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Aceptabilidad de un protocolo de intervención psicoterapéutica breve, dirigido 

a personas que han vivido un evento altamente estresante. 

Acceptability of a brief psychotherapeutic intervention protocol aimed at 

individuals who have experienced a highly stressful event. 

ABSTRACT  

BACKGROUND: Highly stressful events are referred to when a situation or event 

has the potential to generate negative consequences in affected persons, such as the 

presence of post-traumatic and depressive symptoms. The construction of programs 

that prevent the appearance of a psychopathological response after these events is 

one of the challenges we face today. Both the perceptions and acceptability of users 

and therapists towards intervention programs can influence expected results. The 

programme is expected to have good acceptability among both users and therapists. 

OBJECTIVE: To evaluate the acceptability of an intervention program with a focus 

on short systemic therapy. 

METHOD: A comparative sequential exploratory mixed design was used. In the 

first quantitative phase, a six-session intervention program was applied, evaluating 

levels of depressive symptomatology by using depressive symptomatology scales, 
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post-traumatic growth and life satisfaction at two points: before (pre) and after 

(post) of the intervention. In the second qualitative phase, semi-structured 

interviews were conducted with eight users and two therapists to deepen experience 

and perceptions about the program. Finally, qualitative and quantitative results 

were integrated to categorize findings and understand the overall impact of the 

intervention. 

RESULTS: In the qualitative phase, participants expressed a positive assessment of 

the organized structure of the sessions, highlighting as an important element the 

empathy of the therapists. It was also mentioned that the use of relaxation 

techniques and narrative techniques contributed to emotional well-being. In the 

quantitative phase, there was a decrease in depressive symptoms and an increase in 

post-traumatic growth and life satisfaction among the eight users. Improvement of 

indicators of emotional well-being and reduction of post-traumatic and depressive 

symptoms 

CONCLUSION: This study showed that the intervention protocol in Brief 

Systemic Therapy obtained favorable results for users, who indicated that the 

structure and techniques used were favorable for their process. Both users and 
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therapists highlighted the therapeutic alliance as an important factor within the 

intervention. Therefore, the results obtained for the sample of eight users and their 

two therapists indicate acceptability to the intervention process, which is useful for 

the proposed objectives. Providing basis for future applications of the protocol in 

clinical and governmental settings, where the therapist alliance plays an important 

role. 

KEYWORDS: Trauma, psychotherapeutic intervention, acceptability, brief 

systemic therapy, highly stressful event. 

RESUMEN 

ANTECEDENTES: Se habla de eventos altamente estresantes cuando una 

situación o evento tienen el potencial de generar consecuencias negativas en las 

personas afectadas, como la presencia de síntomas postraumáticos y depresivos. La 

construcción de programas que prevengan la aparición de una respuesta 

psicopatológica posterior a estos eventos es uno de los desafíos que se tienen en la 

actualidad. Tanto las percepciones y aceptabilidad de usuarios y terapeutas hacia 

los programas de intervención pueden influir en los resultados esperados. Se espera 
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que el programa tenga una buena aceptabilidad tanto en usuarios, como en 

terapeutas. 

OBJETIVO: Evaluar la aceptabilidad de un programa de intervención con enfoque 

en terapia sistémica breve. 

MÉTODO: Se utilizó un diseño mixto exploratorio secuencial comparativo. En la 

primera fase cuantitativa, se aplicó un programa de intervención de seis sesiones, 

evaluando los niveles de sintomatología depresiva mediante escalas sintomatología 

depresiva, crecimiento postraumático y satisfacción con la vida en dos momentos: 

antes (pre) y después (post) de la intervención. En la segunda fase cualitativa, se 

realizaron entrevistas semi estructurada a ocho usuarios y dos terapeutas para 

profundizar en la experiencia y percepciones sobre el programa. Finalmente, se 

integraron los resultados cualitativos y cuantitativos, para categorizar los hallazgos 

y comprender el impacto global de la intervención. 

RESULTADOS: En la fase cualitativa, los participantes expresaron una valoración 

positiva hacia la estructura organizada de las sesiones, destacando como elemento 

importante la empatía de las terapeutas. Asimismo, se mencionó que el uso de 

técnicas de relajación y técnicas narrativas contribuyeron al bienestar emocional. 
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Por otro lado, en la fase cuantitativa, se observó en los ocho usuarios y usuarias una 

disminución de síntomas depresivos y un aumento en el crecimiento postraumático 

y la satisfacción con la vida. Se observa la mejora de indicadores de bienestar 

emocional y reducción de sintomatología postraumática y depresiva 

CONCLUSIÓN: Este estudio mostró que el protocolo de intervención en Terapia 

Sistémica Breve obtuvo favorables resultados para los usuarios, quienes indicaron 

que la estructura y técnicas empleadas fueron favorables para su proceso. Tanto 

usuarios como terapeutas destacaron la alianza terapéutica como factor importante 

dentro de la intervención. Por lo que los resultados obtenidos para la muestra de 

ocho usuarios y usuarias, y sus dos terapeutas, indican aceptabilidad al proceso de 

intervención resultando de utilidad para los objetivos propuestos. Aportando bases 

para futuras aplicaciones del protocolo en ámbitos clínicos y gubernamentales, 

donde la alianza terapeuta juega un rol importante. 

