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RESUMEN

El estudio experimental realizado tuvo como objetivo evaluar la eficacia de un protocolo de
intervencion preventiva basado en la Terapia Sistémica Breve (TSB) destinado a personas que
recientemente vivenciaron un evento altamente estresante. En una etapa inicial, se llevé a cabo un
estudio piloto para evaluar el impacto del protocolo disefiado con este propoésito, explorando la
experiencia de los usuarios y terapeutas ajustando el protocolo segin sea necesario antes de su

implementacion definitiva.

Después de evaluar el impacto y realizar los ajustes correspondientes, se procedié a la
implementacién del programa en tres ciudades de Chile: Concepcién, Talca y Antofagasta,
mediante un convenio de colaboracién con las universidades Santo Tomas y Catolica del Norte.
Esto facilito el contacto con los centros de atencién psicoldgica en cada ciudad para llevar a cabo

la intervencion.

Posteriormente, se analizaron los beneficios de un protocolo de cuatro sesiones en relacion con los
sintomas postraumaticos (SPT), el crecimiento postraumatico (CPT), la respuesta rumiativa y las
estrategias de afrontamiento tras la exposicion a un evento altamente estresante. En una muestra
de 75 personas, 39 fueron asignadas aleatoriamente al grupo de intervencion (experimental) y 36
al grupo de lista de espera (control). Se realizaron evaluaciones previas, posteriores y
seguimientos. Los resultados revelaron un aumento del crecimiento postraumatico, la rumiacién
deliberada, el afrontamiento centrado en el problema y la reinterpretacion positiva en el grupo
experimental. Sin embargo, solo se observo una tendencia no significativa en la reduccion de la

sintomatologia postraumatica y la basqueda de apoyo social.



12

Estos hallazgos contribuyen al desarrollo de la Terapia Sistémica Breve y respaldan su utilidad en

la intervencion preventiva con personas expuestas a eventos altamente estresantes.

Es importante destacar que este estudio forma parte del Programa Hoy a Tiempo, un ensayo clinico
registrado en ClinicalTrials.gov con el numero NCT04314115, y es parte del proyecto respaldado
por el Fondo Nacional de Desarrollo Cientifico y Tecnoldgico (FONDECYT) N° 1180134,
financiado por la Agencia Nacional de Investigacion y Desarrollo (ANID) en Chile. Ademas, el
estudio recibid la aprobacion del Comité Etico Cientifico de la Universidad Santo Tomas mediante

la resolucion N° 30/2018.

PALABRAS CLAVES: Prevencidn, eventos altamente estresantes, sintomatologia postraumatica,
rumiacion deliberada, rumiacién intrusiva, estrategias de afrontamiento, bienestar subjetivo y

postraumatico.

ABSTRACT

The experimental study aimed to assess the effectiveness of a preventive intervention protocol
based on Brief Systemic Therapy (BST) for individuals who have recently experienced a highly
stressful event. In an initial stage, a pilot study was conducted to evaluate the impact of the
designed protocol for this purpose, exploring the experiences of users and therapists and adjusting

the protocol as needed before its final implementation

After evaluating the impact and making corresponding adjustments, the program was implemented

in three cities in Chile: Concepcion, Talca, and Antofagasta, through a collaboration agreement
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with Santo Tomas and Catolica del Norte universities. This facilitated contact with psychological

care centers in each city to carry out the intervention.

Subsequently, the benefits of a four-session protocol were analyzed in relation to post-traumatic
symptoms (PTS), post-traumatic growth (PTG), ruminative response, and coping strategies after
exposure to a highly stressful event. In a sample of 75 individuals, 39 were randomly assigned to
the intervention group (experimental), and 36 to the waitlist group (control). Pre-assessments, post-
assessments, and follow-ups were conducted. The results revealed an increase in post-traumatic
growth, deliberate rumination, problem-focused coping, and positive reinterpretation in the
experimental group. However, only a non-significant trend was observed in the reduction of post-

traumatic symptoms and seeking social support.

These findings contribute to the development of Brief Systemic Therapy and support its utility in

preventive intervention with individuals exposed to highly stressful events.

It is important to note that this study is part of the "Hoy a Tiempo™ program, a clinical trial
registered on ClinicalTrials.gov with the number NCT04314115, and is part of the project
supported by the National Fund for Scientific and Technological Development (FONDECYT) No.
1180134, funded by the National Agency for Research and Development (ANID) in Chile.
Additionally, the study received approval from the Scientific Ethics Committee of Santo Tomas

University through resolution No. 30/2018.

KEYWORDS: Prevention, highly stressful events, posttraumatic symptomatology, deliberate

rumination, intrusive rumination, coping strategies, subjective and posttraumatic well-being.
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1. INTRODUCCION
La reaccion humana al estrés traumatico representa uno de los desafios més significativos
en la salud publica actual, abarcando tanto la medicina como la psiquiatria modernas. Los eventos
estresantes traumaticos y la manera en que los individuos y grupos enfrentan estas situaciones
desempefian un papel fundamental en el desarrollo no solo del Trastorno de Estrés Postraumatico
(TEPT), sino también en la génesis de numerosos trastornos mentales y somaticos (Jakovljevi¢ et

al., 2012).

Los factores estresantes o potencialmente traumaticos son mas comunes de lo que se suele
pensar, afectando a méas del 50% de la poblacion adulta. Ademas, dos de cada tres nifios menores
de 16 afios han experimentado algun tipo de trauma psicoldgico en algin momento de sus vidas
(Campos, 2016). Por ejemplo, los estudios poblacionales que investigan la frecuencia y factores
asociados a la exposicion a eventos potencialmente traumaticos son numerosos en los Estados
Unidos, indicando que hasta un 89% de la poblacién estadounidense ha experimentado al menos

un evento a lo largo de su vida (Amstadter et al., 2013).

En el contexto de los desastres naturales en Chile, se ha observado que la atencion a las
consecuencias psicoldgicas de estos eventos se ha centrado principalmente en su impacto en la
salud mental de las personas, evaluandola generalmente mediante la identificacion de sintomas o
trastornos psicoldgicos (Cova & Rincon, 2010). Esta evaluacion es de suma importancia al
considerar aspectos relacionados con la intervencion preventiva. No obstante, es crucial destacar
que esta evaluacion no siempre revela elementos de crecimiento en individuos expuestos a
situaciones adversas. En ocasiones, se pasa por alto la oportunidad que el trauma puede ofrecer en

términos de desarrollo personal y crecimiento. Por lo tanto, resulta esencial explorar mas alla de
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los desafios inmediatos del trauma, reconociendo el potencial para el fortalecimiento psicoldgico

y el crecimiento personal en el proceso de recuperacion.

Hasta el momento, aunque existe abundante literatura cientifica sobre el impacto del
trauma psicoldgico y una creciente evaluacion de programas preventivos para mitigar el malestar
desde diversas perspectivas psicoterapéuticas, el ambito de la TSB o uno de sus tres enfoques que
la componen es un campo que se ha explorado de manera limitada. Por esta razon, este estudio
busca presentar evidencia cientifica sobre el impacto de la intervencion en los tres primeros meses
después de la exposicion. El objetivo es reducir los sintomas postraumaticos agudos y mejorar la

adaptacion posterior a la exposicion al evento.

En relacion a la capacidad de recuperacion, el cambio y la habilidad para crecer después
de la exposicién a eventos estresantes o traumaticos, la evidencia muestra que, aunque algunas
personas que enfrentan situaciones traumaticas desarrollan trastornos, en la mayoria de los casos
esto no ocurre, y algunas personas incluso pueden aprender y beneficiarse de tales experiencias
(Vera-Poseck et al., 2006). Tedeschi y Calhoun (1995) definen el CPT como la percepcién de los
cambios positivos que resultan del esfuerzo personal después de una crisis vital o un evento
traumatico. Varios estudios indican que la intervencion psicoldgica preventiva no solo podria
reducir el impacto del trauma, sino también fomentar el crecimiento postraumatico y generar
cambios positivos en la autoconfianza, la autoestima y las relaciones interpersonales (Fernandez-

Avalos et al., 2022).

En términos generales, la TSB puede describirse como un conjunto de procedimientos y
técnicas de intervencién disefiadas para asistir a los consultantes, ya sean individuos, parejas,

familias o grupos, en la movilizacién de sus recursos para alcanzar sus objetivos en el menor
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tiempo posible. Este enfoque adopta una perspectiva constructivista, focalizandose en el contexto
interpersonal de los problemas y sus soluciones, y fomenta una colaboracion activa con los
usuarios (Herrero de Vega, 2016). En base a este enfoque, se ha estructurado el protocolo de
intervencion preventiva dirigido a personas que han experimentado recientemente un evento
altamente estresante. Se evaluaron los beneficios de este protocolo, que consiste en cuatro
sesiones, en relacion con la SPT, el CPT, la respuesta rumiativa y las estrategias de afrontamiento

después de la exposicion a un evento altamente estresante.

El presente trabajo sigue la siguiente estructura: en la primera seccion, denominada "Marco
tedrico", se exploran los antecedentes tedricos presentes en la literatura cientifica sobre la TSB, la

SPT, el CPT, la Respuesta Ruminativa y las Estrategias de Afrontamiento.

Posteriormente, se describe la aplicacién y evaluacion del protocolo piloto de intervencion,

presentando los resultados y conclusiones mas relevantes.

Finalmente, se aborda la evidencia empirica de la investigacion, exponiendo el estudio, las

variables, el método utilizado, los resultados y en la Gltima parte se presenta la discusion.
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2. ESTADO ACTUAL DEL CONOCIMIENTO SOBRE EL TEMA

2.1. Intervencion Temprana

En la actualidad, existe evidencia limitada para intervenciones tempranas. Sin embargo, en
base a la informacién disponible se ha recomendado proporcionar apoyo practico, social y
emocional poco después de un evento traumatico (Bisson, 2008). No hacer nada conlleva el riesgo
de crear una percepcion de falta de apoyo social, lo cual se ha asociado con el desarrollo de TEPT
después de eventos traumaticos (Lewis & Bisson, 2022). La evidencia actual indica que la
intervencion temprana tiene un impacto significativo en la reduccién de la SPT (Metcalf et al.,

2021).

Se han disefiado ademas intervenciones psicologicas breves, con el propésito de prevenir
el TEPT. Un ejemplo es la intervencidn de reestructuracion de la memoria desarrollada por Gidron
et al. (2001), la cual tiene como objetivo ayudar a los sobrevivientes de trauma a organizar sus
recuerdos del evento traumatico. En un estudio controlado y aleatorizado de pequefia escala con
victimas de accidentes de tréfico, se observaron sintomas mas bajos de TEPT entre los
participantes que recibieron la intervencién de reestructuracion de la memoria. Un estudio de
seguimiento, disefiado para replicar estos hallazgos, identificd un efecto especifico de género: las
participantes femeninas experimentaron una reduccion de los sintomas de TEPT en el grupo de
intervencion, mientras que los participantes masculinos no mostraron el mismo efecto (Gidron et

al., 2007).

Por otra parte, en un estudio llevado a cabo por Thew et al. (2023), se implement6 una

intervencion temprana para el TEPT que prescindié de la exposicion a los recuerdos traumaticos,
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utilizando terapia cognitiva a través de internet. Los resultados preliminares indican que este
enfoque abreviado de intervencion temprana, que excluyd cualquier trabajo relacionado con la
narrativa traumatica o la actualizacion de la memoria, demostré ser eficaz en la reduccién de los
sintomas de TEPT, ansiedad y depresién, al mismo tiempo que mejoro el funcionamiento general

en individuos que habian experimentado traumas recientes.

En un ensayo clinico de intervencion temprana con terapia de Desensibilizacion y
Reprocesamiento mediante Movimientos Oculares (EMDR), 26 personas que fueron victimas de
un ataque sexual (violacion) recibieron un total de 3.5 horas de terapia EMDR divididas en dos
sesiones. Los resultados mostraron disminuciones significativas en los sintomas de estrés

postraumatico entre las 2 y las 12 semanas posteriores al incidente (Covers et al., 2021).

2.2. La Terapia Sistémica Breve en la Literatura Cientifica

A continuacion, se presentara una sintesis de varios estudios que han desarrollado modelos
de intervencién dirigidos a personas que han experimentado eventos altamente estresantes o
potencialmente traumaticos, con el objetivo de mitigar el malestar psicolégico derivado de estas
experiencias. En particular, este apartado se enfocara en revisar el estado del arte con respecto a la
intervencion preventiva desde la perspectiva de la TSB o uno de sus tres enfoques integrados:
Terapia Estratégica Breve (TEB), Terapia Breve Centrada en Soluciones (TBCS) y Terapia
Narrativa (TN), en distintas ubicaciones geograficas, incluyendo Chile, donde se llevo a cabo el

presente estudio.

La TSB es un modelo relativamente reciente, y a lo largo de su corta historia ha acumulado
evidencia prometedora sobre sus resultados. A continuacién, se presentara una sintesis de los

estudios que fueron considerados relevantes para el desarrollo de este estudio.
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En un estudio bibliométrico reciente realizado por Beyebach et al. (2021), se identificaron
un total de 365 articulos originales de investigacidn de resultados publicados en revistas cientificas
sobre intervenciones centradas en soluciones. La mayor parte de estos estudios se llevaron a cabo

principalmente en Estados Unidos, Irdn y China.

En otra revision sisteméatica de caracteristicas similares, llevada a cabo por Neipp y
Beyebach (2022), se identificaron un total de 251 documentos de investigacion sobre
intervenciones en TBCS. Sus hallazgos concluyeron que esta terapia demuestra efectividad
transculturalmente, abarcando una variedad de practicas (psicoterapia, coaching, asesoramiento

escolar, etc.) y formatos de intervencion (individual, grupal, familiar/parejas).

En Estados Unidos, Kim et al. (2016) llevaron a cabo un estudio para examinar la eficacia
de un protocolo de intervencion de TBCS en un grupo de adultos que enfrentaban problemas de
abuso de sustancias y relacionados con el trauma. Los resultados revelaron que las personas que
recibieron tratamiento basado en la TBCS experimentaron una disminucion significativa en la
sintomatologia depresiva asociada a la experiencia traumatica. Este resultado es
sorprendentemente similar, dada la diferencia cultural, al encontrado por Habibi et al. (2016) en
Irdn. Estos investigadores llevaron a cabo un estudio cuasi-experimental con un grupo de 30
mujeres de entre 25y 40 afios de edad que participaron en una intervencion centrada en soluciones
de 8 sesiones. Los resultados mostraron una disminucion significativa en la sintomatologia

depresiva después de finalizar la intervencion.

En China, a través de un ensayo clinico, se investigo el impacto de un protocolo de TBCS
para abordar el malestar psicolégico en adolescentes y jévenes diagnosticados con cancer. Los 25

participantes del estudio recibieron intervencion con un protocolo de 4 sesiones. Los resultados
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indicaron una reduccion significativa de la angustia psicoldgica (depresion y ansiedad), ademas de
una mejora significativamente mayor en el nivel de esperanza en comparacion con las personas

del grupo control (Zhang et al., 2021).

En una revision realizada por Eads y Lee (2019) se evaluaron cinco estudios que emplearon
ensayos clinicos aleatorizados con personas sobrevivientes de trauma. Los resultados de la revision
indicaron que aquellos que recibieron tratamiento basado en la TBCS experimentaron un aumento

en los niveles de CPT como parte de su proceso de superacion del trauma.

Estos hallazgos respaldan la nocion de que este enfoque centrado en fortalezas exhibe
pruebas incipientes de su eficacia para el CPT, al transformar la relacién de la persona con la
experiencia traumatica, favoreciendo asi la adaptacion, la integracion y la recuperacion (Coulter,

2014).

En otro estudio llevado a cabo en China por Zhang et al. (2014), utilizando un disefio cuasi-
experimental, se busco evaluar el impacto de una intervencion grupal de TBCS en 43 madres con
hijos diagnosticados con trastorno del espectro autista. Los resultados evidenciaron un mayor
aumento en el CPT tanto en las mediciones post-tratamiento como en el seguimiento a 6 meses,

en comparacion con el grupo control que no recibié tratamiento.

En un ensayo controlado aleatorizado (ECA), Beauchemin (2015) disefié una intervencion
grupal de siete sesiones basada en la TBCS con estudiantes universitarios en Estados Unidos, con
un grupo control de apoyo grupal general; los resultados revelaron que los participantes del grupo
centrado en la solucidn experimentaron un efecto significativo desde el inicio hasta siete semanas
después, tanto en el aumento del bienestar como en la reduccion del estrés, en comparacion con el

grupo de control. El programa de intervencidn incorporé estrategias caracteristicamente asociadas
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con la TBCS, como la pregunta del milagro, preguntas sobre excepciones y preguntas de escala,
resaltando su enfoque colaborativo, orientado a metas, basado en fortalezas y proyectado hacia el

futuro.

Los estudios sobre TN aplicada a personas que han experimentado eventos traumaticos son
maés limitados y han enfocado su atencion principalmente en la reduccion de la SPT en lugar del
fomento en el crecimiento. En un ensayo controlado aleatorizado, Lopes et al. (2014) llevaron a
cabo una evaluacion de la eficacia de la TN individual para disminuir los sintomas de malestar
emocional en una poblacion de estudiantes, comparandola con un grupo que recibid terapia
cognitivo-conductual y un grupo de control en lista de espera. Los resultados indicaron que la
terapia cognitivo-conductual demostrd ser mas eficaz que la terapia narrativa en la reduccion de la
sintomatologia depresiva. Sin embargo, la terapia narrativa mostrd ser mas eficaz que la terapia
cognitivo-conductual cuando se evaluaron los resultados con una escala como el OQ-45, que mide
sintomas, funcionamiento social y relaciones interpersonales como resultado de la intervencion

psicoterapéutica.

En un segundo ECA llevado a cabo por Chow (2018) con sobrevivientes de un accidente
cerebrovascular, los participantes fueron asignados aleatoriamente a un grupo de intervencion
narrativa o a un grupo que recibié psicoeducacion. Los resultados revelaron mejoras significativas
en diversas medidas de resultado, como la autoestima, la esperanza, el sentido de la vida y la
satisfaccién con la vida, en el grupo narrativo. Estas mejoras se mantuvieron durante los cuatro
meses posteriores a la intervencion, a diferencia del grupo de control, que no experimentd mejoras

similares.
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En Chile, Garcia y Rincén (2011) llevaron a cabo un ensayo clinico cuasi-experimental
que proponia una intervencion preventiva de cuatro sesiones basada en la terapia narrativa para
mujeres recientemente diagnosticadas con cancer de mama. Se compard este grupo de intervencion
con un grupo de control en lista de espera. Los resultados evidenciaron una disminucién en los
sintomas depresivos y postraumaticos, asi como una menor molestia fisica en el grupo de

intervencion. Estos cambios se mantuvieron hasta tres meses después de la intervencion.

Dentro de las intervenciones clinicas mas especificas relacionadas con TSB, destaca la
propuesta del "arbol de la vida" (Denborough, 2011), la cual ha sido abordada en numerosos
articulos que describen de manera didactica el proceso de trabajo o presentan analisis cualitativos
de sus resultados Este método implica la creacion de un dibujo que representa la propia vida del
consultante. A medida que realiza el dibujo, el individuo integra las personas, actividades y
espacios relevantes en su pasado, los elementos significativos de su vida actual, las fortalezas y
virtudes que posee, sus expectativas hacia el futuro, las personas presentes en su vida actual, los
"regalos” recibidos de esas personas y las amenazas que debe enfrentar (las "tormentas de la vida™).
El proceso suele culminar con un ritual relacionado con el dibujo. Aunque esta estrategia deriva
de la TN, el trabajo con el &rbol de la vida resulta coherente con la TSB debido a su enfoque en
las fortalezas y recursos, la exploracion de expectativas futuras y la orientacion hacia la resolucion

de problemas actuales.

En la literatura se encuentran dos propuestas de intervencion desde la TSB destinadas a
personas afectadas por eventos altamente estresantes (Confortin, 2007; Coulter, 2014). Aunque no
constituyen evidencia empirica de sus resultados, las descripciones ofrecen utilidad al relacionarse

con las propuestas ya descritas y respaldadas por evidencia.
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En la primera propuesta (Confortin, 2007) se desarrolla un programa de terapia grupal que
utiliza técnicas centradas en la solucion para aliviar o disminuir eficazmente los sintomas
traumaticos en personas expuestas a eventos altamente estresantes. Este programa, que consta de
tres sesiones, incorpora técnicas como psicoeducacion sobre el trauma, pregunta de escala,
busqueda de excepciones, exploracion de fortalezas, pregunta del milagro y desarrollo de un plan

de accion.

En la segunda propuesta (Coulter, 2014) se presenta un modelo de intervencion sistémico
basado en fortalezas para abordar a personas afectadas por un evento traumatico. Este modelo se
fundamenta principalmente en la TBCS y la TN, buscando ayudar a las personas a transitar de una
posicion de victima a una identidad de sobreviviente. Las técnicas y principios incluidos son los

sefialados anteriormente para ambos modelos.

Erbes et al. (2014) llevaron a cabo un protocolo de TN que constaba de 12 sesiones con 11
veteranos diagnosticados con TEPT en Estados Unidos. Los resultados revelaron una elevada
satisfaccion por parte de los participantes y una reduccion significativa de los sintomas de TEPT

al concluir el tratamiento.
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3. MARCO TEORICO

3.1. Trauma Psicoldgico

La respuesta humana al trauma psicoldgico es uno de los problemas de salud publica méas
significativos en el mundo. Eventos trauméticos como la violencia familiar y social, violaciones,
asaltos, desastres, guerras, accidentes y violencia predadora exponen a las personas a un horror y
una amenaza que pueden modificar su capacidad para afrontar la situacion, su percepcion bioldgica

de amenazas y sus conceptos sobre si mismos (van der Kolk, 2000).

Los eventos altamente estresantes o potencialmente traumaticos son sucesos que tienen el
potencial de generar consecuencias negativas en las personas afectadas. Estos eventos representan
alteraciones significativas en la historia de vida de un individuo, desafiando sus recursos
adaptativos y provocando respuestas emocionales intensas (Sutin et al.,, 2010). En ciertas
situaciones, tales eventos tienen el potencial de modificar la calidad de vida y el estado de bienestar
de los individuos, aumentando la probabilidad de experimentar problemas como el TEPT y los

trastornos depresivos (TD) (Forbes et al., 2020).

Segun un estudio realizado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 21 paises
(2023), mas del 10% de los participantes afirmaron haber sido testigos de actos de violencia
(21,8%) o haber experimentado violencia interpersonal (18,8%), accidentes (17,7%), exposicién a
conflictos bélicos (16,2%) o eventos traumaticos relacionados con seres queridos (12,5%). El
estudio estima que aproximadamente un 3,6% de la poblacion mundial ha sufrido un TEPT en el

altimo ano.
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Kessler et al. (2017) sostienen que aproximadamente el 70% de la poblacion adulta
mundial ha estado expuesta a un evento potencialmente traumatico durante su vida. Estos sucesos
pueden incluir agresiones fisicas, abusos sexuales, accidentes de transito, desastres naturales, la
pérdida repentina e inesperada de un ser querido, la ruptura de pareja y otros sucesos que ponen
en peligro la salud o la vida. Kazlauskas et al. (2018) plantean que las experiencias traumaticas
mas prevalentes son: muerte inesperada y repentina de alguien cercano, sufrimiento humano grave,
agresion fisica, accidentes de transito y maltrato fisico en la infancia. Estas experiencias pueden
dar lugar a diversos niveles de reacciones y alteraciones psicoldgicas. Estos eventos son comunes
a nivel mundial, y cada persona experimenta un promedio de tres eventos a lo largo de su vida

(Kessler at al., 2017).

El impacto fisico y psicoldgico de estos eventos, puede perturbar la autoestima e identidad
de la persona mucho tiempo después del evento mismo (Sutin et al., 2010). Tras un evento
traumatico, una persona puede presentar una mayor sensacion de adormecimiento emocional de lo
habitual (Horowitz, 2011). Cuando se acumulan los acontecimientos traumaticos y cuanto mas
estresantes sean los acontecimientos experimentados, mayor es la posibilidad de desarrollar
problemas de salud mental (Myers et al., 2015). Las personas con mayores indices de estrés

presentan mayor riesgo de depresién 'y TEPT en el futuro (Chen et al., 2023).

Estos eventos potencialmente traumaticos suelen generar terror e indefension en las
personas, poniendo en peligro la integridad fisica y psicologica. Ademas, supone un quiebre en el
sentimiento de seguridad personal y una pérdida de confianza basica en las demas personas
(Echeburta & Amor, 2019). Los eventos potencialmente traumaticos pueden generar traumas, €s
decir, un dafio psicoldgico —cognitivo, emocional, conductual, social y psicosomatico— que puede

perdurar en el tiempo en forma de secuelas postraumaticas (Garcia & Beyebach, 2022). La
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exposicion a un evento de este tipo se convierte en una herida emocional que altera el
funcionamiento habitual en una persona. Ademas, estos eventos sobrecargan los recursos

disponibles y ponen en peligro la capacidad de las personas para afrontarlos (Gaborit, 2006).

Muller (2020) sostiene que el trauma es doloroso, una carga pesada que no hay manera de
embellecer. Sin embargo, es una carga que se puede entender y compartir, hacer que sea menos

terrible e incluso llegar a integrar.

En consecuencia, experimentar un evento potencialmente traumatico a lo largo de la vida
parece inevitable, ya que esta presente en distintas circunstancias de la vida humana, por lo que,
comprender la experiencia traumatica, resulta un imperativo para los profesionales que ejercen la

labor de ayuda.

3.1.1. Consecuencias Negativas de los Eventos Altamente Estresantes o Potencialmente

Traumaticos

Los eventos altamente estresantes o potencialmente traumaticos son situaciones o
experiencias que tienen el potencial de causar un impacto psicoldgico significativo y desencadenar
respuestas de estrés extremas en las personas que los experimentan. Estas situaciones, variadas en
naturaleza, pueden abarcar desde desastres naturales y eventos violentos hasta experiencias
personales dolorosas como la pérdida de seres queridos, abusos o diagndsticos médicos graves.
Las experiencias altamente estresantes y traumaticas suelen generar diversos elementos cognitivos,

emocionales, conductuales y sociales que influyen en el resultado final (Taku et al., 2009).
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3.1.2. Consecuencias Cognitivas

La memoria y la afectividad estan estrechamente vinculadas; por lo tanto, la capacidad de
recordar experiencias de vida esta significativamente influenciada por el estado de &nimo de las
personas. Las imégenes de un suceso traumatico pueden integrarse en la memoria emocional de
manera caotica y desestructurada, dando lugar a la aparicion de pensamientos repetitivos no
deseados, pesadillas y alteraciones de la memoria. Esto se refleja en forma de relatos fragmentados

y desorganizados (Echeburta & Amor, 2019).

La atencion sesgada es otro fendbmeno cognitivo relevante. En este caso, los recuerdos
relacionados con el trauma irrumpen en la conciencia y resultan dificiles de ignorar. Constituye un
recordatorio constante que capturan la atencion de manera involuntaria, evocando malestar y
ansiedad en quienes lo experimentan (Hayes et al., 2012). Esto implica, que la exposicién a un
evento traumatico puede afectar el procesamiento atencional de informacion emocional
relacionada con este evento, con alteraciones neurocognitivas que ocurren en una etapa temprana

del procesamiento (Grégoire et al., 2021).

La disociaciéon es un término que comprende cuatro fendmenos interrelacionados pero
distintos. En primer lugar, esta la fragmentacion sensorial y emocional de la experiencia, donde
los elementos de la vivencia no se integran en un todo unificado. En segundo lugar, la
despersonalizacion y desrealizacion experimentadas en el momento del trauma. Ademas, la
disociacién engloba la despersonalizacion continua y la sensacién de "ausencia™ en la vida diaria.
Por ultimo, implica la capacidad de contener los recuerdos traumaticos dentro de estados del yo
distintos, siendo esta una forma de proteccion psicoldgica ante experiencias dificiles (van der Kolk
& Fisler, 1995). La disociacion puede ser una respuesta a situaciones de estrés extremo o traumas,

y no todos los episodios de disociacion indican necesariamente un trastorno mental.
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En lo que respecta al sistema de creencias, los eventos se consideran traumaticos en la
medida en que las creencias fundamentales se ven amenazadas. El trauma implica un ataque
repentino a nuestras creencias fundamentales, lo que puede desencadenar una intensa crisis
psicologica (Jiménez et al., 2007). Con el objetivo de construir un significado a partir de sus
experiencias, las personas necesitan establecer un proceso de conexion y coherencia tanto dentro
de cada episodio narrativo como a lo largo de las diversas narrativas de sus vidas (Gongalves,
2002). La situacion en el caso de personas que han estado expuestas a un trauma resulta compleja,
ya que el evento traumaético es incomprensible en el quiebre narrativo que representa su

experiencia.

La vivencia de un evento traumatico tiene un impacto profundo en el significado de la vida.
Este trauma genera un quiebre en el sentido del mundo, provocando la percepcion constante de
peligro y amenaza. Como resultado, se producen cambios en las creencias fundamentales e impulsa
a las personas a enfrentar el desafio de reconstruir significados, buscando una nueva comprension

y coherencia en sus vidas (Janoff-Bulman & Frantz, 1997).

3.1.3. Consecuencias a Nivel Afectivo

El término estilos afectivos alude a las diferencias interindividuales en el uso habitual de
estrategias para gestionar la informacion emocional (Hofmann, 2018). Durante los primeros dias
0 semanas después de una situacion traumatica la mayoria de las personas experimenta reacciones
emocionales intensas y perturbadoras, como insomnio, labilidad emocional, irritabilidad,
recuerdos intrusivos sobre el evento y/o aversion a claves que recuerden el trauma (Figueroa et al.,

2016). Estas respuestas son previsibles después de enfrentar un evento potencialmente traumatico.
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No obstante, debido a la persistencia del malestar que podria experimentar la persona, este empieza

gradualmente a volverse crénico.

