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Resumen

El objetivo de este trabajo consiste en analizar la relacién entre el Estilo Personal del Terapeuta, el Apego
Adulto y la Atencidn Plena en una muestra de 47 psicoterapeutas con experiencia (promedio: 16-20 afos) en
el tratamiento de pacientes con TEPT Complejo con el fin de estudiar sus habilidades personales frente a un
grupo poblacional que manifiesta diversas psicopatologias, problemas psicosociales y ambientales. Se han
utilizado los cuestionarios de Evaluacion del Estilo Personal del Terapeuta (EPT-C) (Prado-Abril et al., 2019),
el Cuestionario de Apego Adulto (Melero y Cantero, 2008) y el Cuestionario Mindfulness de Cinco Facetas
(FFMQ) (Quintana, 2016). Los resultados indican correlaciones significativas entre multiples variables de los
tres constructos y también con las variables socio-descriptivas Anos de Experiencia y Tiempo de Practica
Deliberada. La limitacion principal es el nimero reducido de la muestra, pero ya se prevé la importancia de

estos factores para alcanzar la excelencia clinica.
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Abstract

The objective of this work is to analyse the relationship between the Personal Style of the Therapist, Adult
Attachment and Mindfulness in a sample of 47 psychotherapists with experience (average: 16-20 years) in
the treatment of patients with Complex PTSD in order to study their personal abilities in a population group
that manifests various psychopathologies, psychosocial and environmental problems. The Therapist’s
Personal Style Assessment Questionnaire (EPT-C) (Prado-Abril et al., 2019), the Adult Attachment
Questionnaire (Melero and Cantero, 2008) and the Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ) (Quintana,
2016) have been used. The results indicate significant correlations between multiple variables of the three
constructs and, also, as well as with the socio-descriptive variables Years of Experience and Time of
Deliberate Practice. The main limitation would be the small number of the sample, but the importance of

these factors to achieve clinical excellence is already foreseen.

Keywords: therapist personal style, attachment, mindfulness, deliberate practice, psychotherapy research.
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MARCO TEORICO

Hasta ahora se ha entendido que factores como la formacién continua, la supervision, la psicoterapia
personal o la experiencia resultaban primordiales para el desarrollo de buenos psicoterapeutas, pero,
contra todo prondstico, no existe certeza de que estos elementos influyan positivamente en el
resultado final de la terapia (Rousmaniere et al., 2017). Sin embargo, dimensiones como las

caracteristicas personales de los terapeutas estan cobrando relevancia.

En esta seccion se procede a esclarecer el concepto de la Persona del Terapeuta diferenciandolo de
otros constructos préximos, se estudian también las caracteristicas particulares que explican la
excelencia clinica con especial interés en el estilo personal, el nivel de apego y la atencion plena y
coémo todo ello puede influir en el tratamiento de pacientes con Trastorno por Estrés Post-traumatico
(TEPT) Complejo.

Los Efectos del Terapeuta (la Persona del Terapeuta) y el Circulo de Mediocridad

Los Efectos del Terapeuta aluden a los elementos diferenciales del profesional durante su trabajo,
esta variable responde a un constructo transtedrico que intenta significarse con independencia de los
modelos psicoterapéuticos y se refiere al porcentaje de la varianza de los resultados que pueden
atribuirse a la persona del profesional, desvinculandolos de otras caracteristicas como las técnicas
realizadas, el diagndstico o el tratamiento llevado a cabo (Baldwin y Imel, 2013; Barkham et al.,
2017). Por lo tanto y para limitar las confusiones se utilizara la expresién “Efectos del Terapeuta”
como equivalente a la “Persona del Terapeuta” en su ejercicio, entendiendo esta como la forma de ser
que presenta cuando realiza su profesién y cdmo contribuye a lograr sus objetivos. Por lo tanto, la
persona del terapeuta y sus efectos suponen una conceptualizacion que teoriza sobre una de las
variadas maneras de comportarse que puede adoptar un individuo (al igual que ser padre, amante o
hijo) y que, como tal, obedece a parametros mas o menos susceptibles de incorporar elementos

aprendidos que la enriquezcan.

Segun Lambert (2013) la mayor parte de los psicoterapeutas consiguen mejoras significativas en sus
pacientes, sin embargo, esto supone darse de bruces con otra realidad: existen profesionales con
mejores resultados que otros, resultados que pueden llegar a ser extremadamente significativos. Es
decir, si bien se da una efectividad correcta entre diferentes psicoterapeutas, resulta que existen
algunos que alcanzan la excelencia (los denominados supershrinks) y otros donde ocurre lo contrario
(pseudoshrinks) (Okiishi et al., 2003). Esta conclusion permite dar importancia al establecimiento de
mediciones objetivas para evaluar el rendimiento y desempefio de estos profesionales (Gimeno-Pedn
et al., 2018b; Goldberg et al., 2016a), tanto mas si tenemos en cuenta que cuando los clinicos se
autovaloran tienden a sobreestimar sus aspectos positivos y a infravalorar sus elementos negativos.
Esta infravaloracion de sus cualidades menos deseables pone de manifiesto no sdlo la dificultad de los

profesionales para objetivar su trabajo sino, sobre todo, que aquellos cuyos resultados son



especialmente inadecuados tienden a considerarse supershrinks, lo cual supone una seria distorsion
de sus capacidades (Walfish et al., 2012; Hannan et al., 2005) y, de forma afadida, puede conllevar
una falta de interés/motivacion para desarrollar actividades que mejoren sus capacidades terapéuticas

generando un circulo de mediocridad.

A la luz de la investigacion hasta la fecha parece que conseguir un rendimiento por encima de la
media no es algo habitual (Baldwin y Imel, 2013; Barkham et al., 2017) y, por afiadidura, si que es
facil de perder. Tampoco conviene olvidar que la psicoterapia, ademas de ayudar, puede no funcionar,
ser inocua o también dafiar (Castonguay et al., 2010), para ejemplo el provocador resultado de una
simulacion que afirmaba que efectuando la retirada de una serie de profesionales que obtienen malos

resultados la salud mental publica mejoraria de manera importante (Imel et al., 2015).

Por otro lado, podria llegar a pensarse que el nivel de mediocridad en la practica clinica puede ser
pasajero o tiene que ver, tan sdlo, con determinados pacientes, sin embargo, parece que se mantiene
con el tiempo y se extiende dentro de una categoria amplia de pacientes (Kraus et al., 2016), por el
contrario, de manera inversa, los clinicos excelentes desarrollan sus habilidades frente a una
extension amplia de pacientes y es tanto mas significativa cuanto peor es el estado de estos. Las
cifras que se manejan actualmente son elocuentes, dentro de lo que podriamos llamar una “Campana
de Gauss” parece que un 15-20% de los terapeutas son menos eficaces mientras que un 15-20% lo
son mucho y de una forma generalizada (Barkham et al., 2017). Ademas, los eficaces obtienen
resultados en torno al 50 por ciento mejores que los que aportan una eficacia de nivel medio y
obtienen un porcentaje considerablemente menor de abandonos que llega también al 50% (Miller et
al., 2013). Algunos estudios establecen que el cambio positivo generado por los terapeutas excelentes

puede llegar a ser tres veces superior que la media (Brown et al., 2005).

A tenor de estos resultados parece obvio insistir en la conveniencia de estudiar aquellos factores
personales de los terapeutas que apuntan hacia el éxito profesional, no tan sélo por la conveniencia
de los pacientes sino también para el autoconocimiento de los profesionales, de forma que puedan
obtener pautas objetivas de su manera de proceder y cuales de estas resultan eficaces y apropiadas y

cuales no.

Pericia versus Efectos del Terapeuta

Es posible que pueda confundirse la pericia con los efectos del terapeuta, puesto que existe una clara
influencia entre ambos (Prado-Abril et al., 2019). La pericia va mas alla del mero conocimiento de los
desarrollos técnicos basados en la evidencia y de su correcta aplicacion (como si las terapias fueran
una suerte de cirugia psicoldgica) o, al menos, esto no parece garantizar una mejora del desempefio
de los clinicos (Norcross y Wampold, 2018). Como se ha visto, tampoco supone una garantia la
fidelidad exclusiva a una escuela o modelo conceptual (Gimeno-Pedn et al., 2018a), por mucho que

pueda valorarse como mejor o mas cientifico que el resto.



Desde concepciones mas clasicas se apuntaba a que la pericia tenia que ver principalmente con la
experiencia acumulada, sin embargo, la experiencia resulta una condicidon necesaria, pero no
suficiente, para alcanzar el éxito, y, ademas, podria ser la causa del estancamiento en las mejoras
(Ericcson, 2006). A nadie se le escapa que no todos los pianistas son virtuosos ni todos los taxistas

buenos conductores, por mucho que practiquen a diario.

La importancia de definir y caracterizar la pericia ha hecho que entre con pleno derecho dentro del
campo de la investigacion (Pérez-Alvarez, 2019; Miller et al., 2018) y del debate de la psicoterapia.
Cuando se habla de pericia se hace referencia a un ambito interpersonal y social donde se desarrollan
un conjunto de habilidades que se ponen en practica a la hora de aplicar un tratamiento psicoldgico
valorando su adecuacién a un paciente concreto, dentro de un contexto asistencial particular y
teniendo en cuenta los elementos socioculturales en orden a lograr el maximo beneficio (Prado-Abril
et al., 2016). Ni que decir tiene que alcanzar el grado de pericia necesario para el manejo de estas
circunstancias no sélo es complejo sino, nuevamente, dificil de valorar y medir. El manejo personal y
del entorno que implica tener pericia requiere de unas condiciones inherentes excepcionales en orden

a desarrollar una adecuacion constante a lo que sucede.

Esta claro que la pericia, por lo dicho, se trata de una actitud y una manera de proceder, un efecto o
consecuencia, en definitiva, asociado a la Persona del Terapeuta, que consideramos aqui el elemento

radical.

Efectos del Terapeuta que Explican la Excelencia Clinica

El estudio de Wampold et al. (2017), tras una revision sistematica de la evidencia disponible que
relaciona las variables personales de los clinicos con mayor eficacia, concluye que pueden extraerse,
al menos, cuatro caracteristicas distintivas: capacidad para establecer relaciones terapéuticas solidas
en un rango considerable de pacientes (Flickiger et al., 2018; Del Re et al., 2012); manejar un
repertorio de habilidades interpersonales de facilitacion especificas para cada paciente (Anderson et
al., 2016); tener dudas acerca del desempefio profesional (Nissen-Lie et al., 2017); implicarse en la
Practica Deliberada (Chow et. al, 2015). Curiosamente, esto supone descartar variables
tradicionalmente consideradas como descriptoras de la excelencia clinica y que no resultan
concluyentes, por ejemplo: adherencia a un protocolo y competencia en el tratamiento (Webb,
DeRubeis y Barber, 2010), orientacion tedrica (Norcross y Wampold, 2018), supervision (Alfonsson et
al., 2018), acumulacion de experiencia (Goldberg et al., 2016b), psicoterapia personal (Malikioski-
Loizos, 2013) y habilidades interpersonales autoevaluadas (Wampold et al., 2017). Por otro lado,
puesto que la investigacion es aun reciente no conviene dejar de lado otros elementos que estan
resultando prometedores a la hora de establecer qué componentes de los terapeutas se relacionan
con mejores resultados clinicos (y que formaran parte de este estudio): el apego seguro de los
profesionales y su relacion con una mayor eficacia en pacientes de mayor gravedad (Schauenburg et

al., 2010) y la presencia (estar en el ahora) durante la sesion (Castonguay y Hill, 2017).



La Persona del Terapeuta y su Relacion con el Estilo Personal del Terapeuta (EPT)

Una manera de aproximarse al estudio de la persona de los terapeutas y sus efectos en la practica
clinica consiste en explorar la forma en la que estos desarrollan su trabajo (Fernandez-Alvarez et al.,
2017; Prado-Abril et al., 2017). Ahora bien, écdmo hacerlo? éComo aislar los elementos constitutivos
de estas personas en su ejercicio y, sobre todo, de qué manera se puedan medir cuantitativamente
para facilitar su exploracion y estudio sin, por ello, reducir o esquematizar? El Estilo Personal del

Terapeuta (EPT) es un constructo que sirve a estos intereses.

El EPT se ha convertido en un topico que goza ya de una tradicion psicoterapéutica, con cerca de 30
afios de elaboraciones tedricas y empiricas (Casari et al., 2018). Las primeras aproximaciones lo
definian como las caracteristicas de la personalidad del psicoterapeuta que se manifestaban durante
su trabajo y que tenian influencia tanto en la alianza terapéutica como en el desenlace del tratamiento
(Orlinsky et al., 1994). Mas adelante se conceptualizd como un estado de caracter objetivo,
consistente en el tiempo y ante distintas circunstancias que resultaba modulador de las actuaciones
terapéuticas (Beutler et al., 2004). En definitiva, el EPT estudia el grupo de atributos y condiciones de
caracter singular e idiosincrasico que hacen que un clinico se comporte de una forma caracteristica
durante su desempefio, constituyéndose en sus atributos esenciales (Fernandez-Alvarez et al., 2003) y
su sello personal (Fernéndez-AIvarez et al., 2017). Por lo tanto, el EPT se erige como una variable
moderadora en el proceso terapéutico (Baron y Kenny, 1986) que influye sobre los resultados
dependiendo de las circunstancias de aplicacién, la singularidad del paciente o su patologia
(Castaneiras et al., 2008).

La principal ventaja que presenta el EPT para esta investigacion es que su desarrollo tedrico se ha
operacionalizado mediante el Cuestionario de Evaluacién del Estilo Personal del Terapeuta (EPT-C), un
autoinforme que permite el estudio cuantitativo y las correlaciones entre variables. Los diferentes
autores del constructo plantearon su evaluaciéon mediante dos dimensiones esenciales de caracter
hipotético, la primera relacionada con las aplicaciones técnicas y la otra con la alianza terapéutica. El
primer caso tiene que ver con las caracteristicas atencionales relacionadas con la busqueda selectiva
de informacion y la puesta en practica de la intervencion terapéutica. El segundo caso hace referencia
a los aspectos de caracter motivacional, la alianza terapéutica o los conocidos como factores comunes
de la psicoterapia que estan asociados a la regulacién emocional y el nivel de involucracién del

profesional en la interaccion con el paciente y la terapia (Castarieiras et al., 2008).

Algo destacable del EPT es que permite el estudio de aspectos que se relacionan tradicionalmente con
la terapia y que, como se ha visto, su influencia no resulta del todo concluyente. Tal es el caso de la
orientacion teorico-técnica o la experiencia acumulada (Castaneiras et al., 2006), no tanto porque se
estudien estos factores de manera aislada sino porque el EPT los asume en su constructo, al igual que
otras caracteristicas distintivas descubiertas mas recientemente (como la capacidad para establecer

relaciones terapéuticas solidas o las habilidades interpersonales de facilitacion).



La Persona del Terapeuta y su Relacion con el Estilo de Apego y la Atencién Plena

Si bien cada vez se entiende mas la importancia del estilo de apego en la aplicacion practica del
terapeuta la informacion cientifica al respecto es todavia poco abundante. No obstante, los estudios
preliminares insindan que las competencias del terapeuta, los temas que se elaboran en el proceso y

la calidad de la alianza se relacionan con el estilo de apego (Genise, 2015).

El andlisis de una de las definiciones fundacionales y mas conocidas de la teoria del apego tal y como

la concibié John Bowlby (1995) constata:

(1) 'La teoria del apego considera la tendencia a establecer lazos emocionales intimos con
individuos determinados

(2) como un componente basico de la naturaleza humana, presente en forma embrionaria en
el neonato,

(3) y que prosigue a lo largo de la vida adulta, hasta la vejez.

(4) Durante la infancia, los lazos se establecen con los padres (o padres sustitutos), a los que
se recurre en busca de proteccion, consuelo y apoyo.

(5) Durante la adolescencia sana y la vida adulta, estos lazos persisten, pero son

complementados por nuevos lazos” (Bowlby, 1995, p. 142).

Asumir esta definicion en sus cinco puntos dentro de la experiencia psicoterapéutica tiene
implicaciones profundas para el profesional ya que este tendra que facilitar un contexto donde el
paciente elabore tanto la representacion de si mismo como la de sus figuras de apego para reevaluar
su experiencia (Bowlby, 1995, p. 160). En otras palabras, desde la teoria del apego se asume que los
padres o adultos encargados responden a los afectos de los nifios de manera que estos pueden verse
reflejados, si lo hacen desde modelos excesivamente rigidos e inflexibles en su base el reflejo sufrira
una distorsion y el nifio no podra reconocerse a si mismo en el adulto y no le quedard mas remedio
que identificarse “siendo el otro” ante la imposibilidad de ser otra cosa de lo que le propone el adulto
(Pinedo y Santelices, 2006). El buen terapeuta, como los cuidadores con apego seguro, permite que el
paciente reconozca sus emociones de forma analoga, pero no exacta a las de sus figuras de apego
(incluida también la transferencia hacia el profesional) para que la experiencia se individualice. La
sensibilidad del terapeuta estimula a que el paciente organice la experiencia de si mismo narrando y
etiquetando verbalmente su vida, pero diferenciando sus emociones, creencias, deseos y planes de los

del conjunto de sus semejantes, distanciandose por un lado e integrandose por otro (Fonagy, 1999).