PALABRAS CLAVES: Trauma, intervención psicoterapéutica, aceptabilidad, 

terapia sistémica breve, evento altamente estresante 
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INTRODUCCIÓN 

Los eventos estresantes son alteraciones que pueden ocurrir en la vida de las 

personas y que requieren un esfuerzo de adaptación (Sutin et al., 2010). Entre el 

82% y el 90% de la población estará, en algún punto de su vida, expuesta a un 

evento altamente estresante (Breslau et al., 1998; Powers et al., 2010). Gómez y 

Cárdenas (2016), advierten que esta es una experiencia común que es 

independiente del sexo, edad o cultura. 

Estos eventos son inesperados e implican que la persona debe desplegar 

estrategias de afrontamiento que le permitan controlar los efectos que se puedan 

generar. Se considera que un evento es potencialmente traumático cuando existe 

una exposición a la muerte, lesión grave o violencia sexual, ya sea real o amenazas 

en distintas formas a una persona o a un grupo de personas (American Psychiatric 

Association, 2013). La alteración de la calidad de vida y, por ende, el bienestar de 

las personas da paso, en ocasiones, a sintomatología postraumática y depresiva 

(Forbes et al., 2020). 

Ante esto, surge el interés de prevenir estas consecuencias negativas y así 

atenuar el riesgo de desarrollar síntomas que afectan severamente a las personas. 
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 Las acciones dirigidas a la prevención son las más efectivas para lograr una 

vida digna y sana (Villar, 2011). Cuando se habla de prevención en salud mental, la 

base se encuentra en los principios de la salud pública (Detels et al., 2002), que se 

caracterizan por un enfoque en la reducción de factores de riesgo y la promoción de 

factores de protección vinculados con trastornos mentales o problemas en la 

conducta. El objetivo primordial de la prevención es, por lo tanto, reducir la 

prevalencia e incidencia de estos problemas (Jané-Llopis, 2004). Desde esta 

perspectiva, surge la necesidad de generar intervenciones tempranas que se centren 

en la reducción de sintomatología asociada a eventos estresantes. 

La identificación de percepciones tanto de usuarios como de terapeutas tiene 

como fin entregar una base para observar la aceptabilidad de un programa 

psicoterapéutico, aplicable en población chilena, con el propósito esencial de 

prevenir el desarrollo de sintomatología postraumática y depresiva luego de un 

evento altamente estresante. 

La aceptabilidad se define como la percepción respecto a la satisfacción o 

agrado hacia una intervención o tratamiento, en función de las preferencias y 

expectativas de las personas (Proctor et al., 2010). Además, la adherencia a los 
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tratamientos, definida en este caso como el grado en que se finalizan y se cumplen 

las actividades (Donkin et al., 2011), se considera como un aspecto de la 

aceptabilidad. Algunas investigaciones han evaluado la aceptabilidad como 

predictor de adherencia a programas de intervención psicoterapéuticos, por 

ejemplo, Rogers et al. (2022), realizaron un estudio a mujeres para promover la 

imagen corporal positiva, mediante intervenciones virtuales, en los cuales se 

indicaron un alto nivel de compromiso y satisfacción con la intervención. 

El objetivo de esta investigación es responder a la pregunta, ¿Cuáles son las 

percepciones en torno a la aceptabilidad de usuarios y terapeutas respecto a una 

intervención con enfoque de terapia sistémica breve, orientada a personas que han 

vivido recientemente un evento altamente estresante? 

Esta investigación cuenta con un diseño mixto exploratorio secuencial 

comparativo e incorporará los resultados de un mínimo de diez participantes, ocho 

de ellos usuarios y dos terapeutas. Esto se hizo conforme a los criterios de 

saturación predeterminados de la investigación (Guest et al., 2006). 

