cuenta que es porque yo estoy mds

tranquila."

ID 7, mujer, 47 afios: "Desde que inicié la

terapia ya empecé a ver las cosas con otra
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perspectiva, de una manera mds sana. Empecé a
alejar a esas personas dafiinas. Empecé a ver el
mundo con otro color. Empecé a vivir lo que no
habia vivido. Entonces empecé a tomar decisiones

correctas en mivida."

ID 9, hombre, 47 afios: "Empecé a
experimentar como que mucha tranquilidad
después del tratamiento. No sé, algo paso. Es como
si hubiera adquirido seguridad, como si me hubiera
vuelto un poquito mds sequro. Entonces esa
seguridad, pues creo que se logré manifestar en
diferentes situaciones en mi vida, entre ellas el

poder relacionarme con la gente, ¢no?"

Gratitud

Finalmente, uno de los temas que se encontré en los dos grupos fue la gratitud por el

tratamiento y el deseo de que otras personas tengan acceso a este tipo de tratamiento.

Ejemplos en el grupo de CFT son los siguientes:



Tabla 27.
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Gratitud en el grupo de CFT.

Categoria

Ejemplo

Gratitud

ID 11, mujer, 55 afos: "Estoy totalmente agradecida que llegd a mi,
a mi Facebook, el anuncio. Si, porque digo a parte, al margen de que no tuve
que desembolsar, o sea que haya sido una cosa sin costo, todo el beneficio
que estoy viendo ahorita y que es apenas del principio, no, porque apenas
terminamos hace poco no sé, pues super agradecida y convencida de la
importancia de una, de una terapia compasiva, de este nivel de calidad, de

presencia, de de entrega."

ID 6, mujer, 38 afios: "Ay, pues nada, solamente agradecerles. Este,
digo llegaron, asi como que en un momento, si bien dificil para mi, fueron
una luz, una luz en mi camino y asi que, le dije a la psicéloga usted fue como
un dngel que se aparecid y vino como que a acomodar un poco mi vida. Este
yo soy unicamente, es un agradecimiento infinito por esto que hicieron una
labor bien bonita este yo creo que de todos los que les haya tocado

atenderme"

ID 15, hombre, 62 afios: "Pues simplemente agradecerles esto, esta
experiencia cambio mi vida totalmente, cambié mi percepcion de la vida y
no me queda mds que agradecerles el haberme permitido y el haberme

seleccionado para poder integrar este estudio. Y pues mi mejor deseo de que
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asi como me ha ayudado a mi, pues se pueda ayudar a mucha(s] mds
personas que que sufren algun algun trauma y que no no sepan o no puedan

expresarlo o superarlo."

ID 14, mujer, 49 aios: "Agradezco mucho, agradezco mucho porque
jamds me imaginé que pudiera, yo misma, ayudarme a mi misma con tan
poco, con tan poco de lo que uno cree que tiene, ino? Y que me abrieran los

ojos a una vida distinta. Yo agradezco mucho esto."

ID 17, mujer, 54 anos. "Y yo quisiera pedirles que ayuden a todas las
personas que sea posible. Creo que pensar en eso me motivé a querer
participar. De tan mal que me sentia, pero pensar que eso iba a ayudar a los

demds me motivé a participar"

ID 22, mujer, 42 aios: "Estoy agradecida con la investigacion. Me
siento afortunada porque fue como casualidad que yo me encontré la
inspiracion del momento. Pues estoy agradecida y contenta porque a mi no
me hubiera gustado que fuera asi como mds formal. Bueno, no sé, no fue

mucho tiempo. Pero, asi estuvo, asi estuvo bien asi.”

ID 24, mujer, 41 afios: "Si, yo estoy muy agradecida con como es,
con todo el equipo, no sé quiénes sean... Pero si le quiero agradecer
muchisimo, muchisimo, de todo corazén y a todos ustedes, pues esta

oportunidad."
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En el grupo de EP se identificaron los siguientes comentarios en relacion con la gratitud:

Tabla 28.

Gratitud en el grupo de EP.

Categoria Ejemplo

Gratitud ID 8, mujer, 44 afios: "Pues que estoy sumamente agradecida
por, por la oportunidad. Em. Festejo mucho que se tengan este tipo de
proyectos en los que nos puedan involucrar y con eso nos puedan ayudar.
A mien lo particular, me costé mucho tomar la decision y me costo
mucho iniciar. Me costo mucho las primeras semanas, pero el grato
sabor de boca que me quedo al final. Y la paz que siento que tuvo mucho
que ver mi terapeuta para que yo quisiera continuar. Porque de verdad a
las dos o tres semanas ya no lo iba a hacer, ya no iba a continuar, ya
habia tomado la decision, era firme. Y terminé, entonces, yo estoy
gratamente agradecida con con el proyecto, con la oportunidad que me

dieron de poder participar en él y recibir su apoyo."

ID 9, hombre, 47 afios: "Pues que es maravilloso sencillamente
decir que es maravilloso y agradecido con todos ustedes que pueden
ayudarnos a personas como yo que hemos tenido situaciones en nuestras

vidas de esta manera."

ID 12, mujer, 56 afios: "Estoy muy agradecida con las personas

que me tocé que me atendieran, quien sea quien me, quien analizo que
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mi experiencia pudiera ser objeto de este estudio. Este, yo creo que a
partir de que inicié esta terapia mi yo mujer cambio para bien. Si. Mi, mi
vision de mi misma quedd mds positiva. Mds. Yo tengo una vision

positiva de mi misma."

ID 19, mujer, 45 aiios: "Me cambid totalmente la vida. Y valid la
pena, realmente ha valido la pena el haber entrado a este estudio,
porque le vuelvo a decir, fue una experiencia muy grata, muy diferente.

.. Fue una experiencia bastante buena, bastante fuerte si, pero al final

muy buena."