Con frecuencia se han identificado otras consecuencias emocionales como la depresion,
trastornos de ansiedad, sentimientos de culpa y vergiienza (Pereda & Sicilia, 2017). Es comUn
observar la rumiacion, es decir, atribuirse a si mismo la responsabilidad de lo sucedido y
autocriticarse, como respuesta a eventos traumaticos. Esta conducta se vincula con sentimientos

de culpa, especialmente en el contexto de los sobrevivientes (Campos et al., 2004).

Adicionalmente, es posible que las personas experimenten confusion, desorientacion,
pesadillas y encuentren dificultades para conectar con sus emociones (Lindert et al., 2014). Esto
resalta la importancia de fomentar la expresion y regulacién emocional en las personas, siendo un

proceso de psicoterapia de apoyo una via efectiva para lograrlo.

La manifestacion y regulacién de las emociones forman parte integral de la vida cotidiana
y constituyen uno de los campos de estudio fundamentales en psicologia. Aquellas personas
afectadas por eventos potencialmente traumaticos deben enfrentarse a las emociones, en ocasiones
intensas y negativas, que la situacién genera. Para abordar esto, se recurre a estrategias de
regulacién emocional (Thompson, 1994). Una regulacién emocional mas efectiva reduce la

vulnerabilidad a desarrollar sintomas de malestar emocional o recaidas (Compare et al., 2014).

Garcia et al. (2023) en un estudio llevado a cabo con 1543 participantes en Chile,
observaron que la supresion expresiva directamente predijo los sintomas postraumaticos. Ademas,
se encontraron diferencias de género significativas, destacando que los hombres exhibieron una

mayor tendencia a la supresidn expresiva en comparacion con las mujeres.



30

Esto implica que la inhibicion de la expresion emocional se convierte en un factor de riesgo
para el desarrollo de los sintomas postraumaticos. Por el contrario, expresar estas emociones en
lugar de reprimirlas y atribuir un significado mas aceptable a los cambios generados por el evento

traumatico podria desempefiar una funcién potencialmente protectora.

Compartir verbalmente experiencias traumaticas puede ser beneficioso siempre que se
integren emociones y reevaluaciones. Esto es especialmente favorable en circunstancias donde sea
posible mantener cierta distancia psicoldgica con respecto al suceso, evitando la repeticion y, por
supuesto, siempre que la persona desee expresarlo de esa manera (Pdez et al., 2004). Las
emociones se entrelazan de manera intrinseca con el sistema social de la persona, dado que
numerosas experiencias y expresiones emocionales cumplen funciones esenciales en la
comunicacion social (Hofmann, 2018). En este contexto, resulta fundamental reconocer que la
contencion emocional y el apoyo social desempefian un papel crucial en el proceso de recuperacion

de un individuo.

3.1.4. Consecuencias a Nivel Interpersonal y Social

Las personas que han experimentado un evento traumatico pueden experimentar
afectaciones en varias areas de sus vidas, siendo una de ellas la capacidad para establecer
relaciones de confianza con los deméas. Ademas, se observa una disminucion en los niveles de
calidad de vida, la ruptura de las redes sociales y afectivas, la modificacion de los roles familiares

y el desarraigo cultural (Charry-Lozano, 2016).

El aislamiento social se ha identificado como un factor de riesgo significativo para la salud
mental. Aquellas personas que han experimentado eventos traumaticos a menudo atraviesan

periodos de aislamiento y desconexion social. En muchos casos, este distanciamiento se convierte



31

en un mecanismo para controlar el malestar emocional, pero lamentablemente, esta situacion
tiende a agravar sus sintomas. Se ha identificado una conexién entre el aislamiento social y los
sintomas de estrés postraumatico, destacando especialmente en la relacion inversa entre
participacion social y depresion (Portela & Machado, 2022). Las creencias que las personas tienen
sobre si mismas juegan un papel crucial en su respuesta a eventos traumaticos, como la evaluacion
de si poseen las habilidades adecuadas para enfrentar la situacion (Bjornsson et al., 2020). En
algunas instancias, estas creencias restrictivas contribuyen al aislamiento social, llevando a las

personas a perder el contacto con su red social de apoyo.

Ademas, diversos estudios cientificos han confirmado que diversas situaciones sociales son
factores de riesgo para el agravamiento del impacto psicoldgico asociado al evento. Por ejemplo:
la pérdida de empleo, la pérdida de identidad y valores, y la ruptura de vinculos afectivos (Vasquez
& Pérez-Sales, 2003). Por ejemplo, en Chile, después del terremoto de 2010, se identificaron 10
factores predictores probables de TEPT. Entre ellos, se destacan la percepcion de empeoramiento
de las relaciones familiares después del evento, seguida del miedo intenso y haber experimentado
la propia vida en riesgo (Cova et al., 2013). Por lo tanto, en cada proceso de intervencion, la
dimensién social de la persona cobra vital relevancia, ya que permite restituir los vinculos
significativos para cada uno de ellos, fortalecer la conexion y el apoyo, factores clave para

contrarrestar la intensificacién del malestar.

La impredecibilidad e incontrolabilidad sobre lo que sucede, asi como la soledad o el
hacinamiento son problemas habituales para las personas en condiciones sociales de exclusién y

pobreza. Diversos estudios sugieren que la vulnerabilidad socioeconémica conduce a una
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vulnerabilidad psicoldgica a traves de diversas variables, incluyendo entornos desfavorables y la

presencia de personas en riesgo de exclusion y pobreza (Angulo, 2020).

En relacién con las diferencias de género, un estudio epidemioldgico realizado en México
evidencio disparidades segun el tipo de trauma. Las mujeres reportaron con mayor frecuencia
experiencias de agresiones sexuales, mientras que los hombres informaron més agresiones fisicas.
Ademas, se observaron divergencias en el momento en que se experimentd el trauma, siendo mas
comun en la infancia para las mujeres y en la adolescencia y edad adulta para los hombres.
También se destacaron diferencias en el contexto de la relacion, donde las mujeres informaron méas
violencia de pareja y familiar, mientras que los hombres reportaron mas violencia perpetrada por

amigos, conocidos y desconocidos (Lowe et al., 2015).

En consecuencia, la intervencion en los efectos sociales de la experiencia de trauma es
esencial para facilitar el proceso de recuperacion de las personas afectadas. Esta intervencion
posibilita la creacién de conexiones y apoyo social, la reduccién del aislamiento, la restauracion
de la confianza, el fortalecimiento de recursos comunitarios y la promocion de la resiliencia. Estas
acciones contribuyen a la formacién de comunidades y grupos mas solidarios, comprensivos y

resilientes.
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3.1.5. Sintomatologia Postraumatica

En lo que respecta al impacto de un evento traumatico, un considerable nimero de personas
experimenta sintomas postraumaticos sin cumplir con todos los criterios para el diagnostico
completo de TEPT. Los sintomas de algunas personas disminuiran rdpidamente con el tiempo, en
algunos casos fluctuaran, y en otros no habra sintomas significativos inicialmente, pero luego se

desarrollaran mas sintomas con el tiempo (Bonanno, 2008).

Estudios respaldan la asociacion entre la sintomatologia depresiva y la conducta suicida en
individuos que exhiben sintomas postrauméticos (Gonzalez & Crespo, 2022). Ademas, se
observan sintomas recurrentes, como la evitacion de pensar o hablar sobre el trauma, la experiencia
de sentimientos negativos como enojo o vergiienza, y el desarrollo de adicciones al alcohol y otras
drogas (Harik et al., 2016). Se ha observado que las personas con antecedentes de eventos
traumaticos presentan niveles més altos de depresion, ansiedad, estrés y sintomatologia

postraumatica (Bados et al., 2013).

3.2. Trastorno de Estrés Agudo y Estrés Postraumatico

El estrés se define como una respuesta adaptativa a estimulos aversivos del entorno y
constituye una experiencia comun en la vida cotidiana (Ding & Dai, 2019). Es crucial distinguir
entre el estrés como una situacion medible o un conjunto de circunstancias que amenazan el
bienestar de las personas y la experiencia subjetiva de angustia frente al estrés. La vivencia
personal del estrés puede manifestarse sin estar expuesto directamente al estresor, al mismo tiempo
que la exposicion al estresor puede ocurrir sin una experiencia subjetiva de estrés (Shields et al.,

2023).
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La evitacién emocional, entendida como los esfuerzos por modificar la manera, la
frecuencia o el entorno de las experiencias emocionales, se erige como un factor crucial en el
proceso de desarrollo y persistencia del TEPT tras la exposicion a situaciones traumaticas (Schick

et al., 2020).

El trastorno de estres agudo (TEA) y TEPT son condiciones psicoldgicas que pueden surgir

como respuestas a experiencias traumaticas.

3.2.1. Trastorno de Estrés Agudo

A continuacion, se detallan los criterios diagnosticos para el TEA segun el Manual

Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5).

Cuadro 1. Criterios diagndsticos del TEA en el DSM-5.

DSM-5

A. Exposicion a la muerte, lesién grave o violencia sexual, ya sea real o

amenaza, en una (o mas) de las formas siguientes:
1. Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).
2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido a otros.

3. Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a un familiar
proximo o0 a un amigo intimo. Nota: En los casos de amenaza o realidad de muerte de un

familiar o amigo, el suceso(s) ha de haber sido violento o accidental.

4. Exposicion repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s) traumatico(s)
(p. €j., socorristas que recogen restos humanos; policias repetidamente expuestos a detalles

del maltrato infantil).




Nota: Esto no se aplica a la exposicion a través de medios electronicos, television,

peliculas o fotografias, a menos que esta exposicion esté relacionada con el trabajo.

B. Presencia de nueve (0o mas) de los sintomas siguientes de alguna de la cinco
categorias de intrusion, estado de &nimo negativo, disociacion, evitacion y alerta, que

comienza o0 empeora después del suceso(s) traumatico:
Sintomas de intrusion

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s)
traumatico(s). Nota: En los nifios, se pueden producir juegos repetitivos en los que se

expresen temas o aspectos del suceso(s) traumatico(s).

2. Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del suefio

esta relacionado con el suceso(s).
Nota: En los nifios, pueden existir suefios aterradores sin contenido reconocible.

3. Reacciones disociativas (p. €j., escenas retrospectivas) en las que el individuo
siente 0 actla como si se repitiera el suceso(s) traumatico(s). (Estas reacciones se pueden
producir de forma continua, y la expresion mas extrema es una pérdida completa de

conciencia del entorno presente.)

Nota: En los nifios, la representacion especifica del trauma puede tener lugar en el

juego.

4. Malestar psicoldgico intenso o prolongado o reacciones fisiol6gicas importantes
en repuesta a factores internos o externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del

suceso(s) traumatico(s).

Estado de animo negativo
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5. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. ej., felicidad,

satisfaccion o sentimientos amorosos).
Sintomas disociativos

6. Sentido de la realidad alterado del entorno o de uno mismo (p. ej., verse uno

mismo desde la perspectiva de otro, estar pasmado, lentitud del tiempo).

7. Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) traumatico(s)
(debido tipicamente a amnesia disociativa y no a otros factores como una lesién cerebral,

alcohol o drogas).

Sintomas de evitacién

8. Esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos acerca

0 estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).

9. Esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares, conversaciones,
actividades, objetos, situaciones) que despiertan recuerdos, pensamientos o sentimientos

angustiosos acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).

Sintomas de alerta

10. Alteracion del suefio (p. e€j., dificultad para conciliar o continuar el suefio, o

suefio inquieto).

11. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca 0 ninguna
provocacion) que se expresa tipicamente como agresion verbal o fisica contra personas u

objetos.
12. Hipervigilancia.

13. Problemas con la concentracién.

36
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14. Respuesta de sobresalto exagerada.

C. Laduracion del trastorno (sintomas del Criterio B) es de tres dias a un mes

después de la exposicion al trauma.

Nota: Los sintomas comienzan en general inmediatamente después del trauma,
pero es necesario que persistan al menos durante tres dias y hasta un mes para cumplir los

criterios del trastorno.

D. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo

social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia
(p. €j., medicamento o alcohol) u otra afeccion médica (p. ej., traumatismo cerebral

leve) y no se explica mejor por un trastorno psicotico breve.

3.2.2. Estrés Postraumatico

El TEPT, segin el DSM-5, se manifiesta después de experimentar o presenciar un evento
que conllevé una amenaza de muerte, muerte, una lesion grave o una amenaza fisica (Schobinger
et al., 2020). Los sintomas del TEPT se clasifican en cuatro categorias: reexperimentacion,
evitacion, cogniciones y estado de &nimo negativos, e hiperactivacion. Es necesario que todos estos
sintomas estén presentes durante al menos 1 mes y que interfieran tanto en la vida social como en

la profesional.

A continuacion se presentan los criterios diagndsticos segun el DSM-5.

Cuadro 2. Criterios diagnésticos del TEPT en el DSM-5.
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DSM-5

A. Exposicion a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real 0 amenaza,

en una (o0 mas) de las formas siguientes:

1. Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).

2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido a otros.

3. Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a un familiar préximo o a un
amigo intimo. En los casos de amenaza o realidad de muerte de un familiar o amigo, el
suceso(s) ha de haber sido violento o accidental.

4. Exposicidon repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s) traumatico(s).

Nota: El Criterio A4 no se aplica a la exposicion a través de medios electrénicos, television,
peliculas o fotografias, a menos que esta exposicion esté relacionada con el trabajo.

B. Presencia de uno (o mas) de los sintomas de intrusién siguientes asociados al suceso(s)

traumatico(s), que comienza después del suceso(s) traumatico(s):

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s)
traumatico(s).

Nota: En los nifios mayores de 6 afios, se pueden producir juegos repetitivos en los

gue se expresen temas o aspectos del suceso(s) traumatico(s).

2. Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del suefio esta
relacionado con el suceso(s) traumatico(s).

Nota: En los nifios, pueden existir suefios aterradores sin contenido reconocible.

3. Reacciones disociativas (p. €j., escenas retrospectivas) en las que el sujeto siente o
actia como si se repitiera el suceso(s) traumatico(s). (Estas reacciones se pueden producir de

forma continua, y la expresion mas extrema es una pérdida completa de conciencia del
entorno presente.)
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Nota: En los nifios, la representacion especifica del trauma puede tener lugar en el
juego.

4. Malestar psicoldgico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o

externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).

5. Reacciones fisioldgicas intensas a factores internos o externos que simbolizan o se

parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al suceso(s) traumatico(s), que
comienza tras el suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por una o las dos

caracteristicas siguientes:

1. Evitacion o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos

angustiosos acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).

2. Evitacion o esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares,
conversaciones, actividades, objetos, situaciones) que despiertan recuerdos, pensamientos o

sentimientos angustiosos acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).

D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de animo asociadas al suceso(s)
traumatico(s), que comienzan o empeoran después del suceso(s) traumatico(s), como se

pone de manifiesto por dos (o mas) de las caracteristicas siguientes:

1. Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) traumatico(s) (debido
tipicamente a amnesia disociativa y no a otros factores como una lesion cerebral, alcohol o

drogas).

2. Creencias 0 expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno mismo, los
demads o el mundo (p. ¢j., “Estoy mal,” “No puedo confiar en nadie,” “El mundo es muy

peligroso,” “Tengo los nervios destrozados”).
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3. Percepcidn distorsionada persistente de la causa o las consecuencias del suceso(s)

traumatico(s) que hace que el individuo se acuse a si mismo o a los demas.

4. Estado emocional negativo persistente (p. ej., miedo, terror, enfado, culpa o

verglienza).
5. Disminucion importante del interés o la participacion en actividades significativas.
6. Sentimiento de desapego o extrafiamiento de los demas.

7. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. ej., felicidad,

satisfaccion o sentimientos amorosos).

E. Alteracion importante de la alerta y reactividad asociada al suceso(s)
traumatico(s), que comienza o empeora después del suceso(s) traumaético(s), como se

pone de manifiesto por dos (0 mas) de las caracteristicas siguientes:

1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca 0 ninguna provocacion)

gue se expresan tipicamente como agresion verbal o fisica contra personas u objetos.
2. Comportamiento imprudente o autodestructivo.
3. Hipervigilancia.
4. Respuesta de sobresalto exagerada.
5. Problemas de concentracion.

6. Alteracion del suefio (p. ej., dificultad para conciliar o continuar el suefio, o suefio

inquieto).

F. La duracion de la alteracion (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes.
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3.2.3. Factores de Riesgo de TEPT

Los factores de riesgo para el desarrollo del TEPT dependen tanto del evento traumaético
como de las caracteristicas individuales del que lo experimenta. La probabilidad de desarrollar
TEPT variara segun las caracteristicas especificas del acontecimiento traumaético, y se ha
observado que la gravedad del estresor esté relacionada con una mayor intensidad de los sintomas
(Carvajal, 2002). Por ejemplo, en Chile se encontré un mayor riesgo de desarrollar TEPT luego de
un desastre natural en las personas que tuvieron una mayor proximidad fisica al desastre y los que

perdieron seres cercanos (Leiva-Biachi & Araneda, 2013a).

La investigacion se ha centrado en el estudio de posibles predictores de TEPT para
identificar a aquellos méas vulnerables después de la exposicion a un evento traumatico.
Metaanalisis han identificado historias previas de trauma, antecedentes psiquiatricos familiares,
percepcion de amenaza vital, escaso apoyo social y respuestas emocionales peritraumaticas como

factores de riesgo para el TEPT (Kearns et al., 2012).

Alrededor del 9% de las personas que experimentan un evento traumatico desarrollan
TEPT, es decir, casi un 90% no desarrolla el trastorno. La proporcién varia significativamente
segun el tipo de evento y las caracteristicas individuales. Por ejemplo, las mujeres tienen el doble

de probabilidades de verse afectadas por el TEPT (Breslau et al., 1998).

3.2.4. Prevalencia de TEPT

Se estima que entre el 37% y el 92% de la poblacion experimentara un evento traumatico
en algun momento de su vida, y las encuestas indican que actualmente el 6.8% de los adultos

estadounidenses sufren de TEPT. Esta prevalencia es notablemente mas alta entre el personal
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militar, con un 13.8% de los veteranos de la guerra en Iraq y Afganistdn cumpliendo con los

criterios del DSM-1V para el TEPT (Kearns et al., 2012).

La investigacion actual sugiere que el riesgo de TEPT a lo largo de la vida es el doble en
las mujeres en comparacion con los hombres. Una teoria propone que la mayor prevalencia en las
mujeres se debe a una mayor exposicion a eventos relacionados causalmente con el TEPT, tales

como el abuso sexual y la violacion (Yehuda et al., 2015).

En Chile, tras el terremoto de 2010, la prevalencia del TEPT en todo el pais fue del 11,1%
(Abeldafio et al., 2013). La incidencia del TEPT fue més pronunciada en aquellas personas que
experimentaron dafios en sus hogares, llegando al 33%. Esta tendencia se acentud en las mujeres,
donde un 26% de la poblacion presentd sintomas, siendo la hiperactivacion el sintoma mas coman.
En los hombres, la incidencia fue del 8%, con una mayor sintomatologia de reexperimentacién
(Leiva-Biachi & Araneda, 2013a). En relacion con nifios, nifias y adolescentes, Cova et al. (2013)
encontraron que la prevalencia del TEPT fue mayor en nifias, con un 30,4%, en comparacion con
el 15,0% en nifios. Ambos grupos, tanto nifias y nifios, mostraron una mayor sintomatologia
relacionada con la reexperimentacion, como recuerdos intrusivos, malestar psicolégico y sintomas
de aumento de activacion, como respuestas de sobresalto, hipervigilancia, dificultad de

concentracion e irritabilidad.

En Chile, la prevalencia del TEPT es del 4,4% en la poblacién general, con una incidencia
del 2,5% en hombres y del 6,2% en mujeres (Perez et al., 2009). Ademas, se observo que
aproximadamente un tercio (39,7%) de la poblacion investigada informé haber experimentado
traumas. De este grupo, el 28,2% report6 un solo trauma, el 8,4% reportd dos traumas y el 3,1%

reportd tres (Perez et al., 2009).
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3.3. Crecimiento Postraumatico

No todas las personas expuestas a eventos potencialmente traumaticos desarrollan una
respuesta psicopatoldgica (Vasquez & Pérez-Sales, 2003). Es crucial comprender la capacidad de
recuperacion y crecimiento que algunas personas experimentan tras dichos eventos. Aunque
algunas personas puedan desarrollar trastornos después de situaciones traumaticas, la mayoria no
lo hace y, en algunos casos, incluso aprenden y se benefician de estas experiencias (Véazquez et
al., 2009). A este proceso de aprendizaje se le conoce como CPT, que se define como la percepcion
de cambios positivos tras una crisis vital, un acontecimiento estresante 0 una experiencia

traumatica (Lahav et al., 2017; Tedeschi & Calhoun, 1995).

Se ha observado que las personas pueden experimentar cambios positivos en diversas areas
después de una experiencia traumatica, como una mayor valoracion de la vida, nuevas
experiencias, mejoria en las relaciones interpersonales y cambios espirituales (Magne et al., 2021).
Incluso en situaciones en las que la vida humana esta en peligro, algunas personas pueden superar
los obstaculos y seguir adelante. En este sentido, Tedeschi et al. (2015) proponen que aquellos que
enfrentan eventos traumaticos, especialmente aquellos que resaltan la mortalidad humana, pueden

Ser mas propensos a sentir compasion por los demas.

En relacion a lo anteriormente sefialado, este cambio en las personas no parece ser inusual,

lo que lleva a la investigacion a explorar los factores que contribuyen al CPT.

El CPT se experimenta cominmente como una mayor apreciacién por la vida, un sentido

mas fuerte de conexion espiritual o fe, el reconocimiento de nuevas oportunidades, el
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reconocimiento de la fortaleza personal y/o un sentido més profundo de conexién con los demés

(Dominick, 2022)

Segun Calhoun y Tedeschi (2006), la respuesta de una persona al trauma se comprende
como parte de un sistema complejo de bucles de retroalimentacion. EI modelo tiene en cuenta la

relacion bidireccional entre varios factores diferentes, que incluyen:

» Caracteristicas de la persona

» Caracteristicas de las circunstancias

» Manejo de la angustia emocional

» Crecimiento postraumatico

» Proceso automatico y deliberado de rumiacién/compromiso cognitivo
» Auto-revelacién emocional

> Influencias sociales y culturales

» Desarrollo narrativo

» Sabiduria

El CPT tiene implicaciones significativas en la intervencion temprana con personas que
han experimentado un trauma. Los terapeutas pueden empezar a ser conscientes de las experiencias
de crecimiento de sus consultantes, lo que les permite brindar apoyo y contencién emocional
inmediata. Esto es crucial, ya que los clientes buscan inicialmente que alguien mas comparta esta

carga para reducir el aislamiento que implica sostenerla por si mismos (Werdel & Wicks, 2012).
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En primer lugar, los clientes buscan la terapia para ayudar a manejar su angustia con la
esperanza de alivio completo. No acuden en busca de definiciones de crecimiento postraumatico.

Hay varios elementos esenciales para tratar el trauma, que incluyen:

o Desensibilizacion

o Crear una narrativa que dé sentido a los incidentes o al menos los haga comprensibles de
alguna manera

e Recrear un sentido de seguridad

« Recrear una cosmovision que abarque lo sucedido, asi como una vida funcional después

del trauma (Calhoun & Tedeschi, 1999)

3.4. Bienestar Subjetivo

Segun Diener y Diener (1995), el concepto de bienestar subjetivo (BS) se puede clasificar
en tres grandes categorias. En primer lugar, se refiere a la valoracion positiva que un individuo
hace de su propia vida. En segundo lugar, implica la prevalencia de sentimientos o afectos

positivos sobre los negativos. Por Gltimo, aborda la nocion de felicidad como virtud o gracia.

Se proponen dos componentes para la comprension del concepto de BS: uno cognitivo y
otro afectivo. ElI componente afectivo se centra en la satisfaccion con la vida, reflejando la
discrepancia percibida entre las aspiraciones y los logros de la persona. Este rango evaluativo
abarca desde la sensacion de realizacién personal hasta la experiencia de fracaso o frustracion. El
elemento afectivo constituye el plano heddnico, que engloba el agrado experimentado por la
persona con respecto a sus sentimientos, emociones y estados de animo mas frecuentes. Estos

componentes estan interrelacionados, ya que una persona que experimenta emociones placenteras



46

es mas propensa a percibir su vida como deseable y positiva (Garcia-Martin, 2002). Para
Rodriguez-Fernandez y Gofii-Grandmotangne (2011), el BS es el resultado de la interaccion entre
tres factores independientes: la satisfaccion con la vida, el afecto positivo y el afecto negativo. En
aquellas personas con un alto bienestar subjetivo, predominan las valoraciones positivas acerca de
las circunstancias de su vida, mientras que aquellos con menor felicidad tienden a percibir la

mayoria de los aspectos de su vida como negativos o como obstaculos para alcanzar sus objetivos.

El BS abarca las percepciones y emociones que las personas tienen acerca de sus vidas, asi
como las conclusiones cognitivas y afectivas a las que llegan al evaluar su existencia.
Comunmente, se hace referencia a la "felicidad" asociada al BS cuando las personas experimentan
méas emociones agradables que desagradables, se involucran en actividades interesantes y se

sienten satisfechas con sus vidas (Cuadra & Florenzano, 2003).

En este estudio, la evaluacion de esta variable se midié mediante la Escala de Satisfaccion

Vital (SWLS).

3.5. Estrategias de Afrontamiento

Lazarus y Folkman (1984) definen el afrontamiento como los esfuerzos cognitivos y
conductuales en constante cambio para manejar demandas especificas externas y/o internas que
son evaluadas como exigentes o que superan los recursos de la persona. Segun la definicién de
Hofmann (2018), comprende el conjunto de esfuerzos cognitivos y conductuales destinados a
manejar los factores estresantes. Hofmann destaca la existencia de dos tipos fundamentales de
estrategias de afrontamiento: aquellas que se centran en el problema (orientadas a modificar la
situacidn estresante) y las que se centran en la emocion (orientadas a regular la respuesta emocional

al estresor).
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En la literatura, han emergido dos enfoques predominantes para conceptualizar las
estrategias de afrontamiento, clasificAndolas como adaptativas o desadaptativas. La primera
perspectiva aborda las estrategias de afrontamiento desde la Optica de estar centradas en el
problema o en laemocidn, mientras que la segunda las divide en estrategias centradas en el enfoque

0 en la evitacion (Littleton et al., 2007).

Las estrategias de afrontamiento centradas en el problema se caracterizan por abordar
directamente el desafio que genera angustia. Este enfoque implica la busqueda de informacion
sobre el estresor, la formulacion de un plan de accion y la concentracién en los pasos siguientes
para gestionar o resolver el problema. Por otro lado, las estrategias centradas en la emocion se
centran en manejar la angustia emocional asociada con el estresor, haciendo hincapié en el

distanciamiento emocional de las emociones vinculadas al problema.

En el contexto de este estudio, se procedid a evaluar las estrategias de afrontamiento
mediante las estrategias centrada en el problema, busqueda de apoyo social y reinterpretacion

positiva de la situacion.

3.5.1. Estrategias Centradas en el Problemay Trauma

Las estrategias de afrontamiento centradas en el problema guardan similitud con las
tacticas empleadas para resolver problemas. En consecuencia, los esfuerzos centrados en el
problema se orientan frecuentemente hacia la definicion del problema, la generacion de soluciones
alternativas, la evaluacion de estas alternativas en funcion de sus costos y beneficios, la eleccion
entre ellas y la implementacion de la accidn correspondiente (Lazarus & Folkman, 1984). Las

personas suelen optar por estrategias centradas en el problema cuando perciben que tienen cierto
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grado de control sobre la situacion o los desafios que enfrentan. Este enfoque implica abordar
activamente los problemas, planificar soluciones y tomar medidas concretas para cambiar la

situacion.

Coyne y Racciopo (2000) han observado que las personas recurren a estrategias de
afrontamiento centradas en el problema incluso en situaciones que escapan a su control. Un
ejemplo de ello es el proceso detallado de planificacion y organizacién que implica la realizacion
de rituales funerarios comunes después del fallecimiento de un ser querido, lo que sugiere la
aplicacion de estrategias de afrontamiento centradas en el problema. De hecho, se podria
argumentar que la meticulosidad requerida en la planificacion sirve como una forma de distraccion
para aquellas personas que, de lo contrario, podrian sentirse abrumadas por el dolor. Por otro lado,
se han encontrado evidencias que respaldan la efectividad del uso de estrategias de afrontamiento
centradas en el problema para reducir el estrés, fomentar el ajuste social y mental, asi como mejorar

la calidad de vida en mujeres diagnosticadas con cancer de mama (Samami et al., 2021).

3.5.2. Estrategias Centradas en la Emocion y Trauma

De acuerdo con Lazarus y Folkman (1984), las estrategias de afrontamiento centradas en
la emocion conforman un conjunto amplio que comprende procesos cognitivos destinados a
reducir la angustia emocional. Este conjunto abarca practicas como la evitacion, minimizacion,
distanciamiento, atencidn selectiva, comparaciones positivas y la identificacién de valor positivo

en eventos negativos.