Los usuarios respondieron un formulario a través de una plataforma digital y 

se seleccionaron aquellos que cumplían con los criterios de inclusión. Los que 
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fueron descartados se derivaron a programas universitarios de acompañamiento 

psicológico, también se incluyeron usuarios derivados desde la Unidad Regional de 

Atención a Víctimas y Testigos de la Fiscalía. Las terapeutas fueron psicólogas con 

entrenamiento en el protocolo de intervención. Los resultados se obtuvieron 

mediante el análisis de entrevistas semiestructuradas y análisis de estadísticos 

descriptivos. 

El programa de intervención con un enfoque sistémico breve cuenta con seis 

sesiones, elaborado para personas que han experimentado eventos altamente 

estresantes en los últimos seis meses.  

Esta investigación es relevante para entender cómo perciben los usuarios el 

programa de intervención, y cómo evalúan los terapeutas su implementación, con el 

fin de determinar el grado de aceptabilidad. Además, ofrecerá al lector una visión 

más amplia de las percepciones de ambos actores en un proceso de intervención. 
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MARCO TEÓRICO 

Eventos altamente estresantes 

Los eventos altamente estresantes pueden ser experiencias que incluyan, por 

ejemplo, desastres naturales, enfermedades graves personales o de seres cercanos, 

accidentes domésticos, muerte de un ser querido, violencia delictual, violencia 

doméstica, policial o cualquier evento que la persona experimente como altamente 

estresante (Norris et al., 2008). Una persona puede experimentar un evento 

altamente estresante, pero no necesariamente desarrollará Trastorno de Estrés 

Postraumático (TEPT). De acuerdo con Accatino et al. (2016), un 14% de los 

chilenos que han experimentado un trauma, desarrollará TEPT. Revisiones 

sistemáticas abordaron la angustia y/o sintomatología traumática en sobrevivientes 

de eventos altamente estresantes, como desastres naturales, pandemias, donde se 

obtuvieron resultados favorables en la reducción de esta sintomatología mediante 

programas de apoyo psicosocial e intervenciones psicoterapéuticas breves (Lotzin 

et al., 2023). 

A continuación, algunos de estos eventos altamente estresantes y sus 

consecuencias: 
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a) Desastres naturales: 

Algunos investigadores definen a los desastres naturales a partir de tres 

características: a) posee un potencial de producir daño y/o riesgo significativo a un 

grupo amplio de personas (Neria et al., 2008); b) poseen capacidad de generar 

interrupción u obstaculización del acceso a recursos comunicacionales, por 

ejemplo, redes sociales (McFarlane et al., 2009); c) implican consecuencias que 

afectan a la salud mental y física de las personas (Neria et al., 2008). 

A nivel mundial, durante el periodo de 1970-2019, ocurrieron 22.149 

desastres, de los cuales un 42% corresponden a Asia, 21,5% África y 20,9 % a 

América (EM- DAT, 2019). 

La población chilena, debido a sus características geológicas y climáticas, 

está propensa a experimentar diversos eventos altamente estresantes que afectan 

masivamente, por ejemplo, incendios, inundaciones, terremotos y erupciones 

volcánicas. 
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b) Enfermedades: 

El diagnóstico de enfermedades graves que amenazan la vida o generan 

cambios dramáticos en su calidad puede causar intenso malestar emocional y 

síntomas del TEPT. 

Las personas diagnosticadas con cáncer de mama podrían presentar más de 

un 40% de síntomas clínicos de malestar psicológico (Stanton et al., 2015; 

Fallowfield & Valerie, 2015), que incluyen una depresión estimada entre 0% y 

58% (Molina & Feliú, 2011; García & Alós, 2014), ansiedad entre los rangos de 

6% y 23% (Dorfman et al., 2018) y finalmente estrés postraumático entre 0% y 

32% (Haydon et al., 2018). Por lo tanto, se puede indicar que el cáncer es un factor 

significativo de estrés que afecta al bienestar, considerándose un factor de riesgo 

para la salud mental y física (Fischer et al., 2013). 

c) Delitos violentos 

La violencia delictual se define como el uso intencional de la fuerza o el 

poder, en forma de amenaza o acción efectiva, contra sí mismo, contra otra persona 

o grupo. Esta acción puede producir una lesión, daño psicológico o la muerte 

(Organización Mundial de la Salud, 2017). 
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Existen diversas manifestaciones y expresiones de actos violentos: la 

violencia interpersonal que incluye la violencia familiar o de pareja, que suele darse 

en su mayoría dentro de hogares; la violencia colectiva, referida a violencia 

ejercida por gran número de personas, como grupos políticos, milicia, terroristas; y 

también violencia comunitaria (OPS, 2002), entendida como aquella ejercida en 

espacios públicos por personas que no tienen relación con la víctima (Ujima, 2021), 

por ejemplo, los delitos de lesiones personales, hurtos y homicidios. 