Desde este modelo se trata de que el terapeuta actle el apego seguro que al paciente le ha faltado
para que pueda reparar en una relacion actual lo que se dafid en una relacion anterior (Aznarez,
2019). Sin embargo, parece poco probable que el terapeuta pueda hacer esto si él mismo no ha
ordenado su vida psiquica porque ha recibido un apego seguro durante su infancia o bien lo ha
desarrollado posteriormente. En este sentido se acepta, en general, que las experiencias pasadas de
los terapeutas condicionan el proceso y la calidad de la relacion (Henry et al. 1990). También se ha

investigado y concluido que el estilo de apego del profesional esta asociado de manera significativa
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con la calidad de la relacion que perciben los clientes y también con los problemas que surgen
durante el procedimiento (Black et al. 2005). Mas concretamente, se ha explorado la influencia del
estilo de apego tanto de los clientes como de los terapeutas en la ruptura de la relacion observando
que los profesionales con un estilo de apego ansioso resultaban menos empaticos, especialmente con
los pacientes que tenian un estilo de apego seguro (Rubino et al., 2000). Asi mismo, los terapeutas
que manifiestan un estilo de apego seguro presentan una mayor calidad en la relacién con sus
pacientes, mientras que se observa una pobreza en la alianza que construyen los terapeutas con
apego inseguro (Black et al., 2005). Igualmente ha sido corroborado que los terapeutas con apego
seguro estan mas preparados y tienen una mayor probabilidad para vencer las resistencias de los

clientes que aquellos que presentan apego inseguro (Black et al., 2005).

Por Ultimo, se relaciona el apego seguro con una estructura de trabajo simple y coherente que es
informada mediante discursos colaborativos que se caracterizan por un monitoreo metacognitivo
(Black et al., 2005), algo intimamente relacionado con la Atencion Plena y el desarrollo de un
observador consciente que no juzgue y acepte la experiencia propia y ajena. Por el contrario, un
apego inseguro de los terapeutas incurre en narrativas inconsistentes que se sustentan en modelos
contradictorios que resultan analogos a las narrativas que provienen de experiencias tempranas con
las figuras de apego (Skourteli y Lennie, 2011) y que, por lo tanto, conllevan una identificacién
automatica e inconsciente con aquellos sucesos. Si el monitoreo metacognitivo del terapeuta no se
entrena quedara ineludiblemente contaminado por su propia historia. Serda asi que el terapeuta
afinado estara muy presente y practicara la llamada “vision binocular” permaneciendo atento tanto a
su experiencia como a la del paciente con un énfasis considerable en el cuerpo de ambos (Fernandez
y Rodriguez, 2009), puesto que el paciente no puede desarrollar ni relacionar sus experiencias
negadas o disociadas y las evocara en los demas o las escenificara o las corporalizara (Wallin, 2007)

7

manifestando asi lo que Christopher Bollas (1987) denominé “lo conocido impensado”.

Adicionalmente, e insistiendo sobre la importancia de la Atencidon Plena, conviene recordar que la
relacion terapéutica conecta a un psicoterapeuta sensible con la vida interior de su paciente,
inundada, a menudo, de subjetividad, problemas y emociones desatendidas. La implicacion excesiva
con la subjetividad del que sufre puede tener consecuencias negativas para el profesional (Kearney y
Weininger, 2011), como ya ha quedado patente mediante el estudio de las bases neuroldgicas de la
empatia, la regulacion emocional y su contrario: el contagio emocional (Lutz et al., 2013). Es decir, si
el psicoterapeuta no regula en si mismo el impacto emocional que le supone la subjetividad del
paciente puede presentar sintomas de burnout (Maslach, 1976) y fatiga por compasion (Joinson,
1992), término que se ha utilizado para describir el estrés postraumatico secundario producido por el

contacto con el dolor emocional de otras personas (Figley, 1995).

Niveles elevados de Atencion Plena en profesionales de la salud en contacto directo con pacientes se
relacionan con un incremento del nivel de conciencia (Martin-Asuero et al., 2014), el aumento de la
empatia (Barbosa et al., 2013), mejor manejo del estrés (Song y Lindquist, 2015), descenso de la

ansiedad (Dobie et al., 2016), menor riesgo de padecer burnout (Martin-Asuero et al., 2014),
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incremento de la resiliencia (Kemper y Khirallah, 2015), disminucion de los efectos depresivos
(Johnson et al., 2015), una menor tendencia a cargar con la emocionalidad negativa de otros (Cebolla
et al., 2014), un mayor cuidado personal y capacidad de implicacidon con los pacientes sin que estos le
generen estrés (Sans6 et al., 2015) y, quizads, lo que mas conviene a esta investigacion, los
profesionales con niveles elevados de Atencion Plena logran que el paciente “se sienta sentido”,

transformandose asi en psicoterapeutas mas eficaces (Simoén, 2010).

En funcion de lo visto no es dificil observar la importante relacion que parece haber entre un
terapeuta que haya tenido un apego seguro o lo haya elaborado hasta conseguir ser base segura y el
desarrollo de su nivel de consciencia y atencién plena, pues ambos estan relacionados con la
habilitacién para que el paciente pueda explorarse sin contagiar al terapeuta con sus experiencias
desbordantes y automatizadas ni ser contagiado por las del profesional. Tanto mas importante sera el
proceso cuanta mas desorganizacion exista, como demuestran ya algunas investigaciones preliminares
que confirman la relacion del apego seguro de los profesionales con una mayor eficacia en pacientes
de mayor gravedad (Schauenburg et al., 2010), investigaciones que sirven de base para el presente
trabajo en el que se estudiara y relacionara el Estilo Personal del Terapeuta, el Apego Adulto y la
atencion plena en pacientes con Trastorno por Estrés Post-traumatico (TEPT) Complejo, pacientes
que, como se vera mas abajo, adolecen de importantes complicaciones que requeriran el concurso de
caracteristicas personales que conduzcan a la excelencia profesional para llevar a buen término las

intervenciones.

El Trastorno por Estrés Post-traumatico (TEPT)

La palabra “Trauma” viene del griego, significa “herida” y a menudo genera la idea de haber sufrido
acontecimientos terribles como catastrofes naturales, abuso sexual o crimenes de todo tipo. Sin
embargo, no se necesita de hechos tan singulares para que un sélo acontecimiento o un concurso de
ellos minen para siempre la confianza y generen creencias empobrecedoras del mundo y de si mismo.
De entre la poblacidn son los nifios los mas vulnerables al no tener los recursos bioldgicos y

experienciales de los adultos para afrontar situaciones dificiles (Lovett, 2000).

Las personas diagnosticadas con TEPT se enfrentan a sensaciones, reacciones musculares, imagenes
y emociones que han quedado grabadas en su mente tras el episodio traumatico y regresan, de forma
aparentemente aleatoria, muchos afios después (incluso décadas), provocando una reexperimentacion
del dolor (van der Kolk et al., 2001). La incapacidad para integrar la experiencia hace que estas
personas reaccionen desproporcionadamente ante situaciones que presentan similitudes lejanas con el
evento pasado. Ademas, suele existir una desconexion entre sus emociones, sus conductas y sus
explicaciones racionales sobre el hecho, de forma que se protegen mediante un estado de activacion
constante frente al peligro. No pueden, por lo tanto, ir mas alla del suceso traumatico sufrido y
reconducir su efecto. Este fracaso en la integracidon de la experiencia y el procesamiento de los

recuerdos se denomina disociacion, el principal problema del TEPT, un fendmeno que facilita que el
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pasado tenga una vida propia afectando al presente como si todavia estuviera ocurriendo (van der
Kolk, 2002).

En la actualidad y gracias a la investigacién en neurociencia se ha dado una explicacion bioldgica al
proceso disociativo. Sabemos que las areas subcorticales del cerebro que no tienen un correlato
lingliistico y que no funcionan bajo control consciente recuerdan de una forma distinta a como lo hace
la corteza cerebral. En una situacién normal los sistemas de recuerdo superior e inferior funcionan de
manera armonica e integrada, pero en condiciones de sufrimiento vital y de gran hiperactivacion el
tronco del encéfalo y el sistema limbico producen sensaciones y emociones que pueden contradecir
los valores y las creencias de la persona generando un comportamiento irracional (van der kolk et al.,
2001). En concreto, uno de los sistemas bioldgicos que se han relacionado claramente con las
experiencias de trauma tiene a la amigdala como su principal protagonista, porque, hiperactivada y
engrosada como consecuencia del trauma o sus continuas reexperimentaciones, funciona como un
detector de incendios sobreactuando ante el minimo reconocimiento de una situacion similar a la
traumatica (LeDoux, 1996). El gran reto para un tratamiento eficaz sera revertir la influencia de la
amigdala para que sucesos intrascendentes no evoquen de manera automatica el pasado o lo hagan
con una intensidad manejable, porque otro de los grandes desafios consistira en ayudar a la

integracion del trauma sin que los pacientes se sientan retraumatizados (Post et al., 1997).

Trauma Simple vs Trauma Complejo

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) considera los eventos
traumaticos como amenazas a la integridad fisica (American Psychiatric Association, 2014). Desde una
perspectiva menos restringida es considerable el nimero de autores que afirman que pueden incluirse
también las amenazas a la integridad psicologica, por ejemplo: que se imponga que los
acontecimientos dafiinos se silencien, que estos acontecimientos signifiquen una quiebra de Ila
seguridad personal, que cuestionen la dignidad, que generen culpa y/o verglienza (Pérez-Sales,
2004).

También son muy diversos los autores que basandose en su practica clinica y en sus investigaciones
han planteado la adopcién de una terminologia especifica dentro de la categoria del TEPT que han
denominado TEPT Complejo (Complex PTSD) (Herman, 1992) o Trastorno por Estrés No Especificado
de Otra Manera (DESNOS, Disorder of Extreme Stress Not Otherwise Specified) (van der Hart et
al.,2005) donde se contempla a los pacientes como victimas de una relacion de sintomas de mayor
complejidad y persistencia que los aparecidos en el TEPT. La mayor parte de estos sintomas estan
asociados a caracteristicas inherentes a las relaciones interpersonales patoldgicas que han mantenido
durante un tiempo prolongado (por ejemplo: abandono o negligencia emocional) y no tanto a eventos
singulares que supongan muerte, lesion grave o violencia sexual (aunque también pueden incluirlos
dentro de una larga y desgraciada lista). Estos pacientes sufren una variedad sintomatica que les ha

generado transformaciones muy duraderas de su personalidad y una relacion de alteraciones
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profundas en la atencion, en la conciencia, en la regulacion emocional, en la impulsividad, en la
percepcion que tienen de si mismos, en la percepcidon que tienen de sus agresores, en las relaciones
consigo mismo y con los otros, en sus procesos somaticos, en su identidad y en sus sistemas de
valores (Aznarez, 2022; Herman, 1992; Roth et al., 1997).

TEPT Complejo. Desafio Terapéutico

La psicoterapia tradicional ha considerado que la reconstruccion narrativa de lo sucedido podria llevar
a una comprension profunda y hacer desaparecer los sintomas del TEPT, sin embargo, es algo que
todavia no estd demostrado. Parece mas proximo a la realidad, a la luz de la investigacion, que lo que
verdaderamente sana ocurre cuando el paciente genera acciones que le permiten superar su
desvalimiento y logra expresar y liberar las sensaciones asociadas al suceso. También hay que tener
en cuenta que, en ocasiones, los pacientes sufren una amnesia disociativa con respecto a lo ocurrido
o presentan una incapacidad verbal para reformular el suceso (Aznarez, 2022; van der Kolk, 2002). En
cualquier caso, las victimas del trauma experimentan un conjunto de sensaciones y emociones de
gran intensidad, pero que aparecen desvinculadas de una memoria y un contexto, no obstante, siguen
la tendencia de los seres humanos de dar un sentido a su experiencia buscando elementos en el
exterior que expliguen sus reacciones (proyeccion) o culpandose a si mismos y considerandose
anormales. A menudo caen en atribuciones parcialmente verdaderas de lo que les ocurre cuando no,
directamente, en falsas cogniciones que se basan en un estrechamiento de la atencion muy

condicionada por la amenaza pasada (Kardiner, 1941).

Las personas que han desarrollado TEPT pierden la capacidad para la regulacion eficaz de sus estados
emocionales, no pueden calmarse y, en muchos casos, tienen como Unico recurso los mecanismos
basicos de lucha, huida o congelacion, siendo muy proclives a entrar en mecanismos patoldgicos
como la automutilaciéon, el consumo de alcohol y drogas, la restriccién alimentaria para intentar
precariamente regular su equilibrio interior (van der Kolk, 2002) y utilizan su mente mas para
esconder los hechos que para alumbrarlos, siendo el cuerpo y sus sensaciones tanto interiores como
exteriores lo que mas eficazmente ocultan, sustrayendo de la conciencia los estados internos que

dotan de identidad basica y de enraizamiento conductual en el fluir cotidiano (Damasio, 1999, p. 28).

Entre los multiples desafios a los que se enfrenta un psicoterapeuta con pacientes de trauma estan: /a
mudez, los sentimientos dolorosos, las sensaciones desagradables y las conductas desadaptativas sin
saber de donde proceden, ademas de alexitimia (no saber lo que sienten); /a reexperimentacion, el
mero hecho de recordar ya puede evitar el didlogo; /as dificultades relacionales, muchos pacientes con
TEPT han sufrido la violacién de sus derechos mas basicos y son fuertemente reacios a confiar sus
terrores, ademas de sentirse profundamente avergonzados, algo que hace que la alianza terapéutica
pueda ser muy fragil con frecuentes pérdidas de confianza, interrupciones de los procesos, intensas
transferencias a los profesionales y, a su vez, dificultad en el manejo de la contratransferencia, que

requiere de una gran especializacion para que el paciente movilice sus defensas; /a evitacion, aunque

14



algunos de los pacientes elaboren una narrativa adaptada pueden dejar al margen elementos
fundamentales en forma de sensaciones a las que evitan enfrentarse y que pueden aparecer en forma
de pesadillas, pensamientos perturbadores y reexperimentaciones en sus conductas; e/
condicionamiento fisiologico, pues aunque los pacientes consigan recuerdos completos, relaciones
seguras y buenos niveles de competencia, no por ello dejaran de reaccionar desde su fisiologia ante

determinadas circunstancias (van der Kolk, 2002).
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JUSTIFICACION

Con la finalidad de justificar la realizacion de este estudio se desarrolla en diferentes apartados la
importancia del abordaje seguido, las aportaciones para la Psicologia y se plantea el problema de

manera especifica.

Importancia de esta Investigacion

La investigacion empirica realza, desde hace ya varios afos, la relevancia de medir como afectan las
variables personales de los profesionales de la salud mental en el proceso curativo de los pacientes
(Castonguay y Hill, 2017). Se esta llevando a cabo una tarea que no esta exenta de complicaciones,
porque la dificultad consiste, precisamente, en descubrir cdmo conceptualizar, obtener y cuantificar

esas caracteristicas que hacen que un clinico alcance la excelencia en su profesion.

A diferencia de otras profesiones que pueden tener un considerable grado de exposicion como la de
los artistas o los deportistas y que, en consecuencia, son juzgados por sus procedimientos y
resultados, los psicoterapeutas no disponen de una valoracion sistematizada y objetiva que les
posibilite retroalimentarse. Podria decirse que es un problema pendiente que repercute en el
estancamiento del desarrollo de los profesionales (Prado-Abril et al., 2017) y que, ademas, no esta
exento de resistencia por parte de estos, pues pueden vivir las mediciones externas de su desempefio
como un juicio negativo o la anticipacidon de un castigo, a pesar de que se explique que la
intencionalidad radica en mejorar su efectividad (Goldberg et al., 2016a). Ocurre también que la
proliferacion de modelos psicoterapéuticos, mas de quinientos (Gimeno-Peon et al., 2018a), pueden
servir de distraccion sobre el hecho de que es el psicoterapeuta quien verdaderamente los pone a
funcionar y que resultan completamente estériles sin su participacion, pues la mera adherencia al
modelo y su conocimiento no predice el éxito (Webb, DeRubeis y Barber, 2010), siempre es mucho
mas importante la flexibilidad tedrica del profesional (Norcross y Wampold, 2018). Asi, planteamientos
como el de Norcross y Wampold (2018) proponen sustituir la focalizacion en el aprendizaje de los

tratamientos por el desarrollo de la persona de los terapeutas.

Aportaciones Novedosas para la Psicologia

La persona del terapeuta y sus efectos han tratado de obviarse o de considerarse variables extrafas
durante gran parte de la historia de la investigacion en Psicologia, no obstante, estan viviendo un
despertar dentro de la comunidad cientifica, empezando a considerarlos como predictores de éxito en
los tratamientos (APA, 2013; Chow, 2014; Okiishi et al., 2006). Diferentes metaanalisis aislan y
valoran estas caracteristicas encontrando que el porcentaje de influencia de los efectos del terapeuta

en una intervencion esta entre un 4 y un 8% (Barkham et al, 2017) con la salvedad afiadida de que
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cuanto mayor es la gravedad y dificultad de los pacientes mas importante es su influencia (Inchausti
et al., 2018).

En funcion de lo revisado en el Marco Tedrico puede precisarse que en la actualidad conviven tres

lineas de investigacion que han tratado de potenciar factores conducentes a la excelencia clinica:

— La primera linea obedece a la perspectiva tradicional, que no resulta concluyente, pero que
durante mucho tiempo ha formado parte del sentido comun profesional y se continla ejerciendo como
dominante en la ensefianza. Se trata de aquella que considera como fundamental la adherencia a un
protocolo y adquirir competencia técnica en el tratamiento (Webb, DeRubeis y Barber, 2010), tener
una orientacion tedrica (Norcross y Wampold, 2018), supervision (Alfonsson et al., 2018), acumular
experiencia (Goldberg et al., 2016b), realizar psicoterapia personal (Malikioski-Loizos, 2013) y gozar

de habilidades interpersonales autoevaluadas (Wampold et al., 2017).

— La segunda linea de investigacién tiene que ver con las revisiones sistematicas mas recientes
gue reconocen la importancia de caracteristicas como la capacidad para establecer relaciones
terapéuticas solidas en un rango considerable de pacientes (Flickiger et al., 2018; Del Re et al.,
2012), manejar un repertorio de habilidades interpersonales de facilitacion especificas para cada
paciente (Anderson et al., 2016), tener dudas acerca del desempeio profesional (Nissen-Lie et al.,

2017), implicarse en la Practica Deliberada (Chow et. al, 2015).

— La tercera linea, mas novedosa e inexplorada y que, preferentemente, se sigue en este
trabajo, tiene que ver con la inclusion de nuevos elementos que parecen tener influencia en la
Persona del Terapeuta como son el Apego Adulto seguro de los profesionales y su relacion con una
mayor eficacia en pacientes de mayor gravedad (Schauenburg et al., 2010) y la Atencion Plena (estar

en el ahora) durante la sesion (Castonguay y Hill, 2017).