6.3 Conclusiones

Los hallazgos cualitativos de la fase 3 evidencian que, si bien ambos tratamientos fueron
valorados positivamente, existen diferencias importantes en la experiencia terapéutica que
podrian influir en la adherencia y efectividad del proceso terapéutico. La estructura del
tratamiento, el automonitoreo y la comprension de los sintomas fueron elementos transversales
percibidos como utiles. Sin embargo, el malestar experimentado durante la Exposicion Prolongada
fue mas intenso y frecuente, lo que podria explicar las mayores tasas de abandono en ese grupo.
Por otro lado, aunque el acceso a la autocompasion fue desafiante en la CFT, la relacién
terapéutica fue descrita como mas cercana y compasiva, lo cual puede haber facilitado cambios
emocionales profundos. Estas diferencias resaltan la importancia de considerar las caracteristicas
y preferencias individuales al elegir un tratamiento, con el fin de favorecer la permanenciay

maximizar los beneficios terapéuticos.
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7. Discusion general

El Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo (TEPT-C) es un diagndstico que se
introdujo recientemente con el fin de diferenciar manifestaciones postraumdticas mas complejas.
Para ser diagnosticado con TEPT-C se requiere la presencia de los sintomas clasicos del Trastorno
de Estrés Postraumatico (TEPT): reexperimentacion, hiperactivacion y evitacién, ademas de 3
sintomas que componen el clister de Alteraciones en la Autoorganizacién (AAO): desregulacién

emocional, alteraciones en las relaciones y autoconcepto negativo.

A pesar de que hay investigaciones que muestran que las terapias establecidas para TEPT
son efectivas para TEPT-C, estas se han asociado a una menor efectividad del tratamiento y un
mayor abandono de este (Burback et al., 2024). Asimismo, existe poca informacién en relacién con
la efectividad de estos tratamientos para los sintomas de AAO. Por lo anterior, se hace evidente la
necesidad de evaluar diversos tratamientos y su impacto en la sintomatologia que compone el

TEPT-C.

Por ello, el objetivo de esta investigacion fue evaluar la efectividad de la Terapia Centrada
en la Compasion (CFT) en personas con TEPT-C. Con el fin de llevar a cabo una exploracion mas
completa, la evaluacion se llevé a cabo mediante una metodologia mixta. Para ello, el estudio

consistio en 3 fases.

La primera fase estuvo orientada a evaluar las propiedades psicométricas de los
instrumentos que serian utilizados en la investigacion y que no habian sido validados previamente.
La segunda fase, tuvo como objetivo evaluar cuantitativamente la efectividad de la Terapia
Centrada en la Compasioén en personas con TEPT-C. Finalmente, en la ultima fase se indagd

cualitativamente la experiencia de los participantes que finalizaron el tratamiento.
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En la primera fase, para cada instrumento se evaluaron los modelos identificados en los
estudios originales para cada escala. Los resultados mostraron que, para cada instrumento, habia

al menos 1 modelo con un ajuste adecuado.

Por lo anterior, se concluye que el Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ), la Escala de
Formas de Auto-Critica/Ataque y Auto-Tranquilizarse (FSCRS), la Escala de los otros como
causantes de vergilienza (OAS) y las Escalas de Implicacidn y Accién Compasivas (CEAS) son

instrumentos validos para su utilizacién en poblacidn mexicana.

A la par de la validacién de instrumentos, se evalud la diferencia en puntajes de cada uno
de los instrumentos en relacién con los grupos derivados del ITQ: Sin diagndstico, TEPT, AAO y
TEPT-C. Se encontré que hay diferencias en los niveles de las variables evaluadas. Para autocritica
(medida por el FSCRS) y vergilienza (medida por el OAS), los puntajes mas bajos se encontraron en
el grupo sin diagnéstico, seguido por el grupo de TEPT, después el de AAO y los puntajes mas altos
en el grupo de TEPT-C. En autocompasion y compasion de otros (medidos por el CEAS), los
puntajes mas bajos los presentd el grupo de TEPT-C, seguido por el de AAO, después TEPT y el
puntaje mas alto, en el grupo sin diagndstico. En compasidn a otros (medido por el CEAS), los
grupos presentaron puntajes similares. Estos resultados sugieren que el TEPT-C efectivamente,
esta vinculado a altos niveles de verglienza y autocritica y bajos niveles de autocompasion y

compasion de otros.

Como se sefald previamente, para ser diagnosticado con TEPT-C se deben presentar los
sintomas de TEPT y de AAQ, si s6lo se presentan los de TEPT el diagndstico es TEPT, pero si sélo se
cumplen con los de AAO, se considera que no hay diagndstico. Sin embargo, los resultados
obtenidos en aquellos participantes que sélo cumplian con los criterios de AAO, muestran que las

personas con estas caracteristicas presentan niveles de verglienza, autocritica y compasion,
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similares a los de las personas con TEPTC-C. Estos resultados son consistentes con estudios que
han relacionado las AAO con problematicas como suicidalidad (Chong et al., 2024), sintomas
somaticos (Kuhar & Zager Kocjan, 2022; Sakuma et al., 2024) la transmisién del TEPT a parejas
(Bachem et al., 2021) y sintomas psicéticos positivos, haciendo evidente el impacto de estos

sintomas mas alla de los sintomas clasicos de TEPT.

En relacién con la segunda fase de la investigacidon, una de las limitaciones identificadas en
la investigacién de CFT es que gran parte de la investigacion realizada a la fecha, son estudios
observacionales o con grupo control de lista de espera o tratamiento usual. Es por ello, que se
decidié que en esta fase el grupo control recibiria el estdndar de oro para TEPT, Exposicidn

Prolongada (EP).

En las personas con TEPT-C, el analisis de intento de tratar (ITT) mostré una diferencia
significativa en la mayor parte de las variables, sin diferencia entre los tratamientos. Estos
resultados son consistentes con estudios previos de CFT en personas con estrés postraumatico en
donde se observd una disminucion en sintomas postraumaticos, vergilienza, autocritica, depresiéon
y ansiedad, asi como un aumento en autocompasién (McLean et al., 2022; Romaniuk et al., 2023).
Lo anterior permite inferir que la CFT es un tratamiento efectivo para TEPT-C con resultados
equiparables a EP y si tomamos en consideracién que en el grupo de CFT hubo una tasa menor de

abandono, la CFT podria ser una opcidn para aquellos que rechazan EP.

Por otra parte, se encontraron diferencias entre los tratamientos en las variables de
compasion a otros y compasion de otros. El grupo que recibié EP mostré una disminucion
significativa en los puntajes de compasién a otros, efecto que no se vio en el grupo que recibid EP.
Esto podria explicarse tomando en consideracién que uno de los componentes de la EP es el

procesamiento emocional de la memoria traumatica, en donde una respuesta conocida es que
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puede aumentar el nivel de enojo hacia los agresores (Harned, 2022), lo cual podria explicar la

disminucién de la compasion a otros.