Se ha constatado consistentemente en la literatura de afrontamiento que existe una relacion

positiva entre el afrontamiento centrado en la emocién y la angustia. En muchos casos, este tipo
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de afrontamiento se presenta después de la experiencia de angustia en lugar de contribuir
activamente a aliviarla. Se subraya la complejidad al intentar determinar si el exceso de
afrontamiento centrado en la emocién llevé a la resolucion especifica de episodios estresantes o
simplemente reflejé la resolucién angustiante de estos episodios. Este desafio explicaria la
aparente consistencia en los hallazgos que indican que diversas formas de afrontamiento centrado

en la emocion estan positivamente asociadas con la angustia (Coyne & Racciopo, 2020).

En la investigacion llevada a cabo por Dlugosz (2023), que incluyé a 737 refugiados de
guerra ucranianos, se llegé a la conclusion de que las estrategias centradas en la emocion, como
rezar, distraer la atencion participando en diversas actividades o tomar sedantes, resultaron ser
ineficaces. Los niveles mas elevados de trastornos se manifestaron especialmente entre aquellos

refugiados que expresaron sentir resignacion.

3.6. Rumiacioén

La rumiacién se define como un proceso cognitivo, a menudo también verbal, repetitivo y
desadaptativo, generalmente centrado en el pasado, asociado a procesos autorreferenciales
negativos y afecto negativo (Hofmann, 2018). Esta preocupacion constante, manifestada en
pensamientos que enfocan la atencion en el estado depresivo de la persona, resulta en un aumento
del afecto negativo, lo que dificulta la adopcion de estrategias de afrontamiento adaptativas. Segun
Papageorgiou y Wells (2004), la rumiacion se caracteriza como una categoria de pensamientos
conscientes que se enfocan en un tema instrumental comdn y se repiten sin la presencia de
demandas ambientales inmediatas que requieran la atencion de dichos pensamientos. En
situaciones de trauma, la rumiacién puede manifestarse como la persistente repeticion de

pensamientos intrusivos relacionados con la experiencia traumatica.
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Calhoun et al. (2000) han diferenciado entre rumiacion intrusiva (RI) y deliberada (RD).
La RI se puede conceptualizar como una serie de pensamientos no deseados e intrusivos, a menudo
perturbadores, siendo un sintoma de angustia (Watkins, 200). Para Cann et al. (2011), son
invasiones no solicitadas en el mundo cognitivo de uno, pensamientos sobre una experiencia que
uno no elige traer a la mente. La rumiacion intrusiva se refiere a un proceso cognitivo en el que
las personas centran su atencién en la percepcion negativa de eventos traumaticos, con eventos
traumaticos invadiendo el mundo cognitivo de las personas de manera incontrolable (Nolen-

Hoeksema & Davis, 2004).

En el estudio de Taku et al. (2009), se observd que las rumiaciones intrusivas poco después
del evento estaban positivamente relacionadas con el CPT. Se presume que este vinculo se debe a
que estas rumiaciones intrusivas contribuyen a preparar el terreno para un procesamiento cognitivo
adicional, aunque no necesariamente porque tengan una influencia positiva directa en el
crecimiento. Por otro lado, el estudio de Wisco et al. (2023) revel6 que la rumiacion centrada en
el trauma condujo a un aumento en la angustia subjetiva, sin lograr atenuar las respuestas

emocionales o fisioldgicas.

Mientras que la RD significa que las personas reconsideran y reflexionan proactiva y
repetidamente sobre el evento traumatico y los hechos relacionadas con los eventos traumaticos
(Cann et al., 2011; Nolen-Hoeksema & Davis, 2004). Los pensamientos pueden ser voluntarios y

controlados y puede considerarse un proceso de resolucién de problemas (Cann et al., 2011).

En el estudio de Xu et al. (2019), se observd que la RD estaba positivamente relacionada
con el CPT. La RD ayuda a los sobrevivientes a buscar el significado del desastre y concentrarse

en los aspectos positivos del evento, contribuyendo asi al logro del CPT.
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3.7. La Terapia Sistémica Breve

Beyebach (2016) define TSB como la integracién de tres modelos terapéuticos: TBCS, que
constituye el “modelo base”, la terapia del Mental Research Institute (MRI) y la TN. Estas tres
escuelas de psicoterapia, tienen muchos elementos en comun que les permite integrarse

cémodamente en proceso psicoterapéuticos reales (Garcia, 2013).

Es, por tanto, un enfoque de trabajo dindmico y flexible desde el punto de vista
epistemoldgico y en sus estrategias de intervencion. Se trata de un enfoque constructivista, que se
centra en el contexto interpersonal de los problemas y las soluciones, y que promueve una
colaboracion activa con los usuarios (Herrero de Vega, 2016). Nuestro mundo se forma a través
de una red de relatos o narrativas maltiples, y estos relatos establecen los marcos a través de los
cuales tomamos conciencia de nosotros mismos y de los demas (Sluzki, 1995). Para Mahoney y
Granvold (2005) desde el constructivismo, la experiencia humana implica una agencia activa
continua, y la capacidad de autoorganizacion y la creacion de significado se ven influidas por

procesos sociales-simbolicos.

Asi, la conversacion terapéutica se configura como un espacio social de encuentro.
Ademas, representa una oportunidad para un dialogo generativo, una invitacion a la reflexion y al
aprendizaje conversacional, donde pueden surgir procesos emergentes y eventos novedosos que

fomenten la co-construccion de nuevas posibilidades (Schnitman, 2015).

Esta forma de trabajar en psicoterapia ofrece un nimero mayor de estrategias, técnicas o
maniobras de intervencidn, siempre centrada en la persona (consultante) y su contexto, con énfasis
en el cambio y crecimiento a través de sus recursos y habilidades en el menor tiempo posible.

Desde esta perspectiva, hacer un esfuerzo constante y deliberado por que los consultantes



52

recuperen cuanto antes su propia competencia, no es sélo una estrategia, sino también una manera
de hacer la intervencién més exitosa (Beyebach, 2006). Es por ello que el/la terapeuta se posiciona
desde una propuesta no normativa y respetuosa de intervencion, centrada en la curiosidad genuina
de conocer los saberes y habilidades que cada persona pone en marcha como forma de combatir
su problema, fortaleciendo lo que funciona y hace bien, para luego conectar la terapia con sus
metas y objetivos, favoreciendo el desarrollo de un minimo de esperanza inicial para su proceso
de cambio en curso. Los tres integrantes de la TSB comparten su interés por la alianza terapéutica

y por ajustarse a la posicion de los consultantes (Beyebach, 2016).

La TSB coloca el interés en los recursos y fortalezas de las personas que han vivenciado
un evento potencialmente traumatico. La flexibilidad que brinda la integracion de tres modelos
permite abordar —respetuosamente— la forma en particular que tiene una persona para comprender

y significar su experiencia, favoreciendo el crecimiento y la esperanza.

En cuanto a las caracteristicas del modelo, Garcia y Beyebach (2022) proponen que para
trabajar las secuelas de la traumatizacion, los tres modelos presentan estrategias diferentes pero
complementarias: la idea de bloquear patrones problematicos, central en la TBE, mantiene una
relacion dialéctica con la de potenciar patrones positivos, que caracteriza la TBCS, y ambos
planteamientos se van enriqueciendo con la conexién de patrones sociales y biograficos mas

amplios que aporta la TN.

3.7.1. El Proceso Terapéutico en la TSB

Para proporcionar una comprensién mas detallada de la TSB, se presentara una
simplificacién del proceso terapéutico, basada en el modelo y representada en tres momentos

clave. Es relevante destacar que esta descripcion aborda solo una fraccién de las numerosas
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técnicas disponibles en cada enfoque que constituye la TSB. Ademas, es importante sefialar que
esta exposicion no guarda relacion con el protocolo especifico disefiado ad hoc para la intervencion

preventiva, que constituye el objetivo central de este estudio.

3.7.2. La Fase Inicial

La fase inicial y las técnicas empleadas en el proceso terapéutico siguen una estructura que
no llega a ser rigida, pues ofrece la flexibilidad necesaria para facilitar la adaptacion durante el
encuentro. Garcia y Schaefer (2015) proponen una estructura trifasica para la primera entrevista,
proporcionando un marco que permite una mayor maniobrabilidad en el desarrollo del proceso
terapéutico. En este primer contacto la relacion terapéutica es crucial, aqui se reconoce con
tranquilidad como un espacio de dos expertos que conversan (Celis & Ceberio, 2016). La
comunicacion es inevitable; no existe la no-conducta. En otras palabras, resulta imposible no
comportarse (Watzlawick et al., 1981). Desde el primer encuentro, el terapeuta debe permanecer
atento a cada palabra y accion del cliente. Esto no solo sirve como una via para comprender su
mundo, sino también como un medio para identificar la mejor manera de brindarle ayuda,

adaptandose a sus necesidades de manera dptima.

La primera fase se caracteriza por el establecimiento del encuadre e indagacion de la fase
social. La segunda fase se enfoca en la indagacion del motivo de consulta y la co-construccién de
objetivos, y la tercera fase aborda aspectos como el mensaje final, la entrega de tareas y el encuadre
final. EI formato de sesion consiste en co-crear un clima terapéutico propicio para el cambio,
entrevistar en busca de posibilidades y retroalimentacion del cliente como guia para adaptar las

relaciones terapéutica (Selekman & Beyebach, 2013). Otras técnicas basicas en la primera fase
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son; buscar cambios pre-tratamiento, preguntas de proyeccion al futuro y trabajar con excepciones

(Rodriguez-Morejon & Beyebach, 1994).

Asimismo, en esta primera etapa es muy importante la fase social. Hablar con los
consultantes sobre sus gustos, de su trabajo y aficiones, crea un contexto méas positivo para la
conversacion posterior y a menudo genera informacién que mas adelante sera de utilidad

(Beyebach, 2006).

3.7.3. Cultivando Esperanzas Para el Futuro

El impacto de una experiencia traumatica se ve agravado cuando las personas en el circulo
social del afectado no logran comprenderla o no le brindan la atencion necesaria. Es esencial para
el terapeuta comprender la percepcidn del consultante respecto a su red social, sus relaciones y la
valoracion que hace del apoyo y cuidado recibido. Esta comprension puede tanto fortalecer la

esperanza de cambio en el proceso terapéutico como debilitarla.

Para fortalecer la esperanza hacia el futuro, se implementan diversas estrategias; entre ellas,
la sugerencia de escribir una "Carta desde el futuro". Esta técnica implica que el consultante
elabore una carta en la que se dirija de manera ficticia a su yo actual desde su yo futuro, quien ha
logrado superar las dificultades actuales. Este ejercicio busca fomentar una perspectiva positiva y
alentadora, generando una vision optimista y fortaleciendo la confianza en la posibilidad de un

futuro mejor (Garcia et al., 2023a).



55

3.7.4. Segunda Fase

El proceso se desarrolla aprovechando los recursos del consultante, sus conocimientos y
su lenguaje. En este sentido, Watzlawick (1980) afirma que utilizar el lenguaje del cliente permite
conocer su concepcion del mundo, expectativas, suefios y esperanzas. Se emplea el lenguaje en su
sentido més amplio para establecer una comunicacion efectiva y expresar conjuntamente las ideas

durante la interaccion terapéutica.

En lo que respecta a las técnicas fundamentales de esta fase, se destaca la identificacion de
los intentos de solucidn que han resultado infructuosos, convirtiéndose en problemas al no lograr
resolver la situacion (Ceberio, 2017). Para abordar esta situacion, Watzlawick et al. (1976)
sugieren llevar a cabo una investigacion de las soluciones intentadas hasta el momento, definir de
manera clara el cambio especifico a realizar, y formular e implementar un plan para lograr dicho

cambio.

Otras maniobras en esta fase son las reestructuraciones, reencuadres, redefiniciones y

prescripciones de comportamiento (Nardone, 1997).

También resulta beneficioso continuar el proceso explorando y ampliando las excepciones
al problema, empleando preguntas en formato de escala o porcentaje para medir la percepcion de
cambio entre sesiones, y utilizando la "pregunta milagro”, abordando su elaboracién durante las

sesiones terapéuticas (Selekman, 1996).

La utilizacion de metaforas en este proceso se convierte en una herramienta valiosa, ya que
permite la comparacion de entidades diversas con el propoésito de desplegar y ampliar significados
que puedan encontrarse cerrados debido a formas especificas y limitadas de lenguaje. Este

enfoque, basado en categorias discursivas cercanas, cotidianas y cargadas de experiencias
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significativas, encuentra respaldo en el trabajo de Garcia et al. (2016b). Al recurrir a metaforas, se
logra trascender las limitaciones de expresion linglistica convencional, posibilitando una
comprension mas rica'y multifacética de los temas abordados. Estas comparaciones entre entidades
distintas sirven como puente para explorar nuevas perspectivas, desafiando las estructuras

preexistentes y facilitando una comunicacion més profunda y enriquecedora.

En esta etapa del proceso, el uso de metéforas es esencial, como se menciond
anteriormente. Ademas, las tareas desempefian un papel complementario fundamental en el
desarrollo de esta fase. La practica de la observacion y registro tiene el propoésito de generar
conciencia en los clientes sobre las excepciones ya presentes, alentandolos a enfocarse en los
cambios que desean que continten manifestandose (Nunnally & Lipchik, 2008). Ejemplo de tareas
son: la carta desde el futuro, la tarea de la prediccién, un milagro para mafiana, la carta para los
dias malos y consejos del experto (Herrero de Vega & Beyebach, 2010). El cliente escoge
pequefias tareas por si mismo de forma experimental, de modo que pueda poner a prueba su futuro

preferido (Metcalf, 2020).

3.7.5. Tercera Fase. Estrategias de Cierre en Terapia Breve

En la terapia breve, el proceso terapéutico concluye una vez alcanzado el objetivo
terapéutico inicial. Aungue pueda parecer obvio, lograr este cierre no siempre es sencillo, ya que
suelen surgir desafios con los clientes en esta etapa. También se presenta la necesidad de
comprender como abordar la situacion cuando ya no hay méas aspectos especificos que trabajar en

respuesta a la queja inicial presentada.

En la mayoria de los casos, sera el terapeuta quien sugiera el momento adecuado para

finalizar el tratamiento, esperando, por lo general, la conformidad del cliente (Fisch et al., 1984).
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En esta fase, es crucial centrarse en atribuir la responsabilidad del cambio al paciente,
reconociendo que el mérito recae en sus propios recursos; el terapeuta ha desempefiado un papel

estimulante (Nardone, 1997).

El final del proceso terapéutico no deja de ser una despedida, y, por tanto, es una transicion
marcado por rituales de cierre (Garcia-Martinez, 2012). La incorporacion de rituales en la terapia
puede usarse para validar y solidificar ain mas el cambio del cliente, honrando los pequefios pasos,
a menudo no celebrados, que el cliente estd dando hacia encontrar una solucién suficiente. La
inclusion de rituales celebratorios en la consejeria centrada en soluciones también brinda a los
clientes la oportunidad de conmemorar su pasado, mientras mantienen una orientacion centrada en

soluciones (Crockett & Prosek, 2013).

La TN desempefia un papel crucial en los rituales de cierre, especialmente en la entrega de
contradocumentos terapéuticos. Estos documentos tienen como objetivo favorecer la redescripcion
de las identidades de las personas, alejandolas de las convenciones sociales preestablecidas (White

& Epston, 1993).

Garcia y Schaefer (2015) ofrecen ejemplos concretos de rituales de cierre y

contradocumentos terapéuticos:

Carta a otro consultante
Carta al problema
Fiesta de la victoria

Certificados y diplomas

v V VYV VvV 'V

Simbolo del triunfo
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3.8. Terapia Breve Centrada en Soluciones

La TBCS es una intervencion a corto plazo basada en las fortalezas, que se centra en la
creacion de soluciones a los problemas generados por las personas (Kim et al., 2016). En palabras
del creador del modelo, seria utilizar lo que el paciente trae consigo para satisfacer sus necesidades
de modo tal que pueda lograr una vida satisfactoria por si mismo (de Shazer, 1986). Uno de sus
principios fundamentales sostiene que los clientes poseen fortalezas y recursos intrinsecos para

ayudarse a si mismos (Lipchik, 2004).

La tarea de la terapia breve consiste en ayudar a los clientes a hacer algo diferente,
cambiando su comportamiento interactivo con el problema; para ello resulta necesario definir
objetivos terapéuticos alcanzables y medibles junto a cada persona, que se conviertan en un desafio
a alcanzar durante el proceso terapéutico. De Shazer et al. (1986a) propusieron que trabajar con
un objetivo concreto proporciona una forma de medir la utilidad de la terapia para el cliente y, lo

mas importante, el objetivo ayuda a crear la expectativa de un futuro que no incluya la queja.

En relacion a lo anterior, la labor del terapeuta comienza por negociar con su consultante
un problema resoluble. Si durante el transcurso de la conversacion inicial no conseguimos eliminar
el problema, nuestra siguiente prioridad es hacer que el problema parezca mas manejable y menos
impermeable a una resolucién de problemas creativa (O"Hanlon & Weiner-Davis, 1990). Desde
este punto de vista, el trabajo se convierte en un espacio de co-creacion de un problema, que luego
se interviene a través de diversas estrategias dirigidas a modificar la manera de construir su
experiencia problematica y la aplicacion de soluciones efectivas. De esta forma, consultante y
terapeuta construyen juntos una realidad terapéutica (de Shazer, 1988), ahora transformandose en

conversaciones esencialmente centradas en el cambio.
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Por lo tanto, los terapeutas invitan a sus clientes a co-construir activamente una descripcion
detallada de como seria su vida cuando las cosas vayan mejor, visualizando recursos y
oportunidades de cambio. El foco central del trabajo esta centrado en el futuro y dirigido a
objetivos, utilizando preguntas disefiadas para identificar excepciones (momentos en los que el
problema no ocurre o podria ocurrir menos en la vida del cliente), soluciones (descripcion de como
seria su vida sin el problema) y escalas que se utilizan para medir el nivel de progreso durante el

proceso terapéutico (Trepper et al., 2006).

Descubrir excepciones al problema se convierte en una labor esencial para el terapeuta,
toda vez que, a través de esta indagacion, busca evocar recursos y habilidades que la persona pierde
de vista producto del impacto que ejerce el problema sobre su vida. Por tanto, las personas suelen
darse cuenta por primera vez de que gran parte de su vida transcurre sin el problema, y que, de

alguna manera estan haciendo lo correcto para que ocurra asi (O"Hanlon, 2001).

Indagar excepciones en el comportamiento de quien esta enfrentandose a un problema
pareciera ser un acto de legitima rebeldia, considerando que va en direccién opuesta a lo que la
cultura dominante establece como intervencion en psicoterapia. Una via de entrada rapida a las
excepciones es indagar el cambio pretratamiento, con preguntas como: ¢Qué cosas han empezado
ya a ir mejor en su caso? (Rodriguez-Morejon & Beyebach, 1994). Pero seguir explorando dichas
excepciones, instaurando implicitamente en la persona la tendencia a monitorear sus conductas,
acciones y momentos diferentes en que el problema no se presenta, midiendo y evaluando lo nuevo
y positivo en su vida, es lo que hace que la psicoterapia sea merecedora de la categoria de arte
(Concha-Ponce, 2016). Siempre es posible contar otra historia diferente. Las narrativas no
representan los hechos, el significado que tienen se generan al momento de realizarlas, de manera

que al contar el relato de otra manera, el significado cambiara (Garcia-Martinez, 2012).
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Finalmente, la TBCS es un método para facilitar el cambio a través del lenguaje que
aumenta las emociones positivas, mediante la creacion del contexto para el cambio en el que

aumente la esperanza y la competencia personal (Froerer et al., 2018).

3.9. Terapia Estratégica Breve

Esta forma de pensar y hacer terapia se nutre del paradigma constructivista, que ofrece un
modelo explicativo acerca de coémo los seres humanos estamos en contacto con la realidad. El
Constructivismo brinda un sustento epistemoldgico, tedrico y metodolégico claro de cémo los
seres humanos participan activamente en la construccion de su realidad (Celis & Ceberio, 2016).
De este modo, de forma activa y dinamica, se pone énfasis en las co-construcciones relacionales
de significado (Neimeyer, 2013). Por lo tanto, se puede considerar que la construccion de

significado de cada persona, también esta circunscrita a las relaciones de las cuales forma parte.

En este sentido, se considera que la construccion de realidades puede ser entendida como
un juego de recursividades que involucran tres planos: el racional o de pensamiento, el cibernético
o pragmatico y el emocional. Tales recursividades se producen en el proceso narrativo:
observamos lo que nosotros mismos construimos y construimos lo que estamos observando

(Ceberio & Linares, 2010).

Profundizando en cada uno de los modelos descritos, desde la TEB no importa conocer
cdémo se inicio el problema, pero mantiene el principio de que los problemas persisten debido a la
insistencia con la que la persona intenta resolverlos; a esa actitud la llaman la solucién intentada
(Fisch & Schlanger, 2002). La intervencion se enfoca en el momento presente del cliente, con el
objetivo de definir el problema mediante términos descriptivos en lugar de explicaciones extensas

(Schlanger et al., 2019).
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Desde el modelo, el foco de intervencion esta centrado en el problema, en corregir
soluciones que intensifican la dificultad original, estableciendo cambios en las pautas de conducta
que sostienen la retroalimentacion problematica. En otras palabras, el problema surge como
consecuencia de los intentos fallidos por resolverlo, agravado por el hecho de que dichos esfuerzos
se han convertido en el problema (Ceberio, 2017). Por lo tanto, el foco central de la intervencion
consiste en bloquear los patrones problematicos como resultado de poner en marcha soluciones
ineficaces ante el problema que aqueja a la persona. Esta idea de bloguear patrones problematicos
permite abordar diversos sintomas de estrés postraumatico, como la rumiacion intrusiva, la

ansiedad o las conductas de evitacion (Garcia & Beyebach, 2022).

En la fase de interaccion, después de comprender el problema, el terapeuta guia a los
clientes hacia la definicién de los cambios deseados. Este momento es crucial para establecer metas
concretas en el proceso terapéutico (Haley, 1980). Al comprender a la persona y posteriormente
establecer metas concretas de intervencion, es beneficioso entender la postura del cliente para asi

mantener el cambio a lo largo del proceso.

La utilizacion de la postura del cliente es esencial en este modelo. Por ello, el terapeuta
adoptara el lenguaje y estilo comunicativo del cliente con el fin de prevenir resistencias y fomentar

su colaboracion (Fisch et al., 1984).

Luego, el proceso terapéutico continda con instrucciones conductuales a través de
solicitudes directas e instrucciones paradoéjicas. Las solicitudes directas implican pedir cambios
especificos en el comportamiento del paciente, mientras que las instrucciones paraddjicas
consisten en prescribir acciones que parecen contradecir los objetivos buscados, pero que en

realidad tienen como propdsito avanzar hacia ellos (Weakland et al., 1974).
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3.10. Terapia Narrativa

Desde la TN se sostiene que los seres humanos interpretan activamente sus experiencias a
medida que van viviendo sus vidas (White, 2002). Por tanto, conocer el significado que cada
persona le estd dando a su experiencia de trauma, resulta crucial para comprender el impacto de
éste en su vida y, al mismo tiempo, encontrar nuevas alternativas. El terapeuta narrativo, mediante
la re-autoria, busca que las personas exploren otras historias, alternativas al problema. En el
desarrollo de estas historias alternativas, en la exploracién de estos otros territorios, las historias
del dolor y trauma no se invalidan, no se borran, lo que pasa es que como resultado de estas
conversaciones, la persona encuentra otro lugar para pararse sin que sienta que esta experiencia la

define (White, 2004).

Asi también, otro principio de la TN consiste en observar y reconocer las formas en que
las personas responden a las experiencias traumaticas por las que han pasado. Las personas siempre
responden a los momentos dificiles. Hacen cosas para protegerse a si mismos y a los demas
(Denborough, 2012). Las personas responden al trauma de la mejor forma que saben y pueden
(White, 2015). Estas respuestas ofrecen un mapa para conocer y explorar aquello que es importante

para las personas, sus valores e intereses, fortaleciendo su agencia personal.

Enla TN, el terapeuta invita a la persona a hablar de sus problemas y la escucha con interés.
White define las “descripciones saturadas del problema” como un relato dominante de la vida de
una persona. El terapeuta acepta y toma en serio esta descripcion; pero, al mismo tiempo, asume
que es solamente parte de la historia (Payne, 2002). Ademas, orienta la conversacion hacia la
identificacion de logros aislados, buscando descubrir intenciones y acciones que contradigan la

descripcion saturada de los problemas en la vida de la persona (White, 1994).
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La narracion de la propia historia se presenta como una herramienta significativa para dar
estructura y forma a la realidad (Sharim et al., 2011). En el &mbito terapéutico, este proceso se ve
facilitado por el uso de un lenguaje externalizador por parte del terapeuta. Este enfoque implica la
transmision de la idea de que los problemas experimentados por el individuo no son intrinsecos a

su identidad, sino que tienen efectos externos en su vida.

Al adoptar el lenguaje externalizador, el terapeuta logra desvincular al individuo de su
problema, sugiriendo de manera indirecta que este Gltimo no forma parte integral de su ser. En
lugar de considerar los desafios como una parte inmutable de la persona, se resalta que estos tienen
impactos observables en diferentes aspectos de la vida del individuo. Este enfoque no solo busca
desmitificar el problema, sino también abrir espacio para la exploracion de soluciones y estrategias

que permitan a la persona superar las dificultades.

En resumen, la narracién de la propia historia, guiada por un lenguaje externalizador, se
erige como una herramienta terapéutica valiosa al proporcionar una perspectiva que separa al
individuo de sus problemas, fomentando asi un enfoque mas objetivo y constructivo hacia la

resolucion de conflictos.

Finalmente, la TN busca enriquecer nuevos relatos, alternativos a la descripcién saturada
del problema que esta en la narracion de una persona inmersa en una dificultad. Para lo anterior,
este protocolo de intervencion incluye estrategias de intervencion clave como el Arbol de la Vida,
que consiste entre otras cosas, en una forma de conocer como las personas responden al trauma,
para asegurar un territorio de identidad preferido desde donde hablar y hacer visibles sus respuestas

de resistencia (Latorre, 2010). Esta metodologia de trabajo, ademdas busca promover
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conversaciones centradas en las historias de las habilidades, suefios y esperanzas de las personas

que responden a un trauma y favorece la re-autoria de su identidad (Denborough, 2018).

3.11. Terapia Sistémica Breve Para Personas Traumatizadas

Los enfoques informados por el trauma han surgido en parte debido a la evidencia de que
las experiencias de trauma impactan fundamentalmente en las perspectivas, relaciones y formas
de interactuar con los servicios y el personal por parte de los sobrevivientes (Sweeney et al., 2016).
En consecuencia, en un servicio, tratamiento o terapia informada por el trauma, se brinda atencion
de manera que los sobrevivientes puedan participar sin experimentar o agravar dafios. Este enfoque
se ha resumido como las "cuatro R": un programa, organizacién o sistema informado por el trauma
reconoce el impacto generalizado del trauma y comprende posibles caminos hacia la recuperacion;
reconoce los signos y sintomas de trauma en clientes, familias, personal y otros involucrados en el
sistema; y responde integrando completamente el conocimiento sobre el trauma en politicas,
procedimientos y practicas, y busca resistir activamente la retraumatizacion (SAMHSA, 2014). La
integracion completa del conocimiento sobre el trauma en la prestacion de servicios implica
facilitar la "eleccion, confiabilidad, colaboracion y empoderamiento”, permitiendo asi que los
sobrevivientes de trauma, que pueden constituir una parte significativa de las personas que buscan
terapia psicoldgica, accedan y permanezcan en los servicios, previniendo abandonos y servicios

de puerta giratoria (Sweeney et al., 2022).

La TSB proporciona la capacidad de implementar practicas integradoras que fusionan, con
distintos niveles de énfasis, enfoques procedimentales centrados en soluciones, estratégicos y
narrativos (Beyebach, 2016). Especificamente, en el tratamiento de personas traumatizadas, la
TSB se fundamenta en principios especificos disefiados para abordar de manera eficiente y efectiva

la complejidad del trauma.
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Entre los principios clave se encuentran la orientacion al presente, las incorporaciones de
recursos externos y personales, asi como el fortalecimiento de estrategias de afrontamiento.
Ademas, se presta especial atencion a la relacion terapéutica, procurando crear un contexto de
méaxima seguridad en el que se pueda dar el maximo de opciones a los consultantes (Garcia &

Beyebach, 2022).

Otro aspecto crucial es la consideracion del tipo de preguntas formuladas a los
sobrevivientes del trauma desde la TSB. Las preguntas de afrontamiento y bisqueda de
excepciones, en particular, generan un sentido de esperanza y empoderamiento después del trauma
al recordar a los clientes los éxitos anteriores (Joubert & Guse, 2021). Identificar fortalezas
personales y recursos también fomenta sentimientos positivos y ayuda a los clientes a percibirse a

si mismos como sobrevivientes del trauma, en lugar de victimas.

La terapia busca contribuir al desarrollo de la resiliencia mediante un proceso efectivo para
explorar las fluctuaciones dentro de la experiencia del problema. Se realiza haciendo preguntas
detalladas acerca de los momentos en que el cliente no experimentd el problema, o lo hizo en
menor medida, cuando se esperaba que lo hiciera. Es esencial indagar sobre qué sucede a medida
que el problema llega a su fin 0 comienza a desvanecerse, y preguntar por qué el problema no ha
tenido un impacto mas negativo (Bannink, 2008). Este analisis minucioso puede proporcionar una
vision mas completa de los recursos y las fortalezas del cliente, contribuyendo asi a fortalecer su
resiliencia. Los terapeutas breves reconocen el potencial del lenguaje para construir una narrativa
positiva sobre el momento en que el cliente experimentara un funcionamiento adecuado, incluso

después de experiencias traumaticas anteriores. Las preguntas se presentan como una herramienta
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para construir nuevos significados y explorar posibilidades anticipadas por el cliente (Kim &

Froerer, 2018).