Planteamiento del Problema

Alumbrar el proceso por el cual las caracteristicas personales de un psicoterapeuta colaboran a que
alcance la excelencia es una de las motivaciones y de las dificultades de este trabajo. Parece
importante, ademas, poder valorar esas caracteristicas en un conjunto de psicoterapeutas que
realizan su trabajo con una poblacidn de pacientes que presentan una elevada complejidad y
requieren de todas sus habilidades profesionales, pero, sobre todo, personales. En el Marco Tedrico se
ha explorado una poblacién que puede resultar idonea: los pacientes aquejados con Trastorno por

Estrés Post-traumatico Complejo (TEPT).

El TEPT Complejo responde a una dindmica de abusos interpersonales prolongados y severos de
forma que la repeticion traumatica ha condicionado el desarrollo de la personalidad del individuo y su
salud mental, ademas, numerosos estudios relacionan su sintomatologia con un gran nimero de
trastornos, de manera que el TEPT Complejo estaria en la base de toda una cadena de diagndsticos

posteriores (Herman, 1992). Estos pacientes han sufrido el trauma bien por la vulnerabilidad de sus
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relaciones parentales tempranas o bien porque la agresién ha llegado, precisamente, desde esas
figuras de apego a través del maltrato o el abuso (van der Kolk, 2002; Carlson, 1998). El fallo al
establecer una relaciéon de auténtica reciprocidad entre las respuestas emocionales del nifio y de sus
referencias de apego contribuye a alejar de la consciencia contenidos emocionales como consecuencia
de la disociacion. Si bien en épocas tempranas la disociacion puede actuar como un mecanismo que
defiende al nifio contra el desborde emocional que supone ciertos sentimientos molestos que no
puede diferenciar, a medida que llega la adultez se convierte en todo un problema (Siegel, 1999),
especialmente en terapia. Por este motivo se valora en este trabajo no solo el Estilo Personal del
psicoterapeuta, sino la relacion que este tiene con su capacidad para generar Apego seguro,
entendida como el conjunto de habilidades personales que pueden proporcionar unas condiciones
favorables que permitan al paciente revivir el pasado y la devastacion emocional el tiempo justo para
no entrar en la reexperimentacion desajustada. Y, junto con el Estilo y la capacidad de Apego, se
valora también la relacién de ambos con algo que puede ser fundamental: la habilidad del profesional
para mantenerse y mantener al paciente en Atencion Plena, en el aqui y el ahora, de forma que se
posibilite la desidentificacion con el pasado y se evite tanto la disociacion como la hiperactivacion
propia del TEPT.
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OBJETIVOS

En base a la literatura revisada durante el Marco Tedrico se establece un objetivo general y unos

objetivos especificos que permiten alcanzarlo.

Objetivo General

Analizar la relacion entre el Estilo Personal del Terapeuta, el Apego Adulto y la Atencidn Plena en una

muestra de psicoterapeutas con experiencia en el tratamiento de pacientes con TEPT Complejo.

Objetivos Especificos

Objetivo 1

Identificar la relacidn entre el Estilo Personal del Terapeuta y el
Apego Adulto en una muestra de psicoterapeutas con experiencia
en el tratamiento de pacientes con TEPT complejo.

Objetivo 2

Reconocer la relacion entre el Estilo Personal del Terapeuta y la
Atencién Plena en una muestra de psicoterapeutas con experiencia
en el tratamiento de pacientes con TEPT complejo.

Objetivo 3

Determinar la relacion entre el Apego Adulto y la Atencién Plena en
una muestra de psicoterapeutas con experiencia en el tratamiento
de pacientes con TEPT complejo.
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HIPOTESIS

Teniendo en cuenta los objetivos detallados con anterioridad, se establecen las siguientes hipdtesis:

e Existe relacién entre el Estilo Personal del Terapeuta y el Apego Adulto.

e Existe relacién entre el Estilo Personal del Terapeuta y la Atencion Plena.

e Existe relacién entre el Apego Adulto y la Atencién Plena.
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MARCO METODOLOGICO

Se exponen aqui el conjunto de pasos que se han empleado para lograr los objetivos y resolver las
hipétesis empezando por el disefio de investigacion y continuando con las caracteristicas de los
participantes, la descripcion de los instrumentos, el procedimiento de elaboracion y el analisis de

datos empleado.

Diseiio

El presente estudio opta por un trabajo no experimental de tipo descriptivo y transversal correlacional
desarrollado con técnicas cuantitativas. Los disefos de orden correlacional examinan relaciones entre
dos 0 mas variables en un momento especifico del tiempo (Hernandez Sampieri et al., 1997) sin por
ello precisar la direccion causal (Genise, 2015). Un estudio de este tipo permitira generar informacion
sobre el Estilo Personal del Terapeuta, el Apego Adulto y la Atencidn Plena segun los objetivos

planteados.

Participantes

El reclutamiento de los participantes se llevd a cabo por muestreo incidental no probabilistico entre el
4 de diciembre y el 31 de diciembre de 2023. Se contacté via email con un total de 80
psicoterapeutas de los cuales respondieron 47. Los psicoterapeutas tenian formacion acreditada en
trauma psicolégico y estaban vinculados a sociedades promotoras de su estudio como lo son la
Sociedad Espafiola de Medicina Psicosomatica y Psicoterapia (SEMPyP) y el Instituto para el Desarrollo
y Aplicacion del EMDR (IDAE), que han servido de enlace con los profesionales para solicitar su
participacion. Después de leer el consentimiento informado (ANEXO D) rellenaron una bateria de

cuestionarios administrados de forma online mediante la plataforma Google Forms.

Los criterios de inclusidn fueron: ser psicoterapeuta, estar especializado en el tratamiento de
pacientes con TEPT Complejo, tener experiencia en este ambito y una edad comprendida entre los 25
y los 75 afios. Quedaban excluidos de la investigacion los profesionales que no entraran en el rango

de edad o que no se ajustaran a los requisitos de especializacion y experiencia.

El grupo ha sido homologado segun las variables socio-descriptivas de edad, afios de experiencia que
han acreditado como psicoterapeutas, sexo, forma de trabajo (presencial, online o ambas),
orientacion tedrico-técnica (terapia cognitivo-conductual, terapia sistémica, terapias humanistas,
psicoanalisis/terapias psicodinamicas, terapia integradora -mas de 1 enfoque-) y horas semanales
destinadas a practica deliberada (tiempo dedicado a mejorar habilidades clinicas y que suponen un

esfuerzo sistematico).
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Instrumentos

Para el estudio de las caracteristicas personales de los terapeutas se utilizan tres modelos
conceptuales: el Estilo Personal Del Terapeuta, el Apego Adulto y la Atencidn Plena, que gozan de un
cuerpo tedrico coherente y elaboraciones empiricas consistentes y que, ademas, permiten una
medicion cuantitativa para facilitar la exploracion y el estudio sin, por ello, caer en una excesiva

esquematizacion.

Cuestionario Estilo Personal del Terapeuta (EPT)

Si bien la medicion del Estilo Personal del Terapeuta (EPT) no abarca por completo a la persona del
terapeuta en el ejercicio de su profesion, si que puede valorarse su desarrollo como el cuestionario
mas importante y que mas se acerca al constructo de “la persona del terapeuta”. Las primeras
valoraciones identificaron una estructura factorial consistente en relacion con el modelo tedrico, una
buena consistencia interna, una adecuada estabilidad temporal test-retest (Fernandez-Alvarez et al.,
2003) y se consiguieron perfiles modélicos para las distintas orientaciones tedrico-practicas

(Fernandez-Alvarez et al., 2005).

En un segundo momento el trabajo con el EPT se centrd en la investigacion de caracter aplicado en
distintos contextos, por ejemplo: relaciones entre el EPT y el perfil del paciente (Malik et al., 2002);
relaciones entre el EPT y la orientacidn tedrico-técnica, la experiencia profesional (Castafieiras et al.,
2006), la procedencia cultural (Garcia et al., 2005) o, como sera el caso de este estudio, el EPT de
terapeutas que trabajan con diferentes poblaciones clinicas: la intensiva neonatal (Vega, 2006) o los

pacientes severos (Rial et al., 2006).

En la actualidad el EPT sigue una tercera linea de desarrollo que consiste en su uso en la formacion
de los psicoterapeutas favoreciendo la distincion entre competencias naturales y adquiridas (Beutler et
al., 2004), considerando que el autoconocimiento del Estilo Personal puede ayudar a los terapeutas a
afinar algunas de sus caracteristicas o desarrollar otras importantes. En definitiva, el EPT supone la
creacion de un cuestionario de prestigio internacional que, partiendo de una conceptualizacion y
desarrollo tedrico exhaustivo, esta reduciendo la brecha entre la investigacion y la clinica al promover
un modelo de investigacion guiada por la practica (Castonguay y Muran, 2005), todo ello hace que su

inclusion en este trabajo sea fundamental.

El Cuestionario de Evaluacién del Estilo Personal del Terapeuta de Fernandez-Alvarez y Garcia (1998)
es un inventario autodescriptivo de 36 items con respuestas segin una escala tipo Likert de 7 puntos
(donde 1 corresponde a “completamente en desacuerdo” y 7 a “completamente de acuerdo”), en él se

miden las siguientes escalas que conforman el constructo:

- Instruccional: analiza los valores de rigidez/flexibilidad (a mayor puntuacion mayor

rigidez) que utiliza cada psicoterapeuta durante sus intervenciones.
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- Expresiva: observa los valores de proximidad/distancia (a mayor puntuacién mayor
proximidad emocional) que pone en marcha el psicoterapeuta para manejar la comunicacion
emocional con el paciente.

- De _involucraciéon: responde a los valores de mayor o menor involucracion (valores

mas altos implican un grado mayor) entendida como las acciones que realiza el psicoterapeuta que
tienen que ver con su nivel de compromiso frente a los pacientes.

- Atencional: tiene que ver con la manera en la que el psicoterapeuta focaliza su
atencién en orden a lograr la informacién adecuada de sus pacientes (puntuaciones mas elevadas se
relacionan con atencion mas focalizada).

- Operativa: se refiere a las conductas que estan totalmente relacionadas con

intervenciones terapéuticas concretas (mayores puntuaciones describen terapeutas mas pautados).

Estas dimensiones presentan una confiabilidad (segin el coeficiente alfa de Cronbach):
instruccional=0.69; expresiva=0.75; involucracion=0.75; atencional= 0.80 y Operativa=0.76

(Fernandez Alvarez et al., 2003).

El modelo resultante de la validacion espafiola de este cuestionario utilizado para este estudio (ANEXO
A) opta por 20 reactivos y tiene unas propiedades psicométricas correctas siendo coherente con la
estructura pentafactorial original y mantiene la informacién sobre las variables de estilo de cada
psicoterapeuta con una fiabilidad dimensional de .54 en las dimensiones instruccional y expresiva, .72
para las dimensiones operativa y de involucracién y de .47 para la atencional (Prado-Abril et al.,
2019).

Cuestionario de Apego Adulto

La medicion del apego entrafa una complicacion que persigue a todos los estudios que valoran los
estilos afectivos adultos: como medir la complejidad cognitiva de una persona dentro de un pequefio
conjunto de situaciones que activen su sistema de apego. Para la elaboracion del Cuestionario de
Apego Adulto se ha llevado a cabo un proceso selectivo entre diferentes constructos tedricos que la
investigacion ha considerado como los mas relevantes a la hora de definir unos estilos de afecto sobre
otro (Melero y Cantero, 2008). El conjunto de datos posibilita establecer conexiones muy ricas entre

variables y permite un analisis pertinente para el terapeuta.

La prueba consta de 40 items con respuestas dentro de una escala tipo Likert del 1 al 6 (1 se refiere a
“completamente en desacuerdo” y 6 a “completamente de acuerdo”) (ANEXO B). Los items se

agrupan dentro de cuatro escalas:

1. Baja autoestima, necesidad de aprobacién y miedo al rechazo. Autoconcepto negativo,

necesidad de aprobacion, preocupacion por las relaciones, dependencia, dificultades de inhibicidn

conductual/emocional y miedo al rechazo (Melero y Cantero, 2008).
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2. Resolucién hostil de conflictos, rencor y posesividad. Ira hacia los demas,

resentimiento, facilidad a la hora de enfadarse, posesividad y celos (Melero y Cantero, 2008).

3. Expresion de sentimientos y comodidad con las relaciones. Facilidad para la expresion

emocional y ser sociable, confianza en los demas y capacidad para solucionar problemas relacionales
(Melero y Cantero, 2008).

4, Autosuficiencia emocional e incomodidad con la intimidad. Problemas para

comprometerse, sobrevaloracion de la independencia y menosprecio de las relaciones intimas (Melero
y Cantero, 2008).

Estas escalas diferencian, en funcion de sus valores, cuatro estilos diferentes de apego adulto (Melero
y Cantero, 2008):

a) Temeroso-hostil. Individuos que presentan un modelo mental negativo tanto de si
mismos como de los demas (Bartholomew y Horowitz, 1991), incomodidad en situaciones intimas, alta
necesidad de aprobacién, consideran las relaciones como secundarias al ambito profesional y
mantienen baja confianza tanto en si mismo como en los demas (Feeney et al., 1994). A la vez que
necesitan contacto social e intimidad temen el rechazo y evitan la intimidad frustrandose al no poder
generar relaciones satisfactorias.

b) Huidizo-alejado. Existe un modelo mental de si mismo positivo, pero negativo de los
demas (Bartholomew y Horowith, 1991), alta autosuficiencia emocional, baja necesidad de apego, alta
orientacién al logro (Mayseless, 1996), elevada incomodidad en las relaciones intimas que son
consideradas secundarias a los asuntos materiales (Feeney et al., 1994) y problemas a la hora de
procesar y acceder a la memoria sobre afectos negativos (Fraley et al., 2000).

C) Preocupado. Tiene un modelo negativo de si mismo y positivo de los demas
(Bartholomew y Horowitz, 1991) junto con una alta activacion del sistema de apego (Mayseless,
1996), presenta baja autoestima, conductas dependientes, necesidad continua de aprobacion,
preocupacion exagerada por las relaciones (Feeney et al., 1994) y temor por el abandono. Todo ello
puede generar hostilidad y celotipia.

d) Seguro. Esta caracterizado por tener un modelo positivo de si mismo y de los demas
(Bartholomew y Horowitz, 1991), autoestima alta, ausencia de problemas relacionales importantes,
confianza tanto en si mismo como en los demas y deseo de tener intimidad disfrutando de ella
(Feeney et al., 1994).

El Cuestionario de Apego Adulto ha sido evaluado utilizando el coeficiente Alfa de Cronbach para
comprobar los indicadores de consistencia interna de sus cuatro escalas. La primera escala: “baja
autoestima, necesidad de aprobacion y miedo al rechazo” obtuvo un valor de 0,86; la segunda escala:
“resolucion hostil de conflictos, rencor y posesividad” obtuvo un indice de 0,80; la tercera escala
“expresion de sentimientos y comodidad con las relaciones” obtuvo 0,77; para la cuarta escala
“autosuficiencia emocional e incomodidad con la intimidad” se hall6 un valor de 0,68 (Melero y
Cantero, 2008).
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Cuestionario de Cinco Facetas de Mindfulness (Five Facets Minfulness Questionaire,
FFMQ)

En cuanto a la medicion de la Atencion Plena (Mindfulness) conviene destacar la importancia de
considerar el componente siempre subjetivo de observar el “ahora” (Sauer et al., 2012) ya que
hablamos de un “espacio” que se da en un instante concreto siendo insustituible de esa vivencia
particular “en primera persona” (Varela et al., 2000). Sin embargo, que resulte complicada su
medicion no implica que no pueda realizarse, aunque sea de manera aproximada, atendiendo al
desafio tanto metodoldgico como empirico. Una forma Optima de proceder a esta medicion es
realizarla dentro del concurso de otros instrumentos (en este caso el Estilo Personal del Terapeuta vy el

Apego Adulto) que permitan, por integracion, un resultado fiable.

Partiendo entonces de que un test totalmente objetivo sobre Atencidon Plena no existe (Baer, 2011),
dentro de los disponibles el Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ) (Baer et al., 2008) tiene
unas cualidades psicométricas positivas que permiten su complementacion con otras herramientas
(Bergomi et al., 2012b) y lo hacen aconsejable como un test equilibrado y multifacético de la mente,

no en vano es una de las herramientas mas referenciadas y usadas (Santana, 2016).

El FFMQ es un cuestionario realizado por Baer et al. (2008) que rescata y combina diferentes valores
de otros cinco cuestionarios antecedentes que miden la Atencidn plena: Freiburg Mindfulness
Inventory (FMI), Mindful Attention Awareness Scale (MAAS), Cognitive and Affective Mindfulness Scale
(CAMS), Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (KIMS) y Mindfulness Questionnaire (MQ). Mide 5

escalas que conforman el constructo:

A)  Observar. Valora la capacidad para darse cuenta de estimulos sutiles (sensaciones,
emociones, cogniciones, olores, sonidos, ...) que pueden pasar desapercibidos para la mayoria de las
personas.

B) Describir. EvalGa la habilidad para poner en palabras la propia experiencia interior.

C)  Actuar con consciencia. Valora el nivel de consciencia de lo que se esta haciendo.

D) No enjuiciamiento. Observa la capacidad para no juzgar los pensamientos, emociones

y sensaciones dandose cuenta de ellos de forma objetiva.
E) No reactividad. Tiene que ver con la habilidad para no reaccionar ante la experiencia

interior a la vez que se permite que fluyan los pensamientos, las emociones y las sensaciones.

El cuestionario consta de 39 items que se valoran seglin una escala tipo Likert de cinco valores (desde
1 “nunca o muy raramente verdadero” a 5 "muy a menudo o siempre verdadero”), 19 de ellos tienen

una puntuacion invertida.