En la violencia interpersonal, Echeburúa et al. (2017), mencionan dos tipos 

de posibles víctimas: las directas o primarias, quienes fueron directamente 

afectados por el evento (Dammert & Luneke, 2003; Schedler, 2016); y las 

indirectas o secundarias, aquellas personas que experimentan el trauma a través de 

familiares o una red social (Peterson, 2010). 

El Centro de Estudios y Análisis del Delito de Chile, indica que en el 2019 

los casos anuales de delitos superan los 500.000. En 2020, los casos disminuyeron 

posiblemente por las restricciones por COVID-19, con 411.543 casos anuales, en 

2021 se registraron 429.680. En 2022 se registraron 512.591. En 2023 se 
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registraron 525.200 observándose una tendencia al aumento en el número de casos 

de violencia delictual. 

Un metaanálisis de Fowler et al. (2009), con 114 estudios encontró que la 

exposición a violencia comunitaria, como ser víctima de un delito, está 

estrechamente vinculada a TEPT. 

Sintomatología Postraumática 

El trauma es definido por el DSM-5 como cualquier situación en la que una 

persona se ve expuesta, ya sea directa o indirectamente, a la muerte o agresión 

grave, ya sea como víctima o testigo (APA, 2013). 

Un evento traumático puede afectar a la persona, llegando a ser invalidante 

cuando los síntomas se intensifican, pudiendo desarrollar en algunos casos un 

cuadro mayor en su complejidad, conocido como TEPT (Bados, 2015). El trastorno 

de estrés agudo puede ser diagnosticado dentro del primer mes del evento, mientras 

que el TEPT puede ser diagnosticado luego del primer mes (APA, 2013). 
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De esta forma, es necesario que la persona haya presenciado o vivido el 

evento y que esto haya tenido como consecuencia la aparición de sintomatología 

asociada, como lo son la hiperalerta y las conductas de evitación (Carvajal, 2011). 

Los factores de riesgo para desarrollar TEPT tienen relación con indicadores 

individuales, por ejemplo, antecedentes del tipo de trauma, percepción del suceso 

traumático, duración de la exposición, y daños corporales y emocionales (Frans, 

2003). 

Las situaciones o eventos asociados mayormente con este trastorno incluyen 

desastres naturales, accidentes, enfermedades, delitos violentos y violaciones. Un 

4,4% de las personas que han estado expuestas a un evento traumático pueden 

desarrollar TEPT, con una incidencia mayor en mujeres que en hombres (Pérez et 

al., 2009). 

Se ha evidenciado que la depresión y la ansiedad se correlacionan con la 

violencia comunitaria (Benjet et al., 2020; Cole et al., 2020; Orellana et al., 2022).  
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Crecimiento postraumático 

Así como hay personas que desarrollan la sintomatología anteriormente 

descrita, existen otras que generan respuestas adaptativas tras un evento altamente 

estresante, por ejemplo, experimentan un aprendizaje personal (Ulloa, 2016). A 

este tipo de respuesta se le llama crecimiento postraumático (CPT), definido por 

Tedeschi y Calhoun (2004) como la percepción de cambios positivos que 

experimenta una persona como resultado de un proceso de lucha ante un trauma. 

El CPT intenta explicar el cambio que ocurre en las personas, proponiendo 

que al enfrentarse a una experiencia altamente estresante surgen cambios auténticos 

en la identidad y la forma en que la persona ve su vida (Jayawickereme & Blackie, 

2016). Este crecimiento se ve favorecido en la medida en que se cuestionan las 

creencias y principios del individuo; generando una reconstrucción de los esquemas 

establecidos para formular nuevos y así lograr la adaptación (Park, 2010). Sin 

embargo, tampoco se niega que durante este proceso pueda haber sufrimiento y 

desgaste psicológico (Wittman et al., 2009); así mismo, las personas pueden 

experimentar cambios en ciertos dominios del CPT y no necesariamente en todos 

ellos (García et al., 2016). 
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Se proponen cinco dominios en los cuales las personas pueden crecer luego 

de experimentar un evento traumático (Tedeschi & Calhoun, 1996): a) apreciación 

por la vida: se entiende como el aprecio general hacia la vida y una mayor 

conciencia de los aspectos importantes; b) nuevas posibilidades: poseer una visión 

más amplia de aquellas oportunidades que se pueden presentar a la persona, como 

resultado de la experimentación del evento; c) fortaleza personal: sentir que ha 

logrado sobrevivir a un evento extremadamente potente, logrando una 

consolidación de la autopercepción, lo que conlleva en el aumento de la confianza 

en sus propios recursos y capacidades para hacer frente a las nuevas circunstancias 

que se le presenten; d) relaciones interpersonales: la persona intenta mantener 

aquellas relaciones significativas que considera como vínculos profundos, íntimos 

y cálidos; e) incremento de la espiritualidad, asociado a cómo la persona le da 

significado al evento por el cual atravesó (García et al., 2013; Tedeschi & 

Calhoum, 1996, 2004). 