En cuanto compasién de otros, en el grupo que recibié CFT hubo un aumento en los
puntajes, lo que sugiere que las personas que recibieron este tratamiento pudieron haber hecho
cambios que les permitieron recibir o percibir una mayor compasidn de otros. Esto podria
sustentar que el mecanismo de cambio en CFT es la compasidn y que esta funciona en tres flujos:
autocompasidn, compasién a otros y compasién de otros, sin embargo, no se encontraron

estudios que hubieran evaluado compasién de y a otros.

Considerando que en la fase 1 se identificd que las personas que cumplian Unicamente
con los criterios diagndsticos de Alteraciones en la Autoorganizacion (AAQO) presentaban puntajes
sintomaticos comparables a los del grupo con TEPT-C, se decidié incluirlas en la fase de
intervencidn. En total, 22 participantes de este subgrupo fueron asignados aleatoriamente a
recibir EP o CFT. Dado el alto porcentaje de datos perdidos en esta muestra, no fue posible realizar
un analisis por intencién de tratar, por lo que se recurrié exclusivamente a un andlisis por

protocolo.

Los resultados mostraron diferencias estadisticamente significativas en variables asociadas
al trauma, particularmente en los sintomas correspondientes al cluster de AAO. Ademas, se
observé una reduccidn significativa en los niveles de depresidn, ansiedad y estrés exclusivamente
en los participantes que recibieron CFT, mientras que en aquellos que recibieron EP, las
diferencias significativas se limitaron a la variable de ansiedad. Estos hallazgos sugieren que la CFT
podria ejercer un impacto especifico en dimensiones centrales de la AAO, como la desregulacion

emocional, el autoconcepto negativo y las dificultades relacionales.
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Asimismo, la reduccidn observada en depresién y ansiedad entre quienes recibieron CFT
es consistente con estudios previos que han documentado el efecto positivo de este enfoque en
sintomas emocionales severos (Millard et al., 2023). No obstante, debe sefalarse que el tamafio
reducido de la muestra limita la generalizacion de los resultados. Dada la alta tasa de abandono
observada, se sugiere que futuras investigaciones aborden especificamente la eficacia de CFT en

poblaciones que presentan Unicamente sintomas de AAO.

Finalmente, en cuanto a la fase 3, el analisis tematico mostré que hubo temas que se
repitieron en los 2 tratamientos, pero también hubo diferencias notables. En ambos tratamientos
los participantes hablaron sobre la utilidad de la estructura del modelo, ya que ayudaba a que los
participantes percibieran que habia un objetivo especifico del tratamiento. Estos resultados son
consistentes al estudio realizado por Booysen and Kagee (2023) quienes llevaron a cabo un analisis
tematico de la experiencia de sobrevivientes de trauma, identificando que uno de los temas era la
estructura del tratamiento, en donde los participantes sefialaron como positivo que la terapia
tuviera una estructura y un objetivo definido ya que esto les ayudaba a saber qué esperar del

proceso y enfocarse en un tema en particular y no multiples temas.

Si bien, existen clinicos que se basan en un manejo m3s libre de las sesiones, los
resultados del andlisis cualitativo sugieren que el mantener una estructura clara en cada una de las
sesiones, es percibido como util para los participantes con TEPT-C. Aunado a esto, los participantes
hablaron de la utilidad de llevar un registro semanal de sus emociones. Si bien, este registro
estaba orientado a la recopilacién de informacion para la investigacion, resulté en una estrategia
gue permitié el automonitoreo, el cual es identificado como una estrategia que permite el cambio

(De Jong et al., 2014).
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Asimismo, en ambos grupos se hablé del malestar asociado al tratamiento, sin embargo,
esto fue mas evidente en quienes recibieron EP. La EP implica la exposicidn imaginaria y el
procesamiento emocional de la memoria traumatica de forma repetida, lo que suele ser altamente
aversivo para los consultantes. Hundt et al. (2020) en su estudio acerca del abandono de EP
encontraron que la razén mas frecuente para abandonar el tratamiento fue la creencia de que la
terapia era muy dificil o estresante. Esto podria explicar por qué hubo un porcentaje mayor de
abandono en el grupo de EP. En cuanto al proceso mediante CFT, el protocolo incluye una sesién
en la que se trabaja con una memoria asociada a la verglienza, sin embargo, el resto de las
sesiones no abordan de forma directa las memorias traumaticas. A pesar de lo anterior, los
participantes sefialaron que el proceso también implicd recordar partes dolorosas de su vida, lo
cual implicé un aumento del malestar. Por lo anterior, se sugiere que al tratar a personas con
TEPT-C, se haga hincapié en que el tratamiento puede implicar malestar, que es temporal y
después habra una mayor mejoria. Esto resulta de gran importancia ya que puede haber una
expectativa de que asistir a psicoterapia es algo que te debe hacer sentir bien y cuando enfrentan
el malestar asociado al trabajo en trauma eso podria facilitar el abandono del tratamiento. Sin
embargo, los participantes sefalaron que fue un malestar que valio la pena, lo cual es consistente

con estudios previos (Hundt et al., 2017).

En el grupo de CFT se sefalé como un problema la dificultad para entrar en contacto con
el yo compasivo. Lawrence and Lee (2014) realizaron un estudio para indagar la experiencia de
personas que recibieron CFT para el tratamiento de trauma, identificando que uno de los temas
fue una experiencia aversiva y ajena al desarrollar la autocompasidn. Las personas con trauma
complejo parten de experiencias relacionales que han sido asociadas a la vergilienza, lo cual explica
como al entrar en contacto con una perspectiva compasiva hacia uno mismo, se convierta en una

experiencia amenazante.