La validacion espafiola del cuestionario utilizada en esta investigacion se realizd en el afio 2012
(Cebolla et al., 2012) (ANEXO C) segun una muestra de 462 participantes entre 16 y 63 afos,

demostrando que el FFMQ resultaba eficaz para la medicion de la Atencién Plena en muestras
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espafolas clinicas y no clinicas, las escalas reflejaron una consistencia adecuada, similar a las
reportadas por Baer et al. (Baer et al., 2006) con Alfas de Cronbach de 0,75 a 0,91.

Procedimiento

El enlace al cuestionario se difundid via email junto a una explicacion abreviada a través de las
sociedades SEMPyP e IDAE con el fin de garantizar la credibilidad del estudio y la formacion y
experiencia de los participantes. Una vez en la plataforma Google Forms, de forma previa a la
contestacion de las preguntas, se ofrecia el consentimiento informado (ANEXO D) donde se
garantizaba la confidencialidad de los datos y el uso de las respuestas exclusivamente para fines
investigativos, no recibiendo los participantes compensacién alguna. También se ofrecian datos de

identidad y correo electronico de la persona responsable del estudio para atender cualquier duda.

Una vez recopiladas las respuestas mediante la base de datos de Google Forms estas fueron

descargadas para su posterior tratamiento.

Analisis de Datos

El analisis estadistico se ha efectuado mediante la aplicacion informatica: IBM-SPSS Statistics version
25 (referencia: IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS Statistics v 25.0 for Windows; Armonk. NY. USA).

Las técnicas y test estadisticos empleados han sido:
(1) La descriptiva de variables categdricas con tablas de frecuencias y porcentajes.

(2) Las variables de tipo cuantitativo han sido exploradas con el objetivo principal de verificar su
ajuste, o no, a la campana normal de Gauss. Para esta exploracién se han empleado: (a)
graficos Q-Q (cuantiles tedricos) normal, (b) indices de asimetria y curtosis, y (c) el Test de
Shapiro-Wilk (especifico para N<50) de bondad de ajuste a la normalidad, donde solo un desvio
muy grave (p<.01) haria considerar que la variable no se distribuye normalmente.

(3) Ademés, estas variables cuantitativas han sido descritas mediante las herramientas habituales
(a) de centralidad: media y mediana; y (b) de variabilidad: rango observado, desviacion
estandar y rango intercuartil.

(4) La fiabilidad de los cuestionarios psicoldgicos se ha evaluado mediante el Coeficiente “Alfa” de
Cronbach de consistencia interna. Un valor superior a .60 indica fiabilidad aceptable, en tanto
que si es superior a .80 ya es buena o muy buena (>.90).

(5) Se han empleado los coeficientes de correlacion de Pearson y Spearman para estimar las

asociaciones entre variables numéricas.

En estas pruebas estadisticas inferenciales, se considera significacion cuando p<.05 (n. c. 95%) y alta
significacion cuando p<.01 (n. c. 99%). Se puede considerar casi significacion, o tendencia hacia ella,
cuando p<.10 (n. c. 90 %).
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RESULTADOS

Los resultados del proceso de investigacion se desarrollan en 3 apartados: la descripcion de la
muestra, el analisis exploratorio y descriptivo de los instrumentos de medida utilizados y el analisis

correlacional.

Descripcion de la muestra

Entre los 47 terapeutas participantes, son clara mayoria las mujeres: 80.9% (n=38). Las edades de
estos participantes se han calculado desde su fecha de nacimiento hasta el dia 31 de diciembre del
2023 (afios cumplidos). Con dicha referencia aparece una distribucion de edad, con tendencia a la

campana normal de Gauss, dentro del rango 26-74 con una edad media de 48 afios (+11.09).

Al respecto de la forma de trabajo, la mayoria (70.2%; n=33) atiende tanto de manera presencial
como on-line; siendo un modelo integrador con mas de una orientacién tedrico-técnica lo habitual en

la casi totalidad de estos participantes (93.6%; n=44).

El tiempo de experiencia que acumulan se reparte entre menos de 6 anos (10.6%); n=5) y mas de 30
afios (12.8%; n=6) con una distribucion bastante homogénea entre los distintos tramos. La

experiencia promedio se puede situar dentro del intervalo de 16-20 afos.

Por ultimo, las horas semanales dedicadas a practica deliberada en solitario se distribuye entre menos
de 6 horas (40.4%); n=19) y mas de 20 horas (10.6%); n=5), pero se observa con claridad que la gran

mayoria de los participantes utiliza para esta actividad un maximo de 10 horas semanales (80.9%).

La Tabla 1 contiene el resumen descriptivo de las caracteristicas de estos terapeutas:

Tabla 1. Caracteristicas de la Muestra de Psicoterapeutas (N=47)

Descriptivos
SEXO - Mujer 801;2 (38)
19.1
Hombre % 9
EDAD - Media (+D.S.) 48.00 (+11.09)
Rango (mediana) 26-74 (48.00)
FORMA DE TRABAJO - Presencial y Online 70(;/(2) (33)
Solo presencial 29(;2 (14)
ORIENTACION TEORICO-TECNICA - Integradora 93(;2 (44)
7. Humanistas 43 % (2)
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Analisis Exploratorio y Descriptivo de los Instrumentos de Medida

En este apartado de los resultados estadisticos se ha procedido a realizar un estudio previo de los

items y de las dimensiones de cada uno de los instrumentos de medida utilizados. A la par, se ha

estimado la fiabilidad (como consistencia interna) alcanzada por la muestra de participantes.

Cuestionario de Evaluacion del Estilo Personal del Terapeuta (EPT-C)

Como se ha explicado la version abreviada del EPT-C utilizada consta de 20 items de formato Likert

(escala 1-7) con los que se definen 5 dimensiones. Ocho de estos items deben ser recodificados a la

inversa antes de generar las variables de las dimensiones.

La tabla 2 contiene la descriptiva de estos items. La “R” tras el numero indica cudles han sido

recodificados. En general se observa que los participantes se reparten entre casi todas las opciones de

respuesta de cada uno de los items.

Tabla 2. Andlisis Descriptivo de las Respuestas a los Items del EPT-C

% de respuesta de cada opci6n Desviaci
Media 6n

ITEM 1 2 3 4 > 6 / Estandar
EPT-CO1R 128 255 27.7 298 2.1 2.1 2.91 1.23
EPT-C 02 106 213 191 213 6.4 213 3.55 1.67
EPT-CO3 128 128 64 170 234 149 128 4.21 1.93
EPT-C 04 85 17.0 43 255 191 106 149 4.21 1.86
EPT-CO5R 8.5 85 213 234 234 149 4.89 1.48
EPT-C 06 2.1 8.5 85 319 489 6.17 1.05
EPT-CO7 R 43 106 191 85 298 213 6.4 4.38 1.62
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EPT-C 08 6.4 6.4 128 149 255 255 8.5 4.57 1.65

EPT-CO9R 43 255 128 213 170 10.6 8.5 3.87 1.72
EPT-C10R 43 191 85 234 277 17.0 - 4.02 1.50
EPT-C11 43 213 191 149 234 128 4.3 3.87 1.61
EPT-C12 4.3 85 106 191 255 213 10.6 4.60 1.61
EPT-C13 85 255 149 106 170 128 10.6 3.83 1.90
EPT-C 14 64 213 170 43 191 234 8.5 4.13 1.88
EPT-C 15 21 149 106 17.0 64 319 17.0 4.74 1.81
EPT-C 16 213 255 149 106 106 149 2.1 3.17 1.83
EPT-C17R 213 404 128 191 - 4.3 2.1 2.57 1.43
EPT-C 18 64 149 106 213 213 255 - 4.13 1.60
EPT-C19R - 2.1 21 170 191 277 319 5.64 1.28
EPT-C20 R - 106 128 255 85 213 213 4.81 1.68

A continuacién, se ha procedido a determinar la fiabilidad que alcanza la muestra en las 5
dimensiones que se derivan del anterior conjunto de items. Para ello se ha empleado el procedimiento
del Coeficiente “Alfa” de Cronbach. Los resultados se resumen en la tabla 3 e indican: buena fiabilidad
en 3 de ellas (Operativa, Involucracion y Expresiva), aceptable en otra (Instruccional) sobre todo

cuando se trata de un ndmero tan reducido de items, y floja/baja en la ultima (Atencional).

Tabla 3. Fiabilidad en las Dimensiones del EPT-C de /a Muestra de Psicoterapeutas Participantes

N°de ALFAde ICal

DIMENSION ITEMS Cronbach 95%

Instruccional 3 .50 .19-.70
Expresiva 4 .69 .52-.81
Involucracion 4 71 .54 - .82
Atencional 4 .27 .14 - .56
Operativa 5 .80 .69 - .88

Los resultados acompafian la fiabilidad dimensional obtenida en la validacion del instrumento: .54 en
las dimensiones instruccional y expresiva, .72 para las dimensiones operativa y de involucracion y .47
para la atencional (Prado-Abril et al., 2019).

El siguiente paso ha consistido en generar las variables dimensionales, siendo la puntuacién de estas
el resultado de la suma de los valores [1-7] de las respuestas a los items que integran cada una de

ellas.

Estas variables fueron exploradas y descritas segln las herramientas habituales (Tabla 4). De estos
procesos se deriva que:

(1) La exploracion de datos determina que en las cuatro primeras dimensiones hay una clara
tendencia hacia la distribucion de puntuaciones segun la normalidad estadistica de una campana de
Gauss. En este sentido los desvios observados no son estadisticamente significativos (p>.05 en el Test

de SW de bondad de ajuste). En la Ultima dimension (Operativa) si que se observa un desvio
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significativo (p<.01) que se debe a una cierta asimetria con mas concentracién de casos en la parte

inferior de las puntuaciones empiricas obtenidas.

(2) En la descriptiva ya propiamente dicha: (a) el grado de variabilidad (min./max.) se ajusta
bastante bien al rango de puntuaciones posibles en cada variable, excepto en la dimension Expresiva
(si bien es cierto que tiene buena simetria) y sobre todo en Operativa donde no hay sujetos en los
valores mas bajos de la escala; (b) los valores media/mediana son muy similares entre si en todas las
variables (debido a la buena simetria existente), salvo en Operativa una vez mas. Todas las medias se
sitian, en mayor o menor grado, cerca del punto medio de la escala de valores posibles; lo que
parece sefalar que el desempefio del grupo esta en niveles centrales (medios) en todas las
dimensiones.

Tabla 4. Andlisis Descriptivo y Exploratorio de las Variables de las Dimensiones del EPT-C

Centralidad Variabilidad
Rango Test SW
Median . in. ix. D.S.
Media (IC 95%) posible M-/ Max. D.S. 5 1o P-valor
Variables EPT-C a
Instruccional 13.98 (12.92 — 15.04) 14.00 3/21 5/21 3.60 5.00 .347
Expresiva 19.70 (18.31 — 21.09) 20.00 4/28 10/ 27 474 8.00 .067
Involucracion 17.13 (15.77 — 18.49) 18.00 4/28 6/26 4.62 6.00 .358
Atencional 14.17 (13.17 - 15.17) 14.00 4/28 8/22 3.42 6.00 .269
Operativa 19.32 (17.45 - 21.18) 18.00 5/35 11/33 6.35 12.00 .002

DS= Desviacion estandar / R.IQ= Rango Intercuartil

Cuestionario de Evaluacion del Apego Adulto (AA)

En este cuestionario, sus 40 items con respuesta Likert [1-6] definen cuatro factores. La tabla 5
contiene la descriptiva de los items. La R indica aquellos que, previamente, han sido recodificados a la
inversa. Cabe comentar que se observan distribuciones de respuestas muy asimétricas en bastantes
items, ya que se concentran la mayor parte de los sujetos en uno de los dos extremos de la escala de

puntuacion.

Tabla 5. Andlisis Descriptivo de las Respuestas a los Items del Cuestionario de Apego Adulto

% de respuesta de cada opcion Medi Desviaciéon
z edia 2
ITEM 1 2 3 4 5 6 Estandar
AA 01 64 170 553 213 491 0.80
AA 02 36.2 426 10.6 8.5 2.1 1.98 1.01
AA 03 426 319 85 17.0 2.00 1.10
AA 04 766 19.1 2.1 2.1 1.32 0.73
AA 05 21 128 149 489 213 4.74 1.01
AA 06 745 234 2.1 1.30 0.59
AA 07 27.7 447 149 128 2.13 0.97
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AA 08 53.2 404 4.3 2.1 ---- ---- 1.55 0.69

AA 09 404 404 10.6 8.5 - - 1.87 0.92
AA 10 553 149 128 149 2.1 - 1.94 1.22
AA11R ---- ---- - - 319 68.1 5.68 0.47
AA 12 6.4 128 255 319 191 4.3 3.57 1.25
AA 13 553 404 2.1 ---- 2.1 ---- 1.53 0.75
AA 14 25,5 340 149 191 6.4 - 2.47 1.25
AA 15 43 128 213 298 277 4.3 3.77 1.24
AA 16 2.1 6.4 149 191 36.2 213 4.45 1.28
AA 17 149 319 234 191 8.5 2.1 2.81 1.28
AA 18 21 191 213 255 213 106 3.77 1.34
AA 19 85 234 255 255 17.0 ---- 3.19 1.23
AA 20 170 383 277 106 6.4 - 2.51 1.10
AA21R 170 511 191 106 2.1 - 2.30 0.95
AA 22 70.2 255 211 2.1 ---- ---- 1.36 0.64
AA 23 340 426 8.5 6.4 8.5 - 2.13 1.21
AA 24 383 298 149 149 2.1 - 2.13 1.15
AA25R 553 234 106 2.1 4.3 4.3 1.89 1.36
AA 26 85 255 213 298 149 - 3.17 1.22
AA 27 ---- 2.1 21 319 298 34.0 4.91 0.97
AA 28 404 340 10.6 8.5 6.4 - 2.06 1.20
AA 29 27.7 404 213 8.5 2.1 - 2.17 1.01
AA 30 128 426 128 213 10.6 - 2.74 1.24
AA 31 404 340 10.6 8.5 6.4 ---- 2.06 1.21
AA 32 ---- ---- 21 191 213 574 5.34 0.87
AA 33 59.6 383 2.1 - - - 1.43 0.54
AA 34 46.8 404 6.4 4.3 2.1 - 1.74 0.92
AA35R 2.1 21 191 36.2 298 10.6 4.21 1.08
AA 36 809 149 2.1 2.1 ---- - 1.26 0.61
AA 37 383 213 85 170 128 2.1 2.51 1.56
AA 38 2.1 - 128 17.0 42,6 255 4.74 1.11
AA 39 21.3 191 277 191 128 - 2.83 1.32
AA 40 ---- 2.1 21 106 426 426 5.21 0.88

El grado de fiabilidad que alcanza la muestra de psicoterapeutas participantes en las dimensiones de
este cuestionario (tabla 6) es al menos aceptable, y especialmente bueno en el Factor 2 y muy bueno

en el Factor 1.

Tabla 6. Fabilidad en las Dimensiones del Cuestionario de Apego Adulto de la Muestra de

Psicoterapeutas Participantes

N° de ALFA de IC al

DIMENSION iTEMS Cronbach 95%
Factor 1 (Baja autoestima ...) 13 .89 .84 -.93
Factor 2 (Resolucion hostil ...) 11 74 .61 - .84

Factor 3 (Expresion de

sentimientos ...) 9 68 .52 - .80

Factor 4 (Autosuficiencia

emocional ...) 7 .60 44 - .76
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Los resultados acompanan la fiabilidad dimensional obtenida en la validacién del instrumento donde,
en el Factor 1: “baja autoestima, necesidad de aprobacion y miedo al rechazo” se obtuvo un valor de
0,86; el Factor 2: “resolucion hostil de conflictos, rencor y posesividad” obtuvo un indice de 0,80; el
Factor 3: “expresion de sentimientos y comodidad con las relaciones” obtuvo 0,77 y en el Factor 4:
“autosuficiencia emocional e incomodidad con la intimidad” se hall6 un valor de 0,68 (Melero y
Cantero, 2008).

A continuacion, se crearon las variables de estas dimensiones, obteniendo las puntuaciones empiricas
de nuevo por el procedimiento de acumulacion de puntos (suma de respuestas a los items). La Tabla

7 contiene la exploracion y la descriptiva de estas variables.

Tabla 7. Andlisis Descriptivo y Exploratorio de las Variables de las Dimensiones del Cuestionario de

Apego Adulto

Centralidad Variabilidad

- Rango — - Test SW

Media (IC 95%) Median posible Min./Méx. D.S. p 1o P-valor
a

Variables Apego Adulto

10.1  16.0 .046
6 0

Factor 2 (Resolucion hostil ...) 21.77 (20.08 - 23.45) 22.00 11/66 11/35 5.74 8.00 .657

Factor 1 (Baja autoestima ...) 35 55 5974 _3570) 3100 13/78  16/52

Factor 3  (Expresion de .1 487 _4556) 4500 9/54  35/52 459 go0 i
sentimientos ...)

Factor 4 (Autosuficiencia _ 213
emocional ...) 15.00 (13.85-16.15) 15.00 7/42 7/25 391 6.00

DS= Desviacion estandar / R.IQ= Rango Intercuartil

La exploracion de los datos indica que, a pesar de las asimetrias de los items, en las puntuaciones
totales se tiende a actualizar esta cuestion ya que tras las correcciones se obtiene un buen grado de
simetria tendente hacia la normalidad estadistica. En este mismo sentido, los desvios que se observan
no alcanzan significacion estadistica (p>.05 en los Test de bondad de ajuste) salvo en el Factor 1

(p<.05), aunque también es cierto que es por muy poco margen y que por ello el desvio es muy leve.

La descriptiva indica que la variabilidad de esta muestra es baja (homogeneidad interna) ya que los
rangos observados (min./max.) estan bastante lejos de cubrir la totalidad de las respuestas posibles.
Por otro lado, la buena simetria permite que los valores de los pares media/mediana sean muy

similares entre si.