El CPT ha sido investigado en diversos eventos traumáticos: pacientes con 

enfermedades crónicas y terminales, víctimas de abuso físico, abuso sexual, 

damnificados por desastres naturales, víctimas de delitos violentos, entre otros 
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(Crawford et al., 2013; Ozdemir et al., 2015; Páez et al., 2011; Salter & Stallard, 

2004; Sawyer et al., 2010; Tedeschi & Calhoun, 1996). 

Un estudio cualitativo realizado por Bryngeirsdottir y Halldorsdottir (2022), 

en el que participaron 12 personas que habían experimentado diferentes 

experiencias traumáticas, describió el CPT como un viaje en lugar de un destino, 

pues implica un proceso continuo de transformación, marcado por avances y 

aprendizajes, sin un punto final definitivo. Además, el tiempo parece influir en el 

CPT, ya que un mayor intervalo de tiempo transcurrido desde el evento traumático 

se asocia con un aumento en los niveles de CPT (Danhauer et al., 2013; García et 

al. 2023). Finalmente, un mayor CPT podría generar un mayor bienestar y una 

disminución del TEPT a largo plazo (Zoellner & Maercker, 2006). 

Si bien experimentar un evento traumático no necesariamente desencadenará 

cambios positivos (Park 2010; Tedeschi & Calhoun 2004), existen algunas 

variables externas que pudrían predecir el CPT, como lo son los niveles de 

exposición al evento y el tipo de evento (Xu & Liao, 2011; Dutta, 2016). Las 

vivencias subjetivas muestran cierta influencia en el desarrollo de CPT, como el 
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optimismo, el soporte social, el sentido de sí mismo, la resiliencia, entre otros (An 

& Lim, 2017; García et al., 2013; Schaefer et al., 2018). 

La evidencia relacionada con CPT es limitada y está en vías de ser estudiada 

en profundidad, dado que es un concepto relativamente nuevo. La mayor parte de 

las investigaciones se ha centrado en las consecuencias negativas tras un evento 

estresante, dando énfasis, por ejemplo, al TEPT. 

Bienestar Subjetivo 

Como revisamos, el CPT se enfoca en los cambios positivos que surgen 

después de vivir experiencias traumáticas; este fenómeno no ocurre de forma 

aislada, pues está relacionado con otro concepto que permite comprender de mejor 

forma como es que cada individuo experimenta y valora su vida en totalidad, este 

concepto es el bienestar subjetivo. 

El estudio del bienestar subjetivo es un área aún en desarrollo; en los años 

setenta, Easterlin (1974), comenzó a hablar más profundamente sobre aquello. 

Diener et al. (2003), indican que el bienestar subjetivo hace referencia a cómo las 

personas evalúan sus vidas en un momento determinado. 
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Este concepto se compone de una estructura tridimensional, donde se incluye 

la satisfacción con la vida, el afecto positivo y el afecto negativo (Rodríguez et al., 

2016). La psicología positiva se ha encargado de desarrollar constructos 

relacionados al bienestar subjetivo, como la felicidad, las emociones y la 

satisfacción, así lo deja ver Veenhoven (2005), donde relaciona la felicidad y el 

bienestar subjetivo, ya que la felicidad se considera como la medida en que una 

persona valora la calidad de su vida, teniendo en cuenta esto ambos conceptos con 

frecuencia se consideran intercambiables. 

Para Selligman (2016), el bienestar subjetivo es algo más que la felicidad, ya 

que incluye emociones positivas, compromiso, sentido, relaciones positivas y 

logros. Por su parte, Sánchez (2020), señala que es un constructo que abarca todo lo 

que contribuye a un bienestar físico y mental, la satisfacción social, el sentido de 

logro y la realización personal. 

Martínez-Ferrer et al. (2016), destacan que aún falta un conocimiento 

detallado sobre cómo las consecuencias de la victimización y la percepción de 

seguridad pueden influir en el equilibrio afectivo y la felicidad, aspectos centrales 

del bienestar subjetivo. 
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La falta de investigaciones en torno a la victimización y la percepción de 

satisfacción con la vida es mayor en países de bajos ingresos (Cordeiro et al., 

2020), dado que las experiencias de victimización son más frecuentes y las 

intervenciones menos accesibles. Comprender el bienestar subjetivo en víctimas de 

eventos altamente estresantes puede aportar valiosa información para desarrollar 

intervenciones más efectivas, tanto correctivas como preventivas. 