135

En cuanto a los mecanismos de cambio, ambos enfoques comparten el poder entender sus
reacciones a partir del diagnéstico y la relacion terapéutica. Sin embargo, aunque el tema de la
relacidn terapéutica aparece en ambos tratamientos, en EP los terapeutas se describen como
facilitadores empaticos, mientras que en CFT los terapeutas fueron descritos desde las cualidades
de un modelo compasivo. Estas descripciones sugieren que la forma en que se manifiesta la
relacion terapéutica es mds cercana en un tratamiento basado en CFT, lo que podria explicar que
quienes recibieron CFT tuvieron un aumento en la percepcidn de la compasion recibida de otros.
La forma de la relacion terapéutica en CFT es consistente con los mecanismos de cambio descritos
en CFT en donde los ejercicios del entrenamiento compasivo y el dirigir la compasion hacia uno
mismo, se identificaron como mecanismos especificos para CFT. Es decir, se sustenta que el
mecanismo de cambio fundamental en CFT es la compasidn, mientras que la habituacion y el
resolver el evento (el procesamiento emocional) fueron los mecanismos especificos en EP.
Investigaciones posteriores podrian probar los mecanismos de cambio en CFT desde otras

metodologias.

A pesar de las diferencias en los procesos, los cambios en autoconcepto, relaciones y
regulacién de emociones, se presentaron en los 2 tratamientos, asi como la gratitud por el

tratamiento y el deseo de que otros tuvieran acceso a él.

El tomar en consideracion las diferencias en la experiencia en cada uno de los
tratamientos podria ser una estrategia Util para identificar el tratamiento mas adecuado en
relacidn con las caracteristicas y preferencias de los consultantes, disminuyendo el indice de

abandono o incluso aumentando los beneficios obtenidos.
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8. Conclusiones

El estudio realizado ha proporcionado una comprension mas profunda del Trastorno de
Estrés Postraumatico Complejo (TEPT-C), resaltando la importancia de este diagndstico reciente en

la identificacidon de manifestaciones postraumadticas mas complejas.

El Cuestionario Internacional de Trauma (ITQ), la Escala de Formas de Auto-Critica/Ataque
y Auto-Tranquilizarse (FSCRS), la Escala de los Otros como Causantes de Verglienza (OAS), y las
Escalas de Implicacion y Accién Compasivas (CEAS), son instrumentos validos, que pueden aportar

informacidn valiosa para el tratamiento de trauma.

Los resultados obtenidos en la evaluacién de la Terapia Centrada en la Compasion (CFT),
los resultados sugieren que CFT es un tratamiento efectivo para TEPT-C y AAO, siendo una posible
opcidn para quienes rechazan los tratamientos convencionales. Y estos resultados se dan no sélo
en sintomas postraumaticos sino también en verglienza, autocritica, depresion, ansiedad, estrés y

disociacion.

El analisis tematico, evidencié que existen diferencias y similitudes entre los tratamientos,
que al ser consideradas a la hora de seleccionar el tratamiento, podrian generar mayores

beneficios en los consultantes.

En conclusidn, el estudio sugiere que tanto la CFT como la EP son tratamientos viables y
efectivos para el TEPT-C, cada uno con sus propios mecanismos de cambio y efectos en las
dindmicas interpersonales relacionadas con el trauma. Las futuras investigaciones deberian
centrarse en definir mds claramente los mecanismos de cambio especificos de la CFT para

optimizar los enfoques de tratamiento para esta poblacion.
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Anexos

Anexo A

Consentimiento Informado
(versién publicada en linea)

Gracias por tu interés en la investigacion sobre el impacto del trauma psicolégico. Este
estudio busca conocer mas sobre los efectos de la experiencia de trauma y a partir de ello
identificar tratamientos que resulten efectivos. Este estudio estd dirigido por la Doctorante Sara
Patricia Rios Mercado de la Universidad Iberoamericana de la Ciudad de México.

Este estudio consta de 2 partes. En la primera parte, se pide que los participantes
respondan una serie de preguntas que toman alrededor de 15 minutos. Los participantes de la
primera parte, tendrdn la posibilidad de ingresar a la segunda fase del estudio en donde recibiran
de 12 a 15 sesiones de psicoterapia gratuita por estudiantes de maestria.

En la siguiente pagina se te dara mas informacion sobre el estudio y se te preguntara si
estds interesado en participar. Si estas de acuerdo en participar, entonces se te pedird responder
el cuestionario y proporcionar un correo electrénico y un numero telefénico en el que se te pueda
localizar en caso de que seas elegible para participar en la segunda fase del estudio.

Para ser elegible para el estudio, debes:

. Tener entre 18 y 65 afos

. Nacionalidad mexicana

. Ser capaz de leery escribir

. Haber estado expuesto al menos a un evento traumatico

e Tener acceso a internet y un correo electrénico personal

Si cumples con los requisitos anteriores, te pedimos leer el consentimiento informado
antes de responder la evaluacion.

Universidad Iberoamericana
Consentimiento informado
Introduccion

Has sido invitado a participar en nuestra investigacion y deseamos que tengas la
informacidn necesaria antes de que des tu consentimiento para participar o no. Esto es
enteramente tu decisidn. Si tu decides participar, puedes cambiar de opinion en el momento
que lo desees.

Antes de que tomes la decision:
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. Por favor lee cuidadosamente la informacion que aparece a continuacion.
. Por favor haz preguntas sobre cualquier cosa que no esté del todo clara.

Siéntete libre de tomar tu tiempo para pensar sobre si deseas participar. Si lo requieres,
podrds tener una copia de este consentimiento informado.

Informacion sobre el estudio

Este estudio busca conocer mas sobre los efectos de la experiencia de trauma y a partir de
ello identificar el impacto de algunos tratamientos establecidos. Has sido invitado a este estudio
porque has experimentado al menos un evento traumatico a lo largo de tu vida y puedes
presentar sintomas de salud mental asociados a trauma psicoldgico.

Esta investigacidn se lleva a cabo como parte de un proyecto de investigacién doctoral y
puede llegar a ser publicado en revistas académicas y ser presentada en conferencias, SIEMPRE
CUIDANDO LA CONFIDENCIALIDAD de todos los participantes.

Procedimiento

Este estudio tiene dos partes. Para participar en esta parte del estudio, debes:

° Tener entre 18 y 65 afios

. Nacionalidad mexicana

. Ser capaz de leer y escribir

° Haber estado expuesto al menos a un evento traumatico

e Tener acceso a internet y un correo electrénico personal

Parte 1: la participacion en la parte 1 del estudio se espera que tome 15 minutos
aproximadamente. Se te pedird completar una serie de cuestionarios en linea y preguntas acerca
de tus experiencias de trauma, los sintomas actuales asociados a esto, asi como otras actitudes
con respecto a ti mismo(a).