Segun los baremos estadisticos y los estadisticos descriptivos de los que se dispone para la correccién
del Cuestionario segun la clasificacion en categorias de Apego Adulto (ANEXO B) y teniendo en cuenta
las medias obtenidas (Tabla 7), se establece que: (a) en el Factor 1 con una media aproximada de 32
puntos, el grupo se sitlia entre los grados bajo y moderado-bajo; (b) en el Factor 2 con una media de
casi 22 puntos, el grupo esta en el grado bajo; (c) en el Factor 3 con una media aproximada de 44

puntos, el grupo se clasifica en el grado alto; y (d) en el Factor 4 con una media de 15 puntos, el
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grupo esta cercano al grado bajo. Asi, se puede concluir que el nivel de Apego Adulto del grupo entra

en la categoria de Apego Seguro.

Cuestionario de Cinco Facetas de Mindfulness (Five Facets Minfulness Questionaire)

(FFMQ)

Este instrumento estd formado por 39 items de formato Likert [1-5] que definen 5 dimensiones.

Bastantes de estos items deben ser invertidos (R) antes de su andlisis estadistico (la Tabla 8 contiene

su descriptiva). En esta ocasion lo que se aprecia es la repetitiva ausencia de participantes que han

sefialado respuestas en el extremo inferior de la escala (el 1); junto a la evidente concentracion de la

mayoria de los participantes en las dos respuestas de la parte derecha de la escala (valores 4 y 5).

Tabla 8. Andlisis Descriptivo de las Respuestas a los Items del Cuestionario FFMQ

% de respuesta de cada opcion . Desviacio
ITEM 1 2 3 4 e n Estandar
FFMQ 01 85 106 298 426 8.5 3.32 1.06
FFMQ 02 ---- 2.1 43 383 553 4.47 0.69
FFMQ 03 R ---- 43 277 404 27.7 3.91 0.86
FFMQ 04 2.1 6.4 255 511 149 3.70 0.88
FFMQ 05 R 6.4 149 298 29.8 191 3.40 1.16
FFMQ 06 ---- 43 106 468 383 4.19 0.80
FFMQ 07 - 4.3 64 319 574 4.43 0.80
FFMQ 08 R 2.1 85 213 298 383 3.94 1.07
FFMQ 09 43 170 298 426 6.4 3.30 0.98
FFMQ 10 R - 85 128 447 340 4.04 0.91
FFMQ 11 106 170 106 36.2 255 3.49 1.33
FFMQ 12 R - 2.1 2.1 404 553 4.49 0.66
FFMQ 13 R 64 149 298 298 191 3.40 1.16
FFMQ 14 R - - 6.4 191 745 4.68 0.60
FFMQ 15 2.1 4.3 85 553 298 4.06 0.87
FFMQ 16 R ---- 4.3 85 213 66.0 4.49 0.83
FFMQ 17 R ---- 21 106 426 447 4.30 0.75
FFMQ 18 R 2.1 85 191 532 17.0 3.74 0.92
FFMQ 19 - 149 277 53.2 4.3 3.47 0.80
FFMQ 20 21 106 277 426 17.0 3.62 0.97
FFMQ 21 - 106 29.8 468 12.8 3.62 0.85
FFMQ 22 R ---- 2.1 43 553 383 4.30 0.66
FFMQ 23 R - 149 298 298 255 3.66 1.03
FFMQ 24 ---- 43 36.2 532 6.4 3.62 0.68
FFMQ 25 R ---- - 149 489 36.2 4.21 0.69
FFMQ 26 2.1 2.1 43 319 59.6 4.45 0.86
FFMQ 27 ---- ---- 6.4 617 319 4.26 0.57
FFMQ 28 R 21 128 298 255 298 3.68 1.10
FFMQ 29 - 106 234 532 1238 3.68 0.84
FFMQ 30 R ---- - 128 213 66.0 4.53 0.72
FFMQ 31 ---- 21 128 468 383 4.21 0.75
FFMQ 32 2.1 21 128 468 36.2 4.13 0.88
FFMQ 33 - 149 29.8 489 6.4 3.47 0.83
FFMQ 34 R 21 149 319 319 191 3.51 1.04
FFMQ 35 R --- 106 213 362 31.9 3.89 0.98
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FFMQ 36 — 21 1
FFMQ 37 — 21
FFMQ 38 R 43 106 2
FFMQ 39 R - 128

4.9 553
85 447
55 34.0
6.4 383

27.7
44.7
25.5
42.6

4.09
4.32
3.66
4.11

0.72
0.73
111
1.00

La fiabilidad que logra la muestra de psicoterapeutas participantes en este estudio, en las dimensiones

de FFMQ (Tabla 9) es muy elevada en 4 de las 5, y se puede considerar como buena en la restante

(Observar).

Tabla 9. Fabilidad de las Dimensiones del Cuestionario FFMQ de la Muestra de los Psicoterapeutas

Participantes
; Ne° de ALFA de IC al
DIMENSION ITEMS Cronbach 95%
Observar 8 .69 .50 - .80
Describir 8 .86 .78 - 91
Actuar con consciencia 8 91 .86 - .94
No enjuiciamiento 8 .85 .78 - 91
No reactividad 7 .87 .81-.92

Las escalas reflejan una consistencia adecuada, similar a las reportadas por Baer et al. (Baer et al.,

2006) en la validacion americana y la de Cebolla et al. (Cebolla et al., 2012) en la validacion espanola

con Alfas de Cronbach de 0,75 a 0,91, exceptuando la dimension “observar” que se sitUa ligeramente

por debajo.

Al igual que con los instrumentos anteriores, mediante el procedimiento de la suma se calculan las

puntuaciones de las variables dimensionales. Su exploracion y descriptiva, se resume en la Tabla 10.

Tabla 10. Andlisis Descriptivo y Exploratorio de las Variables de las Dimensiones del Cuestionario

FFMQ
Centralidad Variabilidad

Rango Test SW
Variables FFMQ Media (IC 95%) Meglan posible Min. / Mix. D.S. R.rg. P-valor
Observar 31.43(30.22-32.64) 3200 8/40  20/38 412 7.00 .123
Describir 34.87 (33.66 —36.08) 36.00 8/40 24 /40 412 6.00 .007
Actuar con .087

L 29.00 (27.02-30.98) 30.00 8/40 12740 673 9.00

consciencia
No enjuiciamiento 33.68 (32.32-35.04)  34.00 8/40 21/40 462 6.00 .022
No reactividad 24.85 (23.55 - 26.15)  26.00 7/35 14 /33 443 6.00 .012

DS= Desviacion estandar / .IQ= Rango Intercuartil
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La exploracion de los datos deja algunas dudas acerca del ajuste a la normalidad estadistica. Se
observan ciertas asimetrias con mas presencia de personas con valores elevados en el rango escalar
(con elevada homogeneidad interna: sujetos parecidos entre si). Como consecuencia de todo ello, los
valores promedio (media/mediana) sitdan al grupo en la parte alta o media-alta del continuo escalar.
Siguiendo esta linea, los test de bondad de ajuste detectan desvios que son estadisticamente
significativos (p<.05) en 3 de las dimensiones (Describir, No enjuiciamiento y No reactividad), si bien

en dos de ellas se trata de desvios leves.

Finalizada esta primera parte exploratoria y descriptiva de dimensiones, la tabla 11 contiene el
resumen del desempefio de la muestra de participantes en la realizacion de los tres cuestionarios

utilizados.

Tabla 11. Resumen de las Caracteristicas de las Variables en la Muestra de Psicoterapeutas

Participantes
LT Desempeiio del grupo
Fiabilidad i (centralidad y variabilidad)
Variables estadistica y
EPT-C - Instruccional Aceptable Distribucién normal Nivel medio y homogéneo
EPT-C - Expresiva Buena Distribuciéon normal Nivel medio-alto y homogéneo
EPT-C - Involucracion Buena Distribuciéon normal Nivel medio y homogéneo
EPT-C - Atencional Mejorable Distribucion normal Nivel medio y homogéneo
EPT-C - Operativa Alta No normal (p<.01) Nivel medio y con variabilidad
EAA - Factor 1 (Baja autoestima ...) Alta Tendencia a la  Nivel moderado-bajo y con
normal variabilidad
EAA - Factor 2 (Resolucion hostil ...) Buena Distribucién normal Nivel bajo / muy bajo y homogéneo
EAa L Factor 3 (Expresion de Buena Distribucién normal Nivel moderado-alto y homogéneo
sentimientos ...)
£AA - Factor 4 (Autosuficiencia Aceptable Distribucion normal Nivel moderado-bajo y homogéneo
emocional ...)
FFMQ - Observar Buena Distribucién normal Nivel alto y homogéneo
FFMQ - Describir Alta No normal (p<.01) Nivel alto y homogéneo
FFMQ - Actuar con consciencia Muy alta Distribucién normal Nivel medio-alto y homogéneo
FFMQ - No enjuiciamiento Alta Tendencia a la Nivel alto y homogéneo
normal
FFMQ - No reactividad Alta Tendencia a la Nivel medio y homogéneo

normal

Analisis Correlacional

A continuacion, se abordan los analisis estadisticos destinados a la verificacion de los objetivos de este
estudio de investigacion. Los tres objetivos especificos planteados son:

- Objetivo 1. identificar la relacion entre el Estilo Personal del Terapeuta y el Apego
Adulto en una muestra de psicoterapeutas especializados en el tratamiento de pacientes con TEPT

complejo.
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- Objetivo 2: reconocer la relacion entre el Estilo Personal del Terapeuta y la Atencion
Plena en una muestra de psicoterapeutas especializados en el tratamiento de pacientes con TEPT
complejo.

- Objetivo 3: determinar la relacion entre el Apego Adulto y la Atencion Plena en una

muestra de psicoterapeutas especializados en €l tratamiento de pacientes con TEPT complejo.

En ellos se plantea el analisis correlacional de las variables de cada uno de los instrumentos con las de
todos los demas. Viendo que, en la exploracion de los datos, la mayor parte de estas variables
cumplen con el requisito del buen ajuste a la normalidad estadistica, se ha optado por emplear la
metodologia clasica del Coeficiente de Pearson para calcular estas correlaciones. Cabe recordar
brevemente que en este tipo de coeficientes se debe de interpretar tanto la intensidad/magnitud
como el sentido de la relacion, siendo:

- la /intensidad el valor absoluto [0-1] del coeficiente, donde a partir de .20 (en general)
ya se puede hablar de asociaciones de magnitud moderada;

- el sentido el que determina la forma en que se asocian las variables y que viene
indicado por el signo: (a) coeficientes positivos indican asociaciones directas, donde los valores se
emparejan: bajo/bajo, alto/alto; y (b) coeficientes negativos que indican asociaciones inversas donde

se asocian las puntuaciones: bajo/alto y alto/bajo.

Los resultados se exponen en matrices de correlacién, donde cada casilla contiene el coeficiente de
correlacion de la variable de columna con la variable de fila. Se han marcado en negrita las
correlaciones estadisticamente significativas (p<.05 unilateral bajo la expectativa de la existencia de
correlacion). Se han indicados en tonos grises aquellas correlaciones que ademas de no ser

significativas son valores préximos a 0 (inexistencia de correlacién entre las variables).

La matriz de correlaciones de la Tabla 12, contiene los coeficientes de las variables del EPT-C con las
de la evaluacion del Apego Adulto (Objetivo 1) y con las de FFMQ (Obijetivo 2):

Tabla 12. Coeficientes de Correlacion de Pearson entre las Variables del EPT-C y las Variables de
Apego Adulto y del FFMQ

EPT-C EPT-C EPT-C
Variables Instruccion E)f,:':;fva Involucraci Atencional OEZ:t?va
al P on P

AA - Factor 1 (Baja autoestima ...) -.24 (¥) .05 (ns) .15 (ns) -.22 (¥) -.04 (ns)
AA - Factor 2 (Resolucion hostil ...) .01 (ns) .20 (¥) .07 (ns) -.32 (*) .06 (ns)
AA - Factor 3 (Expresion de ) .32 " .24
sentimientos ...) 02 (ns) 13 (ns) *) 33 (%) ¥)
AA - Factor 4 (Autosuficiencia % ) . )

emocional ...) .04 (ns) .29 (*) .04 (ns) .23 (¥) .09 (ns)
FFMQ - Observar .35 (**) .11 (ns) .12 (ns) .02 (ns) .15 (ns)
FFMQ - Describir 52 (¥*) -19(Y) -21(¥) 17 (ns) (i‘)i
FFMQ - Actuar con consciencia .52 (**) .18 (ns) -.10 (ns) -.14 (ns) .12 (ns)
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FFMQ - No enjuiciamiento .34 (**) .17 (ns) -.17 (ns) -.17 (ns) .13 (ns)
FFMQ - No reactividad .00 (ns) .25 (*) .05 (ns) -.18 (ns) .08 (ns)

(ns) = NO significativo P>.10 (¥) = Casi significativo P<.10 (*) = Significativo P<.05 (*¥*) =
Altamente significativo P<.01

Segln esta tabla, se han obtenido las siguientes correlaciones que son significativas (p<.05),
tendentes a la significacion estadistica (.05 < p < .10) o con una magnitud al menos moderada (>
+.20):

(1) EPT-C Instruccional: con el Factor 1 de Apego Adulto, una relacion inversa de grado

moderado (-.24; p=.054) que estd muy cerca de la significacion; con FFMQ Describir y FFMQ Actuar
con consciencia, ambas con asociacion directa y de elevada intensidad (.52; p<.001); con FFMQ
Observar, relaciéon directa de intensidad moderada-alta (.35; p=.009); con FFMQ No enjuiciamiento,
relacion directa de grado moderado-alto (.34; p=.009).

(2) EPT-C Expresiva: con el Factor 4 de Apego Adulto, relacién directa y moderada (.29:

p=.025); con el Factor 2 de Apego Adulto, una relacién casi significativa, directa y moderada (.20;
p=.086); con FFMQ No reactividad, relacion directa y moderada (.25; p=.042) y una tendencia hacia
la significacion con FFMQ Describir, siendo la relacién inversa y de grado moderado-leve (-.19:
p=.098).

3 EPT-C Involucracién: con el Factor 3 del Apego Adulto, relacion directa moderada-alta

(.32; p=.013) y con FFMQ Describir, relacion inversa moderada (-.21; p=.080) que se queda cerca de
la significacion estadistica.

4) EPT-C Atencional: con el Factor 3 de Apego Adulto, relacion directa moderada (.33;

p=.011); con el Factor 2 de Apego Adulto, relacion inversa y moderada (-.32; p=.013); y con los
Factores 4 y 1 de Apego Adulto presenta relaciones inversas moderadas casi significativas (con F4:
r=-.23; p=.067; y con F1: r=-.22; p=.067).

(5) EPT-C Operativa: una asociacién al borde de la significacion con el Factor 3 de Apego

Adulto, directa y moderada (.24; p=.055) y con FFMQ Describir, relacion directa moderada (.26:
p=.040).

En resumen, se puede decir que: (a) EPT-C Instruccional esta relacionado sélidamente con cuatro de
los factores de FFMQ (la excepcidn es la No reactividad); (b) EPT-C Atencional lo esta con todos los
factores del Apego Adulto; y, por Ultimo, las otras tres dimensiones de EPT-C tienen menores

relaciones y pueden establecerse tanto con Apego Adulto como con FFMQ.

La matriz de correlaciones de la Tabla 13, contiene los coeficientes de correlacion de Apego Adulto
con las variables de FFMQ (objetivo 3):

Tabla 13. Coeficientes de Correlacion de Pearson entre las Variables del Apego Adulto y las del FFMQ
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FFMQ

FEMQ FEMQ FFMQ FFMQ

. No

Variables Observal‘ Descri ibir ACt”a.r Co,.' en, j"iciamie N.o .

consciencia reactividad

nto

AA - Factor 1 (Baja autoestima ...) -.26 (*) -.29 (*) -.58 (**) -.55 (**) -.29 (*)

AA - Factor 2 (Resolucion hostil ...) -.18 (ns) -.17 (ns) -.35 (**) -.30 (*) -.12 (ns)

AA - Factor 3 (Expresion de w5k % %

sentimientos ...) .35 (*¥*) .33 (**) .23 (¥) .01 (ns) .25 (*)

AA - Factor 4 (Autosuficiencia 3 . x . " .

emocional ...) .05 (ns) .12 (ns) .29 (*) .30 (*) .23 (¥)

(ns) = NO significativo P>.10 (¥) = Casi significativo P<.10 (*) = Significativo P<.05 (**) =

Altamente significativo P<.01

En funcion de estos resultados se han obtenido las siguientes correlaciones significativas (p<.05) o
tendentes a la significacion estadistica (.05 < p < .10) y con una magnitud al menos moderada (>
+.20):

(1) FFMQ Observar: con el Factor 3 de Apego Adulto, una relacion directa y moderada-
alta (.35; p=.008); y con el Factor 1, una relacion inversa moderada (-.26; p=.038).

(2) FFMQ Describir: con el Factor 3 de Apego Adulto, relacion directa y moderada-alta
(.33; p=.011); y con el Factor 1, relacion inversa y moderada (-.29; p=.023).

3) FFMQ Actuar con consciencia relaciona con todas las escalas de Apego Adulto: con el
Factor 1 en grado elevado e inverso (-.58; p<.001); con el Factor 2 en grado moderado-alto e inverso
(-.35; p=.008); con el Factor 4, en grado moderado y también inverso (-.29; p=.024); queda muy
cerca de la significacion estadistica con el Factor 3, en intensidad moderada, pero con relacion directa
(.23: p=.061).

4 FFMQ No enjuiciamiento: con el Factor 1 mantiene una relacién elevada e inversa (-

.55: p<.001); y con los Factores 2 y 4 sendas relaciones moderadas e inversas (-.30; p=.022).

(5) FFMQ No reactividad: correlaciona inversa y moderadamente con el Factor 1 (-.29;

p=.023); con el Factor 3 en grado moderado y asociacion directa (.25; p=.047); con el Factor 4

queda cerca de la significacion estadistica relacionandose moderada e inversamente (-.23; p=.063).