La TSB estd concebida como un enfoque pragmatico, orientado hacia las preocupaciones
planteadas por los clientes, enfocdndose en las acciones previas del cliente para hacer frente a la
situacion y en sus objetivos futuros, en lugar de explorar la historia o teorias sobre las causas
subyacentes. En una sesion optima, el cliente parte con un plan y la certeza de contar con las

habilidades y recursos necesarios para avanzar de manera satisfactoria o tolerable (Lutz, 2022).

Por dltimo, en relacién con las actitudes y premisas del terapeuta, segun Garcia et al.

(2023a), se sostiene que:

El terapeuta reconoce que es probable que el consultante acuda a terapia sintiéndose
abrumado y derrotado por su experiencia traumatica, manifestando desesperanza vy

desmoralizacion; sin embargo, el terapeuta mantiene la conviccién de que su consultante:

» Tiene recursos y habilidades, aunque inicialmente no los perciba o no los valore.

» En consecuencia, el terapeuta tratara de identificarlos, nombrarlos y destacarlos.

» Yahadado los primeros pasos en su proceso de recuperacién. En consecuencia, el terapeuta
tratara de identificar esos pasos, nombrarlos y destacarlos.

» Siempre presenta excepciones, es decir, momentos en que la situacion esta algo mejor o
algo menos mal. En consecuencia, el terapeuta se mantendra atento para detectarlas.

» Tiene en su red social una gran fuente de apoyo. En consecuencia, el terapeuta tratara de
aprovecharla e incluso convocarla.

» Lo hace lo mejor que puede.
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» Coopera siempre. Lo que puede parecer “falta de colaboracion” es preferible entenderlo
como resultado de que personas diferentes tienen preferencias y estilos de colaboracion
diferentes. En consecuencia, el terapeuta debe ajustarse lo mas posible a las preferencias
del consultante

> La resistencia no es un constructo Util. Lo que a veces puede parecer “resistencia” €s muy
probablemente una respuesta desde el temor o la incertidumbre, o incluso un sintoma de

estrés post-traumatico.
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3.12. Impacto en los Terapeutas que se Dedican al Tratamiento de Situaciones Traumaticas

Todas las emociones son contagiosas, ya sean agradables o desagradables. Como
profesionales de la ayuda, se reconoce que las emociones propias también pueden ser afectadas
por la transmision de los sentimientos de los clientes (Rothschild, 2016). Este aspecto resulta
crucial para prevenir, evaluar o intervenir en el agotamiento terapéutico experimentado por los

profesionales.

En la literatura cientifica, se encuentran tres conceptos que describen el impacto en la
experiencia del terapeuta al trabajar con personas que han sobrevivido al trauma. Estos son: Fatiga
por compasion, traumatizacion vicaria y burnout. A continuacion, se presenta una descripcién de

cada uno.

3.12.1. Fatiga por Compasion

La compasion es una respuesta empatica hacia el sufrimiento de los demés que implica una
intencion o accion de aliviar este sufrimiento (Pintado, 2018). Es innegable que la compasién es
un sentimiento de empatia que resulta altamente adaptativo en el ambito social, ya que fomenta la
conexion emocional con los demas y promueve actos de bondad y solidaridad. Sin embargo, es
importante reconocer que, paradodjicamente, esta virtud puede transformarse en un factor de riesgo,

especialmente para aquellos profesionales dedicados a brindar ayuda y apoyo a los demas.

La fatiga por compasion se reconoce como un efecto negativo para los profesionales que
trabajan con adultos y nifios que han experimentado un trauma. Un estudio realizado por Hannah
y Woolgar (2018) examind a un total de 131 profesionales de cuidado en Inglaterra, encontrando
una alta tasa de fatiga por compasion. Esta fatiga se asocié con una menor intencion de continuar

con el cuidado y una disminucion en la satisfaccion laboral. Es una respuesta que surge en
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respuesta al sufrimiento de una persona mas que a las condiciones laborales, y esta afectacion se
manifiesta en diversos aspectos, abarcando el dmbito fisico, emocional, social y espiritual del

profesional (Hernandez-Garcia, 2017).

La eficacia de la relacion terapéutica radica en la construccion de una alianza de trabajo
solida y apropiada, la cual se fundamenta en la capacidad de expresar empatia hacia el sufrimiento
del individuo que busca ayuda. A pesar de su importancia, tanto la alianza como la empatia pueden

convertirse en fuentes de desgaste.

Para Campos et al. (2016), los indicadores de la fatiga por compasién abarcan la
hiperactivacion evidenciada en problemas de suefio, reactividad y ansiedad. Asimismo, se
manifiesta a través de la evitacion, reflejada en eludir sentimientos, pérdida de energia y evitar la
exposicion a material traumatico del cliente. Por Gltimo, la reexperimentacion se revela mediante
pensamientos intrusivos, distrés psicoldgico y fisioldgico, junto con sentimientos de insuficiencia

profesional.

3.12.2. Trauma Vicario

Pearlman y Mac In (1995) describen el trauma vicario como la transformacion que
experimenta el terapeuta (u otro profesional del trauma) debido a su conexién empatica con las
experiencias traumaticas de los clientes y las consecuencias de estas. Se reconoce como un riesgo
ocupacional que amenaza tanto los esquemas y creencias externas relacionados con la seguridad
como los internos vinculados a la competencia profesional de los terapeutas. Este riesgo puede
afectar la forma en que los terapeutas se perciben a si mismos, interactian con el mundo y

mantienen su confianza en sus habilidades profesionales. El desafio a los esquemas se experimenta
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debido a las revelaciones impactantes en relacion con las experiencias traumaticas de los clientes

(Cohen & Collens, 2013)

La agotadora experiencia de escuchar acerca del trauma puede ser abrumadora, llevando a
los terapeutas a un viaje emocional, fisico y sin fin, ya que, sin importar sus esfuerzos, la
imposibilidad de eliminar la historia de trauma puede internalizarse como un fracaso personal
(McNeillie & Rose, 2020). Esto refuerza la creencia en su propia incompetencia, agravando adn

mas su fatiga emocional.

Errdzuriz et al. (2019) sugieren estrategias de autocuidado para prevenir el trauma vicario
en los profesionales. Estas incluyen la recomendacion de no exponerse a situaciones de
sufrimiento, dolor o trauma que puedan superar sus limites personales de tolerancia, asi como
evitar el aislamiento. Subrayan la importancia de compartir la responsabilidad del autocuidado

entre el profesional y la organizacion para garantizar un entorno de trabajo saludable y sostenible.

Baker (2012), en un estudio cualitativo con terapeutas, encontré que la espiritualidad
potencid otras estrategias de afrontamiento, como el ejercicio, la conexion con supervisores,
colegas, familiares y amigos solidarios, ademas de participar en actividades de crecimiento

profesional.
3.12.3. Burnout
El burnout es el tercer concepto que figura en la literatura cientifica. Maslach et al. (2001)

lo definen como una respuesta prolongada a los estresores emocionales e interpersonales cronicos

en el trabajo, y se caracteriza por las tres dimensiones de agotamiento, cinismo e ineficacia.
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El burnout se caracteriza por agotamiento emocional, despersonalizacién y una reduccion
del sentido de logro personal. Ademas, se asocian sentimientos como depresion, ansiedad,
hipocondria, irritabilidad, combatividad, falta de control e incapacidad para concentrarse con este

sindrome (Siegel & Nagengast, 2029).

Thapa et al. (2021) identificaron estrategias para reducir el agotamiento en los
profesionales, destacando el respaldo organizacional que fomente una cultura de compasion y
resiliencia, horarios de trabajo flexibles, oportunidades de crecimiento profesional para los

empleados y facilitar factores sociales como el apoyo de amigos y familiares.

Saborio e Hidalgo (2015) han presentado diversas estrategias para hacer frente al burnout:

1.-Proceso personal de adaptacion de las expectativas a la realidad cotidiana.

2. Equilibrio de &reas vitales: familia, amigos, aficiones, descanso, trabajo

3. Fomento de una buena atmdsfera de equipo: espacios comunes, objetivos comunes.

4. Limitar la agenda laboral

5. Formacion continua dentro de la jornada laboral

La supervision clinica emerge como un elemento proyectivo fundamental y una estrategia
esencial de autocuidado para los terapeutas que se encuentran inmersos en las narrativas de trauma.
Falender y Shafranske (2020) definen la supervision clinica como una actividad experiencial e
involucra la observacion, evaluacion, retroalimentacion y facilitacién de la autorreflexién y

autoevaluacion.
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La supervision reflexiva puede ofrecer a los trabajadores sociales un método para analizar
experiencias desafiantes en su practica, establecer limites saludables con los clientes e identificar
areas de desarrollo profesional. Este proceso contribuye a fortalecer la autoconciencia y

competencia de los profesionales (Glassburn et al., 2019),

Las estrategias del supervisor en esta instancia pasan por: fomentar un entorno de apoyo,
utilizar la divulgacion personal apropiada, modelar, ofrecer psicoeducacién sobre el trauma, tener
un enfoque individualizado, fomentar el autocuidado y propiciar recursos y utilizar controles
semanales (Fucillo, 2017). En su investigacion, Musick (2023) descubrié que la supervision
desempefiaba un papel beneficioso en la reduccion del impacto del trauma vicario en los
profesionales clinicos. Observo una relacion positiva entre el empoderamiento y locus de control.
Esta asociacion sugiere que experimentar un sentido de empoderamiento podria motivar a los

terapeutas a abordar de manera activa los factores estresantes.
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4. PROBLEMA DE INVESTIGACION

4.1. Planteamiento del Problema

Los eventos altamente estresantes constituyen alteraciones significativas en la vida de un
individuo, demandando un esfuerzo considerable de adaptacion (Sutin et al., 2010). Estudios
disponibles indican que aproximadamente entre el 82% y el 90% de la poblacion general
experimentara algun tipo de evento estresante en algiin momento de su vida (Breslau et al., 1998).
En el caso de Chile, el pais se encuentra constantemente expuesto a eventos altamente estresantes
de naturaleza masiva, como terremotos, erupciones volcénicas, inundaciones y aluviones. Esta
frecuencia elevada de desastres naturales aumenta significativamente la probabilidad de que una
persona se vea expuesta a tales eventos, con consecuencias diversas y significativas para su

bienestar y salud mental.

El riesgo de exposicion a estos eventos varia significativamente entre individuos y
poblaciones, y esta influenciado por el contexto cultural y social. La comprension de estos factores

puede ser crucial para el disefio de intervenciones preventivas y de apoyo adecuadas.

Los estudios de poblacion general han demostrado que una gran proporcion de personas en
paises desarrollados ha estado expuesta al menos a un evento traumatico en su vida, siendo los
mas comunes la muerte inesperada de un ser querido, accidentes de tréafico, asaltos (Benjet et al.,
2016). La evidencia disponible para paises menos desarrollados indica de forma limitada que las
fatalidades causadas por lesiones y accidentes son mas prevalentes en paises de ingresos bajos y

medianos que en paises de ingresos altos (Herbert et al., 2011).
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En un estudio epidemioldgico llevado a cabo en Chile, se identifico que las personas que
experimentaron su primer evento traumtico durante la infancia presentaban una mayor
probabilidad de desarrollar trastornos de panico a lo largo de su vida en comparacion con aquellas
que experimentaron su primer trauma en la edad adulta. Este hallazgo se mantuvo consistente,
independientemente de la cantidad total de traumas experimentados y de las diferencias
demograficas entre los participantes (Pérez-Benitez et al., 2009). Diversas investigaciones revelan
que la presentacion de condiciones de salud mental o fisica durante la adolescencia o la adultez
tendrian una asociacién directa con experiencias previas traumaticas vivenciadas durante la

infancia (Beal et al., 2018; LeTendre & Reed, 2017; Logan-Greene et al., 2014).

Asimismo, se ha observado una disparidad de género en relacion con el impacto
psicoldgico de los eventos traumaticos. Investigaciones realizadas en Chile han revelado que las
mujeres tienen un mayor riesgo de manifestar una mayor cantidad de sintomas y con una intensidad

superior después de la exposicion a un evento traumatico (Garcia et al., 2014; Zlotnick et al., 2006).

Aunque existe una vasta literatura cientifica sobre el impacto psicolégico del trauma, sus
consecuencias negativas y los factores de riesgo asociados, la evidencia cientifica relacionada con
el crecimiento tras una experiencia traumatica, e incluso la posibilidad de alcanzar el bienestar a

través de intervenciones y apoyo terapéutico, esta en constante desarrollo.

Se han dedicado esfuerzos a comprender los mecanismos asociados al CPT tras
experimentar un evento potencialmente traumatico. La literatura cientifica esta ahora explorando
estrategias preventivas y la intervencion temprana después estas experiencias. Sin embargo, la
evidencia para cualquier forma de intervenciéon psicoldgica dirigida especificamente a los sintomas

de estrés traumatico una semana después de un evento traumatico es limitada (Bisson, 2008).
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Actualmente esta disponible una considerable cantidad de evidencia de investigacion que
puede orientar la gestion clinica de individuos poco después de eventos traumaticos. La aplicacion
de esta evidencia en el contexto de la intervencion deberia llevar al desarrollo e implementacion

de un plan de gestion dptimo.

En relacién con la intervencion temprana a través de la TSB, segln la investigacion
bibliométrica llevada a cabo por Beyebach et al. (2021), queda patente la falta de Ensayos
Controlados Aleatorios (ECA) realizados en Sudamerica. Hasta el afio 2021, no se han identificado
publicaciones cientificas que ofrezcan resultados significativos sobre el impacto de esta
intervencion en la regién. Surge entonces la necesidad de disefiar y evaluar el impacto en el

contexto local de un protocolo de TSB, enmarcado en una intervencion preventiva.

4.2. Pregunta de Investigacion

¢Qué efecto tiene la aplicacién del protocolo en Terapia Sistémica Breve en la
sintomatologia postraumatica, rumiacion cognitiva, estrategias de afrontamiento, bienestar
subjetivo y crecimiento postraumatico en personas que han vivido eventos altamente estresantes

recientes?

4.3. Objetivo General

Evaluar el efecto de un programa de intervencion breve en TSB, de formato individual, en
la sintomatologia postraumatica, la rumiacion cognitiva, estrategias de afrontamiento, bienestar
subjetivo y crecimiento postraumatico, en personas que han estado expuestas a un evento

altamente estresante reciente.
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4.4. Objetivos Especificos

1.- Evaluar los niveles de sintomatologia postraumatica, rumiacion cognitiva, estrategias
de afrontamiento, bienestar subjetivo y crecimiento postraumatico en personas que han estado
expuestos a un evento altamente estresante reciente, antes de iniciar la intervencion preventiva en

TSB.

2.- Evaluar el efecto de un programa de intervencion preventiva sobre la sintomatologia
postraumatica, rumiacion cognitiva, estrategias de afrontamiento y crecimiento postraumatico, al

finalizar el tratamiento y a los seis meses.

4.5. Hipotesis

1. Un programa de intervencion breve de TSB reduce los niveles de sintomatologia

postraumética €n personas expuestas recientemente a un evento altamente estresante.

2. Un programa de intervencion breve de TSB aumenta la rumiacion deliberada en personas

expuestas recientemente a un evento altamente estresante.

3. Un programa de intervencion breve de TSB reduce la rumiacion intrusiva en personas

expuestas recientemente a un evento altamente estresante.

4. Un programa de intervencion breve de TSB aumenta los niveles de crecimiento
postraumatico y estrategias de afrontamiento centradas en el problema, busqueda de apoyo social

y reinterpretacion positiva.
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5. METODO

5.1. Disefio de Investigacion

Este estudio adopta un enfoque mixto, combinando elementos cualitativos y cuantitativos
en su disefio. En la vertiente cualitativa, se llevara a cabo una evaluacion del protocolo preventivo
piloto utilizando el método fenomenoldgico. Este enfoque se selecciono con el propdsito de lograr
una comprension mas profunda de las percepciones y experiencias individuales de los terapeutas
y usuarios involucrados. La metodologia fenomenolédgica permitié explorar de manera
significativa las vivencias subjetivas que surgen en el contexto de la implementacién del protocolo,

brindando perspectivas valiosas para el andlisis cualitativo del estudio.

Este enfoque busca considerar los fendmenos tal como son percibidos, experimentados y
vividos, centrandose en las experiencias e interpretaciones por parte de las personas que lo viven,

enfatizando la experiencia subjetiva (Martinez, 2000).

Desde lo cuantitativo, se utilizé un disefio experimental aleatorizado, con la modalidad de
intervencion asignados al azar y un grupo control, con medidas repetidas a través de evaluacion
pre y post-intervencion y seguimiento a los seis meses. Los métodos mixtos representan un
conjunto de procesos sistematicos, empiricos y criticos de investigacion e implican recoleccion y
el anélisis de datos tanto cuantitativos como cualitativos, asi como su integracion y discusion

conjunta (Hernandez-Sampieri & Mendoza, 2018).

Para proporcionar una estructura clara, se presentaran las dos etapas del estudio. En primer
lugar, se abordara el enfoque mixto denominado "Estudio 1", seguido por la segunda etapa con un
enfoque exclusivamente cuantitativo identificado como "Estudio 2". Esta distincién facilitara una

comprension ordenada y diferenciada de cada fase del estudio.
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5.2. Estudio 1

El estudio adopta un enfoque de disefio mixto, cualitativo-cuantitativo. En la fase
cualitativa, se emplea el método fenomenoldgico para explorar las percepciones y vivencias
individuales de terapeutas y usuarias. Este método se centra en comprender fendmenos tal como
son experimentados, destacando la experiencia subjetiva. En la fase cuantitativa, se lleva a cabo
un estudio de caso intrasujeto de tipo A-B, con mediciones preintervencion, postintervencion y

seguimiento, siguiendo un disefio propuesto por Barlow y Hersen (1988) y Kazdin (2001).

5.3. Participantes

Cuatro usuarias y cuatro terapeutas participaron en el estudio. Las usuarias eran personas
mayores de 18 afios que habian experimentado un evento altamente estresante en los Gltimos tres
meses. En cuanto a los terapeutas, eran psicélogas/os con experiencia en intervencion clinica,
contaban con una formacion previa de al menos 100 horas en terapia sistémica y habian
completado una capacitacion especifica de ocho horas para la aplicacion del protocolo. Se

proporciona informacién sociodemografica detallada de cada participante en la Tabla 1.

5.3.1. Requisitos de Ingreso

1.- Personas mayores de 18 afios

2.- Residentes en las ciudades de Concepcidn, Talca y Antofagasta, en Chile

3.- Haber experimentado un evento altamente estresante en los Gltimos 3 meses

5.3.2. Criterios de Exclusién

1.- haber sido victima de delitos de violencia doméstica y delitos sexuales
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2.- A quienes reporten que se les brindo o estan recibiendo atencion psicoldgica por las

consecuencias generadas por el mismo evento por el cual estan solicitando atencion en el programa

el programa en los primeros tres meses

3.- Quienes por su condicidon de salud estén impedidos/as de recibir atencion individual en

Caracteristicas sociodemograéficas de los participantes

ID Rol Sexo Edad Evento

T1 Terapeuta Hombre 31 -

T2 Terapeuta Hombre 26 -

T3 Terapeuta Mujer 25 -

T4 Terapeuta Mujer 30 -

Y1l Usuaria Mujer 34 Enfermedad grave de familiar cercano

Y2 Usuaria Mujer 31 Ruptura matrimonial tras seis afios de
relacion

Y3 Usuaria Mujer 56 Pérdida de hogar por incendio

Y4 Usuaria Mujer 52 Pérdida de hogar por incendio

Como se puede apreciar, el grupo de usuarios estuvo compuesto por cuatro mujeres que

han atravesado eventos recientes, tales como una enfermedad grave de un familiar, una ruptura

matrimonial y la pérdida del hogar debido a un incendio. En cuanto al grupo de terapeutas, estuvo

integrado por dos hombres y dos mujeres.
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5.4. Instrumentos

5.4.1. Sintomas Depresivos

Se utilizé la Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos (CES-D),
desarrollada por Radloff (1977), la cual ha demostrado indicadores positivos de validez en la
poblacion chilena (Gempp et al., 2004). Esta escala consta de 20 items que evalUan el estado
emocional durante la Gltima semana del encuestado. Utiliza un formato de respuesta tipo Likert
que abarca desde O (rara vez) hasta 3 (la mayor parte del tiempo). En investigaciones previas con
poblacion chilena expuesta a eventos estresantes, la escala ha mostrado elevados niveles de

consistencia interna, con un coeficiente alfa de 0.91 (Garcia et al., 2018).

5.4.2. Bienestar Subjetivo

Se evalud a traves de la Escala de Satisfaccion Vital (SWLS), disefiada por Diener et al.
(1985). Esta escala, aplicada en poblacion de habla hispana, ha exhibido indicadores favorables de
validez, respaldados por una consistencia de o = 0.81 (Arias & Garcia, 2018). La SWLS consta de
cinco items con formato de respuesta tipo Likert, donde las respuestas varian en un rango de 1

(totalmente en desacuerdo) a 7 (totalmente de acuerdo).

5.4.3. Sintomatologia Postraumatica

Se utilizd la escala SPRINT-E, desarrollada por Connor y Davidson (2001). Posee 12
preguntas que se responden en una escala Likert desde 0 (nada) a 3 (mucho). Leiva-Bianchi y
Gallardo (2013) observaron un adecuado comportamiento psicométrico de esta escala en poblacion

chilena expuesta a un terremoto, con una consistencia interna de a. = 0,92.
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5.4.4. Crecimiento Postraumatico

Se aplicdé el Inventario de Crecimiento Postraumatico, version breve (PTGI-SF),
desarrollado por Cann et al. (2010) y validado para su utilizacion en poblacién chilena por Garcia
y Wlodarczyk (2016). Este inventario consta de 10 items que se responden en una escala Likert de
seis alternativas, que va desde O (ningin cambio) hasta 5 (un cambio muy importante). En el

estudio de Garcia y Wlodarczyk se logrd una consistencia interna con un o = 0,94.

5.4.5. Alianza Terapéutica

Se utilizé la Session Rating Scale (SRS) desarrollada por Duncan et al. (2003), la cual ha
demostrado positivos indicadores de validez en poblacion chilena, segin estudios de Elgueta y
Fantuzzi (2008). Esta escala consta de cuatro items, uno relacionado con el vinculo terapéutico,
otro con los objetivos y temas de la terapia, un tercero con el enfoque del terapeuta y, el Gltimo,
con la impresion global sobre la sesion. Cada item presenta afirmaciones polarizadas (por ejemplo:
"No me senti escuchado, entendido, respetado” y "Me senti escuchado, entendido, respetado™),
ubicadas en los extremos de una linea horizontal. El paciente marca el grado en que evalla cada
aspecto. La escala se aplico después de cada sesion y se recogio en un sobre sellado para evitar

sesgos en las respuestas relacionados con la presencia del terapeuta.

5.4.6. Entrevista Semiestructurada

Se empleo esta entrevista para indagar las percepciones de las usuarias y terapeutas en
relacion con el protocolo tras concluir la intervencion. En la elaboracion de esta entrevista se
tuvieron en cuenta los siguientes supuestos: se brindd un amplio margen de libertad y flexibilidad

en la entrevista, y se formularon preguntas que fueran familiares al entrevistado (Flores, 2014).
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A las usuarias se les realizd una entrevista individual que comprendia preguntas como:
“.me puede contar codmo fue la primera sesion?”, ““; qué tan util fue esta intervencion para usted?”,
“,qué sugerencias nos puede dar para mejorar la intervencion?”. A los terapeutas se les realizé una
entrevista grupal que incluia preguntas como: ““;podrian describir en sus palabras como realizaron
la aplicacion del protocolo?”, “;qué sentimientos surgieron durante la aplicacion del protocolo?”,

“;cudl es su opinidn sobre el protocolo?

Es fundamental destacar que las respuestas obtenidas en estas entrevistas proporcionaron
valiosa informacion sobre la percepcion de las usuarias respecto a la intervencion y permitieron a

los terapeutas expresar sus experiencias y opiniones sobre la implementacion del protocolo.

5.5. Procedimiento

La seleccion de los participantes se realizO mediante un muestreo por conveniencia
(Martin-Crespo & Salamanca, 2007), reclutando usuarias derivadas del centro de atencion
psicoldgica de una universidad en convenio. Este tipo de muestreo implica la seleccién, mediante

métodos no aleatorios, de una muestra cuyas caracteristicas sean similares (Casal & Mateu, 2003).

Se establecid el primer contacto a través de llamadas telefonicas o visitas directas a sus
residencias, donde se explicaron los objetivos del proyecto y los detalles de su participacion. Las
usuarias, tras recibir esta informacidn, proporcionaron su consentimiento informado antes de

comenzar la intervencion.

Los terapeutas eran psicélogos y psicologas titulados en proceso de especializacion en
terapia familiar, quienes recibieron una capacitacién formal de ocho horas para la aplicacién del

protocolo. Esta capacitacion incluyé la revision detallada del protocolo TSB de cuatro sesiones,



83

abordando tanto los aspectos tedricos como practicos de cada sesion. De esta manera, los

terapeutas llegaron preparados a la intervencion con las pautas claras del protocolo.

Los instrumentos de medicion se administraron una semana antes, una semana despues y
tres meses después de la intervencidn. Las entrevistas, que se llevaron a cabo en la primera semana
después del término de las intervenciones, se realizaron de manera individual para las usuarias y
de forma grupal para los terapeutas. Todas las entrevistas fueron grabadas en audio, y se llevaron
a cabo cuatro entrevistas individuales con una duracion promedio de 23 minutos, asi como una

entrevista grupal que durd 45 minutos.

Se utilizé un guion de entrevista semiestructurada, organizado en teméticas que permitian
la introduccion de preguntas adicionales para precisar conceptos u obtener méas informacion sobre
temas especificos (Hernandez-Sampieri et al., 2003). Se sigui6 un enfoque de entrevista
focalizada, destinado a centrar la atencion de la persona entrevistada en la experiencia concreta
que se queria abordar. Posteriormente, se procedio a la transcripcion de las respectivas entrevistas

para llevar a cabo el analisis tematico.

5.6. Consideraciones Eticas

La participacién en esta investigacion fue completamente voluntaria, y se gestiond con
total discrecidn el manejo de las identidades de los participantes, garantizando la confidencialidad
de la informacién compartida en cada sesion. Los cuestionarios estan resguardados por el
investigador, quien se compromete a preservar la integridad de la informacion recopilada. Antes

de incorporarse al programa, se proporcioné a los participantes una explicacién detallada sobre las
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caracteristicas de la intervencidn-investigacion, y se obtuvo su consentimiento informado

mediante la aplicacion de un formulario especifico.

Este estudio se llevo a cabo como parte de las fases de investigacion del Protocolo de
Terapia Sistémica Breve del Programa de Intervencion Preventiva "Hoy a Tiempo", vinculado al
proyecto FONDECYT N° 1180134. Este programa constituye un estudio mas amplio que incluye
grupos de intervenciones comparativas y seguimiento, con su registro correspondiente en
ClinicalTrials.gov bajo el namero NCT04314115. La investigacion recibié la aprobacion del

Comité Etico Cientifico de la Universidad Santo Tomas, conforme a la resolucion N° 30/2018.

5.7. Intervencién

El protocolo de intervencion preventiva desde la TSB se disefid utilizando la literatura
previamente descrita en el marco teérico y los articulos citados que detallan el proceso terapéutico
y las técnicas de la TSB (Beyebach, 2006; Beyebach & Herrero de Vega, 2010; Garcia et al.,
2016a; Garcia & Schaefer, 2015). El protocolo consta de cuatro sesiones, con una frecuencia

semanal y una duracion de 60 minutos cada una.

1) En la primera sesion, se fomenta la construccion de un vinculo terapéutico solido al
tiempo que se explora el motivo de consulta y se co-construyen los objetivos terapéuticos. Se
emplea una pregunta de escala desarrollada por de Shazer (1994), que invita al usuario a valorar,
en unaescala del 1 al 10, en qué medida ha avanzado hacia sus objetivos deseados. EI 10 representa

el logro completo de los objetivos, mientras que el 1 indica la mayor distancia posible de ellos.

Al concluir la sesién, se proporciona un mensaje final y se asigna la tarea-formula de la

primera sesion de Shazer (1994), solicitando al usuario a identificar aspectos personales o



85

elementos en su entorno que estdn a salvo de las influencias del problema. Esta tarea busca
promover la reflexion sobre areas de su vida que pueden permanecer inalteradas por los desafios
que enfrenta, ayuda a los usuarios a identificar recursos y fortalezas (Beyebach & Herrero de Vega,

2010).

2) La segunda sesion comienza con la revision de los cambios observados entre inter-
sesiones y la tarea-formula. Se utiliza la pregunta de escala para evaluar el nivel percibido de
afectacion, se exploran las excepciones y se amplian las percepciones de disminucion de la

sintomatologia vinculada al evento estresante.

En esta etapa, se introduce la narrativa de sobreviviente, resaltando los recursos y las
excepciones identificadas hasta el momento. Ademas, se asigna la tarea de los elogios, solicitando
al usuario que registre los elogios que ha recibido a lo largo de su vida, independientemente de si
cree en ellos 0 no. Esta tarea busca fortalecer la autoestima y promover la reflexiéon sobre las

experiencias positivas y las cualidades apreciadas por los demas.