Parte 2: dependiendo de los resultados obtenidos en las escalas, se seleccionard un grupo
de participantes que podrdn tener de 12 a 15 sesiones de psicoterapia gratuita en linea por
estudiantes o recién egresados de maestria. De ser elegible para esta fase, nos comunicaremos
contigo, por lo que te agradeceremos dejar un correo de contacto.

Riesgos

Aungue no existe un riego significativo al participar en este estudio, es posible que al
recordar eventos traumadticos y responder preguntas asociadas a esto, experimentes malestar.
Estos riesgos se ha encontrado que son menores y de corta duracion.

Beneficios

Tu participacidn en cualquiera de las partes del estudio ayudara a tener un mejor
entendimiento de las personas con experiencias de trauma complejo.
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Asimismo, de ser seleccionado para la segunda parte, recibiras tratamientos que han
mostrado su efectividad para el manejo de los efectos del trauma psicoldgico, lo que resultard en
un beneficio directo. Asimismo, ayudaras a aumentar el conocimiento sobre la manera en que los
psicoterapeutas podemos atender a las personas que presentan este tipo de sintomatologia.

Si lo desea, puedes enviar un correo electrénico a investigadora responsable para enviarte
una copia de las publicaciones que se escriban basadas en esta investigacion.

Confidencialidad

A todos los participantes se les asignard un niumero de identificacién para proteger sus
identidades. Los datos recolectados serdn almacenados en servidores seguros y la informacion
publicada sera tratada de forma tal que se mantenga el anonimato de TODOS los participantes.

Participacion voluntaria.

Tomar parte de este estudio es voluntario. Tienes el derecho a dejar el estudio en
cualquier momento. Para ello, basta que cierres o abandones la pagina web con el cuestionario.

Informacion de contacto

Si tienes alguna duda, o deseas que se te haga llegar este consentimiento informado,
puedes contactar a las investigadoras.

Investigadora responsable: Doctorante Sara Patricia Rios Mercado

Correo: psic.sara.rios@gmail.com

Investigadora asociada: Maestrante Diana Cruz Gonzalez

Correo: d14n4dcruzg@gmail.com

Haciendo clic en el botdn “siguiente”, usted confirma que ha leido y comprendido esta
descripcién y esta de acuerdo con participar del estudio


mailto:psic.sara.rios@gmail.com
mailto:d14n4cruzg@gmail.com

Anexo B

ITQ - Estadisticos Descriptivos

Estadisticos Descriptivos
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ITQOO3_P1  ITQO03_P2  ITQO03_P3  ITQOD3_P4  ITQO03_P5  ITQO03_P6  ITQO05_C1  ITQO05.C2  ITQO05_C3  ITQO05_C4  ITQOD5_C5  ITQO05_GC6
Valido 317 317 317 317 317 317 317 317 317 317 317 317
Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 1.079 1.486 1.931 2.139 2.205 1732 2.035 2.224 2174 1.833 2.379 2.066
Desviacion Tipica 1.168 1205 1.189 1333 1324 1288 1.001 1249 1427 1461 1191 1326
Asimetria 0.733 0.393 -0.172 -0.240 -0.308 0.108 0.006 -0.235 -0.249 0.103 -0.325 -0.057
Error Tipico de la Asimetria 0.137 0.137 0.137 0.137 0.137 0.137 0.137 0.137 0.137 0.137 0.137 0.137
Curtosis -0.676 -0.833 -0.874 -1.092 -1.063 -1.143 -0.554 -0.983 -1.266 -1.395 -0.853 -1.149
Error Tipico de la Curtosis 0.273 0.273 0273 0.273 0273 0.273 0.273 0.273 0.273 0.273 0273 0273
Shapiro-Wilk 0818 0891 0904 0895 0891 0897 0.909 0.905 0877 0871 0901 0903
Valor de p de Shapiro-Wilk 1322e-18  2825e-14  2873e-13  5311e-14 2040e-14  T7412e-14  6.126e-13 2.898e-13 2.893e-15 1.301e-15 1430e-13  2.150e-13
Minimo 0.000 0.000 0.000 0.000 0000 0.000 0.000 0.000 0.000 0000 0000 0.000
Maximo 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000

FSCRS - Estadisticos Descriptivos

Estadisticos Descriptivos

FSCRS01 FSCRS02 FSCRS03 FSCRS04 FSCRS05 FSCRS06 FSCRS07 FSCRS08 FSCRS09 FSCRS10 FSCRS11
Vélido 317 317 317 317 317 317 317 317 317 317 317
Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 2278 2483 1.849 1.902 1 549 2360 2.091 2221 1249 1.088 2268
Desviacion Tipica 1.096 1.072 0982 1.166 1.077 1252 1336 1178 1.460 1.209 1180
Asimetria 0234 -0.373 0.045 0.035 0.347 -0.336 -0.152 -0.261 0746 0.825 -0.243
Error Tipico de la Asimetria 0.137 0137 0.137 0.137 0.137 0.137 0.137 0137 0137 0.137 0.137
Curtosis -0.806 -0.745 -0.691 -0.905 -0.583 -1.026 -1.228 -0.819 -0.955 -0.500 -0.808
Error Tipico de la Curtosis 0.273 0.273 0.273 0.273 0.273 0.273 0.273 0273 0.273 0.273 0.273
Shapiro-Wilk 0.902 0.886 0.900 0.913 0.902 0.888 0.891 0.908 0781 0.813 0.905
Valor de p de Shapiro-Wilk 1750e-13  1.266e-14  1.199e-13  1547e-12  1712e-13  1634e-14  2785e-14  5843e-13  2674e-20 7231e-19  3.185e-13
Minimo 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Méximo 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000
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FSCRS - Estadisticos Descriptivos