En resumen: (a) el factor 1 de Apego Adulto se asocia inversamente con todas las dimensiones de
FFMQ; (b) el Factor 2 también tiende a presentar asociaciones inversas, pero solo dos de ellas son
significativas; (c) el Factor 3 tiene asociaciones directas y significativas con cuatro de las dimensiones
del FFMQ; vy (d) el Factor 4, similar al 2, tiende a tener relaciones inversas con todas las dimensiones

FFMQ, pero son significativas tres de ellas.

La Figura 1, muestra las correlaciones significativas y altamente significativas entre las variables del
EPT-C con Apego Adulto (Objetivo 1), EPT-C con FFMQ (Objetivo 2) y Apego Adulto y FFMQ (Objetivo
3):
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Figura 1. Correlaciones Significativas y Altamente Significativas entre las Variables Estudiadas

EPT AA FFMQ
Atencional (s Factor 1 ‘_._.—-—-—-{if_'_'_'_'_'_& Observar
Baja autcestima...

Expresiva Describir
Actuar con

No Juzgar

Involucracién
No

Operativa sutosuficlenda Reaccionar

emocional...

(*} = Significativo P<.05 (**) = Altamente significativo P<.01 {-) Asociaciones inversas

Para terminar con este analisis de la asociacion bivariada, se ha procedido a correlacionar las variables
socio-descriptivas de los participantes de la muestra: Afios de Experiencia como Psicoterapeuta y
Tiempo Semanal dedicado a la Practica Deliberada, con todas las variables dimensionales de los tres
instrumentos. Con el resto de las variables socio-descriptivas no se ha considerado hacer estudio
asociativo puesto que son variables en las que existen categorias con un nimero de casos demasiado

bajo (en caso de ser de interés, habria que ampliar la muestra).

Puesto que las variables Afos de Experiencia como Psicoterapeuta y Tiempo Semanal de Practica
Deliberada se recogieron en formato de categorias ordenadas, en lugar del método de Pearson, se ha
empleado el de Spearman (basado en la asignacion de rangos) para obtener los coeficientes, que se
interpretan exactamente igual que los anteriores en intensidad y sentido. Los resultados se resumen
en la Tabla 14.

Tabla 14. Coeficientes de Correlacion de Spearman de las Variables Afios de Experiencia y Tiempo de
Prdctica Deliberada con las Variables del EPT-C, las Variables del Apego Adulto y las del FFMQ
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Afios de Experiencia como Tiempo Semanal de Préctica

Sl Psicoterapeuta Deliberada
EPT-C - Instruccional -.09 (ns) .01 (ns)
EPT-C - Expresiva -.08 (ns) .23 (¥)
EPT-C - Involucracion -.33 (*) -.03 (ns)
EPT-C - Atencional -.15 (ns) -.04 (ns)
EPT-C - Operativa -.22 (¥) .02 (ns)
AA - Factor 1 (Baja autoestima ...) -.09 (ns) -.06 (ns)
AA - Factor 2 (Resolucion hostil ...) -.21 (¥) -.15 (ns)
AA - Factor 3 (Expresion de . % )
sentimientos ...) 31(%) 14 (ns)
AA - Factor 4 (Autosuficiencia -12 (ns) -15 (ns)
emocional ...)
FFMQ - Observar .12 (ns) .14 (ns)
FFMQ - Describir -.15 (ns) -.02 (ns)
FFMQ - Actuar con consciencia -.01 (ns) .27 (*)
FFMQ - No enjuiciamiento .07 (ns) .34 (**)
FFMQ - No reactividad .25 (*) .37 (**)
(ns) = NO significativo P>.10 (¥) = Casi significativo P<.10 (*) = Significativo P<.05 (*¥*) =
Altamente significativo P<.01
Se ha observado que:
(1) El tiempo de Experiencia del Psicoterapeuta, esta relacionado con: (a) EPT-C

Involucracion, en asociacion inversa y moderada-alta (-.33: p=.014) y casi asociado con EPT-C
Operativa, también inversamente, pero en grado solo moderado (-.22; p=.078); (b) con el Factor 3
del Apego Adulto, en asociacion inversa y moderada-alta (-.31; p=.018) y casi con el Factor 2, de
nuevo en asociacion inversa, pero sbélo moderadamente (-.21: p=.071); y (c) con FFMQ No
reactividad, en grado moderado y directo (.25; p=.049)

(2) En cuanto al tiempo semanal dedicado a la Practica Deliberada: (a) esta muy cerca de
correlacionar con EPT- Expresiva en asociacion directa y moderada (.23; p=.061); (b) con FFMQ No
reactividad, directa y moderada-alta (.37; p=.005), con FFMQ No enjuiciamiento, igualmente directa y
moderada-alta (.34; p=.009); y con FFMQ Actuar con consciencia, en grado moderado y sentido
directo (.27; p=.033).
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DISCUSION

En primer lugar, ahondando en el andlisis socio-descriptivo, y siempre habida cuenta del ndmero
limitado (N=47) de la muestra, resalta la diferencia de participacion entre hombres (19.1%) y mujeres
(80.9%), una distribucién poco homogénea muy proxima a los datos generales que indican que el
82,1% de los profesionales colegiados en Espafia son mujeres frente a un 17,9% de hombres
(Instituto Nacional de Estadistica, 2022). También destaca la mayoritaria eleccion en la forma de
trabajo que combina la presencialidad con la terapia online (70,2%) frente a la terapia meramente
presencial mas clasica (29,8%), apuntando a la rapida incorporacion de las nuevas tecnologias en la
practica terapéutica y la flexibilidad requerida en este aspecto a los profesionales. Otro dato llamativo
es la enorme diferencia entre las orientaciones tedrico-técnicas donde la integracion es la norma
(93,6%) con mucha distancia sobre las terapias humanistas (4,3%) y psicodinamicas (2,1%), algo
que conecta con el panorama general de los clinicos en Espafia, donde el ejercicio profesional exige el
dominio de mdltiples esferas de actuacion y los pacientes, a menudo, implican la totalidad del rango
de gravedad posible (Prado-Abril et al., 2019), esto hace que los psicoterapeutas se inclinen por ser
creativos, practicos y flexibles en su adscripcion a un modelo determinado que pueda limitar su
generalizacién a todos los ambitos clinicos (Norcross y Goldfried, 20005). Ademas, como se ha visto
en el Marco Tedrico, la fidelidad exclusiva a una escuela conceptual no supone una garantia de éxito

(Gimeno-Pedn et al., 2018a).

También dentro del ambito descriptivo los resultados han permitido obtener informacion importante
sobre la muestra utilizada de terapeutas especializados y con experiencia en TEPT complejo. En un
primer acercamiento se observa que, como grupo y dentro de las dimensiones recogidas en el
Cuestionario del Estilo Personal del Terapeuta, han dado puntuaciones mas elevadas a las variables
Expresivay Operativa, lo que indica que, en primer lugar, consideran el estilo emocional como basico
para el buen hacer terapéutico, pudiendo incluir aspectos como dar prioridad al desarrollo emocional o
incluso el uso de autorrevelaciones como recurso en consulta. En este sentido, su auto-reporte estaria
en consonancia con lo afirmado por la investigacion de Castonguay y Hill (2017), donde se destaca la
sensibilidad del terapeuta como uno de los rasgos que pueden garantizar el éxito de los clinicos mas
eficaces y también corroboraria lo afirmado en la investigacion de Roten et al. (2002) que demuestra
la utilidad e importancia de los mecanismos de regulacion emocional en aras a la formacion y

fortalecimiento de la alianza terapéutica.

En lo referente a la importancia que dan a la variable Operativa, la puntuacion elevada tiene que ver
con la puesta en practica de una cuidadosa planificacion, un alto grado de trabajo estructurado en las
sesiones, la capacidad de influencia del terapeuta (Castaneiras et al., 2008) y la alta directividad que
pone en marcha (McNair y Lorr, 1964; Beutler y Harwood, 2000). En un principio la consideracion
dada a la variable Operativa no se corresponde, por ejemplo, con el estudio sobre la Seleccion
Sistematica de Tratamiento (S.T.S.) coordinado por Larry Beutler (Malik et al., 2002) que afirmaba

que los pacientes que presentaban una mayor resistencia (uno de los rasgos atribuidos al TEPT
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Complejo) respondian mejor cuando interactuaban con terapeutas con mayor espontaneidad
operativa. Sin embargo, y siempre a tenor de los resultados, se puede observar que los terapeutas
analizados, han dado la menor puntuacién media a la variable Instruccional, que tiene un papel
moderador sobre las otras funciones del Estilo Personal (Corbella, 2009), puntuaciones menores
hablan de un terapeuta con mayor flexibilidad a quien le resulta sencillo adaptar su estilo a las
necesidades de sus pacientes. Asi pues, puede concluirse que este grupo de terapeutas tiende a
considerar que en su trabajo con pacientes con Trauma Complejo es fundamental una intervencion
estructurada y directiva, pero, sin embargo, se muestran flexibles y dispuestos a adaptar la forma de
trabajo a sus clientes, al mismo tiempo que valoran altamente el conocimiento, intercambio,

desarrollo y expresion emocional durante su desemperio.

Al comparar esta investigacion con otras similares se pueden observar ciertas cercanias y
discrepancias. Por ejemplo, en el estudio de Rial et al. (2006) se estudia el Estilo Personal de
Terapeutas que trabajan con pacientes severamente perturbados, estos pacientes coinciden con los
aquejados de TEPT Complejo en la dificultad para mantener el tratamiento y establecer la alianza,
también en el hecho de que la organizacion personal estd muy comprometida en cuanto a su
funcionamiento mental y las dificultades en la adaptacion a sus relaciones y contextos sociales. Sin
embargo, Rial et al. (2006) incluyen entre las grandes perturbaciones las psicosis, que pueden
requerir habilidades terapéuticas diferenciadas del TEPT complejo. En cualquier caso, concluyen que
los terapeutas de pacientes severamente perturbados se consideran mas distantes en la comunicacion
emocional con sus pacientes (funcion Expresiva del EPT), mas pautados operativamente (funcion
Operativa del EPT) y menos involucrados (funcion de Involucracion del EPT) que los que asisten a
pacientes que pueden considerarse no severos (Rial et al., 2006). Teniendo en cuenta la diferencia
entre la poblacion clinica de pacientes considerados severos en el citado estudio y la poblacion aqui
considerada como pacientes con TEPT Complejo, existe una clara diferencia en cuanto a la
importancia que los terapeutas dan a la funcion Expresiva que, en el caso de los terapeutas
especializados en TEPT Complejo resulta trascendente, asi como que no se desestima tampoco la
funcion de Involucracion (tercer lugar entre las puntuaciones con respecto a las 5 dimensiones del

EPT). Coinciden, sin embargo, en la importancia dada a la funcién Operativa.

Otros estudios que consideran la complejidad de las intervenciones con pacientes dificiles y buscan la
idoneidad, a priori, entre el desempefio y el Estilo Personal consideran como las variables mas
productivas la estructuracién de las sesiones (dimensién Operativa del EPT) y la expresion emocional
(dimensidn Expresiva del EPT) (Chadwick et al., 1996), dos factores que, en el presente estudio, han
sido muy valorados por la muestra. Igualmente, Kohut (1984) ya planteaba la importancia de tener
una actitud mas tranquila, menos preocupada y ponerse emocionalmente a disposicion de los
pacientes, con actitudes menos reservistas y previsoras. También Vallis (1998) y Perris (1998) hacian
énfasis en que el terapeuta se muestre mas flexible (funcién Instruccional del EPT) con pacientes

severamente perturbados tanto en su marco tedrico de referencia como en sus intervenciones.
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En cuanto a los resultados obtenidos en el grupo con respecto a las categorias de Apego Adulto las
correcciones han permitido dilucidar que, mayoritariamente presentan un nivel de Apego Adulto
Seguro. Este tipo de Apego se caracteriza por desarrollar un modelo mental positivo de si mismo y de
los demas (Bartholomew y Horowitz, 1991), autoestima elevada, falta de problemas relacionales
serios, confianza en si mismo y en los otros, un anhelo por tener intimidad percibiéndose con
comodidad en ella (Feeney et al.,, 1994) y capacidad para mantenerse en equilibrio entre las
necesidades afectivas y de autonomia personal (Mayseless, 1996). En el Marco Tedrico se ha aludido
a la importancia de que los psicoterapeutas tengan este nivel de Apego Seguro cuando trabajan con
personas con TEPT complejo, en aras a establecer un vinculo donde el paciente pueda sentirse visto,
comprendido y, a diferencia de lo sufrido en la infancia, con una relacion estable y saludable que se
alimente de manera activa, fundamental para el éxito de las intervenciones (Perrys y McGorry, 1998;
de Roten et al., 2002). De la misma manera estudios como los De Schauenburg et al. (2010) ya
avanzaban que los terapeutas con Apego Adulto Seguro son capaces de obtener mejores resultados
con pacientes de mayor gravedad. Se trata, por lo tanto, de que tener este tipo de Apego habilita
para reconocer la influencia de las relaciones pasadas de los terapeutas, como las han procesado
segun el devenir de las sesiones, la calidad percibida en la relacion terapéutica (Henry et al., 1990),
tener menores problemas en el desarrollo de las sesiones y que los terapeutas tengan mayor
probabilidad de desafiar los modelos internos de relacion de sus clientes mediante narrativas
consistentes y colaborativas (Skourteli y Lennie, 2011), esto Ultimo implicaria también que los
terapeutas con Apego Seguro son mas capaces de manejar su contratransferencia, una faceta que se
ha recogido como definitoria de los terapeutas mas exitosos (Castonguay y Hill, 2017; Eames y Roth,
2000). En definitiva, los resultados indican que esta muestra de terapeutas ha adquirido durante la
infancia un Apego Seguro y/o lo han desarrollado con su trabajo personal, algo que, precisamente,

trataran de buscar y potenciar en sus clientes.

En un estudio elaborado por Corbella et al. (2009) en el que se midid la evolucion del Estilo Personal
del Terapeuta durante un entrenamiento de 18 meses, se observd que los terapeutas que
manifestaban un estilo de Apego Inseguro mostraban niveles elevados de rigidez en la funcion
Instruccional en comparacion con los que tenian Apego Seguro. Como se ha explicado, en la muestra
presente, la funcion Instruccional ha sido la menos puntuada por los terapeutas, lo que nos habla de

un estilo flexible y adaptable a las necesidades del paciente muy en consonancia con el Apego Seguro.

Por Ultimo, los resultados en el Cuestionario FFMQ y sus valores elevados dan cuenta de la
importancia que en la muestra se da a todas las facetas, pero, sobre todo: la variable Describir, que
puede ser muy Util para pacientes con TEPT complejo, ya que puede favorecer la puesta en palabras
de la experiencia interior por parte del terapeuta y motivarla en el paciente con el fin, por ejemplo, tal
y como ha desarrollado van der Kolk (2002), de revertir la amnesia disociativa y la incapacidad verbal
para reformular el suceso; la variable No Enjuiciamiento, que favorece la no reaccion ante los

impulsos internos, regularse emocionalmente y responder de forma adecuada en funcion de intereses
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y competencias, aspectos también muy Utiles para ser comunicados directa o indirectamente y que

estos pacientes los interioricen.

En conclusion, las puntuaciones elevadas en FFMQ advierten sobre el nivel elevado de Atencion Plena
con que estos terapeutas se perciben y que en el Marco Tedrico se ha considerado importante para
aumentar la empatia con el paciente (Barbosa et al., 2013), mantenerle en presente y que revierta
disociacion, ademas de la garantia que supone para la salud del profesional no identificarse con la
emocionalidad negativa (Cebolla et al., 2004), el mayor cuidado personal y una mayor implicacion con

los pacientes sin que les generen estrés (Sanso et al., 2015).

En lo concerniente a la consecucion de objetivos e hipotesis en esta investigacion se ha verificado y

comprobado que:

— En cuanto al objetivo general el andlisis de los resultados entre el Estilo Personal del

Terapeuta, el Apego Adulto y la Atencién Plena indica que existe relacion entre los tres constructos.

- En lo referente al primer objetivo sobre identificar la relaciéon entre el Estilo Personal del
Terapeuta y el Apego Adulto los resultados permiten aceptar la Hipdtesis 1: "Existe relacion entre e/
Estilo Personal del Terapeuta y el Apego Adulto”. Atendiendo Unicamente a los valores de significacion
y alta significacion entre variables (si bien existen otras asociaciones de magnitud moderada) se
constata que:

1. La variable de Involucracion del Estilo Personal se asocia directamente con el Factor 3 de
Apego Adulto, de forma que a mayor nivel de compromiso terapéutico existe una mayor expresion de
sentimientos y comodidad con las relaciones y viceversa.

2. Existe relacién inversa entre la funcion Atencional del Estilo Personal con el Factor 2 de Apego,
de manera que a mayor atencion focalizada existe una mayor capacidad para resolver los conflictos
sin hostilidad. Igualmente, la funcidon Atencional se asocia de manera directa con el Factor 3 de Apego
apuntando a que, cuanto mas focalizada estd la atencion en el desempefio existe una mayor
sociabilidad y fluidez para expresar sentimientos, confianza a la hora de contar problemas y

estrategias bilaterales de resolucion de conflictos.