3) En la tercera sesion, se realiza una revision de los cambios observados y se aborda la
tarea de los elogios. Se introduce la actividad del dibujo del arbol de la vida (Denborough, 2011),
una intervencién que implica representar la historia de vida y las experiencias personales. Esta
actividad facilita el reconocimiento de habilidades, recursos, suefios y esperanzas, asi como la

valoracion de personas significativas y los legados positivos recibidos de ellas.

Al finalizar la sesidn, se asigna la tarea de redactar una carta desde el futuro. En esta tarea,
se anima a la persona a visualizar y expresar sus aspiraciones y metas futuras, contribuyendo asi a

la construccidn de una perspectiva positiva y orientada hacia el crecimiento personal. La tarea de
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la carta desde el futuro implica invitar al usuario a escribirse a si mismo una carta desde una
perspectiva futura en la que ha superado los problemas que lo llevaron a buscar terapia (Beyebach

& Herrero de Vega, 2010).

4) La cuarta y Ultima sesion se inicia con la revision de los cambios inter-sesiones y la
exploracion de la carta desde el futuro. Se prosigue con la actividad del dibujo del &rbol de la vida,
enfocandose en las "tormentas de la vida". Durante esta fase, se evalGan los avances mediante la
pregunta de escala, y se invita al usuario a redactar una carta destinada a otro consultante. En esta
actividad, se invita al usuario a redactar una carta dirigida a otra persona que pueda estar
atravesando una situacién similar. En dicha carta, se describe coémo se sentia durante los momentos
dificiles y se comparten las estrategias o acciones que han contribuido a superar el problema

(Beyebach & Herrero de Vega 2010).

La sesidn concluye con un ritual de cierre significativo y la entrega del dibujo del arbol de
la vida como un simbolo tangible del trabajo realizado durante la intervencion. Este enfoque busca
consolidar los logros alcanzados y proporcionar al consultante una representacion visual de su

proceso de crecimiento y fortalecimiento.
5.8. Analisis de Datos
5.8.1. Analisis Cualitativo
Los datos cualitativos fueron sometidos a un analisis tematico, que implicé descomponer
los textos en unidades de significado (Gonzélez & Cano, 2010) y posteriormente agruparlas segln

el principio de analogia. Este proceso se dividié en los siguientes pasos: 1) identificacion de

unidades de analisis en los discursos; 2) creacion de categorias emergentes; 3) desarrollo de un
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esquema de codificacion; 4) identificacion de dimensiones y patrones en el discurso de las usuarias
y terapeutas entrevistados; y 5) continuacion del analisis de texto tanto en la entrevista grupal como
en las entrevistas individuales. El software utilizado para este andlisis fue el QSR International

Nvivo 12 Qualitative Data Analysis Software (QSR International, 2018).

5.8.2. Andlisis Cuantitativo

Para el analisis de los datos cuantitativos, se llevo a cabo un analisis descriptivo que incluyd
la identificacion de las medias y desviaciones estandar de las variables. En cuanto a la escala de
alianza terapéutica, se realiz6 la suma simple de los puntajes obtenidos en cada item y en total para
todas las sesiones. No se llevaron a cabo andlisis inferenciales debido al tamafio de la muestra. El

programa estadistico utilizado para estos fines fue el SPSS 21.0 (IBM Corp, 2011).
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6. RESULTADOS ESTUDIO 1
En primer lugar, se expone el analisis cualitativo derivado de las entrevistas realizadas a
los usuarios y terapeutas. Posteriormente, se presenta el andlisis cuantitativo que abarca la

evaluacion pre-post intervencion y seguimiento de las cuatro variables dependientes del estudio.

6.1. Analisis Cualitativo

Las tematicas recurrentes identificadas se agruparon en cinco categorias principales.

a) Opiniones de las usuarias y terapeutas en relacion con su experiencia en terapia.

Al finalizar el proceso, las usuarias manifestaron sentirse desahogadas, con un mayor
sentido de bienestar, reconociendo recursos personales y viendo su situacion desde otro punto de
vista: “me sirvid para desahogarme (...), me senti bien y relajada” (Y1); “me permitié6 darme
cuenta de cosas que no veia y son mias, sobre todo recursos mios que quizas yo no los veia para
nada o los veia de forma negativa (...), me ayudaron a sentirme mejor, a empoderarme de mi

misma” (Y2).

Por otro lado, los terapeutas percibieron un cambio positivo en las usuarias desde el inicio
del proceso hasta la sesion final: “las personas se fueron bien tranquilas, diferente a como llegaron”

(T4).

b) Opinion de las usuarias y de terapeutas en relacion con la utilidad del protocolo.

Las usuarias perciben que las sesiones les brindaron la oportunidad de reconocer sus

propios recursos, sentirse mas empoderadas y positivas, conversar sus cosas con otras personas y

valorar las cosas que la rodean: “tal vez uno no se da cuenta como es uno, (...) el conversar mis
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cosas, sentir que tengo harta fuerza, ganas de salir adelante” (Y3); “se podria decir que ando mas

positiva que antes”

(Y1); “Me di cuenta de cuanto me estiman (...), también me di cuenta de lo mucho que yo
valoro también todo lo que tengo, todo lo que he tenido, todo lo que tuve y lo que me rodea
actualmente hoy en dia. También me sirvié para darme cuenta de que puedo llegar a incentivar, tal

vez a otras personas que se encuentren en situaciones dificiles...” (Y2).

En cuanto a las actividades, las usuarias valoraron como significativo la construccion del
arbol de la vida: “La del &rbol me hizo recordar la vida completa (...), no solamente lo que me esta
pasando ahora, y con eso las cosas buenas y malas que puedo sacar de ahi” (Y1); “(la ultima
actividad) era la de dibujar un arbol y fijar tus raices, tu presente, tus caracteristicas, tus recursos
y (...) tus metas, tus suefios, ese me encantd, esas dos Ultimas sesiones fueron super significativas
para mi” (Y2); “ con el arbol de la vida (...) uno se va dando cuenta que hay muchas cosas, que
uno no es alguien mas en la vida, sino que de verdad uno cumple muchas funciones en cuanto a la
familia, en la vida” (Y3); “la terapia del arbolito (...) englob6 todo, me hizo dar cuenta de mucho
(...), de verdad que me fui, como se puede decir, llenita (...) y muy contenta, muy satisfecha, y

convencida de que si habia valido la pena el haber estado viniendo a la sesiones” (Y4).

Las usuarias también destacaron la pregunta de escala, que les permiti6 observar la calidad
de su animo, expresada en nimero: ““...como empezamos nosotras del uno al diez, yo le decia que
consideraba que estaba en el uno porque no queria nada con nada (...), pero ella me hizo ver las

cosas buenas y no solo las malas” (Y1).

Las usuarias reconocen la utilidad de las tareas para la casa (tarea formula, tarea de los

elogios y tarea de la carta desde el futuro) en forma general, sin distinguir claramente unas de otras
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en sus descripciones: “me sirvid para darme cuenta de lo mucho que tengo” (Y4); “me ayudaron
a sentirme mejor, a empoderarme de mi misma” (Y2). Por otro lado, los terapeutas valoraron el
cumplimiento de las tareas como favorables para la organizacion y el desarrollo de las sesiones:
“estaba mas concentrada en eso y era como super beneficioso (...), se ordenaba en ese sentido para

mi” (T2).

c) Opinién de los terapeutas y usuarias en relacion con los obstaculizadores de la

intervencion y protocolo.

Algunas usuarias indican que antes de haber iniciado las intervenciones presentaban
desconfianza por experiencias previas negativas con psicoterapeutas o por dificultades previas para
contar aspectos intimos a terceros: “habia tenido anteriormente psicdloga, pero no me habia dado

la confianza” (Y'1); “me cuesta contar mis cosas, decir mis cosas” (Y3).

Esto llevd a que tras la primera sesion las usuarias manifestaran algunas interferencias en
su encuentro con el psicoterapeuta, aunque también valoraron la sesion como una oportunidad de
expresar emociones: “fui a ver (al psicoterapeuta) por un tema en especifico y tener que hablarlo
con alguien que no conozco quizas me frend un poco, me costo un poco que fuera mas fluida la

conversacion...” (Y2); “(hubo) mucho llanto, pero después tranquilidad” (Y'1).

Algunas usuarias presentaron dificultades para reflexionar sobre los aspectos positivos de
su vida o de su experiencia reciente: “...pero esto de ver las cosas positivas de lo que me habia
pasado, que como esa fue como dificil, eh, porque claro, hay cosas positivas, pero no sé si las

queria ver en eso momento” (Y2).

También se visualizaron algunas dificultades en relacion con las tareas, como la falta de

tiempo, comprension de las mismas o retroalimentacion sobre su correcta ejecucion: “...no entendi
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como hacerla (...) me la habia explicado, pero como el tiempo y a donde no ando como pendiente”
(Y1); “le costaba hacer las actividades para ella era como el deber de poder cumplir con lo que se

habia comprometido” (T3).

Dentro de las percepciones de las/los terapeutas en relacion con la estructura o claridad del
protocolo, se identificaron sesiones con muchas actividades o instrucciones poco claras: “yo decia

¢y ahora que viene? Hacer las preguntas escala, jqué no se me vaya a olvidar que hay

que hacer la tareal, entonces, eso me hacia desconcentrarme de escuchar las palabras de

ella” (T2).

d) Elementos facilitadores identificados en el discurso por terapeutas y usuarias durante el

desarrollo de las sesiones de intervencion.

Las usuarias percibieron facilidad para vincularse con sus terapeutas: “(...) me generd
confianza ella [risas] me pude abrir, entonces eso fue bueno para mi, obviamente” (Y2); “me senti
no con una persona ajena, (sino) como alguien conocido” (Y1). Por otro lado, este buen vinculo
también es observado por los terapeutas: “se generd bonita alianza y todo, y resulto ser super

positivo” (T2).

Respecto a la flexibilidad del protocolo, algunos terapeutas se animaron a utilizar otras
técnicas del enfoque como el uso de metaforas, cuando coincidia con el discurso del usuario: “yo
si hice una metafora, porque en verdad era como super ad hoc al tema” (T3). A su vez, si unatarea
no era hecha en casa, el terapeuta la incluia como actividad en la siguiente sesion: “la ultima fue
la Unica que no hice, que escribiera una carta, pero ella me hizo hacer el ejercicio en sesion para

que pudiéramos trabajar con el arbol de la vida” (Y2).
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e) Sugerencias de las usuarias y terapeutas para mejorar la intervencion.

Las usuarias sugieren un mayor nimero de sesiones: “yo diria si, que fueran mas sesiones,
pero dependiendo de la persona” (Y1); “los pacientes no entendemos el tema de la brevedad y
necesitamos una o dos sesiones mas” (Y2). También surge una sugerencia de dar més tiempo para

la ejecucion de alguna de las actividades:

“Necesitaba mas tiempo para el arbol” (Y2).

6.2. Analisis Cuantitativo

Se llevo a cabo una evaluacion de las cuatro variables dependientes del estudio, tanto antes
de la intervencion como después de esta, y se realizd un seguimiento tres meses mas tarde. Los
resultados individuales de cada usuario se detallan en la Tabla 2, mientras que las medias se

presentan en la Tabla 3.

Tabla 2

Puntajes totales obtenidos por cada usuario en las variables de estudio, en las

evaluaciones pre, post y seguimiento

SPT SD CPT SV

Pre Post Seg Pre Post Seg Pre Post Seg Pre Post Seg
Y1l 22 16 20 30 39 36 27 37 29 11 13 7
Y2 22 9 3 25 12 3 26 34 36 23 26 28
Y3 22 19 18 31 23 24 14 44 37 25 29 33
Y3 31 25 17 38 29 24 37 46 40 29 27 27

Nota: SPT: Sintomatologia postraumatica; SD: Sintomatologia depresiva; CPT: Crecimiento

postraumatico; SV: Satisfaccion con la vida.



93

Se observa en la Tabla 2 una tendencia general a la disminucion de los niveles de SPT y
SD a lo largo del tiempo para los usuarios, con la excepcion de Y1, quien se vio afectado por la
enfermedad grave de un familiar cercano. Este usuario experimentd una disminucion en la SPT en
el periodo postintervencion, pero luego mostré un aumento en el seguimiento. Ademas, presento
un aumento en la SD en el periodo postintervencion, seguido de una ligera disminucion en el

seguimiento.

En cuanto a las variables positivas, todos los usuarios experimentaron un aumento en los
niveles de CPT en el periodo postintervencion. Sin embargo, durante el seguimiento, tres de ellos
mostraron un descenso en estos niveles, mientras que uno mantuvo e incluso experimentd un

aumento en el CPT.

En relacion a las variables positivas, todos los usuarios experimentaron un aumento en los
niveles de crecimiento postraumatico en el periodo postintervencion, seguido de un descenso en

el seguimiento de tres de ellos, uno mantuvo incluso experiment6 un aumento en el seguimiento

En cuanto a la SV, los usuarios en su mayoria experimentaron un aumento progresivo o
mantuvieron sus niveles en el periodo postintervencion y seguimiento. Sin embargo, se observa
una ligera variacion en el usuario Y1, quien experimentd un leve aumento en el periodo
postintervencion y luego una disminucion en el seguimiento, alcanzando un nivel inferior al de la

evaluacion previa.
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Estadisticos descriptivos de las variables de estudio en las evaluaciones pre, post y

seguimiento
Pre-intervencion  Post-intervencion Seguimiento

Variables M SD M SD M SD
Sintomas Postraumaticos 24.25 4.50 17.25 6.65 14.50 7.68
Sintomas Depresivos 31.00 5.35 25.75 11.30 21.75 13.72
Crecimiento

Postraumatico 26.00 9.42 40.25 5.68 35.50 4.66
Satisfaccion con la Vida 22.00 7.75 23.75 7.27 23.75 11.47

En la Tabla 3 y la Figura 1, que presenta graficamente las medias obtenidas, se evidencia

una disminucion de los sintomas depresivos y postraumaticos, asi como un aumento en el

crecimiento postraumatico y la satisfaccion con la vida entre las evaluaciones previas y posteriores

a la intervencion. Posteriormente, se observa una nueva disminucion en los puntajes de

sintomatologia depresiva y postraumatica en el periodo de seguimiento. El crecimiento

postraumatico experimenta un aumento entre las mediciones previas y posteriores, seguido de una

disminucion en el seguimiento, aunque los valores se mantienen més elevados que en la evaluacion

inicial. En cuanto a la satisfaccion con la vida, se mantiene practicamente sin variacion a lo largo

de las mediciones.

Dado el reducido tamafio de la muestra, se llevaron a cabo Unicamente analisis descriptivos.
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Sintomas Postraumaticos  Sintomas depresivos Crecimiento Satisfaccion con la Vida

Postraumatico

B Pre-intervencién M Post-intervencion Seguimiento

Figura 1. Medias en pre, post y seguimiento de las variables dependientes

En la evaluacion de la alianza terapéutica, los puntajes de la Session Rating Scale (SRS)

alcanzaron una media de 9.78 por sesion (DE = 0.28; rango = 1 a 10). Al examinar las respuestas

por item, se detallan los resultados en la Tabla 4.

Tabla4

Estadisticos descriptivos de las medidas de alianza terapéutica

item Media DE
Me senti escuchado(a), comprendido(a) y respetado(a) 981 0.38
Trabajamos y hablamos acerca de lo que yo queria trabajar o hablar 975 035
El método del terapeuta se adapta a mi 9.75 0.20
En general, la sesion de hoy estuvo bien para mi 981 0.24
Total 9.78 0.28
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6.3. Estudio 2

Se implementd un disefio experimental aleatorizado de dos brazos con grupos paralelos,
conformado por un grupo experimental (GE) que recibi6 la intervencion y un grupo de control
(GC) en lista de espera. Se llevaron a cabo evaluaciones previas a la intervencion, posteriores a la
intervencion y de seguimiento a los seis meses. Este disefio siguid las directrices del protocolo
internacional Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT; Begg et al., 1996; Moher

etal., 2001).

6.4. Participantes

La muestra de este estudio estuvo compuesta por 75 participantes, mayores de 18 afos,
quienes habian experimentado un evento altamente estresante en los ultimos tres meses. Del total,
el 72% % eran mujeres y el 28% hombres, con edades que abarcaban desde los 18 hasta los 79
afios (M = 34,46; DE = 13,08). En relacion con los eventos estresantes a los que estuvieron
expuestos, se observo que n= 21 estuvieron relacionados con violencia social, policial, delictual o
doméstica, n= 21 con crisis familiar o de pareja, n= 11 con enfermedad grave propia o de alguien
cercano, n= 10 con la muerte de alguien cercano, n= 8 con un accidente laboral, de transito o
doméstico, y n= 4 con problemas laborales. Se excluyeron dos personas que habian recibido
previamente atencidn psicologica por las consecuencias del mismo evento. La asignacion aleatoria

distribuyd a 39 participantes en el GE 'y a 36 en el GC.
6.4.1. Requisitos de Ingreso
1.- Personas mayores de 18 afios
2.- Residentes en las ciudades de Concepcién, Talca y Antofagasta, en Chile

3.- Haber experimentado un evento altamente estresante en los Gltimos 3 meses
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6.4.2. Criterios de Exclusién

1.- haber sido victima de delitos de violencia doméstica y delitos sexuales

2.- A quienes reporten que se les brindo o estan recibiendo atencion psicoldgica por las

consecuencias generadas por el mismo evento por el cual estan solicitando atencion en el programa

3.- Quienes por su condicidon de salud estén impedidos/as de recibir atencion individual en

el programa en los primeros tres meses

Tablab

Tipos de eventos estresantes vividos por los participantes (n=75)

Variable n (%)
V|ol?ngla social, de estado, delictual o 21 (28%)
domestica
Crisis familiar o de pareja 21 (28%)

Evento estresante vivido Enfermedad grave propia o de un cercano 11 (14,7%)
Muerte de un cercano 10 (13,3%)
Accidente laboral, de transito o doméstico 8 (10,7%)

Problemas laboral (conflictos, despidos) 4 (5,3%)
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Tabla 6

Variables sociodemograéficas de los participantes

Variable n (%)
18a30 40 (53,3%)
3la45 18 (24%)
Edad 46 a 60 16 (21.3%)
Mas de 60 1 (1.3%)
Femenino 54 (72%)
Sexo Masculino 21 (28%)
Soltero 41 (54,7%)
Casado 16 (21,3%)
Estado civil Viudo 1 (1,3%)
Separado 3 (4%)
Conviviente 12 (16%)
Divorciado 2 (2,7%)

6.5. Instrumentos

Sintomatologia postraumatica: Se utilizo la escala SPRINT-E.

Crecimiento postraumatico: Se utilizé el Inventario de Crecimiento Postraumatico, versién

breve (PTGI-SF).

Rumiacion deliberada e intrusiva: se utilizo la Escala de Rumiacion Relacionada al Evento
(ERRI), desarrollada por Cann et al. (2010). La version breve en espafiol, adaptada por Alzugaray
et al. (2015), consta de 12 items divididos: siete para rumiacion intrusiva y cinco para rumiacion

deliberada. Las respuestas se registran en una escala tipo Likert que va desde 0 (nhada en absoluto)
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hasta 3 (a menudo). En la version adaptada por Alzugaray et al. se obtuvo un a = 0,91 para la

rumiacion intrusiva y de o = 0,85 para la rumiacion deliberada.

Estrategias de afrontamiento: Se empleé el Brief-COPE (Carver, 1997) para evaluar las
estrategias de afrontamiento centradas en el problema, busqueda de apoyo social y reinterpretacion
positiva. La version validada en poblacion chilena por Garcia, Barraza et al. (2018c) fue utilizada
en este estudio. El afrontamiento centrado en el problema se calculd6 mediante la suma de las
subescalas de afrontamiento activo y planificacién, compuesta por cuatro items. La busqueda de
apoyo social se determiné mediante la suma de las subescalas de apoyo emocional e instrumental,
con cuatro items en total. La reinterpretacidn positiva se evalu6 con su subescala correspondiente,
compuesta por dos items. Las respuestas se registraron en una escala tipo Likert con cuatro
alternativas desde O (nunca hago esto) hasta 3 (hago siempre esto). En el estudio de Garcia, Barraza

et al., las consistencias internas de estas subescalas fluctuaron entre 0,62 y 0,75.

Se utilizé un check-list de eventos altamente estresantes, que constaba de preguntas

11l

dicotémicas con respuestas "si" 0 "no". Las preguntas indagaban sobre la experiencia de la persona
en eventos altamente estresantes durante los ultimos tres meses. El listado incluia eventos tales
como enfermedad grave propia o de alguien cercano, muerte de alguien cercano, accidentes,

desastres naturales, violencia, crisis familiar o de pareja, problemas laborales y otros.

6.6. Procedimiento

En primer lugar, se desarroll6 un protocolo de intervencion fundamentado en la TSB, cuya
descripcion se encuentra detallada en la presentacion del estudio 1. Luego fueron seleccionados

los terapeutas, quienes debian contar con experiencia previa en el enfoque sistémico y recibieron
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capacitacion en el protocolo durante un taller de ocho horas. En la Tabla 7 se exponen las

caracteristicas de los terapeutas en las ciudades de Concepcidn, Talca y Antofagasta.

Tabla7

Caracterizacion de los terapeutas

Afios de

ID Ciudad Sexo Edad experiencia  Nivel de especializacion
clinica

T1 Concepcion Hombre 26 3 Diplomado

T2 Concepcion Hombre 36 7 Diplomado

T3 Concepcion Hombre 31 7 Diplomado

T4 Concepcion Hombre 29 2 Titulo profesional

T5 Concepcion Hombre 33 6 Diplomado

T6 Talca Mujer 46 19 Postitulo

T7 Talca Mujer 34 6 Diplomado

T8 Talca Hombre 37 12 Postitulo

T9 Talca Mujer 32 13 Magister

T10 Antofagasta ~ Hombre 33 2 Magister

T11 Antofagasta ~ Hombre 26 1 Titulo profesional

T12 Antofagasta ~ Hombre 28 3 Magister

T13 Antofagasta ~ Mujer 32 5 Magister

Posteriormente, a través de convenios con universidades y otras instituciones, se recibieron

derivaciones gue inicialmente participaron en el programa piloto. Este piloto involucré a cuatro

usuarios, quienes fueron posteriormente evaluados y entrevistados con el objetivo de ajustar el

protocolo para su implementacion definitiva.
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En la fase de intervencion, los usuarios fueron asignados aleatoriamente a dos grupos: el
GE recibi¢ intervencion mediante el protocolo, mientras que el GC estuvo en lista de espera
durante cuatro semanas (ver diagrama Consort en la figura 2). Cada participante firmé un
consentimiento para participar en el estudio y se les aplicd una bateria de instrumentos. Los
participantes del GE fueron entonces asignados a un terapeuta. Después de cuatro semanas de
espera, el GC fue evaluado nuevamente para realizar comparaciones pre y post, y luego se les
asigno un terapeuta para recibir el apoyo necesario. Por lo tanto, en el seguimiento, solo se cont6
con datos del GE. El ingreso de participantes comenzo en el mes de marzo del 2019 hasta enero

del 2020; luego, el seguimiento se extendid hasta julio del 2020.
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Figura 2: Diagrama Consort
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6.7. Analisis de Datos

En una primera etapa, se llevd a cabo una evaluacion descriptiva de las variables de estudio,

incluyendo la prueba de normalidad mediante el estadistico Kolmogorov-Smirnov.

Posteriormente, se realiz6 una comparacion entre grupos (GE y GC) al inicio y al finalizar
la intervencion mediante la prueba t de Student para muestras independientes. Se empleé el

estadistico d de Cohen para calcular el tamafio del efecto en la comparacion post-intervencion.

En cuanto a la comparacion intragrupal del GE entre las fases de pre-intervencion, post-
intervencion y seguimiento, se utilizo la prueba de ANOVA de medidas repetidas. El estadistico

n? fue utilizado como medida de tamafio del efecto.

Para abordar los datos perdidos, se implementé el procedimiento de intencion de tratar. En
este caso, los valores ausentes se fueron reemplazados por el Gltimo puntaje obtenido. Es decir, los
datos no disponibles en el seguimiento se remplazaron por los datos de la post-intervencion, y los

datos no disponibles en la post-intervencidn se remplazaron por los datos de la pre-intervencion.

Todos los analisis se realizaron utilizando el software estadistico SPSS-21.
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Se llevo a cabo un analisis de comparacion intergrupal en las variables de estudio en las

evaluaciones pre y post intervencién. Se observa que en la pre-intervencion no hay diferencias

significativas entre los dos grupos en ninguna variable, indicando una aleatorizacion exitosa. En

la post-intervencidn, se evidencian diferencias significativas en el crecimiento postraumatico, la

rumiacion deliberada, el afrontamiento centrado en el problema y la reinterpretacion positiva, con

niveles mas altos en el grupo experimental que en el grupo de control. En cuanto a la

sintomatologia postraumatica, la rumiacion intrusiva y la bdsqueda de apoyo social, no se

observaron diferencias significativas (ver Tabla 8).

Tabla 8

Comparacion de las variables pre y post intervencién en ambos grupos

GE (n=39) GC (n =36)
Variable Periodo M (DE) M (DE) d Cohen  Valort Valorp
) o Pre 22,95 (7,20) 21,39 (5,34) -1,059 0,293
Sintomatologia postraumatica
Post 14,62 (9,61) 18,00 (6,30) 0,41 1,817 0,074
o . Pre 22,28 (11,69) 22,67 (8,94) 0,159 0,874
Crecimiento postraumatico
Post 33,51 (12,04) 24,28 (12,18) 0,76 -3,300  <0,001
Pre 14,90 (5,52) 13,39 (5,91) -1,143 0,257
Rumiacién intrusiva
Post 9,51 (6,54) 11,00 (5,79) 0,24 1,039 0,302
o ) Pre 9,41 (3,67) 9,56 (3,06) 0,186 0,853
Rumiacion deliberada
Post 9,82 (3,71) 8,06 (3,58) 0,48 -2,095 0,040
Pre 7,74 (3,18) 7,22 (3,24) 0,704 0,484
EA - centrado en el problema
Post 8,97 (2,85) 6,81 (2,83) 0,76 3,305 <0,001
) Pre 6,82 (4,05) 7,06 (3,14) -0,279 0,781
EA - Busqueda de apoyo social
Post 8,56 (3,04) 7,25 (3,17) 0,42 -1,833 0,071
] ] - Pre 2,74 (2,10) 2,17 (1,81) 1,269 0,208
EA - Reinterpretacion positiva
Post 4,10 (1,70) 2,44 (1,58) 1,01 3,305 <0,001

EA: Estrategia de afrontamiento. Fuente: Elaboracion propia.
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La tabla 9 presenta los resultados del anélisis de los datos de seguimiento mediante
ANOVA con medidas repetidas en el grupo experimental. No se identificaron diferencias
significativas en el crecimiento postraumatico y la rumiacion deliberada entre la post-intervencion
y el seguimiento, lo que indica que los cambios observados se mantuvieron. Ademas, los niveles
de rumiacidn intrusiva, afrontamiento centrado en el problema, busqueda de apoyo social y

reinterpretacion positiva se mantuvieron estables. Se evidencio una reduccion significativa en los

niveles de sintomatologia postraumatica entre la post-intervencion y el seguimiento.

Tabla9

Comparacion entre pre, post-intervencion y seguimiento en el grupo experimental

Variable Tiempo M DE n2 Valor F  Valorp  Comparacion
Sintomatologia Pre 22,95 7,20 0,49 17,440 0,000 Pre > Post
postraumaética Post 14,62 9,61 Pre > Seg.
Seguimiento 12,49 10,19 Post > Seg,
Crecimiento Pre 22,28 11,70 0,51 19,188 0,000 Pre > Post
postraumatico Post 3351 12,04 Pre > Seg.
Seguimiento 32,33 12,00 Post = Seg.
Rumiacion intrusiva Pre 14,90 5,52 0,45 14,880 0,000 Pre > Post
Post 9,51 6,54 Pre > Seg.
o _ Seguimiento 8,95 6,03 Post = Seg.
Rumiacion deliberada  Pre 9,41 3,67 0,05 1,063 0,356 Pre = Post
Post 9,82 3,70 Pre = Seg.
Seguimiento 8,62 3,79 Post = Seg.
EA — Centrado en el Pre 1,714 3,18 0,17 2,701 0,033 Pre = Post
problema Post 8,97 2,85 Pre = Seg.
, Seguimiento 7,69 3,22 Post = Seg.
EA — Busqueda de Pre 6,82 4,05 0,15 3,208 0,05 Pre < Post
apoyo social Post 8,56 3,04 Pre = Seg.
Seguimiento 8,51 3,46 Post = Seg.
EA — Reinterpretacion ~ Pre 2,74 2,10 0,17 8,560 < 0,001 Pre < Post
positiva Post 4,10 1,70 Pre = Seg.

Seguimiento 3,44 1,98 Post =

0st = Seg

EA: Estrategia de afrontamiento. Fuente: Elaboracion propia.



106

8. DISCUSION
El objetivo fundamental de este estudio consistié en evaluar la efectividad de un protocolo
de intervencion preventiva basado en la Terapia Sistémica Breve (TSB) dirigido a personas que
han experimentado recientemente eventos altamente estresantes. En una fase inicial, se llevo a
cabo un estudio piloto para analizar el impacto del protocolo disefiado con este propdsito,
explorando la vivencia de las usuarias y ajustando el protocolo segin fuera necesario antes de su

implementacion definitiva.

Para la evaluacién de la intervencidn piloto del protocolo en TSB, la muestra se conformo
por personas expuestas a eventos altamente estresantes en los Gltimos tres meses. Estas personas
se vieron afectadas por la enfermedad de un familiar cercano, la ruptura de pareja y la pérdida de
sus hogares debido a un incendio, lo que generd un enfrentamiento al estrés y sus consecuencias
inmediatas en su estilo de vida habitual. La diversidad de situaciones estresantes abordadas en el
protocolo permitié una comprension integral de sus efectos y la adaptacion de la intervencién a las

necesidades especificas de cada individuo.