Estadisticos Descriptivos

FSCRS12 FSCRS13 FSCRS14 FSCRS15 FSCRS16 FSCRS17 FSCRS18 FSCRS19 FSCRS20 FSCRS21 FSCRS22

Valido 317 317 317 317 317 317 317 317 317 317 317
Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 1.732 1.675 2.249 1.713 1.773 2.016 2.069 2.107 2331 1.972 1.259
Desviacion Tipica 1.199 1.073 1.219 1.256 1.043 1.226 1.137 1.071 1324 1.086 1.223
Asimetria 0.274 0.197 -0.223 0.170 0.230 -0.020 -0.150 -0.028 -0.323 -0.018 0.664
Error Tipico de la Asimetria 0.137 0.137 0.137 0.137 0.137 0.137 0.137 0.137 0.137 0.137 0.137
Curtosis -0.939 -0.840 -1.070 -1.116 -0.762 -1.031 —-0.949 -0.886 -1.099 -0.863 -0.637
Error Tipico de la Curtosis 0.273 0.273 0.273 0.273 0.273 0.273 0.273 0.273 0.273 0.273 0.273
Shapiro-Wilk 0.900 0.899 0.893 0.897 0.896 0.910 0.901 0.902 0.887 0.906 0.853
Valor de p de Shapiro-Wilk 1.295e-13 1.053e-13 3.640e-14 7.506e-14 6.533e-14 7.84%9e-13 1.640e-13 1.750e-13 1.433e-14 3.970e-13 1.008e-16
Minimo 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Maximo 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000

OAS - Estadisticos Descriptivos

Estadisticos Descriptivos

DAS001 0AS002 CAS003 OAS004 QAS005 QAS008 QAS00T CAS00S OAS009
Valido M7 37 37 7 317 M7 37 37 7
Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 2.151 1.845 1.767 2.076 1.710 1.543 1.741 1.770 2.028
Desviacion Tipica 1.118 1.152 1.134 1.378 1.179 1.246 1.323 1.303 1.165
Asimetria -0.083 0.056 0173 -0.108 0.241 0.376 0221 0.183 -0.031
Error Tipico de la Asimetria 0137 0.137 0137 0137 0.137 0137 0.137 0137 0137
Curtosis -0.628 -0.658 -0.777 -1.176 -0.682 -0.753 -1.017 -1.032 -0.680
Error Tipico de |a Curtosis 0273 0.273 0273 0273 0273 0273 0.273 0273 0273
Shapiro-Wilk 0915 0.91 0912 0893 0.903 0.887 0.895 0.901 0914
Valor de p de Shapiro-Wilk 2.073e-12 1.008e-12 1.178e-12 4.187e-14 5.071e-13 1.532e-14 5348e-14 1.627e-13 1.582e-12
Minimo 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

Maximo 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000
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OAS - Estadisticos Descriptivos

Estadisticos Descripiivos

QAS010 QASD11 OAS012 QAS013 0AS014 QAS015 QAS016 QAS0T QAS018
Valido 37 317 37 N7 317 37 M7 37 37
Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 1.817 251 2136 1.584 1.997 1.718 1.862 1.965 1.694
Desviacion Tipica 1.239 1.090 1.127 1.264 1.157 1.376 1.303 1.251 1.354
Asimetria 0071 -0.442 -0.002 0.406 0117 0.259 0223 -0.002 0223
Error Tipico de |a Asimetria 0137 0137 0.137 0137 0137 0.137 0137 0137 0137
Curtosis -0.999 -0.285 -0.765 -0.738 -0.776 -1.116 -1.028 -0.881 -1.1385
Error Tipico de la Curtosis 0273 0273 0.273 0273 0273 0.273 0273 0273 0273
Shapiro-Wilk 0909 0394 0915 0.891 0914 0.885 0892 0908 0887
Valor de p de Shapiro-\Wilk 6.782e-13 4 566e-14 2.03%9e-12 2.830e-14 1.662e-12 1.032e-14 3.582e-14 5.544e-13 1.509e-14
Minimeo 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Maximo 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000 4.000

CEAS - Estadisticos Descriptivos

Estadisticos Descriptivas

CEASDT_D1 CEASD1_02 CEASD1_0D4 CEASD1_0D5 CEASD1_06 CEASD1_038 CEASDZ_D1 CEASD2_02 CEASDZ2_D4 CEASDZ_D5

Vilido 317 317 37 317 317 37 317 317 37 317
Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 5183 73 6.464 5391 6464 4779 6218 5678 5675 5.539
Desviacion Tipica 2812 2653 2708 2834 2.759 2.880 2827 2892 2812 2.940
Asimetria 0.151 -0.881 -0.399 0.042 -0.409 0373 -0.227 7.926e-4 -0.037 0.009
Error Tipico de |a Asimetria 0137 0137 0137 0137 0137 0137 0137 0137 0137 0137
Curtosis -1.065 -0.263 -0.883 -1.138 -0.970 -0.979 -1.156 -1.188 -1.210 -1.300
Error Tipico de la Curtosis 0273 0273 0273 0273 0273 0273 0273 0273 0273 0273
Shapiro-Wilk 0.940 0.866 0929 0.937 0823 0820 0.925 0933 0936 0.927
Valor de p de Shapiro-Wilk 5.318e-10 6.362e-16 3.683e-11 2.364e-10 9.584e-12 511d4e-12 1.596e-11 1.002e-10 1.868e-10 2.335e-11
Minimo 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000

Maximo 10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 10.000
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CEAS - Estadisticos Descriptivos

Estadisticos Descripfivos

CEASD3_01 CEASD3_0D2 CEASD3_D4 CEASD3_05 CEASD3_08 CEASD3_n8 CEASD4_D1 CEASD4_02 CEASD4_04 CEASD4_D5

Vélido 37 317 37 37 37 37 37 37 37 37
Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 7.158 7864 7.855 6.927 7808 7054 7401 7.088 6.729 8.085
Desviacion Tipica 2483 2161 2273 2372 2282 2474 2284 2.450 2417 2207
Asimetria -0.868 -1.220 -1.016 -0.562 -1.123 -0.583 -0.960 -0.752 -0.554 -1.339
Error Tipico de la Asimetria 0137 0137 0.137 0137 0.137 0137 0137 0137 0137 0137
Curtosis -0.037 0982 0193 -0.462 0.583 -0.546 0.420 -0.222 -0.540 1.296
Error Tipico de la Curtosis 0273 0273 0273 0273 0273 0273 0273 0273 0273 0273
Shapiro-Wilk 0.895 0.850 0.852 0932 0.852 0914 0.893 0910 0932 0.817
Valor de p de Shapiro-Wilk 5.807e-14 T7142e-17 9.156e-17 7.878e-11 8.841e-17 1.718e-12 3961e-14 T7.262e-13 7.710e-11 1.136e-18
Minimo 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
Méximo 10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 10.000