3. Se ha hallado una relacion directa entre la funcion Expresiva del Estilo Personal y el Factor 4
de Apego Adulto (autosuficiencia emocional e incomodidad con la intimidad), lo que implica una
relacion interesante y, en apariencia, contradictoria, pues en una lectura sin matices implicaria que a
mayor puntuacion en cercania emocional con el paciente el terapeuta manifiesta también
autosuficiencia emocional, es decir, una elevada necesidad de individualismo, evitar el compromiso y
priorizar la autonomia frente al establecimiento de lazos afectivos. Pero en el estudio de elaboracion y
baremacion del Cuestionario de Apego Adulto, las autoras Remedios Melero y Maria José Cantero
(2008) advierten, en las conclusiones, de la tendencia observada a que, durante la realizacion del test,
sujetos con Apego Seguro confundan la individualidad con la autosuficiencia emocional, puesto que

sus caracteristicas de autonomia pueden llevarles a puntuar alto en autosuficiencia sin darse cuenta
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de que, con ello, puntian también de forma elevada en molestias con la intimidad, un excesivo
autocontrol emocional, una vision extremadamente objetiva/racional y una elevada capacidad para, a
través de la argumentacién, manejar a las personas de su entorno, todas caracteristicas de sujetos
con Apego Adulto Huidizo Alejado. Esta salvedad, expresada en la baremacion del Cuestionario parece
pertinente aqui, dado que la muestra, de media y por tanto mayoritariamente, entra dentro de la
categoria de Apego Adulto Seguro. Es plausible que la relacion directa en ambas dimensiones indique
realmente que la mayor proximidad emocional que el terapeuta manifiesta como un rasgo de su estilo
de desempefio se corresponda con una mayor autonomia e individualidad en funcion de su estilo de
Apego Adulto Seguro, es decir que, tal y como indicaba Mayseless (1996), podria responder a un
rasgo que tienen las personas con Apego Seguro: encontrar equilibrio entre las necesidades afectivas
y de autonomia personal. De igual manera podria interpretarse que la importancia dada a la
manifestacion de las emociones, su desarrollo y conocimiento en terapia implicaria, por parte del
terapeuta, no tanto una identificacion o fusion con el paciente sino un aumento de su individualidad y
diferenciacion. Estudios como los de Niedenthal et al. (2002) ya demostraron que la importancia de
los aspectos emocionales, su expresion y regulacién estaba mediada directa e indirectamente por el
tipo de apego, de tal forma que las personas con Apego Adulto Seguro pondrian en juego su mundo

emocional sin por ello perder autonomia, sino mas bien ganandola.

Los datos obtenidos en este apartado contrastan con otras investigaciones similares, por ejemplo, en
el trabajo de Genise (2015) titulado “Relacién entre el estilo personal del terapeuta, estilo de apego y
factores de personalidad del terapeuta” se estudid la relacion entre el Estilo de Apego medido con la
Escala Argentina de Apego (Carreras et al., 2008) y la version del Estilo Personal del Terapeuta de
Fernandez Alvarez y Garcia (1998) con 36 items. El andlisis de correlaciones no mostré asociaciones
significativas entre las diferentes subescalas de Apego y de Estilo Personal del Terapeuta. Ademas de
que los instrumentos utilizados eran distintos, otra diferencia significativa es que en el estudio de
Genise (2015) la muestra era mayor (120 psicoterapeutas), pero presentaban una edad promedio
inferior (36,28 anos; DE = 9,65) y los afnos de experiencia promedio también eran inferiores (7.90
afios; DE = 8,04), amén de que los terapeutas no habian sido seleccionados en funcion de un area de
especializacion concreta, sino que respondian de forma generalista. Es posible que las caracteristicas
de la presente muestra requieran de una preparacion a nivel personal y profesional mas especifica
que requiera una mayor relevancia de los niveles de Apego Adulto Seguro en relacion con el Estilo
Personal. En cualquier caso, aun cuando existen algunos trabajos que demuestran lo contrario (Ligiéro
y Gelso, 2002) son numerosas las investigaciones que apuntan hacia los resultados obtenidos aqui,
por ejemplo, la ya clasica de Leiper y Casares (2000), que afirmaba que la organizacién del apego del
terapeuta podia influir significativamente en su desempefio.

— En cuanto al sequndo objetivo dedicado a reconocer la relacion entre el Estilo Personal del

Terapeuta y la Atencion Plena los resultados permiten aceptar la hipotesis 2: "existe relacion entre e/

Estilo Personal del Terapeuta y la Atencion Plena ". Igualmente atendiendo a los valores de
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significacion y alta significacion y sin entrar a valorar otras asociaciones de magnitud moderada se
observan:

1. Relaciones directas entre el Estilo Personal Instruccional (rigidez/flexibilidad del terapeuta) y
las variables de Atencidn Plena: Observar, Describir, Actuar con consciencia y No Enjuiciamiento, lo
que sugiere que a mayor rigidez del terapeuta durante sus intervenciones se produce también un
aumento de las 4 cualidades de Mindfulness citadas.

2. Existe relacion directa significativa entre la faceta Expresiva del Estilo Personal y la variable
de Mo Reactividad de Mindfulness, indicando que a mayor proximidad emocional del terapeuta existe
una mayor capacidad para No Reaccionar con impulsividad ante las diferentes demandas.

3.  Se produce una relacién significativa entre la dimensidon Operativa del Estilo Personal del
terapeuta (terapeutas mas o menos pautados) y la faceta Descriptiva de Mindfulness, lo que muestra
la tendencia a que cuanto mas pautado es el terapeuta mayor habilidad muestra para poner en
palabras su experiencia interior.

- En referencia al tercer objetivo que pretende determinar la relacion entre el Apego Adulto y la
Atencion Plena, el estudio de la muestra permite aceptar la tercera hipotesis 3: "existe relacion entre
el Apego Adulto y la Atencion Plena”. Atendiendo solo a las correlaciones significativas y altamente
significativas se puede hablar de que:

1. El Factor 1 de Apego Adulto se relaciona de forma inversa con todos los factores de Atencion
Plena: Actuar con Consciencia, No Enjuiciamiento, Observar, Describir y No Reactividad. Estos
resultados pueden dar a entender que, en la muestra manejada, a medida que los psicoterapeutas
manifiestan alta autoestima y no tienen miedo al rechazo, ni dependencia, ni preocupacion por las
relaciones o problemas de inhibicion conductual y emocional (caracteristicas del Factor 1 de Apego
Adulto) aumenta su capacidad para Actuar con Conscienciay No Juzgar (alta significancia) y también

para Observar, Describiry No Reaccionar.

2. El Factor 2 de Apego Adulto (resolucion hostil de conflictos, rencor y posesividad) mantiene
relacién inversa con Actuar con Conciencia y con No Enjuiciamiento, sosteniendo que, a mayor
capacidad para regular el enfado, menor tendencia al rencor, la hostilidad y la posesividad del

terapeuta se da una mayor probabilidad de Actuar con Consciencia y de No Juzgar.

3. El Factor 3 de Apego Adulto muestra significancia directa con las variables Observar, Describir
y No Reactividad de Atencion Plena. Los resultados sugieren que indicadores altos de sociabilidad,
fluidez en la expresion de sentimientos, buenas estrategias de resolucion de conflictos y confianza
para expresar los problemas (caracteristicas del Factor 3 de Apego Adulto) tienen que ver con niveles

elevados de facetas como Observar, Describir y No Reaccionar con impulsividad de Mindfulness.

4. El Factor 4 de Apego Adulto (autosuficiencia emocional e incomodidad con la intimidad)
muestra una relacion inversa con Actuar con consciencia'y No Enjuiciamiento. En este caso podrian
aplicarse las mismas conclusiones que las efectuadas para la relacion directa entre la funcion
Expresiva del Estilo Personal y el Factor 4 de Apego Adulto (autosuficiencia emocional e incomodidad

con la intimidad) y como las autoras del cuestionario de Apego Adulto (Melero y Cantero, 2008)
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valoraban la alta puntuacién en autosuficiencia por parte de sujetos de Apego Adulto Seguro como
una posible confusidn con la autonomia lograda. De igual manera aqui se puede concluir que la mayor
autonomia e individualidad inherentes al Apego Adulto Seguro (en equilibrio con sus necesidades

afectivas) favorece el Actuar con Conscienciay el No Enjuiciamiento.

Conviene realizar un Ultimo comentario tras valorar los coeficientes de correlacion de Apego Adulto y
Atencion Plena. Asi como se ha visto que el Factor 1 de Apego se relaciona con todas las variables de
Atencion Plena aportando informacion relevante sobre la importancia que puede tener una adecuada
autoestima para potenciar todas las dimensiones de Mindfulness y viceversa, también puede
observarse que la variable Actuar con Consciencia mantiene relacion con todos los factores de apego
(si bien con el Factor 3 de forma casi significativa), lo que también permite concluir lo importante que

resulta el desarrollo de la consciencia para el apego y viceversa.

En orden a completar adecuadamente la investigacién, se han correlacionado las variables socio-
descriptivas que tenian un numero suficiente de casos (Afdos de Experiencia como Psicoterapeuta,
Tiempo Semanal de Prdctica Deliberada) con las variables recogidas de los tres instrumentos. Los
resultados han permitido obtener asociaciones casi significativas, significativas y altamente

significativas, aqui se tendran en cuenta las 2 Ultimas:

— La variable Afos de Experiencia del Psicoterapeuta, se asocia:

1. De forma inversa con la Involucracion del Estilo Personal, apuntando a que a menor
experiencia del terapeuta puede producirse una mayor involucracion. Estos resultados constatan lo
recogido en otros estudios donde se ha observado que los Afos de Experiencia se relacionaban con
una modulacion parcial de algunas variables del Estilo Personal (Castafieiras et al., 2006; Fernandez-
Alvarez et al., 2017).

2. De forma inversa con el Factor 3 de Apego Adulto (expresion de sentimientos y comodidad
con las relaciones) pudiendo aludir a que a mayor experiencia puede efectuarse una menor necesidad
de socializar, confiar los problemas a los demas, expresar los sentimientos o utilizar estrategias

bilaterales para resolver conflictos.

3. De forma directa con la variable Mo Reactividad de Atencion Plena, que puede interpretarse
como que a mayor experiencia aumenta también la capacidad para no reaccionar ante la experiencia

interior y permitir que fluyan pensamientos, emociones y sensaciones.

Las conclusiones 1 y 2 podrian entenderse como un mecanismo de defensa y proteccion de los
terapeutas ante la exigencia del trabajo con pacientes complejos sostenida en el tiempo. No obstante,
también podria interpretarse como que los terapeutas aprenden a establecer una mayor distancia
emocional y una menor involucracion como mecanismo compensatorio relacional cuando la
experiencia con pacientes con TEPT Complejo les ha demostrado la idoneidad de conducirse asi o bien

han adquirido mayor capacidad de autorregulacion frente a la heterorregulacion. Para dilucidar este
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aspecto se necesitaria profundizar en el estudio de estas variables de forma mas pormenorizada y con

una muestra mayor.

- En cuanto al Jiempo Semanal implicado en Prdctica Deliberada no aparecen relaciones

significativas con respecto a las variables del Estilo Personal (aunque si una relacion casi significativa
con la variable Expresiva) ni con las variables de Apego Adulto, pero si hay relacion con las variables
de Atencion Plena: Actuar con Consciencia, No Enjuiciamiento y No Reactividad. Esto podria suponer
que la Practica Deliberada resulta muy Util para evitar el acting inconsciente, el juicio moral y la
reactividad, tan importantes en el contexto terapéutico. Si bien la consideracion que se hace en este
estudio del constructo Practica Deliberada debe tomarse con cautela, puesto que la interpretacion y la
medicién de horas semanales depende mucho del juicio aproximado de los terapeutas y seria mas
adecuado utilizar una serie de instrumentos mas precisos, los resultados siguen la linea de la
consideracion de otros estudios, como el de Chow et al. (2015), que afirman que la cantidad de
tiempo dedicado en solitario a la practica deliberada resulta ser un predictor significativo de los
resultados positivos con los pacientes y, por tanto, de los terapeutas exitosos. Algo que permite
alentar y recomendar la inversion de este tiempo a pesar del esfuerzo que implica tanto en aquellos
terapeutas en formacion como para los que ya tienen dilatada experiencia en aras a desarrollar su
mejor version profesional (Prado-Abril et al., 2019), pero también personal, puesto que hablamos de

dimensiones Utiles mas alla del trabajo.
Limitaciones

Si bien los resultados del presente estudio alientan con respecto a la importancia del desarrollo del
Estilo Personal, el Apego Adulto y la Atencién Plena para el buen hacer profesional y personal de los
terapeutas hay que atender a su limitacion fundamental que no es otra que el nimero reducido de la
muestra (N=47) y también al uso de datos auto-informados de forma retrospectiva. Se ha tratado de
compensar estas limitaciones con una participacion de terapeutas que pudieran acreditar su
experiencia y especializacion en el area del TEPT Complejo; utilizando cuestionarios validados que
dispongan de un numero de items y escalas amplios para llevar a cabo un estudio en detalle sin
llegar a incurrir en una fatiga excesiva de los investigados; también se ha tenido en cuenta hasta qué
punto la fiabilidad alcanzada por la muestra en las dimensiones estudiadas se acerca a la obtenida en

la validacion de los cuestionarios.

Por otro lado, existen limitaciones en cuanto a la viabilidad de la capacidad heuristica del constructo
Estilo Personal del Terapeuta, puesto que se ha conceptualizado segin su estabilidad en el tiempo,
pero eso no significa que sea necesariamente constante y, por ejemplo, sufrir cambios por
entrenamiento, condiciones de trabajo, elementos evolutivos o circunstancias personales del contexto
del terapeuta (Fernéndez-AIvarez et al., 2003). Asi mismo convendria investigar su consistencia en
cuanto a su estabilidad con diferentes tipos de pacientes, pues, aunque los terapeutas no tienen,

necesariamente, que comportarse de igual manera con todas las personas, si puede inferirse que
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tendrian que mostrar un cierto patron de variabilidad dentro de unos limites y que este patrén podria

tener estabilidad temporal.

Prospectiva

En funcidn de lo concluido en este estudio puede afirmarse que el campo de investigacion que abarca
el estudio del Estilo Personal del Terapeuta, el tipo de Apego Adulto y el nivel de Atencidn Plena,
puede resultar valioso como referencia tanto para el adecuado desarrollo de la vida laboral como para
la formacion de profesionales. Aunque el interés por estos estudios es relativamente reciente y
todavia se necesita mucha investigacion al respecto ya puede atisbarse que los resultados son

prometedores y es de prever que, conforme se vayan implementando, se obtendra mayor éxito.

Habida cuenta de que en la presente investigacion se han observado modificaciones en el Estilo
Personal del Terapeuta en funcion de los Afos de Experiencia y de la Prdctica Deliberada Semanal,
indicando que la experiencia y la formacion pueden modificar a los terapeutas asi como las
experiencias vitales pueden moldear la personalidad (Mischel, 2004), podria ser util investigar la
incidencia del trabajo en la salud mental y en la calidad de vida de terapeutas que trabajan con
pacientes con TEPT Complejo en aras a descubrir hasta qué punto el desapego creciente en funcion
de la experiencia responde a un mecanismo de defensa o resulta adaptativo y adecuado. Un estudio
de este tipo podria orientar sobre la actitud mas conveniente desde los primeros afios de practica
profesional. Igualmente, los resultados significativos de la Practica Deliberada con funciones basicas
de Atencién Plena y la relacién casi significativa con la funcién Expresiva del Estilo Personal puede
alentar a que los terapeutas mantengan o incrementen su actitud formativa. Es decir, viendo los
posibles y probables beneficios de la Practica Deliberada se contempla un interesante campo de
estudio desarrollar qué factores influyen mas positivamente en la auto-preparacion y como debe ser

esta para mejorar el desempefio terapéutico.

Finalmente, la normalizacion del estudio de las personas de los terapeutas en el ambito profesional y
social puede favorecer una filosofia de investigacion que acorte la distancia entre la practica y la teoria
o entre clinicos y cientificos, para ello habria que generalizar este tipo de investigaciones, salir del
mero ambito de los analisis de los pacientes y promover un modelo clinico cientifico-practico, una
orientacién que lleva tiempo anheldndose (Castonguay y Muran, 2015; Fernandez-Alvarez et al.,

2015). Estudios como el aqui realizado invitan a trabajar en esta linea.
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ANEXO A.

TERAPEUTA (EPT-C)

Cuestionario de Evaluacion del Estilo Personal del Terapeuta (EPT-C)

El presente inventario esta destinado a conocer su estilo personal como terapeuta. No hay respuestas buenas o malas ya que diferentes
estilos pueden ser igualmente beneficiosos. Mas alla de que su labor varia con los diferentes pacientes, queremos que responda segiin
sea su modo mas general y frecuente de llevar adelante su trabajo. No piense demasiado en el significado de cada afirmacion. La res-
puesta mas espontanea es la mas valiosa.

Completamente en desacuerdo//1-2-3-4-5-6-7\\ Completamente de acuerdo

CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL ESTILO PERSONAL DEL

1 Suelo mantener mi escucha mas bien abierta y receptiva mas que concentrada y focalizada
2 Como terapeuta prefiero indicar a los pacientes qué debe hacerse en cada sesion
3 Las emociones que me despierta el paciente son decisivas para el curso del tratamiento
4 Tiendo a exigir cumplimiento estricto con los honorarios
5 Los tratamientos pautados me merecen escasa valoracion
6 La expresion de las emociones es un poderoso instrumento de cambio
7 Fuera de las horas de trabajo dejo de pensar en los pacientes
8 Los verdaderos cambios se producen en el curso de sesiones con un clima emocional intenso
9 Me gusta sentirme sorprendido por el material del paciente sin tener ideas previas
10 Lo que les pasa a mis pacientes tiene poca influencia en mi vida personal
11 En mis intervenciones soy predominantemente directivo
12 Pienso bastante en mi trabajo, aiin en mis horas libres
13 Puedo planear un tratamiento en su totalidad desde que se inicia
14 Nunca modifico la duracién de las sesiones, a menos que sea imprescindible
15 Una alta proximidad emocional es imprescindible para promover cambios terapéuticos
16 Prefiero los tratamientos donde estan programados todos los pasos a seguir
17 Procuro dirigir mi atencién a la totalidad de lo que pasa en las sesiones
18 Tengo en mente los problemas de los pacientes mas alla de las sesiones
19 Soy bastante laxo con los horarios
20 Desde el comienzo de las sesiones me dispongo a dejar flotar mi atencion

Notas: Reproducido con permiso. Los valores de los items sefialados con * se punttan de forma inversa. Clave de correccion: Instruccio-
nal =X 4, 14, 19°; Expresiva =X 3, 6, 8, 15; Involucraciéon =X 7°, 107, 12, 18; Atencional =X 1%, 9%, 17%, 20"; Operativa=X 2, 5°, 11, 13,

16.
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ANEXO B. CUESTIONARIO DE APEGO ADULTO

CUESTIONARIO DE APEGO ADULTO

(Melero, R. y Cantero, M.J., 2008)

COMO CUMPLIMENTAR EL CUESTIONARIO

» A continuacion encontrara una serie de afirmaciones, rodee el numero que
corresponda al grado en que cada una de ellas describe sus sentimientos o
la forma de comportarse en sus relaciones.