8.1. Evaluacion de la Intervencién Piloto del Protocolo en TSB

La muestra seleccionada para el piloto estuvo compuesta por cuatro personas que habian
experimentado un evento altamente estresante en los Ultimos tres meses. Las participantes se
vieron afectadas por diversos factores, como la enfermedad de un familiar cercano, la ruptura de
pareja y la pérdida de sus viviendas debido a un incendio, lo que gener6 consecuencias inmediatas

en su vida cotidiana.



107

En esta fase inicial del estudio, el objetivo primordial fue comprender la experiencia tanto
de las usuarias como de los terapeutas durante la intervencion, asi como evaluar el impacto de esta
mediante las variables dependientes definidas para el estudio: sintomatologia postraumatica,

sintomatologia depresiva, crecimiento postraumatico, bienestar subjetivo y alianza terapéutica.

Durante el analisis de los resultados, se observd que algunas usuarias, al principio,
manifestaron escepticismo basado en experiencias previas con intervenciones psicoldgicas. Sin
embargo, esta reticencia se superd despuées de la primera sesidn, ya que expresaron sentirse
escuchadas y en un ambiente de confianza. Este fortalecimiento del vinculo emocional con sus
terapeutas se revel6 como un factor de importancia crucial para alcanzar los objetivos de la

intervencion (Garcia & Schaefer, 2015).

La aplicacion de una escala cuantitativa disefiada para evaluar la relacién terapéutica desde
la perspectiva de los usuarios refuerza la conclusion anterior. Los puntajes obtenidos se acercaron
al maximo posible, con una media de 9.78 en un rango de 1 a 10. Esto indica que cada usuaria
evalud positivamente diversos aspectos de su experiencia en cada sesion, tales como la relacion

con el terapeuta, las metas y objetivos, el enfoque o método utilizado, y la experiencia en general.

La Session Rating Scale (SRS) fue especificamente disefiada para que los profesionales
clinicos la utilicen con el propdésito de evaluar la alianza terapéutica a lo largo del proceso
terapéutico. De esta manera, se posibilita la implementacion de ajustes en el enfoque o estilo del
terapeuta en caso de que el cliente reporte una experiencia negativa (Duncan et al., 2003). El
puntaje promedio de 9.78 obtenido en este estudio es ligeramente superior al registrado en

Argentina por Santangelo et al. (2021) en la octava sesién de intervencion. Este hallazgo es crucial
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para evaluar el ajuste del protocolo, ya que en caso de obtener calificaciones muy bajas, el

terapeuta podria optar por modificar el tipo y la intensidad del tratamiento.

Debido a ello, el protocolo incorpora muchos espacios en donde es posible conocer la
experiencia de la usuaria en relacion al evento estresante y se estimula explicitamente la escucha

activa de parte del terapeuta (Beyebach, 2006).

La TSB entiende la alianza terapéutica como una relacién de colaboracién en la que
compete al profesional hacer el esfuerzo de escuchar atentamente a los consultantes para poder

ajustarse a sus objetivos, preferencias y lenguaje

Por otro lado, las participantes expresaron la sugerencia de incrementar el nimero de
sesiones, ya que consideraban que las cuatro sesiones programadas resultaban insuficientes,
especialmente para abordar técnicas mas complejas como el arbol de la vida. A pesar de esta
percepcion, tanto las usuarias como los terapeutas reconocieron un cambio positivo al concluir el
proceso, respaldado por indicadores cuantitativos que revelan una reduccién del malestar y un

aumento en el crecimiento postraumatico.

Al término de la terapia, las usuarias informaron que lograron identificar sus recursos,
experimentaron un mayor empoderamiento, se abrieron a nuevas relaciones y aprendieron a
valorar mas su entorno. La disminucion de la sintomatologia postraumatica y depresiva adquiere
relevancia, ya que estos constituyen los problemas de salud mental mas comunes tras experimentar

situaciones altamente estresantes (Forbes et al., 2020; Van der Kolk, 2003).
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Por otro lado, el aumento en los niveles de crecimiento postraumatico es explicable por la
naturaleza misma del protocolo de intervencion, centrado en el desarrollo de recursos y de

aprendizajes a partir del evento vivido.

Entre las actividades desarrolladas en las sesiones, las usuarias resaltaron la utilidad de la
técnica del arbol de la vida (Denborough, 2011). Esta técnica les permitié rememorar momentos
trascendentes de sus vidas, identificar fortalezas personales y recursos interpersonales, asi como
establecer metas futuras. Resulta relevante mencionar que estudios anteriores que incorporaron
esta técnica también han registrado una alta satisfaccion por parte de los usuarios (Hirschson et al.,

2017; Jorquera, 2010), respaldando su eficacia y aceptacion en contextos terapéuticos.

Otra técnica que recibié reconocimiento por su utilidad fue la "pregunta de escala" (de
Shazer, 1994), la cual permitio a las usuarias visualizar y cuantificar los cambios en su estado de
animo expresados en numeros. Este enfoque cuantitativo brind6 a las participantes una herramienta

concreta para reflexionar sobre su progreso emocional de manera objetiva.

Asimismo, los terapeutas subrayaron la eficacia de las tareas asignadas al finalizar cada
sesion, ya que facilitaban el proceso de intervencion y optimizaban la gestion del tiempo. Se ha
demostrado que estas tareas, en conjunto con la pregunta milagro, tienen un impacto significativo
en el aumento del bienestar en las personas (Nichols et al., 2011), respaldando asi su inclusion en

el protocolo terapéutico.

Aungue no estaba explicitamente detallado en el protocolo, algunos terapeutas
incorporaron metaforas para ilustrar aspectos de las narrativas de las usuarias. La introduccion de
metaforas no contradice los lineamientos de la TSB, siendo coherente con los principios y

objetivos delineados en el protocolo. El uso de metéforas tiene diversas ventajas, ya que capturan
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la atencidn de las usuarias, son féciles de recordar, facilitan la comprension, introducen ideas de
manera indirecta, permiten sembrar conceptos entre sesiones y favorecen la externalizacion del
problema (Garcia & Schaefer, 2015). Ademas, la metafora confiere dinamismo y expresion
artistica al lenguaje en la estructura del discurso, permitiendo describir una cosa mediante otra
(Ceberio, 2019). Esta capacidad de las metaforas para afiadir movimiento y creatividad al lenguaje

las posiciona como elementos relevantes para enriquecer la experiencia terapéutica.

8.2. Ejecucion del Protocolo Definitivo

El objetivo del presente estudio fue evaluar el efecto del protocolo de intervencion basado
en la TSB sobre crecimiento postraumatico, sintomatologia postraumatica, rumiacion y estrategias

de afrontamiento en personas expuestas a un evento reciente altamente estresante.

8.2.1. Crecimiento Postraumatico

En cuanto a los niveles de CPT, el grupo experimental exhibio valores significativamente
superiores en la post-intervencion en comparacion con el grupo control, con un tamafio de efecto
cercano a un efecto grande (d= 0,76). Este hallazgo respalda la hipétesis principal del estudio,
indicando que la intervencién con el protocolo de TSB contribuy6 positivamente al CPT, un efecto
que se mantuvo durante el seguimiento a los 6 meses después de finalizada la intervencion. En
Inglaterra, Northcott et al. (2021) llevaron a cabo un estudio con un protocolo de intervencién
TBCS. Los resultados sugieren que las personas con niveles iniciales de bienestar bajo o moderado
podrian experimentar mayores beneficios en comparacion con aquellos con un bienestar

inicialmente alto.
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Este hallazgo es congruente con los resultados obtenidos por Shakiba et al. (2020), quienes
implementaron un protocolo de intervencion cognitivo-emocional de 8 sesiones. En su estudio, se
observo que la variable con mayor impacto fue el CPT tanto en la postintervencion como en el

seguimiento.

Wagner et al. (2016) encontraron un impacto significativo en el CPT mediante un protocolo

de Terapia Cognitivo-Conductual (TCC), con énfasis en la reduccion de sintomas.

Es importante resaltar las caracteristicas distintivas del protocolo, centrado en potenciar los
recursos y fortalezas de los participantes a través de dialogos orientados hacia el futuro. En una
comparacion del didlogo terapéutico entre los enfoques TCC y TBCS, Jordan et al. (2013)
identificaron una diferencia significativa en la respuesta de los clientes. Observaron que el
contenido negativo por parte del terapeuta TCC se correlacionaba con el contenido negativo del
usuario, mientras que el contenido positivo del terapeuta TBCS se asociaba con el contenido

positivo del usuario.

Por tanto, el foco de la intervencion esta en fortalecer los recursos de las personas mediante
la creacion de una solida alianza terapéutica. Investigaciones previas sugieren que los sintomas y
el crecimiento parecen ser constructos independientes (Calhoun & Tedeschi, 2006). Mas bien,
parece ser que el valor predominante reside en la calidad de las relaciones (Barsakova &

Oesterreich)

8.2.2. Sintomatologia Postraumatica

En relacion a SPT, en el GE se observa una disminucién en la post intervencién que se
mantiene en el seguimiento a los 6 meses. Sin embargo, esta medida en el post no llega a ser

significativamente menor que en el GC, ya que la SPT también disminuye en este. Esto permite
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suponer que la disminucion en la sintomatologia postraumatica se debié méas al alejamiento
temporal del momento en el que la persona sufrié el evento estresante que al impacto de la

intervencioén.

De acuerdo con Bonanno (2005), la resiliencia emerge como un resultado frecuente
después de enfrentarse a eventos altamente estresantes. Este autor sostiene que las personas pueden
experimentar una breve lucha para preservar su equilibrio psicologico, pero eventualmente logran
recuperarse y continuar funcionando de manera efectiva, ya sea a niveles normales o cercanos a

ellos en un periodo relativamente corto.

Otra explicacion de la falta de diferencias entre el GE y GC seria el papel positivo de las
emociones, ya que el compartir socialmente las mismas tiene un valor adaptativo (Vasquez et al.,
2009) lo que pudo favorecer a los participantes de ambos grupos, sin distincion. Una tercera
explicacion para entender la falta de disparidad significativa en la SPT entre los dos grupos se
podria atribuir a las particularidades del protocolo de intervencion TSB. Este enfoque se centra en
fortalecer los recursos y aprendizajes derivados del evento vivido, en lugar de enfocarse
exclusivamente en reducir el malestar, como podria hacerse mediante técnicas de relajacion o
exposicion, por ejemplo. Al respecto, Bisson (2008) sostiene que en la TCC se observa una
disminucion significativa de la SPT desde las etapas iniciales de tratamiento. Este efecto se
atribuye a menudo a la inclusién comun de técnicas de manejo del estrés, tales como el

entrenamiento en relajacion y el reentrenamiento de la respiracion, dentro del marco terapéutico.

Estudios adicionales, como el llevado a cabo por Basoglu et al. (2003), que examinaron un
tratamiento conductual breve con sobrevivientes de terremotos, arrojaron resultados significativos
en lareduccién de la SPT. Estos resultados fueron alcanzados mediante estrategias de intervencién

que incluyeron psicoeducacion y exposicion conductual al foco de estrés. En la revision realizada
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por Roberts et al. (2019), se observé que la TCC, la terapia sin exposicion, EMDR, la terapia de
escritura estructurada y la autoayuda guiada por internet mostraron una reduccion significativa en
la SPT al comienzo del proceso. Vale destacar que este enfoque difiere notablemente de la
intervencion propuesta en el presente protocolo de TSB. Este Ultimo se centra en estrategias
derivadas de la TBCS, que permiten a las personas explorar nuevas posibilidades, fomentando asi

el CPT (Zhang et al., 2014).

8.2.3. Rumiacion Deliberada e Intrusiva

La RD en la post-intervencién fue, como se esperaba, significativamente mayor en el GE
que en el GC. Este resultado es consistente con el modelo de Calhoun y Tedeschi (2006) sobre
procesos que contribuyen al CPT. Estudios como el realizado en China por Zhang et al. (2018), en
donde 443 personas fueron evaluadas después de un afio de la exposicién a un tornado, han
demostrado que la RD esta relacionada directamente con el CPT. Entonces, un estilo de rumiacién
mas deliberado llevaria al desarrollo de un cambio psicolégico positivo tras la exposicion al evento

adverso (Garcia et al., 2017; Shakiba et al., 2020).

En la evaluacion intragrupal, no se detectan disparidades entre las evaluaciones pre y post
en el GE. Esto sugiere que la intervencién posiblemente facilita la prolongacion de un
procesamiento cognitivo productivo en el GE, permitiendo asi el desarrollo de un CPT, en

contraste con la disminucion natural que ocurre en el grupo sin intervencion.

En cuanto a la RI, en contra de lo esperado no se observaron diferencias significativas entre
el GE y GC tras la intervencion. Lafarge et al. (2020) demostraron que la Rl no promueve el
aprendizaje de la experiencia. De acuerdo a Calhoun et al. (2010), la RI inicial asociada a la

experiencia de estrés podria dar paso posteriormente a una rumiacién mas deliberada, favoreciendo
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el CPT, pero si este paso no ocurre, lo mas probable es el desarrollo de SPT, como se ha observado
también en algunos modelos empiricos (Garcia et al., 2018). En el presente caso, la intervencion
logra aumentar la RD, pero no llega a incidir en la intrusiva, lo que aporta otra posible explicacion
a la falta de un efecto significativo de la TSB sobre la SPT. Por otro lado, si bien no hay cambios
intergrupales, a nivel intragrupal en el GE se observa una disminucion significativa de la Rl en la
post respecto a la pre-intervencion, lo que al igual que en el caso de la SPT, también podria deberse

al paso del tiempo y al alejamiento de la fuente de estrés, que afectd por igual a ambos grupos.

8.2.4. Estrategias de Afrontamiento

En cuanto a las estrategias de afrontamiento, en la post-intervencion se evidencia un
incremento significativo en el nivel de afrontamiento centrado en el problema en el GE en
comparacion con el GC, presentando un tamafio del efecto notable (d= 0,76). Luego, en el
seguimiento, el GE mantiene sus cambios. Las estrategias de afrontamiento centradas en el
problema se han asociado sistematicamente con CPT (Garcia, Cova et al., 2016; Wolchik et al.,
2008). Estas estrategias aluden a acciones cuyo objetivo es afrontar activamente el factor estresante
para reducir o eliminar su impacto (Carver, 1997); de ese modo, la intervencién en TSB aumentaria
el sentido de control que las personas perciben en relacion a su capacidad para influir sobre el

evento estresante, actuando entonces en forma mas activa para enfrentarla.

La reinterpretacion positiva es otra estrategia de afrontamiento cuyos niveles resultan ser
mas altos en el GE en la post-intervencion. El tamafio del efecto es grande (d=1,01) y las mejorias
se mantienen en el seguimiento. Ya en un meta-analisis se habia sefialado que la reinterpretacion
positiva tenia una importante relacion con el crecimiento postraumatico (Prati & Pietrantoni,
2009). Lafarge et al. (2017) sugieren que la reinterpretacion positiva es una estrategia adaptativa

que contribuye al CPT. La intervencién en TSB incluye estrategias que buscan cambiar el foco



115

desde lo negativo hacia lo que funciona, como la tarea formula y las preguntas de excepciones,
ademas de permitir que las personas imaginen un futuro libre del problema, como la carta desde

el futuro, colaborando con esta vision més positiva sobre si mismo, su futuro o sus relaciones.

En basqueda de apoyo social no se observan diferencias entre el GE y el GC. Al analizar
las medias, es posible establecer que si bien sus niveles suben en el GE entre el pre y el post,
también lo hacen en el GC aunque en menor medida, sin que estas diferencias sean significativas.
Al parecer la movilizacion de recursos de apoyo social tras una experiencia estresante es un comdn
denominador de la mayoria de las personas enfrentadas a este tipo de situaciones. En la evaluacion
intragrupal se establece que el GE aumenta significativamente sus niveles en la post-intervencion

y que estos cambios se mantienen en el seguimiento.

La persistencia de los cambios observados en el seguimiento, en todas las variables excepto
en SPT (que experimentd una disminucidn con respecto a la post-intervencion), adquiere particular
relevancia, considerando que este seguimiento se llevo a cabo durante un periodo que abarcé desde
el estallido social en Chile hasta el inicio de la pandemia por COVID-19. Durante este tiempo, las
personas enfrentaron niveles elevados de estrés y ansiedad, segun lo indicado por Andrades-Tobar
et al. (2021). Dada esta coyuntura, se anticipaba un retroceso significativo en los progresos
logrados mediante la intervencion, sin embargo, esto no se materializd. Este fendmeno sugiere la
posibilidad de que, a través de la breve intervencién proporcionada en este estudio, se hayan
desarrollado estrategias efectivas que permitieron a los participantes afrontar exitosamente el
estrés en contextos distintos a aquellos que originaron la necesidad de intervencién inicialmente.
Este hallazgo destaca la robustez y la transferibilidad de las habilidades adquiridas durante la

intervencion, lo cual es un aspecto prometedor para futuras investigaciones y practicas clinicas.



116

8.3. Limitaciones y Perspectivas a Futuro

En cuanto a las limitaciones de la primera parte de este estudio, es importante sefialar la
reducida dimension de la muestra, lo que conllevé a recoger percepciones de un nimero limitado
de usuarias y terapeutas. La ausencia de un grupo de control también impidi6 la comparacion de
resultados. En consecuencia, los datos cuantitativos recabados no posibilitan llegar a conclusiones
definitivas sobre la efectividad del protocolo. Es fundamental reconocer que la funcién de este
estudio piloto se centrd en evaluar la aceptabilidad y la valoracion del protocolo, allanando el
camino para su implementacion en un estudio experimental futuro con una muestra mas amplia.

A pesar de sus limitaciones, este estudio piloto logra cumplir con el objetivo planteado.

Un aspecto crucial del segundo estudio fue la significativa pérdida de datos durante la fase
de seguimiento. Uno de los factores que contribuy6 a este abandono fue el estallido social en Chile,
que comenzo6 el 18 de octubre de 2019 y se caracterizd por una protesta social masiva que dejo
una profunda huella en el pais. Durante este periodo, la agitacion y las tensiones sociales
dificultaron el libre desplazamiento y traslado de las personas, especialmente en las principales

ciudades de Chile.

Esta circunstancia subraya la importancia de considerar eventos externos no controlables
que puedan afectar la continuidad y participacion en investigaciones a largo plazo. A pesar de la
pérdida de datos, reconocer y abordar estas limitaciones proporciona una visién mas completa y

realista del impacto del estudio en el contexto de eventos socio-politico inesperado.

Esta coyuntura de agitacion social persistio sin interrupciones hasta marzo de 2020, cuando

el mundo se vio abruptamente afectado por la pandemia de COVID-19. En Chile, en particular,
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las personas abandonaron las calles debido al temor al contagio y las medidas de confinamiento
implementadas. Estas restricciones no solo alteraron significativamente la vida cotidiana, sino que
también generaron dificultades adicionales para llevar a cabo las evaluaciones de seguimiento

programadas inicialmente.

Frente a esta situacion, se implementd el procedimiento de intencidn de tratar, que consistio
en sustituir los valores perdidos por el Gltimo puntaje obtenido. Este enfoque se erigié como un
principio fundamental para mitigar el sesgo en los resultados obtenidos, permitiendo asi abordar
de manera adecuada los desafios surgidos debido a las condiciones excepcionales provocadas por

la combinacion del estallido social y la pandemia.

Una limitacion adicional del estudio radica en la ausencia de un grupo de control durante
la fase de seguimiento. Esta decisidn se tomd por razones éticas, ya que se considerd inapropiado
privar a las personas que estaban experimentando dificultades de recibir ayuda durante un periodo
superior a cuatro semanas. Aunque esta eleccion ética es comprensible y respetuosa, la ausencia
de un grupo control en el seguimiento limita la capacidad de comparar y evaluar de manera mas
completa la efectividad relativa del protocolo de intervencion. Estas consideraciones deben ser

tomadas en cuenta al interpretar los resultados del estudio.

Para concluir, al considerar las particularidades del protocolo desarrollado y su impacto, y
al contrastar estos resultados con la evidencia internacional, surge como una limitacion relevante
la cantidad de sesiones establecidas en el estudio. La inclusién de sélo cuatro sesiones puede
limitar la profundidad de la intervencion. En este sentido, agregar dos sesiones adicionales podria
fortalecer el efecto terapéutico, permitiendo una mayor exploracion y consolidacién de las

estrategias propuestas.
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Ademas, al comparar con la evidencia internacional, se destaca la falta en el protocolo de
estrategias centradas en la reduccién del malestar psicolégico, tales como técnicas de relajacion y
respiracion, entre otras. Esta ausencia podria ser considerada como una limitacion, ya que la
inclusion de estas estrategias podria enriquecer y diversificar la intervencion, ofreciendo a los
participantes herramientas adicionales para afrontar y mitigar el malestar emocional. Existe
evidencia internacional con protocolos de intervencion de otros modelos que podrian ser Utiles
para considerar implementar algunas de sus técnicas al inicio del proceso. Por ejemplo, Cillessen
et al. (2019) mediante la implementacién de un protocolo basado en ejercicios de Mindfulness
tendia un impacto importante en la reduccion de la ansiedad. Otro ECA interesante, basado en un
protocolo de TCC, que implementa ejercicios de relajacion al inicio del proceso, mostré una
reduccion significativa del malestar-depresion y ansiedad- a los tres y seis meses de seguimiento

post-intervencion (Holdgaard et al., 2023).

Estas limitaciones abren espacio para futuras investigaciones que continten explorando el
efecto de un protocolo de intervencion basado en TSB, considerando ampliar el numero de

sesiones.

Asimismo, se recomienda la expansion e integracion de estrategias enfocadas en la
reduccién del malestar inicial. Esta inclusion podria tener un impacto significativo en la variable

SPT, enriqueciendo la intervencidn al abordar de manera mas directa el malestar experimentado.
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8.4. Relevancia Social e Implicancias Practicas de los Resultados Obtenidos

Numerosas investigaciones han evidenciado que diversas experiencias traumaticas pueden
generar dificultades psicoldgicas en las personas. En respuesta a esta comprension, se ha observado
un incremento en los esfuerzos dirigidos al desarrollo de intervenciones psicoldgicas destinadas a
prevenir el inicio de trastornos o aliviar los sintomas en sus etapas iniciales (Roberts et al., 2019).

No obstante, esta medida parece insuficiente en el contexto actual de complejidad global.

La relevancia social de este estudio radica en su contribucién de informacion respaldada
por evidencia sobre la intervencién temprana en personas que han experimentado eventos
altamente estresantes recientemente, con el objetivo de comprender su impacto y asi mitigar el
malestar emocional asociado a dichos eventos. Con ello, se busca ampliar el conocimiento tanto
en relacion con la intervencion temprana como con la utilidad de un protocolo TSB con este

propdsito.

Segun Roberts et al. (2010), se requieren mas estudios comparativos entre diferentes tipos
de tratamientos psicoldgicos y es necesario explorar el papel, en caso de existir, de los tratamientos

farmacoldgicos en combinacion con el tratamiento psicolégico.

Por ende, este estudio se erige como pionero en Chile, siendo el primero en su género, al
procurar aplicar los resultados obtenidos en el impacto de la intervencion TSB en CPT. Su objetivo
es fortalecer el protocolo con la meta de reducir el SPT, incorporando nuevas estrategias de

intervencioén.
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9. CONCLUSION

En esta investigacion, se evalud el impacto de un protocolo de TSB de intervencion
temprana en personas que experimentaron un evento altamente estresante reciente. El primer
aporte significativo de este estudio fue la elaboracién del protocolo de intervencion. Este protocolo
se desarrolld a partir de la revision de la evidencia cientifica actual y un andlisis tedrico de cada
modelo que conforma la TSB. Fue confeccionado y revisado en colaboracion con un grupo de

expertos en este enfoque, quienes contribuyeron a dar forma a cada sesién del protocolo.

Posteriormente, se llevd a cabo el primer estudio, lo cual implicé la seleccion de terapeutas
y su capacitacion en el protocolo para la implementacion de la intervencion. Todo esto se abordd
desde un enfoque mixto, que posibilita la realizacion de inferencias a partir de la informacion
recopilada y permite obtener un mayor entendimiento del fendmeno bajo estudio (Hernandez-
Sampieri & Mendoza, 2018). En este contexto, dicho enfoque facilité la implementacion del
protocolo, la evaluacion del impacto en las variables del estudio y la valoracion de la experiencia

tanto para los usuarios como para los terapeutas.

Como resultado de ello, se puede afirmar que el protocolo evaluado gener6 valoraciones
positivas tanto de los terapeutas como de las usuarias, facilitando el desarrollo de una relacion
terapéutica adecuada y manifestando indicadores cuantitativos de cambio. Especificamente, se
observo una reduccién en la sintomatologia depresiva y postraumatica, junto con un aumento en
el crecimiento postraumatico. Ademads, se realizaron ajustes en el protocolo, orientados a
flexibilizar algunas técnicas, como las tareas, y permitir la inclusién de otras, como las metaforas.
De esta manera, se tomo la decision de que el protocolo se encontraba listo para ser implementado

en el estudio.
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Como consecuencia de este proceso, se puede afirmar que el protocolo evaluado recibio
valoraciones positivas tanto por parte de los terapeutas como de las usuarias, facilitando el
establecimiento de una relacion terapéutica efectiva y evidenciando indicadores cuantitativos de
cambio. Especificamente, se observé una disminucién en la SD y SPT, acompafiada de un aumento
en el CPT. Ademas, se realizaron ajustes en el protocolo, focalizados en flexibilizar algunas
técnicas, como las tareas, y permitir la inclusion de otras, como las metéforas. De este modo, se

tomd la decision de que el protocolo estaba listo para ser implementado en el estudio.

Después de realizar pequefias modificaciones en el protocolo y presentarlas a los
terapeutas, se avanzé a la siguiente etapa del estudio. En esta fase, se llevd a cabo la
implementacién del programa con participantes de tres ciudades diferentes en Chile: Concepcion,
Talca y Antofagasta. Esta seleccion representd una muestra abarcadora, incluyendo una ciudad del

norte, otra del centro y una del sur de Chile.

Los resultados de este estudio son concluyentes y ofrecen respuestas claras a la pregunta
de investigacion. En términos de los niveles de CPT, el GE mostrd valores significativamente
mayores en la post-intervencion en comparacion GC, con un tamafio de efecto cercano a grande
(d=10,76). Este hallazgo respalda la hipétesis principal del estudio: la intervencion con el protocolo
de TSB fue efectiva para favorecer el CPT, y este efecto se mantuvo en el seguimiento realizado

6 meses después.

En cuanto a la SPT, se evidencia una disminucion en el GE post intervencion, la cual se
mantiene y vuelve a descender en el seguimiento. En cuanto a la rumiacion intrusiva, en contra de

lo esperado no se observaron diferencias significativas entre el GE y GC tras la intervencion.
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Con respecto a las estrategias de afrontamiento, se nota un aumento significativo en el nivel
de afrontamiento centrado en el problema en el GE en la post-intervencion en comparacion con el
GC, destacandose un tamafio del efecto considerable (d= 0,76). Posteriormente, durante el
seguimiento, el GE logra mantener estos cambios. Asimismo, la estrategia de reinterpretacion

positiva muestra niveles méas elevados en el GE después de la intervencion.

En resumen, los resultados respaldan la eficacia de la intervencion para promover el
crecimiento postraumatico, permitiendo la obtencion de aprendizajes positivos tras experiencias

altamente estresantes.
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11.1. Protocolo de Intervencién
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l. PRESENTACION

Este manual estd dirigido a facilitadores del programa de intervencion para prevenir
problemas de salud mental en personas que han estado expuestas a un evento altamente estresante

reciente, que se enmarca dentro del proyecto fondecyt de investigacién N° 1180134,

La primera seccion es introductoria y su objetivo es presentar tanto la terapia sistémica
breve como los fundamentos tedricos y empiricos de la propuesta de intervencion. La segunda
seccion describe de manera general la agenda de sesiones con el nombre de cada uno de ellas y el
orden correspondiente. La tercera seccion presenta detalladamente cada una de las cuatro sesiones,
con sus respectivos resimenes de sesion, descripcion de actividades y las asignaciones de tarea
entregadas de forma semanal. La cuarta seccion presenta las referencias que sirvieron de base a
esta intervencion. La quinta seccion corresponde a los anexos donde se encuentran las

instrucciones de cada una de las actividades a desarrollar durante las sesiones

. INTRODUCCION

¢ Qué es la terapia sistémica breve?
La Terapia Sistémica Breve (TSB) se la puede definir como un conjunto de procedimientos
y técnicas de intervencion que pretenden ayudar a los consultantes (individuos, parejas, familias o
grupos) a movilizar sus recursos para alcanzar sus objetivos en el menor tiempo posible. Se trata
de un enfoque constructivista, que se centra en el contexto interpersonal de los problemas y sus

soluciones, y que promueve una colaboracion activa con los usuarios (Herrero de Vega, 2016).

La TSB abarca tres modelos de intervencion, que convergen y se complementan en un gran
numero de funciones terapéuticas. Al combinarlas dependiendo del caso, el rango de posibilidades

tedricas y practicas se enriquece enormemente. Los tres abordajes son: i) la terapia estratégica
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breve (TEB), creada originalmente por el Mental Research Institute (MRI) en Palo Alto,
California; ii) la terapia breve centrada en soluciones (TBCS), creada por Steve de Shazer e Insoo
Kim Berg, en Milwaukee, Wisconsin, y iii) el enfoque narrativo (TN), encabezado por Michael
White en Australia y David Epston en Nueva Zelanda (Falicov, 2016). Cada uno de estos tres

modelos suplementa las posibles debilidades o insuficiencias técnicas de los otros dos.