CEAS - Estadisticos Descriptivos

Estadisticos Descripfivos

CEASD5_01 CEASD5_02 CEASD5_04 CEASD5_05 CEASD5_08 CEASD5_08 CEASD6_01 CEASDG_02 CEASDG_04 CEAS06_05

Valide 37 37 3T 37 37 37 37 317 317 37
Ausente 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 4803 4.493 4905 4744 4492 4344 4368 4748 4534 5397
Desviacion Tipica 2645 2722 2.651 21623 21658 2637 2764 2656 26549 2912
Asimetria 0393 0398 0.160 0344 0.448 0.486 0.218 0.284 0.403 0.005
Error Tipico de la Asimetria 0.137 0.137 0137 0.137 0137 0137 0.137 0.137 0.137 0.137
Curtosis -0.896 -1.021 -1.063 -0.812 -0.891 -0.731 -1.162 -1.036 -0.918 -1.266
Error Tipico de la Curtosis 0273 0273 0273 0273 0273 0273 0273 0273 0273 0273
Shapiro-Wilk 0935 0922 0943 0942 0926 0925 0932 0937 0932 0.929
Valor de p de Shapiro-Wilk 1.518e-10 8.354e-12 1.165e-9 7.480e-10 1.856e-11 1.489e-11 §.098e-11 2.1992-10 7.407e-11 3.914e-11
Minimo 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000

Maximo 10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 10.000 10.000
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Anexo D
CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA TOMA DE FOTOS, AUDIO y VIDEOGRABACION PARA PARTICIPANTES

Titulo de la investigacion: Efectividad de la Terapia Centrada en la Compasién en personas con TEPT-C
Nombre investigador/a responsable: Mtra. Sara Patricia Rios Mercado

Institucion: Universidad Iberoamericana

Como parte de su participacion en la investigacidn, le pedimos nos permita tomar audio/videograbacidn, con
objeto de reproducir el contenido de la sesion para poder hacer andlisis de casos y asegurar la fidelidad y calidad del
tratamiento. Solo el equipo de investigacién podra escuchar (ver) las grabaciones.

Beneficios: recibirds un tratamiento que ha mostrado su efectividad para el manejo de los efectos del trauma
psicoldgico, lo que resultara en un beneficio directo. Asimismo, ayudaras a aumentar el conocimiento sobre la manera
en que los psicoterapeutas podemos atender a las personas que presentan este tipo de sintomatologia.

Si lo desea, puedes enviar un correo electrénico a la investigadora responsable para enviarte una copia de las
publicaciones que se escriban basadas en esta investigacion.

Confidencialidad: Su nombre siempre serd confidencial, ya que no se mencionara en las
fotografias/audio/videograbacion. Tampoco aparecera en los documentos relacionados al proyecto y/o intervencion, ni
en la exposicion/publicacién de estas. Las fotografias/audio/videograbacidn original las conservara el(la) investigador(a)
responsable en un lugar seguro.

Riesgos Potenciales/Compensacion: Aunque no existe un riego significativo al participar en este estudio, es
posible que al recordar eventos traumaticos y responder preguntas asociadas a esto, experimentes malestar. Estos
riesgos se ha encontrado que son menores y de corta duracién. Usted no recibira ningin pago por permitirnos tomar las
fotografias/videograbacidn, y tampoco implicara algun costo para usted.

Participacion Voluntaria/Retiro: Su participacion es totalmente voluntaria. Es decir, Usted no estd obligado(a) a
permitir que se le tome una fotografia/audio/videograbacidn. Tiene todo el derecho de negarse a participar, sin embargo,
al no acceder a que se grabe la sesidn, no se podra continuar en la investigacién.

Contacto: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacién con respecto al proyecto, por favor
comuniquese con el responsable del proyecto: Mtra. Sara Patricia Rios Mercado al siguiente correo:
psic.sara.rios@gmail.com

Al firmar este formulario, estoy permitiendo que el investigador me grabe en audio o video como parte de esta

investigacion.

(Nombre, firma, lugar y fecha)




Anexo E

IBERO

CIUDAD DE MEXICO

Ciudad de México a 2 de mayo de 2022

Comision de Etica del Departamento de Psicologia.

Resultado de Dictamen.
Sara Patricia Rios Mercado.

Presente.

Por este medio le comunico el resultado del dictamen del proyecto titulado Efectividad de
la Terapia Focalizada en la Compasion en personas con TEPT-C con ndmero de registro
202202005 gue sometid a consideracion de esta Comision.

De acuerdo con las observaciones de las y los integrantes de esta Comision, el proyecto
fue Aprobado en la sesidn ordinaria 2022-2, llevada a cabo el 26 de abril del presente afio.

Atentamente, .
“LA VERDAD NOS HARA LIBRES”

Dr. Sefgio Molano Romero
Presidente de la Comisién de Etica.
Departamento de Psicologia.
Universidad ibercamerncana, COMX.
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Anexo F
CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA TOMA DE FOTOS, AUDIO y VIDEOGRABACION PARA COLABORADORES

Titulo de la investigacion: Efectividad de la Terapia Centrada en la Compasién en personas con TEPT-C
Nombre investigador/a responsable: Mtra. Sara Patricia Rios Mercado

Institucion: Universidad Iberoamericana

Como parte de su participacion en la investigacidn, le pedimos nos permita tomar audio/videograbacidn, con
objeto de reproducir el contenido de la sesion para poder hacer andlisis de casos y asegurar la fidelidad y calidad del
tratamiento. Solo el equipo de investigacién podra escuchar (ver) las grabaciones.

Beneficios: recibirds entrenamiento y supervisiéon en dos tratamientos que ha mostrado su utilidad para el
manejo de los efectos del trauma psicolégico, lo que resultara en un beneficio directo. Asimismo, ayudaras a aumentar
el conocimiento sobre la manera en que los psicoterapeutas podemos atender a las personas que presentan este tipo de
sintomatologia.

Si lo desea, puedes enviar un correo electrénico a la investigadora responsable para enviarte una copia de las
publicaciones que se escriban basadas en esta investigacion.

Confidencialidad: Su nombre siempre serd confidencial, ya que no se mencionara en las
fotografias/audio/videograbacidon. Tampoco aparecera en los documentos relacionados al proyecto y/o intervencion, ni
en la exposicion/publicacion de estas. Las fotografias/audio/videograbacion original las conservara el(la) investigador(a)
responsable en un lugar seguro.