* Puede que no encuentre la respuesta que defina exactamente lo que
siente, en ese caso marque la respuesta que mas se aproxime a sus
sentimientos. LA REACCION INICIAL A CADA UNO DE ESTOS ENUNCIADOS
SUELE SER LA RESPUESTA.

= Pararesponder a las afirmaciones, utilice la siguiente escala de respuesta

COMPLETAMENTE BASTANTE EN ALGO EN BASTANTE DE COMPLETAMENTE
EN DESACUERDO DESACUERDO DESACUERDO ALGODEACUERDO ACUERDO DE ACUERDO
1 2 3 4 5 6
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A CONTINUACION LE ENUMERAMOS UNA SERIE DE SITUACIONES, SENALE EN QUE GRADO

DESCRIBEN SUS SENTIMIENTOS O FORMA DE COMPORTARSE EN LAS RELACIONES

22 | 29 | .8 | wo | 50 |28
32 | 28 | 38 | 82 | 28 |38
B © z > (o =1 [o ] 25 B =
5 <0 O O (8] <35 b O
ol n < = < =0 % O z <
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(o = a @ [e )=
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1. Tengo facilidad para expresar mis sentimientos vy 1 2 3 4 5 6
emociones
2. No admito discusiones si creo que tengo razon 1 2 3 4 5 6
3. Con frecuencia, a pesar de estar con gente importante
. - i 2 3 4 5 6
para mi me siento solo/a y falto de carino
4. Soy partidario/a del "0jo por ojo y diente por diente” 1 2 3 4 5 6
5. Necesito compartir mis sentimientos 1 2 3 4 5 6
6. Nunca llego a comprometerme seriamente en mis 1 2 3 4 5 6
relaciones
7. Si alguien de mi familia o un amigo/a me lleva la
5 - 1 2 3 4 5 6
contraria, me enfado con facilidad
8. No suelo estar a la altura de los demas i 2 3 4 5 6
9. Creo que los demas no me agradecen lo suficiente todo 1 2 3 4 5 6
lo que hago por ellos
10. Me gusta tener pareja, pero temo ser rechazado/a por 1 2 3 4 5 6
ella
11. Tengo problemas para hacer preguntas personales 1 2 3 4 5 6
12. Cuando tengo un problema con otra persona, no puedo
3 1 2 3 4 5 6
dejar de pensar en ello
13. Soy muy posesivo/a en todas mis relaciones il 2 3 4 5 6
14. Tengo sentimientos de inferioridad 1 2 3 4 5 6
15. Valoro mi independencia por encima de todo 1 2 3 4 5 6
16. Me siento comodo/a en las fiestas o reuniones sociales 1 2 3 4 5 6
17. Me gusta que los demas me vean como una persona
. il 2 3 4 5 6
indispensable
18. Soy muy sensible a las criticas de los demas 1 2 3 4 5 6
19. Cuando alguien se muestra dependiente de ml, necesito
] h 1 2 3 4 5 6
distanciarme
20. Cuando existe una diferencia de opiniones, insisto mucho 1 2 3 4 5 6

para que se acepte mi punto de vista
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21. Tengo confianza en mli mismo 1 2 3 4 6
22. No mantendria relaciones de pareja estables para no 2 3 4
perder mi autonomia
23. Me resulta dificil tomar una decision a menos que sepa lo 2 3 4
que piensan los demas
24. Soy rencoroso 2 3 4
25. Prefiero relaciones estables a parejas esporadicas 2 3 4
26. Me preocupa mucho lo que la gente piensa de m( 2 3 4
27. Cuando tengo un problema con otra persona, intento 2 3 4
hablar con ella para resolverlo
28. Me gusta tener pareja, pero al mismo tiempo me agobia 2 3 4
29. Cuando me enfado con otra persona, intento conseguir 2 3 4
que sea ella la que venga a disculparse
30. Me gustarla cambiar muchas cosas de ml mismo 2 3 4
31. Si tuviera pareja y me comentara que alguien del sexo 2 3 4
contrario le parece atractivo, me molestarla mucho
32. Cuando tengo un problema, se lo cuento a una persona 2 3 4
con la que tengo confianza
33. Cuando abrazo o beso a alguien que me importa, estoy 2 3 4
tenso/a y parte de mi se siente incomodo/a
34. Siento que necesito méas cuidados que la mayorfa de las 2 3 4
personas
35. Soy una persona que prefiere la soledad a las relaciones 2 3 4
sociales
36. Las amenazas son una forma eficaz de solucionar ciertos 2 3 4
problemas
37. Me cuesta romper una relacion por temor a no saber 2 3 4
afrontarlo
38. Los demas opinan que soy una persona abierta y facil de 2 3 4
conocer
39. Necesito comprobar que realmente soy importante para 2 3 4
la gente
40. Noto que la gente suele confiar en mi y que valoran mis 2 P 4

opiniones




CORRECCION
ANALISIS POR DIMENSIONES AFECTIVAS

FACTOR 1: Baja autoestima, necesidad de aprobacion y miedo al rechazo
14, 26, 18, 30, 21 (inv), 23, 8, 10, 12, 34, 39, 37, 3

FACTOR 2: Resolucion hostil de conflictos, rencor y posesividad
4,2,36,7,29,20,24,31,9,17,13

FACTOR 3: Expresion de sentimientos y comodidad con las relaciones
1,38, 32, 40, 16, 27, 5, 11(inv), 35 (inv).

FACTOR 4: Autosuficiencia emocional e incomodidad con la intimidad
28, 22,6, 25 (inv), 19, 15, 33

ANALISIS POR CATEGORIAS

CLASIFICACION EN CATEGORIAS DE APEGO ADULTO

TEMEROSO
HOSTIL PREOCUPADO SEGURO ALEJADO
Escala 1: Baja Autoestima. necesidad de MUY ALTO ALTO MUY BAJO BAJO/MOD.
aprobacion y miedo al rechazo 52 49.15 28.94 35.73
Escala 2: Resolucion hostil de conflictos, MUY ALTO MODERADO BAJO MODERADO
rencor y posesividad 44.73 28.17 22.34 32.70
Escala 3: Expresion de sentimientos y BAJO MOD./ALTO ALTO BAJO/MOD.
comodidad con las relaciones 3551 40.40 44.13 38.29
Escala 4: Autosuficiencia emocional e MOD./ALTO MODERADO BAJO ALTO
incomodidad con la intimidad 18.41 17.97 13.99 18.73

Baremos y estadisticos descriptivos del Cuestionario de Apego Adulto

PERCENTILES  ESCALAI ESCALA 2 ESCALA 3 ESCALA4  VALORACION
85-09 52-70 41-57 48-52 23-31 Muy alto
75-84 47-51 37-40 46-47 21-23 Alto
61-74 43-46 33-36 43-45 18-20 Mod/ Alto
40-60 37-42 28-32 40-42 16-17 Moderado
25-39 33-36 24-27 37-39 14-15 Bajo/Mod
16-24 29-32 22-23 34-36 13 Bajo

1-15 1628 13-21 21-33 8-12 Muy Bajo
M 39,79 30.45 40.07 17.13
SD 11.1 9.3 6.8 53

L 15 11 14 7

MAX 77 63 54 34

Nota: Escala 1: Baja autoestima, necesidad de aprobacion y miedo al rechazo. Escala 2: Resolucion hostil de
conflictos, rencor y posesividad. Escala 3: Expresion de sentimientos y comodidad con las relaciones.
Escala 4: Autosuficiencia emocional e incomodidad con la intimidad.




ANEXO C. CUESTIONARIO DE CINCO FACETAS DE MINDFULNESS (FIVE FACETS
MINDFULNESS QUESTIONAIRE) (FFMQ)

Five Facets of Mindfulness Questionnaire

Elija en cada item la alternativa que mejor refleje el grado en que esta de acuerdo con cada uno de los enunciados que se indican
a continuacion.

1 2 3 4 5
Nunca o muy Raramente Algunas veces A menudo Muy a menudo o
raramente verdad | verdad verdad verdad siempre verdad
1. Cuando camino, noto deliberadamente las sensaciones de mi cuerpo al moverse 1 2 3 4 5
2. Se me da bien encontrar las palabras para describir mis sentimientos. 1 2 3 4 5
3. Me critico a mi mismo/a por tener emociones irracionales o inapropiadas. 1 2 3 4 5
4. Percibo mis sentimientos y emociones sin tener que reaccionar a ellos. 1 2 3 4 5
5. Cuando hago algo, mi mente divaga y me distraigo faciimente 1 2 3 4 5
6. Cuando me ducho o me bafio, estoy atento a las sensaciones del agua en mi
cuerpo. 1 2 3 4 5
7. Con facilidad puedo poner en palabras mis creencias, sentimientos y expectativas. 1 2 3 4 5
8. No presto atencién a lo que hago porque suefio despierto, porque me preocupo o
porque me distraigo. 1 2 3 4 5
9. Observo mis sentimientos sin perderme en ellos. 1 2 3 4 5
10. Me digo a mi mismo/a que no deberia sentir lo que siento. 1 2 3 4 5
11. Noto cémo los alimentos y las bebidas afectan a mis pensamientos, sensaciones 1 2 3 4 5
corporales y emociones.
12. Me es dificil encontrar palabras para describir lo que siento. 1 2 3 4 5
13. Me distraigo facilmente 1 2 3 4 5
14. Creo que algunos de mis pensamientos no son normales o son malos y que no 1 2 3 4
deberia pensar asi. 5
15. Presto atencion a las sensaciones que produce el viento en el pelo o el sol en la 1 2 3 4 5
cara.
16. Tengo problemas para pensar en las palabras que expresan correctamente cémo
me siento 1 B B N 5
17. Hago juicios sobre si mis pensamientos son buenos o malos. 1 2 3 4 5
18. Me es dificil permanecer centrado/a en lo que esta sucediendo en el presente. 1 2 3 4 5
19. Cuando tengo pensamientos o imagenes perturbadoras, soy capaz de dar un paso 1 2 3 4 5
atras, y me doy cuenta del pensamiento o la imagen sin que me atrape.
20. Presto atencién a sonidos como el tic-tac del reloj, el gorjeo de los pajaros o los 1 2 3 4 5
coches que pasan
21. En situaciones dificiles, puedo parar sin reaccionar inmediatamente 1 2 3 4 5
22. Cuando tengo sensaciones en el cuerpo es dificil para mi describirlas, porque no 1 2 3 4 5
puedo encontrar las palabras adecuadas.
23. Conduzco en “piloto automatico”, sin prestar atencién a lo que hago. 1 2 3 4 5
24. Cuando tengo pensamientos o imagenes perturbadoras, me calmo en poco tiempo. 1 2 3 4 5
25. Me digo a mi mismo/a que no deberia pensar como pienso. 1 2 3 4 5
26. Percibo el olor y el aroma de las cosas. 1 2 3 4 5
27. Incluso cuando estoy muy enfadado, encuentro una forma de expresarlo con 1 2 3 4 5
palabras.
28. Hago actividades precipitadamente sin estar de verdad atento/a a ellas. 1 2 3 4 5
29. Cuando tengo pensamientos o imagenes perturbadoras soy capaz de notarlas sin 1 2 3 4 5
reaccionar
30. Creo que algunas de mis emociones son malas o inapropiadas y que no deberia 1 2 3 4 5
sentirlas.

31. Percibo elementos visuales en la naturaleza o en el arte, como colores, formas,
texturas o patrones de luces y sombras.

32. Mitendencia natural es poner mis experiencias en palabras.

33. Cuando tengo pensamientos o imagenes perturbadoras, las noto y las dejo marchar

34. Hago tareas automaticamente, sin ser consciente de lo que hago.

35. Cuando tengo pensamientos o imagenes perturbadoras, me juzgo como bueno o
malo, dependiendo del contenido.

36. Presto atenciéon a como mis emociones afectan a mis pensamientos y a mi conducta

37. Normalmente puedo describir como me siento con considerable detalle.

38. Me sorprendo haciendo cosas sin prestar atencion.

39. Me critico cuando tengo ideas irracionales.

A A A A A aaa A
NNNN N DN N
WWWW W WWwWw W
AABAEDE D BAEA D
OO0 O oo O

Correccioén:
Observar 1, 6, 11, 15, 20, 26, 31, 36

Describir: 2, 7, 12R, 16R, 22R, 27, 32, 37

Actuar dandose cuenta:5R, 8R, 13R, 18R, 23R, 28R, 34R, 38R

No juzgar la experiencia interna:3R, 10R, 14R, 17R, 25R, 30R, 35R, 39R
No reactividad sobre la experiencia interna:4, 9, 19, 21, 24, 29, 33

Cuestionario original: Baer, R. et al, 2006. Validacién espafiola: Cebolla et al., 2012.
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ANEXO D. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARTICIPANTE ADULTO

Titulo del Programa:

"ESTUDIO SOBRE EL ESTILO PERSONAL DEL TERAPEUTA, EL APEGO ADULTO Y LA ATENCION PLENA
EN PSICOTERAPEUTAS ESPECIALIZADOS EN EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON TEPT
COMPLEJO.”

Investigador:

D. José Juan Carrasco Romero.

Lugar de realizacion:

Madrid, mediante plataforma online.
Requisitos:
-Ser psicoterapeuta especializado en el tratamiento de pacientes con TEPT complejo.

-Tener entre 25-75 afos.

Antes de dar consentimiento para participar en este estudio, es importante leer y entender la
siguiente informacion.

Introduccion:

Las caracteristicas personales de los terapeutas se estan revelando como muy importantes e
influyentes en los resultados de los diferentes tratamientos psicoldgicos. El objetivo de este trabajo
consiste en realizar un estudio sobre un grupo de terapeutas especializados en el tratamiento de
pacientes con Trastorno por Estrés Postraumatico complejo con el fin de estudiar las habilidades
personales de estos profesionales que realizan un trabajo dificil con un grupo poblacional que
manifiesta un gran ndmero de psicopatologias, problemas psicosociales y ambientales. Para ello se
utilizard un cuestionario validado que medira el Estilo Personal del Terapeuta y otros dos igualmente
validados en poblacion espariola que mediran caracteristicas de los terapeutas que estan siendo
prometedoras a la hora de relacionarlas con los mejores resultados clinicos: el Apego Seguro y la
Atencion Plena.

Esta hoja de consentimiento informado puede contener informacion que usted no
comprenda en su totalidad, por lo que no dude en solicitar cualquier duda que se le
plantee al respecto.

Propdsito del estudio:

Analizar el Estilo Personal del Terapeuta, el Apego Adulto y la Atencidon Plena en una muestra de
psicoterapeutas especializados en el tratamiento de pacientes con TEPT complejo.

Procedimientos/explicacion del estudio:

Con este objetivo se le presentan tres cuestionarios:
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— El primero versa sobre el Estilo Personal de Terapeuta (Cuestionario EPT-C de Prado-Abril et al.,
2019), consta de 20 enunciados, tendra que asignar una puntuacion a cada enunciado del 1
(Completamente en desacuerdo) al 7 (Completamente de acuerdo).

-El segundo cuestionario es sobre el Apego Adulto (Cuestionario de Apego Adulto de Melero y
Cantero, 2008), consta de 40 enunciados, deberd asignar una puntuacion a cada una de las
afirmaciones del 1 al 7 segin se perciba completamente en desacuerdo (1) o completamente de
acuerdo (7).

-El tercero es sobre Atencion Plena (Cuestionario Mindfulness de Cinco Facetas, FFMQ, de Quintana,
2016): consta de 39 enunciados, usted tendra que asignar una puntuacion a cada enunciado del 1 al
5 segln considere que describe su propia opinion o lo que es verdadero de forma general para usted.

Riesgos/beneficios:

Los participantes no se beneficiaran directamente de este estudio, salvo la oportunidad de poder
contribuir al avance cientifico que puede beneficiar en el futuro a la divulgacion cientifica y el
desarrollo de intervenciones eficaces. No existe riesgo alguno derivado de la participacion en este
estudio, salvo la molestia ocasionada por el tiempo empleado y el cansancio asociado al proceso de
evaluacion.

Confidencialidad

Este estudio requiere la recogida de ciertos datos personales de caracter general (como, por ejemplo,
su fecha de nacimiento, sexo...).

La recogida y tratamiento de dichos datos se llevara a cabo de acuerdo con la legislacion aplicable en
materia de privacidad. Se adoptaran las medidas oportunas para garantizar la debida proteccion de
los datos en todo momento, sin violacién alguna de la confidencialidad.

Segun lo establecido por el Reglamento General de Proteccion de Datos vigente desde mayo de 2018,
todos los datos que se recogen son estrictamente confidenciales.

Usted tiene derecho a pedir que le sean desvelados aquellos datos personales mantenidos de forma
identificable, asi como a solicitar la rectificacion de cualquier dato incorrecto o incompleto.

La informacion recogida no incluird su nombre ni su direccion, ni ningln otro dato que permita su
identificacion. Todos los registros se mantendran en la mas estricta confidencialidad. Solo se
recogeran datos anénimos y se procesaran electronicamente.

Coste/compensacion:

No existe ningln coste por participar en este estudio. Todas las entrevistas y pruebas que se realicen
no supondran coste alguno. Tampoco recibirdan compensacion econémica por participar en el estudio.

Alternativas a la participacion:

Su participacion es completamente voluntaria y no tendra implicaciones posteriores para su persona.

Participacion voluntaria / Derecho a retirarse del estudio

Usted, de acuerdo con el RGPD mayo 2018 y la ley Organica 3/2018, tiene derecho de oposicion y
cancelacion, asi como de solicitar la limitacion, portabilidad, reclamacion y de retirada del
consentimiento sobre el uso de sus datos en el momento que asi lo decida.
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