De ese modo, el énfasis de TBCS y TEB en establecer objetivos claros y cuantificables, se
ve complementado por la apertura a lo emocional de la TN. Por otro lado, la tendencia en la TEB
de centrar la conversacion terapéutica sobre el presente se equilibra con la orientacion hacia el
futuro de la TBCS vy por la incorporacion desde la TN de la narracion de su pasado biogréfico.
Ademas, la relativa parquedad de las maniobras de validacion y empatia en TBCS y TEB puede
complementarse con la validacién expresa de historias de sufrimiento que muestran los terapeutas

narrativos (Beyebach, 2015).

En este modelo de trabajo psicoterapéutico, “breve” significa optimizar el trabajo
terapéutico, de modo que lo que ahi se trabaja efectivamente contribuya a resolver los problemas
de los consultantes. Por tal motivo, probablemente no se promuevan conversaciones que
profundicen en las heridas causadas por los problemas, ni en los antepasados remotos de los
problemas actuales, ni en la estructura profunda que explica el comportamiento de las personas;
tampoco se ocuparan largas e interminables sesiones en procesos psicodiagndésticos aplicando una
prueba tras otra sin un sentido aparente o tratando de encajar al cliente en una categoria nosoldgica,

tipo DSM (Garcia, Mardones & Ceberio, 2016).

La TSB constituye un modelo integrador efectivo para la intervencion psicoterapéutica en

diversos problemas, es de aplicacién rapida y dinamica, los consultantes se acoplan al proceso
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acompasado del terapeuta y constituye un método que se basa en evidencia, para la construccion

de técnicas y modelos de intervencion.

La terapia sistémica breve en la literatura cientifica.
En dos ensayos clinicos aleatorizados (ECA) (Beauchemin, 2015; Lopes et al., 2014) y un
estudio cuasi-experimental (Garcia & Rincén, 2011) se propusieron intervenciones desde la TSB
0 alguno de sus componentes que constituyen evidencia parcial de la eficacia del modelo para

problemas relacionados al estrés.

Se encuentran en la literatura dos propuestas de intervencion desde la TSB para personas
afectadas por un evento altamente estresante (Confortin, 2007; Coulter, 2014), que si bien no
constituyen evidencia empirica de sus resultados, las descripciones realizadas resultan Gtiles en la

medida que guardan relacion con los propuestas ya descritas y que si cuentan con evidencia.

En la primera de ellas (Confortin, 2007), el autor desarrolla un programa de terapia grupal
que utiliza técnicas centradas en la solucion para aliviar o disminuir de manera efectiva los
sintomas traumaticos que pueden presentar personas expuestas a eventos altamente estresantes. El
programa propuesto contempla solo tres sesiones y el uso de técnicas como la psicoeducacion
sobre el trauma, pregunta de escala, busqueda de excepciones, exploracién de fortalezas, pregunta

del milagro y desarrollo de un plan de accion.

El segundo de ellos (Coulter, 2014) propone un modelo de intervencion sistémico, basado
en fortalezas, para la intervencion de personas que presentan efectos de un evento traumatico. Este
modelo se basa principalmente en la TBCS y la TN, y su objetivo es ayudar a las personas a
transitar desde una posicion de victima a una identidad de sobreviviente. Las técnicas y principios

incluidos son los sefialados anteriormente para ambos modelos.
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Elaboracion de un protocolo de intervencion
A partir de estos hallazgos se elabord el protocolo de intervencion que se describe a
continuacion, el que se baso tanto en la literatura ya descrita como en los textos publicados que
dan cuenta detalladamente de como se desarrolla el proceso terapéutico y como se emplean las
diversas técnicas de la TSB (Beyebach, 2006; Beyebach & Herrero de Vega, 2010; Garcia,

Mardones & Ceberio, 2016; Garcia & Schaefer, 2015).

El siguiente protocolo, presenta la estructura de una intervencion breve de modalidad
individual, la cual serd llevada a cabo en cuatro sesiones de 60 minutos cada una, con una

frecuencia de una vez por semana.

1. AGENDA DE SESIONES

Sesiones del programa:

Sesion 1: Construyendo la Experiencia de Terapia

Sesion 2: La Llegada del Sobreviviente.

Sesién 3: El Nacimiento de un Héroe.

Sesion 4: EI Héroe para Siempre
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V. DETALLE DE SESIONES
SESION 1: Construyendo la experiencia de terapia

Resumen de la sesion

Actividad Materiales Duracion
Encuadre inicial S Vasoconagua | 5min
S Pafuelos

desechables
Fase social. 10 min
Indagacién y exploracion del motivo de consulta. 20 min
Pregunta escala y co-construccion y jerarquizacion de 15 min
objetivos terapéuticos.
Mensaje final. S Bitacora (Libreta | 10 min
Tarea Terapéutica. de bolsillo)
Encuadre final.

Descripcion de la sesion

Bajo el enfoque de la TSB, la relacion entre el terapeuta y el consultante debe ser, por si
sola, una experiencia terapéutica. Por tal motivo, el terapeuta ha de sostener una base ética,
intelectual y actitudinal positiva, capaz de practicar la aceptacion incondicional hacia el

consultante, asi como sostener él mismo, un estilo personal auténtico.

En el desarrollo de toda la terapia, el foco de atencién del terapeuta debe dirigirse hacia los
recursos que la persona menciona, incluso a veces sin darse cuenta de ello, de manera tal que, al
manifestarse una narrativa en el consultante que evidencia un autoconcepto propio de victima,

requerira la habilidad del profesional para identificar aquellos aspectos de la misma narrativa que
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permiten construir un concepto de si mismo mas fortalecido, propio del sobreviviente o incluso

“héroe”.

1.

“Encuadre Inicial”. Con estos aspectos a la vista, la primera sesion inicia con el encuadre
inicial, donde se han de realizar las presentaciones de rigor tanto del terapeuta como del
consultante. Ademas, se debe informar acerca del proceso terapéutico, su duracién y la
frecuencia de sesiones. Es también el momento de responder dudas acerca del proceso de
terapia que pueda tener el consultante. A pesar de que previo a esta primera sesion se ha
firmado un consentimiento informado, hay que recordar que algunas de estas sesiones
podrian ser filmadas pues forman parte de un estudio.

En este momento se ha de informar que la forma de trabajo es hablar acerca de
aquellas situaciones que aquejan al consultante y que constituye el motivo de consulta. Se
debe aclarar que en este proceso el terapeuta hard preguntas para comprender bien el
problema y ayudar con la conversacion a encontrar vias para el cambio.

Si el consultante pregunta acerca de cuanta informacion debe proporcionar acerca
de si mismo o del problema, el terapeuta puede responder: “Cuénteme lo que usted estime

necesario para que yo comprenda lo que esta compartiendo conmigo”.

“Fase Social”. En general, el objetivo de esta etapa es la construccion de un vinculo
terapéutico basado en el encuentro simétrico entre dos expertos: el terapeuta como experto
en psicologia y terapia psicoldgica, y el consultante como experto en su vida y su persona;
ademas, esta fase permite generar un clima mas distendido de conversacion y conocer a la

persona del consultante, su lenguaje y su “idea de mundo”.



165

Se inicia con una consulta general, por ejemplo “hébleme de usted, me gustaria
primero conocerlo/a antes de hablar de la razon que lo/la motivo a venir”.

Luego de ello, se sugiere explorar con quién vive, qué hace
(estudio/trabajo/pasatiempos), su vida familiar y de pareja, sus redes de apoyo, en el marco
de una conversacion fluida, no estructurada y en base a preguntas abiertas. Su duracion es
variable, pero se sugiere que en cuanto el/la consultante enuncie su motivo de consulta,
entrar en él para explorar y profundizar. Si transcurridos 10 minutos ain no se entra al
motivo de consulta en forma espontanea, se hara un resumen breve de lo conversado y
luego se le pregunta la razén que lo trae a consultar.

Una forma de hacer esta transicion es la siguiente:
“Muy bien, hasta ahora me ha contado varios aspectos de su vida que
me parece que son importantes de conocer, ahora sé su nombre, con quién vive,
en qué trabaja, las cosas que lo apasionan, entonces me pregunto ¢qué es lo

que lo trae hoy a consultar?”.

“Indagacion del motivo de consulta”. El terapeuta abre la conversacion hacia aquellos
aspectos que le traen a sesion, con preguntas como “;qué espera de la terapia?” 0 “;en qué
lo puedo ayudar?”. Esto puede significar para el consultante una invitacion indirecta para
hablar del hecho estresante o traumatico, pero puede soslayar esa conversacién hacia otros
temas, tales como sus expectativas hacia la terapia. El terapeuta no ha de forzar la
conversacion, sino que mas bien debe validar lo que el consultante le plantee como algo
importante. Al no darse el dialogo acerca del hecho estresante, el terapeuta puede invitar a
hablar del mismo con una pregunta general, por ejemplo “;cuéntame qué ha pasado?” de

modo que el propio consultante elija qué contar y con qué profundidad. Otra forma de
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preguntar es “No hace falta que me cuente todos los detalles, es suficiente con que me

cuente aquello que piense que me ayudara a entender lo que pas6”.

En términos generales, desde la TSB no es requisito relatar en forma pormenorizada
los hechos traumaticos o estresantes que la persona ha vivido para avanzar en la terapia.
Esto solo ocurrird si la persona tiene el deseo de hacerlo. De otro modo, la conversacion
puede dirigirse hacia los efectos que el evento ha estado teniendo en su vida, por ejemplo,
cémo le ha impedido trabajar con la misma eficiencia en las Gltimas semanas; o puede
dirigirse a cdmo ha enfrentado las consecuencias del hecho para mitigar su impacto, por
ejemplo, cdmo lo hace cada mafiana para darse &nimo y salir a trabajar.

Esta situacion puede abrir el didlogo a indagar cambios pre-tratamiento. Es decir,
explorar si desde que se establecio la hora de la sesion hasta el momento presente, el
consultante ha notado cambios en relacién a su motivo de consulta, aunque sea en un
pequefio grado, ya sea en su intensidad sintomatoldgica, emociones y/o ideas respecto del
mismo, de modo de poner el foco en aquellos aspectos de la narrativa que evidencian
excepciones del problema o alivio del mismo. Luego hay que integrar estos aspectos en la
narrativa del problema desde una perspectiva que fortalezca al consultante.

La narracidn de los hechos altamente estresantes puede conllevar una activacion
emocional que requiera un manejo emocional mas complejo, que exija al terapeuta exhibir
sefiales de contencion emocional como el uso de parafrasis, los comentarios empaticos y
la escucha paciente y compasiva, ademas de otras acciones como el ofrecer pafiuelos o un
vaso de agua, los que deben estar al alcance de la mano del consultante de modo que éste
elija si recurrir o no a ellos y no ver al terapeuta mas bien como alguien desesperado a

brindarselos, puesto que una condicion bésica del terapeuta desde este modelo es la
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aceptacion de las emociones que la persona exprese. Por cierto, se debe evitar cometer el
error de pedir al consultante que no llore o cambiar el foco del dialogo (“mejor hablemos
de otra cosa”) o invalidar la emocion (“es que usted no tiene porqué sentirse culpable™).
Si el terapeuta percibiera que la narracion del hecho traumaético estd siendo un
momento de sufrimiento y malestar para el consultante, o definitivamente se presentan
manifestaciones de flashback, el terapeuta puede interrumpir al consultante con maniobras
que le centren en el presente. Es decir, pedir que mire a su alrededor, que mire su entorno
directo, que detenga unos segundos el dialogo para beber agua, pedir que describa qué ve
en ese momento a su alrededor, es decir, objetos, partes de la habitacion, etc. Una vez que
el consultante se ha repuesto emocionalmente, el didlogo puede continuar, si el consultante

lo desea.

Pregunta escala. Terminado el relato, se ha de indagar el grado de afeccion del problema
en el presente, usando para ello la “Pregunta de Escala”:
“A partir de lo que me has contado, en una escala de 1 a 10, donde 1
equivale a un nivel extremo de malestar y el 10 significa que el problema ya no
te afecta en absoluto, ¢en qué numero o grado te encuentras hoy por lo
ocurrido?”.
La pregunta ha de notar tres aspectos fundamentales en su planteamiento: a)
subrayar que los hechos ya ocurrieron y permanecen en el pasado, b) se sugiere la
graduacion de 1 a 10 para evaluar intensidad, c) subrayar que se evalUa el estado actual de

las manifestaciones del problema.
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La “Pregunta Escala” va a permitir obtener informacion basal del nivel de afeccion
del problema al inicio del proceso terapéutico. A su vez, va a ofrecer la alternativa de
visibilizar las excepciones del problema, aquellos aspectos de la vida que permanecen
fuertes, asi como las sefiales que pudieran informar que la intensidad del problema pudiera
elevarse. Esto se puede dirigir, por ejemplo (si el consultante responde en un numero
superior a uno), con preguntas como: “;por qué ese numero y no menos?”’, “;quién mas
nota que ha subido en ese numero?”, “;qué le ha ayudado a subir a ese nimero?” o (si el
consultante sefiala que actualmente esta en el peor momento posible, es decir, en un uno)
“.y qué te ha ayudado o qué te ha dado fuerzas para soportar estar en este momento en un

uno?”

Co-construccion y jerarquizacion de objetivos terapéuticos: Es importante que la
aplicacion de la “Pregunta Escala” permita co-construir objetivos de terapia identificables
e incluso cuantificables, en tanto, es posible visibilizar recursos del consultante,
excepciones del problema, asi como emociones, pensamientos, actitudes y conductas que
pueden colaborar a sostener un nivel bajo de afeccidn del problema. A su vez, esta pregunta
permite iniciar una narrativa alternativa del problema en que el consultante abandona el
papel de victima para comenzar la construccion del papel de sobreviviente, lo que va a
direccionar una parte fundamental de la terapia.

Por este motivo, el terapeuta debe estar atento a utilizar la pregunta escala no solo
como una forma de cuantificar el proceso de terapia, sino que fundamentalmente como una
estrategia que moviliza el proceso hacia cambios significativos y realistas para el

consultante y que favoreceran su adherencia al proceso terapéutico.
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Se sugieren preguntas como: “;a qué nivel te gustaria llegar?”, “;cémo te darias
cuenta que has llegado a ese nivel’”, “;y si vamos paso a paso, qué sefial te indicaria que

has avanzado un solo nimero en esta escala?”

Mensaje Final: corresponde a una apreciacion que el terapeuta se ha formado de lo
compartido en sesion, a partir del conocimiento de la persona del consultante y la
descripcion de los hechos estresantes y de sus consecuencias. Este mensaje debe implicar
un resumen de lo conversado y debe incluir los recursos y excepciones del problema que
han sido visibilizados asi como ofrecer una explicacion alternativa que le permita
comprender un punto de vista distinto sobre su situacion (reencuadre). Ejemplos de
reencuadre son: normalizar sus reacciones de estrés como respuestas necesarias para
sobrevivir, connotar positivamente la situacién como una oportunidad de crecer o aprender,

etc.

Se sugiere gque en este mensaje se utilicen (a menos que resulte inapropiado) las
mismas palabras y conceptos entregados por la persona, es decir, utilizar el lenguaje del

cliente.

Es fundamental que el terapeuta logre atribuir al consultante aquellos recursos
personales y manejo de las excepciones, acentuandolos, elogiando y destacando las
fortalezas del mismo. Esto permitira, a su vez, activar aquellos componentes de la terapia
relativos a la esperanza.

Tarea terapéutica: se plantea la posibilidad de sugerir tres tareas diferentes dependiendo de
lo obtenido en sesién: a) tarea-formula: en el caso de que el consultante se haya
focalizado principalmente en los aspectos negativos de su experiencia, se le invita de

manera indirecta a identificar aquellos aspectos en la persona o su entorno que estan a salvo
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de las influencias del problema. Se plantea sefialando que las terapias poseen un poder de
influencia importante generando cambios significativos en la vida de las personas y en ellos
mismos, por lo que es bueno previamente identificar aquellos aspectos personales y de la
vida que se desean mantener a salvo del cambio. Es decir, aquellos aspectos que, por estar
bien, deseamos cuidar y conservar. De esta forma, se entrega una bitacora o libreta al
consultante y se le pide que en la semana identifique aquellos aspectos de su personay su
vida en general que estan bien y que no desea que cambien. b) Hagalo mas: en aquellos
casos en los que la conversacion haya permitido identificar cambios pretratamiento
relevantes o excepciones interesantes, se le sugiere que siga haciendo lo mismo que ya
le ha dado resultado; una forma de hacerlo es enlistarle todas las acciones que ha realizado
en los momentos excepcionales (por ejemplo, invitar a un amigo a conversar, salir a
caminar, darse un bafio de tina, etc.) y pedirle que elija de ellos cual estaria dispuesto a
repetir en esta semana. ¢) Avanzar un punto: en el caso de que la persona, al trabajar
con la escala, identifique acciones concretas a realizar como un primer paso (un punto
en la escala), se le prescribe una tarea sobre el “punto mas”; en concreto, se le diria que de
las acciones identificadas que podrian llevarlo a avanzar un punto mas en la escala, ¢cual
de ellas estaria dispuesta a hacer en primer lugar desde mafiana? En las dos ultimas tareas,
se le entrega la bitdcora para que registre la realizacion de la o las acciones y sus

consecuencias, explorando qué diferencias not6 o cémo lo logré.

Encuadre final: Al finalizar, el terapeuta puede plantear algunos aspectos practicos de la
terapia que le parezcan necesarios destacar, como fijar la hora de la siguiente sesion,

plantear reglas referentes a la asistencia y puntualidad, entre otras.
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Actividades que debe realizar el/la terapeuta al finalizar la sesion

e Detener la grabacion del video, si la sesion esta siendo filmada.
e Dejar registro de la sesion en notas terapéuticas escritas.

e |dentificar y consignar por escrito aspectos de la narrativa del consultante que son

necesarias de indagar en la sesion siguiente.

SESION 2: La llegada del sobreviviente.

Resumen de la sesion

Actividad Materiales Duracion
Indagacion de cambios inter-sesion. S Vaso  con | 10 min
Agua
& Pafiuelos
desechables
Revision de la Tarea. 10 min
Evaluar a partir de la pregunta escala el nivel de afeccion en la 15 min

que se encuentra el problema en la sesion.

Elicitar una narrativa de sobreviviente. 20 min
Mensaje de cierre de sesion

Tarea terapéutica: tarea de los elogios 5 min

Descripcion de la sesion

1. Indagacién de cambios inter-sesién. La sesion se inicia con el saludo inicial y un resumen
de la sesion anterior. Luego el terapeuta solicitara al consultante identificar cambios
positivos que pudieron haberse darse entre la sesién anterior y ésta, por pequefios que

parezcan. En cualquiera de los casos, se ha de tener la atencién para aceptar y validar los
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pequefios cambios, ya sea a nivel relacional, cognitivo, emocional o conductual y ser capaz
de consignarlos para integrar esos aspectos a la narrativa emergente en el consultante que
le sitGtan como sobreviviente.
La pregunta se puede realizar de acuerdo a la siguiente consigna:
“;Cuénteme de cualquier cambio positivo o0 mejoria que haya
observado desde la Gltima sesion en relacion a su problema, por pequefio que
este cambio le parezca?”
Es esencial que la persona amplifique y atribuya el control de estos cambios a si

3

mismo, con preguntas como: “;cémo ha conseguido esas mejorias?”, “;qué le ha
ayudado?”, “;quién mas ha visto estos cambios?”, “;como lo ha notado esta persona?”,
etc.

“Revision de la tarea”. a) Tarea-formula: luego de escuchar lo que el consultante no desea
cambiar, se debe aceptar y validar estos aspectos que quiere resguardar. El terapeuta integra
estos aspectos al relato emergente de los hechos traumaticos y de la vida del consultante
que lo sittan en un papel de sobreviviente, asi como destacar como el problema no ha sido
capaz de afectar aspectos positivos de la vida. En el caso que aparezcan cualidades,
habilidades, valores, etc., se debe rastrear la historia de esa cualidad, con preguntas como:
¢donde aprendiste eso?, ;de dénde proviene?, ;quién y cOmo nota esa persona que tienes
esa cualidad?, ¢qué cosas en tu vida han sido posibles gracias a esa cualidad?, ¢para qué
otra cosa te puede ser (til esa cualidad? b) y ¢) “Hagalo mas” o “un paso mas”: en estas

tareas hay que indagar en los cambios observados tras realizar las acciones comprometidas,

ademaés de profundizar en ellas con preguntas que permitan atribuir control (“;como lo
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lograste?””); debido a que estas acciones pueden provocar pequefios cambios, se sigue en
general el mismo procedimiento del punto 1) de esta sesion.

En el caso de que el consultante no haya realizado la tarea, se le puede preguntar lo
mismo que se ha acordado pero en sesién, por ejemplo, respecto a la tarea a) Cuénteme
entonces qué aspectos de si mismo o de su vida no desea que cambien, mas bien le gustaria
que sigan estando ahi, b) y c) Cuénteme entonces de alguna accion que haya realizado
durante la semana que lo haya acercado a lo que a usted le gustaria lograr viniendo aca,
aungue no lo hayamos hablado la sesién pasada.

Pregunta de Escala. Evaluar a partir de la pregunta de escala el nivel de afeccion en la que
se encuentra el problema en la sesion, por ejemplo, “en la sesion pasada me dijiste que te
sentias en un nivel X, ¢en qué nivel te sientes hoy considerando que el 1 es el peor momento
del problema y el 10 adénde a usted le gustaria llegar?”. Se deben pesquisar los avances,
las excepciones y aquellas percepciones de disminucion de la sintomatologia relacionada
al evento estresante. Si el consultante manifiesta sentirse peor que la sesién anterior, se
debe validar y aceptar esa valoracion y explorar la situacion con preguntas como, “;qué
impidio que estuvieras a un nivel ain peor?”. Luego el terapeuta debe ayudar a integrar en
el discurso aquellos aspectos que pueden ser considerados recursos del consultante y que
consolidan una narrativa desde la perspectiva del sobreviviente, por ejemplo, haciendo un
resumen de lo conversado hasta ahora.

Elicitar una narrativa de sobreviviente. A partir de resimenes y devoluciones que el
terapeuta ha realizado durante el curso de las dos sesiones, poniendo de relieve aquellos
aspectos de la narrativa que identifican excepciones del problema, asi como recursos del

consultante, se somete al juicio del consultante esta nueva mirada, invitdndolo a reconstruir
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su discurso a partir de la nueva informacion obtenida sobre si mismo. Para ello, resultan
esenciales las preguntas de afrontamiento, como por ejemplo: “;Cémo pudiste
soportar/tolerar eso?", “;como pudiste seguir adelante a pesar de eso?", ;cOmo es que no
te desmoronaste del todo?", "cualquiera en tu lugar se hubiese rendido, ¢de donde sacaste
la fuerza para, al menos, seguir intentando?".

5. Mensaje Final: corresponde a la evaluacion que el terapeuta se ha formado de lo compartido
en esta sesion. Es fundamental que el terapeuta logre atribuir al consultante aquellos
recursos personales y manejo de las excepciones, acentuandolos, elogiando y destacando
las fortalezas del mismo.

6. Tarea Terapéutica: “Tarea de los elogios”. Debe consignar por escrito los elogios que ha
recibido en su vida o los que reciba en el transcurso de la semana, esté o no de acuerdo con
ellos. Puede incluso preguntar a miembros de su red social que sefialen sus virtudes o
cualidades positivas, y las consigne por escrito crea o no en ellos.

Se puede plantear de la siguiente forma:

“Me gustaria que de aqui a la siguiente sesion escribas en una libreta o
en tu celular todos los elogios que escuches sobre ti 0 los que recuerdes que te
hayan dicho, creas o no creas en ellos. Es importante que los escribas todos,

’

estés o no de acuerdo, y en la siguiente sesion hablaremos sobre ellos”.

Actividades que debe realizar el/la terapeuta al finalizar la sesién

e Detener la grabacion del video, si la sesion esta siendo filmada.

e Dejar registro de la sesidn en notas terapéuticas escritas.
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e Identificar y consignar por escrito aspectos de la narrativa del consultante que son

necesarias de indagar en la sesion siguiente.

SESION 3: El nacimiento de un héroe.

Resumen de la sesion

Actividad Materiales Duracion
Indagacion de cambios inter-sesion. S Vaso con agua 10 min
S Pafiuelos desechables
Revision de la tarea terapéutica. 10 min
Arbol de la vida (primera parte). S Hoja blanca, lapices de | 30 min
colores.
Mensaje de cierre de sesion. 5 min
Tarea terapéutica; Carta desde el futuro. S Tres hojas blancas. 5 min

Descripcidn de la sesion

1. Indagacion de Cambios Inter-sesion. Luego del saludo inicial, el terapeuta solicitara al
consultante identificar cambios que pudieron darse entre la Ultima sesion y ésta, aunque
hayan sido pequefios. En cualquiera de los casos, se ha de tener la atencion para aceptar y
validar estos cambios, ya sea en lo relacional, cognitivo, emocional o conductual y ser
capaz de consignarlos para integrar esos aspectos a la narrativa emergente en el consultante

que le sitian como sobreviviente.

La pregunta se puede realizar de acuerdo a la siguiente consigna:
“¢Cuénteme de cualquier cambio positivo o mejoria que haya
observado desde la Ultima sesion en relacion a su problema, por pequefio que

este cambio le parezca?”

Es esencial que la persona amplifique y atribuya el control de estos cambios a si

mismo, con preguntas como: “;cémo ha conseguido esas mejorias?”, “;qué le ha
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ayudado?”, “;quién mas ha visto estos cambios?”, “;como lo ha notado esta persona?”,

etc.

Revision de la tarea terapéutica: Revisar los elogios recibidos y jerarquizarlos desde el que
siente mas cercano y acorde a cOmo se ve a si mismo hasta los mas lejanos. Luego se debe
explorar la historia de los tres elogios que hayan obtenido los primeros lugares de la
jerarquia.

Se continta explorando por las cualidades reflejadas en los elogios méas proximos,
con preguntas tales como: “;quién ha visto en ti esa cualidad?”, “;cémo lo ha notado?”,
“la través de qué otras acciones se representa esa cualidad?”, “;qué utilidad tiene para tu
vida?”, “;para qué otras cosas te pudiera ser til?”, etc.

En el caso de no haber hecho la tarea, se le hace la misma pregunta pero para

desarrollarla en sesion: “Recordemos entonces ahora sobre todos los elogios que te hayan
dicho, creas o no creas en ellos”.
Arbol de la Vida: (leer el material adjunto) Se inicia explicando al consultante que se
iniciard un trabajo en el que a partir del dibujo de un arbol se exploraran distintos aspectos
de su vida pasada, presente y sus expectativas hacia el futuro. Por tal motivo, dicho dibujo
se llama “el arbol de la vida ”.

No es necesario que el consultante sepa dibujar o pintar, lo importante es el mensaje
que se transmite a través de la figura de un arbol que representa nuestra propia vida.

a) Se le pide dibujar la silueta de un arbol, para lo cual se le brinda un ejemplo y se
le reitera que este trabajo no requiere habilidad para el dibujo sino mas bien se centraran
en los contenidos.

b) Se le invita a que escriba, al nivel de las raices, aquellos elementos de su pasado
que son importantes para él/ella y que de algiin modo le han ayudado a “sostener” su vida
(como las raices), por ejemplo, personas que la han influido desde el pasado, pasatiempos
con los que desarrollé una habilidad importante, espacios fisicos que lo/la han marcado,
etc., intentando responder la pregunta: ¢de donde vengo?

c) Se exploran los elementos escritos (si son muchos, se seleccionan al menos tres
de ellos que no se hayan explorado en conversaciones anteriores), con preguntas como:

¢qué aprendiste de esta persona?, ¢qué diria esta persona si escuchara de ti lo que aprendiste
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de él/ella?, ¢;como aprendiste ese pasatiempo?, ;qué habilidad te permitié desarrollar?,
¢para qué te es util esa habilidad?, etc.,

d) Se le pide escribir al nivel de la tierra los aspectos importantes de su vida actual,
por ejemplo, sus actividades actuales, sus pasatiempos actuales o sus espacios actuales,
intentando responder la pregunta, ¢ddnde y en qué estoy hoy?

e) Se explorar los elementos escritos (si son muchos, se seleccionan al menos tres
de ellos que no se hayan explorado en conversaciones anteriores), con preguntas como:
¢qué aporta a tu manera de vivir la vida el pertenecer a un lugar como éste?, ;qué te esta
ensefiando hoy el hecho de desarrollar esa actividad?

f) Se le pide escribir al nivel de tronco sus fortalezas, valores y cualidades; puede
utilizar aquellos aspectos que recogio en la tarea de los elogios y agregar otros, que
considere pertinentes para responder la pregunta: ¢cuéles son mis habilidades y
conocimientos?

g) Se explorar los elementos escritos (si son muchos, se seleccionan al menos tres
de ellos que no se hayan explorado en conversaciones anteriores), con preguntas como:
¢qué dice de ti como persona el contar con este valor?, ;cémo y de quien aprendiste esa
habilidad?, ;qué cosas son posibles de lograr al contar con ese valor o esa habilidad?, etc.
Mensaje Final: corresponde a la evaluacion que el terapeuta se ha formado de lo compartido
en sesion. Es fundamental que el terapeuta logre atribuir al consultante aquellos recursos
personales y manejo de las excepciones, acentudndolos, elogiando y destacando las
fortalezas del mismo.