Los eventos vitales pueden tener efectos temporales en el bienestar subjetivo, 

como lo indican Janssen et al. (2020), es importante que las intervenciones a 

víctimas no solo busquen reducir sintomatología, sino que faciliten su recuperación 

y reestablezcan el bienestar subjetivo 

Intervenciones a víctimas de eventos altamente estresantes 

 Las intervenciones dirigidas a víctimas de eventos altamente estresantes, en 

su mayoría, se enfocan en reducir los síntomas derivados del trauma, por lo que 

utilizan técnicas que se dirigen a intervenir en las emociones y experiencias 

negativas asociadas al evento, es aquí donde la Terapia Sistémica breve propone un 

enfoque diferente, enfocándose en potenciar los recursos personales y las relaciones 

significativas de la persona. 
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Terapia Sistémico Breve 

Las terapias recomendadas por International Society for Traumatic Stress 

Studies (Bisson et al., 2021) para las personas que han experimentado un evento 

altamente estresante son cuatro: a) Terapia de Exposición Prolongada (Foa et al., 

2007); b) Terapia de Procesamiento Cognitivo (Resick et al., 2017); c) Terapia 

Cognitiva Centrada en el Trauma (Ehlers et al., 2005); d) Terapia de 

Desensibilización y Reprocesamiento mediante Movimientos Oculares (Shapiro, 

2001). El punto en común entre los modelos es que se centran en aquello negativo 

de la experiencia y de las sensaciones en torno al evento (Bisson et al., 2021). De 

este modo, los elementos que pudrían mostrar herramientas para potenciar el 

cambio terapéutico dejan de ser el foco principal (García & Beyebach, 2022). 

La Terapia Sistémica Breve (TSB) permite utilizar aquellos recursos y 

herramientas para aprovechar las capacidades del individuo (Beyebach, 2006, 

Beyebach & Herrero de Vega, 2010; García, 2015; García & Schaefer, 2015). La 

TSB se ha definido como un modelo integrativo que contempla un conjunto de 

procedimientos y técnicas de intervención cuya finalidad es que la persona utilice 

sus recursos para alcanzar sus objetivos en el menor tiempo posible (García & 
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Ceberio, 2016). Su fundamentación constructivista se centra en el contexto 

interpersonal donde se expresan los problemas y soluciones, promoviendo la 

colaboración activa entre usuario y terapeuta (Herrero de Vega, 2016). 

Variantes de la TSB son el modelo de Terapia Breve Centrada en Soluciones 

(De Shazer et al., 1994), la Terapia Estratégica del MRI de Palo Alto (Weakland et 

al., 1974) y la Terapia Narrativa (White & Epston, 1990), y también incluye aportes 

de intervenciones derivadas de la psicología positiva (Tarragona, 2013). La TSB, 

además de fortalecer los recursos de la persona, también ayuda a resignificar 

experiencias negativas, promueve la reconexión con redes de apoyo, y facilita la 

expresión emocional. Con esto en mente, la TSB sería un tipo de intervención 

factible para el trabajo con personas que han vivido un evento estresante (Uy & 

Okubo, 2018). 

Eads y Lee (2019), examinaron cinco estudios donde se aplicó la Terapia 

Breve Centrada en Soluciones en personas supervivientes de trauma. Los resultaron 

indicaron que la aplicación de este modelo es adecuada, ya que no se presentaron 

efectos negativos, obteniendo resultados en la reducción de síntomas, efectos 

positivos en las variables de autoestima y el CPT. Este enfoque, por lo tanto, genera 
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una ventaja y una diferencia para el tratamiento del trauma, pues no fue necesario 

exponer a los usuarios a un estrés por los recuerdos traumáticos del evento. 

Investigaciones en mujeres diagnosticadas con cáncer de mama mostraron 

una disminución en la sintomatología postraumática, depresiva y malestar físico, al 

aplicar el modelo de TSB (García & Rincón, 2011). 

Aceptabilidad en programas de intervención 

La utilización de protocolos estandarizados suele tener una mayor precisión 

para una adecuada planificación y ejecución en los tratamientos de las personas. 

Algunos profesionales clínicos manifiestan una percepción negativa en torno 

a la aceptabilidad que los usuarios tienen frente a estos protocolos (Bruchmüller et 

al., 2011), sin embargo, las investigaciones señalan que los usuarios reportan una 

alta satisfacción y aceptabilidad frente a estos procesos (Suppiger et al., 2009). 