Riesgos Potenciales/Compensacion: Aunque no existe un riego significativo al participar en este estudio, es
posible que trabajar con personas con trastornos asociados a trauma psicoldgico, experimentes malestar. Estos riesgos
se ha encontrado que son menores y de corta duracion. Usted no recibira ningln pago por permitirnos tomar las
fotografias/videograbacidn, y tampoco implicara algin costo para usted.

Participacion Voluntaria/Retiro: Su participacion es totalmente voluntaria. Es decir, Usted no estd obligado(a) a
permitir que se le tome una fotografia/audio/videograbacion. Tiene todo el derecho de negarse a participar, sin embargo,
al no acceder a que se grabe la sesidn, no se podra continuar en la investigacién.

Contacto: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacién con respecto al proyecto, por favor
comuniquese con el responsable del proyecto: Mtra. Sara Patricia Rios Mercado al siguiente correo:
psic.sara.rios@gmail.com

Al firmar este formulario, estoy permitiendo que el investigador me grabe en audio o video como parte de esta

investigacion.

(Nombre, firma, lugar y fecha)
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Anexo G

CARTA DE COMPROMISO CONFIDENCIALIDAD Y NO DIVULGACION
(Para ayudantes o personas que tengan acceso a la informacién)

Titulo de la investigacion: Efectividad de la Terapia Centrada en la Compasién en personas con TEPT-C
Nombre investigador/a responsable: Mtra. Sara Patricia Rios Mercado
Institucion: Universidad Iberoamericana

Yo )
por medio de la presente declaracién, me comprometo a:

Mantener la mas estricta reserva y no realizar ningiin comentario sobre el contenido de la informacion y actuar
bajos estrictos criterios de confidencialidad. Asi también, me comprometo a eliminar la informacion digital del
computador, una vez entregada al investigador principal, la Mtra. Sara Patricia Rios Mercado.

El presente compromiso me responsabiliza respecto de la informaciéon que me sea proporcionada, ya sea de forma
oral, escrita, impresa, sonora, visual, electrénica, informatica u holografica, sin importar su fuente o fecha de elaboracién.

La informacién que me sea proporcionada podria ser considerada, segun el caso, como reservada, privilegiada y
confidencial, en los términos de las leyes aplicables, por lo que me obligo a protegerla, reservarla, resguardarla y no
divulgarla, utilizdndola uUnica y exclusivamente para llevar a cabo y cumplir con las actividades y obligaciones que
expresamente me sean conferidas como parte de la investigacion.

Es miresponsabilidad no reproducir, hacer publica o divulgar a terceros la informacidn objeto de la presente Carta,
y de cumplir con las medidas de seguridad adecuadas al tipo de documento con el que se trabaje.

Para formalizar mi deber en este estudio, firmo a continuacion.

(Nombre, firma, lugar y fecha)
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Anexo H

Graficas del grupo de AAO
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Guia de entrevista semiestructurada
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Inicialmente, agradecer la entrevista y la participacion en el proyecto. Explicar que la entrevista dura de 1 hora.

Especificar que estas preguntas se relacionan con su experiencia PREVIO a recibir la intervencion.

Conocer el impacto de la experiencia de trauma

. ¢Como afectd tu vida el haber experimentado diversos eventos traumaticos?
. ¢Cual o cuales de los eventos traumaticos tuvieron un mayor impacto en tu vida? ¢ Por qué?
. Tomando en consideracién los sintomas del TEPT-C (hiperactivacién, evitacion,

reexperimentacion, desregulaciéon emocional, autoconcepto negativo y dificultades interpersonales)/
Alteraciones en la Autoorganizaciéon (desregulacion emocional, autoconcepto negativo y dificultades
interpersonales) ¢ Qué sintomas han causado un mayor sufrimiento en ti?

. ¢Qué area de tu vida ha sido la mas afectada?

. ¢Qué estrategias utilizaste para lidiar con el malestar que experimentabas? Por ejemplo,
acercarte a tu familia o la religién, aislarte, tomar alcohol, etc.

Experiencia previa con especialistas de salud mental

. ¢Previamente habias tomado terapia o tratamiento psiquiatrico?
° En caso afirmativo, écdmo fue tu experiencia?
. érecibiste algun otro diagndstico? Por ejemplo, depresidon, Trastorno Limite, etc.

A partir de aqui las preguntas tienen que ver con su experiencia DURANTE y DESPUES del tratamiento.
Explorar el impacto del diagnéstico de TEPT-C/AAO

) éComo te sentiste cuando recibiste el diagndstico de TEPT-C/AAQ?
. ¢Ha sido util para ti conocer los efectos de haber experimentado diversos eventos
traumaticos?

Conocer la vivencia durante la intervencion de CFT

. éCémo te sentiste durante la intervencion?

o ¢Qué te gustd de la intervencién?

. ¢Qué no te gusto de la intervencién?

. éQué encontraste util de la intervencion?

. ¢Qué no encontraste util de la intervencion?

o ¢Cémo te sentiste con tu terapeuta?

° ¢Qué de lo que hizo tu terapeuta te ayudd?

° ¢Qué de lo que hizo tu terapeuta no te ayudé?

. ¢Qué estrategias que utilizaron durante la terapia pudiste implementar en tu dia a dia?
° ¢éTe sirvieron? ¢Algun ejercicio en particular?

° ¢Qué estrategias fueron dificiles de implementar?
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. ¢Hay algo que cambiarias de la intervencién?
Conocer el efecto de la intervencidn en su vida

. éConsideras que la intervencién te ayudd?

. ¢Ha cambiado la forma en que experimentas las emociones a partir de haber recibido el
tratamiento? (En intensidad, frecuencia o duracion)

. ¢Ha cambiado la forma en que te relacionas con otros a partir de haber recibido el tratamiento?
¢De qué forma ha cambiado?

. éHa cambiado la forma en que te ves a ti misma/o a partir de haber recibido el tratamiento? ¢De
qué forma ha cambiado?

¢Hay algo mas que quisieras decir en relacién a tu experiencia en la investigacion?
Seguimiento

. ¢ Te podemos contactar en 6 meses para responder el cuestionario de nuevo?
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