Tarea Terapéutica: “Carta desde el futuro”, consta de una carta escrita por el propio
consultante, donde hablara de modo ficticio a su yo del presente desde el yo del futuro que
ha sido capaz de superar sus dificultades actuales. En esta carta describira como se
desarrolla su vida y qué tuvo que hacer para llegar a ese momento sin dificultades, qué
decisiones tuvo que tomar, que ayudas recibio, que habilidades tuvo que usar o desarrollar,
entre otras. La extensidn debe ser minimo un folio y maximo tres. En su escritura no son
importantes ni la ortografia ni la caligrafia. Se le entregaran para ello los folios para poder

escribir.
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Actividades que debe realizar el/la terapeuta al finalizar la sesion

e Detener la grabacion del video, si la sesion esta siendo filmada.
e Dejar registro de la sesion en notas terapéuticas escritas.

e Identificar y consignar por escrito aspectos de la narrativa del consultante que son
necesarias de indagar en la sesion siguiente.

e Fotografiar y guardar el dibujo del arbol de la vida.

e Fotografiar y resguardar la carta desde el futuro.

SESION 4: El Héroe para siempre

Resumen de la sesion

Actividad Materiales Duracion
Indagacion de cambios inter-sesion. S Vaso con agua 5 min
S Pafuelos desechables

Revision de la tarea terapéutica. 10 min

Arbol de la vida (segunda parte). S Hojas y lapices de | 25 min
colores

Pregunta de escala. 5 min

Carta a otro consultante. S Hojas para la carta a | 10 min
futuro consultante

Ritual de cierre. & Marco para el arbol de | 3 min
la vida

Mensaje de cierre de sesion y fin de la intervencion. 2 min
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Descripcién de la sesiéon

Indagacion de Cambios Inter-sesion. Luego del saludo y resumen inicial, el terapeuta
solicitara al consultante identificar cambios que pudieron darse entre la sesién anterior y
ésta, aunque sea algo pequefio.

Revision de la tarea terapéutica: Se le pide al consultante que lea la carta, pero si es muy
extensa, se le pide hacer un resumen de la misma. Si no hizo la tarea, se le puede formular
la pregunta de la bola de cristal: “imagine que tiene ante usted una bola de cristal en la que
usted puede verse en un futuro préximo con sus dificultades actuales ya resueltas, ¢como
se da cuenta usted que su yo del futuro ha resuelto sus dificultades?, ;qué hace distinto?,
¢con quién estd? Ahora quiero que imagine que ese yo del futuro viaja al tiempo presente
y le dice a usted qué tuvo que hacer, qué decisiones tuvo que tomar, para alcanzar ese
futuro sin el problema, ;qué la ha dicho su yo del futuro?”.

Arbol de la Vida: Se continua con el dibujo del rbol, para lo cual:

a) Se le pide escribir en las ramas sus expectativas sobre el futuro, sus metas, sus
esperanzas, intentando responder la pregunta: ¢cuales son mis suefios y esperanzas?

b) Se explorar los elementos escritos (si son muchos, se seleccionan al menos tres
de ellos que no se hayan explorado en conversaciones anteriores), con preguntas como:
¢como se relaciona esta expectativa con el haber venido a terapia?, ;,cOmo supiste que ese
suefio es algo importante para ti?, ;qué diferencia hara para tu vida el cumplir con ese
objetivo?

c) Se le pide dibujar en el follaje las personas importantes que lo rodean en la

actualidad, intentando responder la pregunta: ¢con quiénes cuento?
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d) Se explorar los elementos escritos (si son muchos, se seleccionan al menos tres
de ellos que no se hayan explorado en conversaciones anteriores), con preguntas como:
¢qué le gusta de ti a esta persona?, ;como crees que haya sido para esta persona tenerte
como parte de su vida?, ¢que es lo que més valoras en esa persona?

e) Se le pide dibujar al lado de cada nombre escrito en el follaje un fruto, y al lado
o dentro de cada fruto un “regalo”, eso es algo que el consultante haya recibido por parte
de cada una de esas personas, por ejemplo, afecto, atencion, tiempo, o un valor o habilidad
que lo haya inspirado, por ejemplo, fortaleza, perseverancia, sensibilidad. Se intenta
responder la pregunta: ¢qué me han legado?

d) Se exploran los elementos escritos (si son muchos, se seleccionan tres de ellos
qgue no se hayan explorado en conversaciones anteriores), con preguntas como: ¢qué
diferencia hace para tu vida el reconocer que has recibido ese regalo de esa persona?, ;para
qué te ha servido en tu vida ese regalo?, ;para qué te podria seguir ayudando?, ;si le
pudieras agradecer a esa persona por el regalo que te ha dado, qué diria él o ella?

e) Se identifican las tormentas de la vida, es decir, alguna dificultad presente que
aun no haya sido superada y que podria significar un desafio para el arbol, de modo de
poder trabajar en la prevencién de recaidas. Estas tormentas podrian escribirse en una
esquina superior del dibujo o simplemente dibujar en esa esquina la idea de un viento o
lluvia. Luego de eso se insta a explorar codmo esos recursos del pasado o del presente, como
sus fortalezas o valores, como sus suefios 0 como las personas que estan cerca podrian
ayudarlo a superar esa tormenta. Se podria preguntar, por ejemplo: ¢cuéles y como estos
elementos que has escrito te han ayudado a superar dificultades en el pasado?, ;como

podrian ayudarte ahora en esta tormenta?, ;qué diferencia para tu vida hace el reconocer
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que cuentas con recursos que te han permitido afrontar adversidades antes y te podrian
ayudar también ahora?

4. Pregunta de escala: Se realiza la pregunta de escala para observar si el consultante reconoce
un avance desde la primera sesion. Si es asi, elogiar. Si el cambio es menor, sefialar que
los cambios son constantes e inevitables y que por si solo podra notar como estos niveles
irdn bajando poco o poco a medida que transcurra el tiempo hasta que dejen de ser
molestos. Si no ha bajado, sefialar que los cambios son constantes e inevitables pero que
las personas tienen sus propios ritmos y que en la evaluacién de seguimiento se constatara
cuanto ha ido bajando el malestar en ese lapso de tiempo. Se le sefiala que en cualquier
caso, se estard atento a su evolucion y si requiere méas apoyo en el futuro.

5. Carta a otro consultante: Hecho el paso anterior, se invita al consultante a escribir una carta
sobre los aprendizajes que logrd para si mismo, dirigido a otro consultante para el cual su
experiencia puede serle Qtil.

Se puede describir de la siguiente manera:

“A continuacion me gustaria que escribiera una carta, pero no una
carta cualquiera, sino que una dirigida a otra persona que esté pasando por lo
mismo que usted pasaba cuando iniciamos este trabajo juntos, de modo que su
experiencia de vida pueda ser util para esta persona. En esta carta puede
transmitir su experiencia, sus aprendizajes, dar algunos consejos o lo que a

usted le gustaria trasmitir”.

6. Ritual de Cierre: El ritual tiene como finalidad reflejar el proceso de cambio que se ha

originado a partir de la terapia. Estos cambios pueden incluir aspectos como: confiar en un
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desconocido (el terapeuta), establecer una relacién (la relacion terapéutica), sentirse capaz
de compartir aspectos que le han afectado, redescubrir sus propios recursos y cualidades,
movilizarse hacia el cambio y el bienestar, verse a si mismo como un sobreviviente y un
héroe, tomar decisiones sobre su vida futura y, en general, reconocer nuevos aprendizajes,
entre otros. Estos aspectos se recogen en el arbol de la vida, en la carta a otro consultante,
entre otros materiales desarrollados a lo largo de la terapia, y que van a ser consagrados a
través de un ritual.

El ritual esta compuesto de palabras, simbolos y acciones. Las palabras que dira el
terapeuta deben apuntar a una sintesis del proceso de cambio observado en el consultante.
El simbolo es el mismo arbol de la vida, un objeto que nos conecta con significados
positivos acerca del propio consultante. La accion corresponde a enmarcar el dibujo del
arbol de la vida en un cuadro que se le entregara para ese fin.

Una vez que el consultante haya enmarcado su arbol de la vida, se le puede

3

preguntar: “;qué hards ahora con este arbol, donde lo exhibiras o guardards?”, “cuando
mires en el futuro tu arbol de la vida, ¢con qué ideas, emociones, recuerdos te vas a
conectar?”, “si alguien te pregunta por el cuadro, ¢qué le vas a responder?” Se deja ademas
espacio para que el consultante exprese sus sentimientos del momento. También se le
devuelve la carta desde el futuro, si desea conservarla.

Mensaje final: El terapeuta realiza una sintesis o resumen del proceso de terapia. Sefiala lo

que ha visto y aprendido del consultante. Subraya y atribuye los avances al esfuerzo,

dedicacion y valentia del consultante.
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Actividades que debe realizar el/la terapeuta al finalizar la sesion

e Detener la grabacion del video, si la sesion esta siendo filmada.
e Dejar registro de la sesidn en notas terapéuticas escritas.
e Fotografiar el dibujo del &rbol de la vida.

Fotografiar y resguardar la carta para otro consultante.
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VI. ANEXOS
VII. Actividad: Arbol de la Vida

1. Este método consiste en el dibujo de un arbol que representa la propia vida del
consultante, en la que en el proceso de dibujar va integrando las personas, actividades y
espacios que han sido relevantes en el pasado, los elementos relevantes de la vida actual, las
fortalezas y virtudes con las que cuenta, sus expectativas para el futuro, las personas con las
que cuenta en el presente, los “regalos” recibidos por las personas con las que cuenta y las
amenazas que debe enfrentar (“tormentas de la vida”), culminando generalmente con un ritual

relacionado con su dibujo (ver figura 1).
Figura N21 El drbol de la vida

“Son las personas impor-
tantes de tu vida...".

"Son los regalos que has recibido, no
solo materiales, también actos de bon-
dad, cuidado y amor”.

"Son tus esperanzas, suenos
y deseos, qué es lo que te
gustaria ser cuando seas
grande..."

/

/ / ﬂ Y \\ ¥ "Es lo que vives cada dia, con

- s 5
W quiénes y lo que haces”.

“Es tu historia familiar (origenes, nombre de la familia, ancestros, familia extendi-
da); de donde provienes (pueblo, ciudad); también representan a las personas que
te han ensenado algo importante para tu vida,... puede ser una cancion, un baile,

un lugar, un objeto que atesoras porque te enseno algo valioso...".

N
Al

"Son tus habilidades, destrezas y
talentos, es decir, las cosas en las
que eres bueno...”
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11.2. Formulario de Consentimiento Informado

FONDECYT
Fondo Nacional de Desarrollo
Cientifico y Tecnoldgico

U Universidad
Catolica del Norte

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

RESUMEN

Usted estd invitado a participar del proyecto FONDECYT regular de investigacion “Prevencion de
problemas de salud mental en personas expuestas a un evento altamente estresante reciente: Un estudio
controlado aleatorizado”. El Investigador Responsable de esta investigacion es el Dr. Felipe Garcia
Martinez

Este formulario de consentimiento informado tiene la finalidad de ayudarle a tomar la decision de participar
en este estudio de investigacion.

Léalo minuciosamente, y discuta cualquier inquietud que tenga con el investigador responsable a cargo del
estudio, o alguno de sus colaboradores. Igualmente, si lo considera necesario puede discutir su participacion
en la investigacion con su familia o cercanos antes de tomar la decision.

En este trabajo se propone comprobar si existe alguna reduccion significativa en su malestar emocional y
un aumento en sus niveles de bienestar, tras participar de una intervencion breve realizada por un psicélogo
titulado. Usted ha sido invitado a participar ya que posee el perfil idoneo para nuestra investigacion, es
decir, ha vivenciado un evento altamente estresante en los Gltimos tres meses.

TITULO:

“Prevencion de problemas de salud mental en personas expuestas a un evento altamente
estresante reciente: Un estudio controlado aleatorizado”

INVESTIGADOR RESPONSABLE
Sr. Felipe Garcia Martinez, Doctor en Psicologia y Magister en Psicologia de la Salud.

PATROCINANTES
Universidad Santo Tomas., Universidad de Concepcién y Universidad Catélica del Norte

SENOR PARTICIPANTE, ES NUESTRO DEBER INFORMAR A USTED:

1.- Que su participacion en este estudio es voluntaria y que su negativa a participar no
influira en la relacion sostenida hasta este momento con la universidad patrocinante. Ademas, tiene
la libertad para decidir si quiere retirarse en cualquier momento, solo comunicando su decision al
investigador responsable.

2.- Que la informacién obtenida serd usada Unicamente con el propdésito de esta investigacion, sera
confidencial y se guardaran los registros en la Universidad Santo Tomas, Sede Concepcion, ubicada en
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Arturo Prat 879, Concepcidn, Region del Bio Bio. Tendran acceso a ella solo el investigador responsable y
sus colaboradores.

3.- Que si en el futuro la informacién de usted obtenida fuera usada para otra investigacion, se solicitara
nuevamente su autorizacion por medio de otro consentimiento informado.

4.- Que usted no recibira aportes econémicos por su participacion mientras sea participe de esta
investigacion. Sin embargo, usted seré beneficiado a través de una intervencion gratuita dirigida por un
psicélogo titulado.

5.- En relacién a los riesgos de este procedimiento podemos informarle que el apoyo psicolégico que le
ofrecemos no debiese representar ningln riesgo, incomodidad o molestia para Usted. Sin embargo, si algo
ocurriese, el investigador responsable de este estudio estara disponible para ayudarle o contestar cualquier
inquietud, en el teléefono 412108830, o en el correo fgarcia@santotomas.cl. En el caso de que usted requiera
un apoyo psicologico distinto al que nosotros le ofrecemos, se le orientara acerca de dénde recibirlo, siendo
una de las alternativas la atencion clinica habitual en los Centros de Atencion Psicoldgica de las
universidades que patrocinan este estudio: Universidad Santo Tomas y Universidad de Concepcion, en
Concepcidn; Universidad Santo Tomas, en Talca; Universidad Santo Toméas y Universidad Cat6lica del
Norte, en Antofagasta.

6.- La intervencion psicoldgica durara 4 sesiones y usted sera evaluado antes y después de la intervencion
y seis meses después de finalizada. Las sesiones seran grabadas en video, con la finalidad de analizar cada
una de las intervenciones que se le han realizado.

EVALUACIONES

Se comenzara por realizar consultas respecto a sus datos personales y médicos, y luego se
le realizaran evaluaciones psicoldgicas con escalas de auto-informe y entrevista.

7.- Los resultados de esta investigacion pueden ser publicados, sin identificar a los
participantes, en medios de difusion con objetivos académicos.

8.- Usted sera informado de cualquier hallazgo derivado de su participacion en la investigacion, que pueda
cambiar su decision de continuar en este estudio. El investigador puede retirarlo de esta investigacion sin
necesidad de su consentimiento si estima que es de riesgo para usted continuar en él.

9.- Este estudio fue revisado por el Comité Etico Cientifico, Universidad Santo Tomas.
10.- Al firmar a continuacién acepta que:

e Leyd este formulario de consentimiento.

e Se le ha explicado el propdsito de esta investigacion, los procedimientos, los riesgos, los
beneficios y los derechos que le asisten y que se puede retirar de esta en el momento que lo
desee.

¢ No renuncia a ningun derecho que le asista.

e Firma este documento, voluntariamente, sin ser forzada/o a hacerlo.

e Al momento de la firma, recibird una copia firmada y fechada de este formulario de
consentimiento.


mailto:fgarcia@santotomas.cl
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FIRMA DEL INVESTIGADOR FIRMA DEL USUARIO
Nombre: Nombre:
RUT: RUT:

Teléfono:

En ,a / /




11.3. Cuestionario Sociodemografico
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CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

A. Edad: B. Género: Mujer Hombre
C. NUmero de integrantes del grupo familiar que viven en el hogar:
D. Ingresos totales aproximados del grupo familiar:
1 | Menos de $100.000 5 | Entre $401.000 y $500.000 9 | Entre $801.000 y $900.000
2 | Entre $101.000 y $200.000 6 | Entre $501.000 y $600.000 10| Entre $901.000 y $1.000.000
3| Entre $201.000 y $300.000 7 | Entre $601.000 y $700.000 11| Entre $1.000.000 y $1.200.000
4| Entre $301.000 y $400.000 8 | Entre $701.000 y $800.000 12| Otro:
E. Estado Civil
1 Casado/a 4 Separado/a
2 Soltero/a 5 Divorciado/a
3 Conviviente 6 Viudo/a
F  Nmero de hijos I:l
G. Nivel Educacional del evaluado:
1. Sin estudios 5. Ensefianza media completa
2. Ensefianza basica incompleta 6. Estudios superiores incompletos
3. Ensefianza basica completa 7. Estudios superiores completos
4. Ensefianza media incompleta
H. Indique en dias, el tiempo que lleva transcurrido desde el evento estresante: dias

I. Indique el tipo de evento estresante que ha ocurrido en los Gltimos tres meses. Si ha ocurrido més de uno, indique
el principal. El resto de preguntas de este cuestionario tendra que contestarlo en relacion al evento que seleccione a
continuacion.

1.

2.

3.

4,

Desastre natural (terremoto, inundacién, incendio forestal, erupcién volcénica, etc.).

Enfermedad grave personal (céncer, insuficiencia renal, infarto al miocardio, etc.)

Enfermedad grave de una persona muy cercana (cancer, insuficiencia renal, infarto al miocardio, etc.)

Accidente hogarefio (quemaduras, fracturas, lesiones diversas).



9.

10.

11. Otro (mencionar):

Accidente laboral o automovilistico (quemaduras, fracturas, lesiones diversas).

Muerte de una persona muy cercana

Divorcio, separacion, ruptura de pareja

Violencia del estado (detencidn arbitraria, violencia innecesaria, tortura, etc.)
Violencia doméstica (violencia conyugal, agresiones, conflictos intensos)

Violencia delictual (robo, asalto, lanzaso, etc.).
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11.4. Escala de Rumiacion Relacionada al Evento (ERRI)
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ERRI. En estos ULTIMOS DIAS, cuando te ves enfrentado al recuerdo del accidente, indique el nivel en que el que
ha ocurrido cada afirmacién siguiente.

Casi
Nunca

Algunas
veces

Muchas
veces

Casi
siempre

Se me vienen a la cabeza pensamientos sobre lo sucedido, y no puedo dejar de
pensar en ellos

o

1

N

3

Pienso en si los cambios en mi vida se deben a como enfrenté esta experiencia

Me distraigo o tengo problemas para concentrarme debido a estos pensamientos

Pienso en si he aprendido algo como resultado de esta experiencia

No puedo evitar que imé&genes y pensamientos sobre lo sucedido vengan a mi
cabeza

Pienso en si esta experiencia ha cambiado mi percepcién del mundo

Sin que yo lo quiera, me llegan pensamientos, recuerdos o imagenes sobre lo
sucedido

Pienso acerca del significado que podria tener esta experiencia para mi futuro

Ol N (oo O ([ hlW[IN]| =

Pensamientos acerca de lo sucedido me hacen revivir la experiencia

=
o

Pienso acerca de si mis relaciones con otros han cambiado luego de mi
experiencia

o OOl ©O |Ol © |Oo|jo|o

1
1
1
1
1
1
1
1
1

N (NN N NN (NN

W W W W W W wwlw

[EEN
[EEN

Situaciones o detalles similares a lo sucedido traen de vuelta pensamientos sobre
la experiencia

o

N

w

=
N

Trato de no pensar acerca de lo sucedido, pero no lo puedo evitar




11.5. Escala de Estrategias de Afrontamiento

BRIEF-COPE. En los primeros dias tras el accidente, cuando se ha visto enfrentado a su recuerdo o a sus
consecuencias, indique como se ha comportado de acuerdo a las alternativas que se indican a continuacion
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No, en
absoluto

Un poco

Bastante

Mucho

Intenté conseguir que alguien me ayudara o aconsejara sobre qué hacer.

0

Concentre mis esfuerzos en hacer algo sobre la situacion en la que estaba

Intenté proponer una estrategia sobre qué hacer.

Consegui apoyo emocional de otros.

Tomé medidas para intentar que la situacién mejorara.

Intenté verlo con otros 0jos, para hacer que pareciera mas positivo.

Consegui el consuelo y la comprension de alguien.

Busqué algo bueno en lo que estaba sucediendo.

Ol |N|OoO|O|D|W[IN|F

Pensé detenidamente sobre los pasos a seguir.

[y
o

Consegui que otras personas me ayudaran o aconsejaran.

O| O] O] O| O] O] O] ©| ©

N R R I S R

NN NN NN NN NN

W W W W W W W W w w




11.6. Escala de Sintomatologia Postraumatica
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SPRINT-E. Las siguientes preguntas se refieren a las reacciones que Usted ha experimentado durante los Gltimos dias.
Por reacciones, nos referimos a sentimientos, emociones o0 pensamientos sobre lo que ha sucedido durante o
desde el accidente. Marque con una X una de las siguientes opciones de respuesta:

Nada | Algo | Bastante | Mucho
1 ¢ Cuénto le han molestado los recuerdos no deseados o pesadillas de lo que 0 1 2 3
paso?
2 ¢ Cuénto esfuerzo ha hecho para evitar pensar o hablar sobre lo sucedido o 0 1 2 3
realizar actos que le recuerden lo sucedido?
¢Hasta qué punto ha perdido el placer por las cosas, se mantiene distante
3| de la gente, o le ha sido dificil experimentar sentimientos a consecuencia 0 1 2 3
de lo sucedido?
¢Cuénto le han incomodado problemas de suefio, concentracion,
4| nerviosismo, irritabilidad o sentirse muy alerta de lo que le rodea a 0 1 2 3
consecuencia de lo sucedido?
5 ¢ Qué tan desanimado o deprimido se ha sentido a consecuencia de lo 0 1 5 3
sucedido?
6 ¢Considera que su habilidad para manejar otras situaciones o eventos 0 1 2 3
estresantes se ha visto dafiada?
¢Considera que sus reacciones interfieren con el cuidado de su salud fisica?
7 | Por ejemplo, ¢se alimenta poco, no descansa suficiente, fuma més, o se ha 0 1 2 3
dado cuenta que ha incrementado el uso de alcohol y otras sustancias?
8 | ¢Qué tan estresado o incémodo se siente con respecto a sus reacciones? 0 1 2 3
9 ¢Qué tanto han interferido sus reacciones con su habilidad para trabajar o 0 1 2 3
Ilevar a cabo actividades diarias, como labores del hogar o académicas?
Dadas sus reacciones ¢,qué tan afectadas se han visto sus relaciones
10 | familiares o de amistad?, ;qué tanto han interferido en sus actividades 0 1 2 3
sociales, recreativas 0 comunitarias?
1 ¢Qué tan preocupado se ha sentido acerca de su habilidad para vencer 0 1 2 3
problemas que podria enfrentar sin mayor asistencia?
12 | ¢Hay alguna posibilidad de que usted tenga deseos de herirse o suicidarse? 0 1 2 3
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11.7. Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos (CES-D)

CES-D. Utilizando la escala que se presenta a continuacion, encierre en un circulo e nimero que mejor describa qué
tan frecuentemente usted se sintio de esta manera durante LA ULTIMA SEMANA

0= Rara vez o ninguna vez (menos de 1 vez al dia)
2 = Ocasionalmente o varias veces (3 a 4 dias)

1= Alguna vez o unas pocas veces (1 a 2 dias)

3= La mayor parte del tiempo (5 a 7 dias)
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Rara vez
0
ninguna
vez

Alguna
Vez o
pocas
veces

Ocasional-
mente o
varias
veces

La
mayor
parte del
tiempo

Me enojé por cosas que habitualmente no me enojan

0

2

3

Senti pocas ganas de comer, tuve mal apetito

2

Senti que no podia dejar de estar triste, incluso con la ayuda de
mi familia 0 amigos

N

Senti que era tan valioso como los demés

Tuve dificultades para concentrarme

Me senti deprimido

Senti que todo lo que hacia era un esfuerzo

Me senti esperanzado respecto al futuro

O |00 | N | |01 D>

Pensé que mi vida habia sido un fracaso

10

Senti miedo

11

Mi suefio fue poco reparador

12

Fui feliz

13

Hablé menos de lo habitual

14

Me senti solo

15

Las personas fueron poco amables conmigo

16

Disfruté de la vida

17

Tuve ataques de llanto

18

Me senti triste

19

Senti que no le gustaba a la gente

20

Senti que no podia continuar

oOjlolojlo/lojolojlojlololoojlojlo|lo|o|o| o©

RlRrlRPr|Rr|RP[RPR|IRP[RP[RPR|RP|[R|RP|RPR|RP|FRP|RL|FR

NN ININIDNDINDINININIDNDININIDNDNINIDNDIDNDIDN

W W W W W W W W W W w W w w|w| w|w| w
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11.8. Escala de Satisfaccion Vital

SWLS. A continuacién se presentan cinco afirmaciones con las que usted puede estar de acuerdo o en desacuerdo. Utilizando
la escala de abajo, indique cuan de acuerdo esta con cada elemento, eligiendo el nimero apropiado asociado a cada elemento.
Por favor, sea abierto y honesto al responder. (Marque con una “x”)

1= Totalmente en desacuerdo 2=En desacuerdo 3=Ligeramente en desacuerdo
4 =Ni de acuerdo ni en desacuerdo 5=Ligeramente de acuerdo 6=De acuerdo 7=Totalmente de acuerdo

1 Ejr;élli mayoria de las formas de mi vida se acerca a mi 1 2 3 4 5 6 7
2 | Las condiciones de mi vida son excelentes. 1 2 3 4 5 6 7
3 | Estoy satisfecho con mi vida. 1 2 3 4 5 6 7
4 qu?isgfoagr?:Z,vr;g :onseguido las cosas importantes que 1 5 3 4 5 6 7
5 ﬁ;é);dlera vivir mi vida de nuevo, no cambiaria casi 1 5 3 4 5 6 7

INDIQUE A CONTINUACION SUS DATOS DE CONTACTO:

Fono:

Email:

Direccion:




198

11.9. Escala de Puntuacion de la Sesion (SRS)

ESCALA DE PUNTUACION DE LA SESION (SRS)

Nombre:
Ficha Clinica NO: Edad:
SedlnaNe:. Fecha:

Por favar, cologue nota a la sesidn de hoy hacendo una marca en la linea en el sector mas
cercano a |a descripcicn que mas se acomoda a su experiencla.

No me senti Me senti
escuchaco, ni Relacidn: escuchado,
comprendido, comprendido y
nirespetado. o TTTTmTTEmmTTmmmmmmssmssssomsnnesTmeeem respetado

No Trabajamos y
trabajames ot Metas y Temas tratagdos: fabiamos
hablamos respecto a o
L R I e AL Ty M UL LRy M SO Ly A M SO Ly 8 que yo queria
Que yo guerna trabajar y
trabajar o hablar
hablar
El enfoque El enfoque del
G Sapants Enfoque o Método: S
[ "3 R S Bt OV S b OV g S el s EER SR el L SN adecuado para
adecuado mi.
para mi.
Hay algo que En general, la
se pasd por En general: sesidn de hay
aito en la estuvo bien
e e e e e e para mi.

hoy.
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11.10. Certificado Tesista Doctoral Asociado a Proyecto FONDECYT

FONDECYT
Fondo Nacional de Desarrolio

Cientifico y Tecnolégico

CERTIFICADO TESISTA
DOCTORAL
ASOCIADO A PROYECTO FONDECYT
19 de julio de 2019
El Sr. Felipe Garcia Martinez, Investigador Responsable del Proyecto FONDECYT N° 1180134,
“Prevencion de problemas de salud mental en personas expuestas a un evento altamente
estresante reciente: Un estudio controlado aleatorizado”, que el Sr. Pablo Concha Ponce, R.U.N. N°
15.136.913, es tesista doctoral asociado, lo que implica que su proyecto de tesis para el Doctorado

en Psicologia de la Universidad de Flores, Argentina, estd relacionado con la planificacidn,

ejecucioén y resultados del proyecto fondecyt mencionado.

Se emite el presente documento para que el académico pueda presentarla en la Universidad

Autdnoma de Chile, en su sede Talca.

M\_r
f /.

Investigador Responsable Fondecyt N°
1180134
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11.11. Carta de Comité de Etica

UM

UNIVERSIDAD SANTO TOMAS

Santiago, 02 de febrero de 2018
CEC UST N230/2018

Sefior

Felipe Garcia
Investigador

Escuela de Psicologia
Concepcion
Presente

De nuestra consideracion.

Por la presente, y luego de haber revisado el proyecto presentado al concurso FONDECYT 2018
titulado “Prevencion de problemas de salud mental en personas expuestas a un evento altamente
estresante reciente: un estudio controlado aleatorizado”, le informo que:

En sesion n°144 con la asistencia de: dofia Macarena Lucar, Psicéloga, Decana de la facultad de
Ciencias Sociales y Comunicaciones; don Marcelo Lizana, Enfermero, Coordinador Nacional de
Enfermeria; dofia Maria Montserrat Martin, Médico, Directora Revista Berit; y dofia Yuly Adams,
Enfermera, docente Escuela de Enfermeria, todos miembros de Universidad Santo Tomas.

Revisados los documentos:

e Formulario de firmas de autorizacion

» Proyecto de Investigacion en el modelo de resumen establecido
e Consentimiento Informado

e Cartas de respaldo al proyectos de instituciones relacionadas

Se procedio al siguiente analisis:
Resumen del proyecto

Esta propuesta de investigacion busca, a través de un disefio de tipo experimental, con grupo
control y asignacion aleatoria de los/as participantes cada grupos con distitnas estrategias de
intervencion psicoldgica, estudiar y comparar los efectos de éstas en sujetos que han
experimentado una situacion de alto nivel de estrés a partir de un accidente laboral reciente.