Los procesos terapéuticos mayormente efectivos se caracterizan por la 

aceptabilidad de una “buena relación” entre consultante y terapeuta desde el inicio 

y a través de todo el proceso (Flückiger et al., 2018). Esta relación debe contribuir 

activamente en el desarrollo del proceso psicoterapéutico. Los consultantes valoran 
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en el terapeuta la calidez, el cuidado, y el involucramiento emocional (Bohart et al., 

2002), estas características pudieran ser, por lo tanto, esenciales para establecer un 

vínculo terapéutico, ya que genera que las personas se sientan más comprometidas 

con el proceso, al percibir al terapeuta como alguien accesible y comprensivo, 

aumentando la efectividad de las intervenciones al existir mayor receptividad por 

parte de las personas. 

La mayor parte de las investigaciones se centran en la utilidad y la eficacia 

de estas intervenciones (Bolier et al., 2013). Sin embargo, se ha dejado de lado la 

evaluación de su aceptabilidad, información que podría ser relevante para su 

aplicabilidad. 

Kazdin (2001), propuso una definición de aceptabilidad del tratamiento, 

indicando que es la medida en que los consumidores (clientes/pacientes) 

encuentran que un procedimiento o intervención es justo, apropiado y consistente 

con sus expectativas de tratamiento. Ahondar en este concepto de aceptabilidad 

permite trazar si los tratamientos son satisfactorios para el cliente y para los 

profesionales a cargo, lo que nos lleva a concretar si estas intervenciones 

psicoterapéuticas están listas para ser difundidas o implementadas con éxito en 
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situaciones reales (Lennox & Miltenberger, 1990). Existen indicadores para medir 

la aceptabilidad del tratamiento, tales como la adherencia y la satisfacción del 

usuario (Mason et al., 2010). percepciones en torno a la aceptabilidad de usuarios 

que han vivido un evento altamente estresante y de terapeutas, respecto a una 

intervención con enfoque en terapia sistémica breve? 

Identificar y considerar las preferencias de las personas al momento de 

intervenir es relevante, ya que puede influir en los resultados, en los índices de 

abandono o la alianza terapéutica (Swift et al., 2018; Windle et al., 2019). Los 

consultantes que sienten que sus preferencias son valoradas es más probable que se 

comprometan con el proceso terapéutico, y así se sientan satisfechos con los 

resultados. Es así como este enfoque aporta a una mayor adherencia y aceptabilidad 

al tratamiento y a una alianza terapéutica efectiva (McLeod, 2011). 

La presente investigación aportará para enriquecer los conocimientos sobre 

la aceptabilidad de los consultantes y qué intervención puede ser más apropiada. Se 

buscará dar respuesta a la pregunta: ¿Cuáles son las percepciones en torno a la 

aceptabilidad de usuarios que han vivido un evento altamente estresante y de 

terapeutas, respecto a una intervención con enfoque en terapia sistémica breve? 
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Objetivo General 

El propósito de este estudio es conocer la percepción en torno a la 

aceptabilidad de usuarios-usuarias, y terapeutas respecto a una intervención con 

enfoque en terapia sistémica breve para personas que han experimentado eventos 

altamente estresantes en los últimos seis meses. 

Objetivo Específicos 

- Categorizar las percepciones de usuarios y terapeutas sobre la intervención con 

enfoque en terapia sistémica breve. 

- Establecer la aceptabilidad del programa de intervención desde la perspectiva de 

usuarios y terapeutas. 

MÉTODO 

Diseño 

El estudio sigue un diseño exploratorio secuencial (DEXPLOS) comparativo 

(Hernández et al., 2008; Creswell et al., 2008). En la primera fase cualitativa, se 

recolectaron los datos y analizan datos cualitativos, generando una base de datos, lo 

que permitió explorar las percepciones y experiencias en términos de aceptabilidad. 



32 
 
 

En la segunda fase cuantitativa, se evaluaron variables como sintomatología 

depresiva, crecimiento postraumático y satisfacción con la vida, con el fin de medir 

los efectos de la intervención. Aunque estas variables no están directamente 

relacionadas con la aceptabilidad, se consideraron relevantes de integrar para 

evaluar los beneficios generales del programa. Finalmente, ambas fases se 

integraron. 

En esta investigación se dará prioridad a lo cualitativo, ya que permite 

explorar las experiencias, opiniones, identificando fortalezas y áreas de mejora en 

el protocolo, captando matices subjetivos que los datos cuantitativos no reflejan. Lo 

cuantitativo se incluye como complemento de la información cualitativa. 

Se utilizará el método fenomenológico, ya que permite un mayor 

acercamiento a las percepciones y vivencias individuales (Fuster-Guillén, 2019). 

Este método se complementará con datos cuantitativos referentes a la 

relación terapéutica y los indicadores de salud mental. 
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Participantes 

Participaron diez personas residentes en Chile, ocho de ellas víctimas de un 

evento altamente estresante, derivados desde la Unidad Regional de Atención a 

Víctimas y Testigos de la Fiscalía, desde centros de atención psicológica 

universitarias y otras fuentes derivadoras. Y dos psicólogas terapeutas con 

formación previa en el enfoque de terapia sistémica breve, capacitadas en el 

protocolo. El muestreo de participantes se realizó por conveniencia. En la Tabla 1 

se presenta la información sociodemográfica específica de cada uno de ellos. 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes 

©  Rol Edad Sexo Evento 

T1 Terapeuta 37 Mujer - 

T2 Terapeuta 28 Mujer - 

U1 Usuario 55 Mujer Robo con violencia 

U2 Usuario 21 Mujer 

Enfermedad grave de una persona 

cercana 

U3 Usuario 39 

Hombr

e 

Enfermedad grave de una persona 

cercana 

U4 Usuario 22 Mujer 

Enfermedad grave de una persona 

cercana 

U5 Usuario 23 

Hombr

e Víctima de actos violentos 

U6 Usuario 54 Mujer 

Enfermedad grave de una persona 

cercana 

U7 Usuario 37 Mujer Incendio forestal 
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U8 Usuario 39 Mujer 

Enfermedad grave de una persona 

cercana 

 

El número de participantes se justifica teniendo en cuenta la literatura sobre 

el tamaño de la muestra en contextos cualitativos, específicamente en la saturación 

teórica. Se señala como el “criterio de finalización”, cuando los nuevos datos no 

brindan nueva información (Bauer & Aats 2004; Gaskell & Bauer, 2004). En 

literatura no se define un número exacto, sino más bien criterios de acuerdo con el 

propósito, la cantidad de evaluaciones, el tiempo y los recursos del estudio. Aunque 

Guest et al. (2006), indican que doce es un número suficiente para encontrar 

saturación muestral, en este estudio la saturación se encontró con ocho usuarios, 

entrevistando posteriormente a sus terapeutas, siendo en este caso dos. 

Los criterios de inclusión para usuarios fueron: ser mayores de 18 años, 

haber sido víctimas de un evento altamente estresante, que éste haya ocurrido en 

los últimos seis meses y ser residentes en Chile. 

Se excluyó a quienes recibieron o están recibiendo atención psicológica por 

el mismo evento que motiva su solicitud al programa, y a aquellos que, por su 
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salud, no pudieron recibir atención individual en los primeros seis meses tras el 

evento, como en casos de movilidad reducida o hospitalización.  

Tanto usuarios como terapeutas firmaron un consentimiento informado. Las 

terapeutas fueron psicólogas con experiencia en intervención clínica y con al menos 

100 horas de experiencia en terapia sistémica breve. Además, recibieron una 

capacitación de 12 horas en la aplicación del protocolo. 

Instrumentos 

Se utilizaron técnicas de conversación y narración para reunir la información 

sobre las percepciones de usuarios y terapeutas, empleando un guión estandarizado 

abierto (Valles, 1998). Esta técnica brinda la flexibilidad de indagar en temas 

establecidos por los investigadores y permite agregar preguntas que sean 

pertinentes en el momento para enriquecer la toma de datos. Además, se incluyeron 

escalas cuantitativas como complemento. 

Entrevista semi estructurada a usuarios 

Al terminar el programa de seis sesiones correspondientes al protocolo, se 

realizó una entrevista a los usuarios de forma individual, la cual fue grabada. Se 

indagaron aspectos como extensión de las sesiones, periodicidad, alianza 
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terapéutica, percepción en los cambios, utilidad de la intervención, experiencias, 

entre otros, teniendo una duración de 30 minutos. La estructura en detalle de la 

entrevista se encuentra en los anexos. 

Entrevista semi-estructurada a terapeutas 

Se realizó una entrevista a cada terapeuta, ésta fue grabada y tuvo una 

duración de 30 minutos. Se indagaron aspectos como: experiencia del terapeuta 

frente al protocolo, indagando en su extensión, dificultades en el proceso, entre 

otros, además de las percepciones en relación con la alianza terapéutica 

Posteriormente, se procedió a la transcripción de las entrevistas para llevar a 

cabo el análisis temático. 

Escalas 

Cuestionario sociodemográfico: Se incluyó un cuestionario construido por 

los mismos investigadores, donde se incorporaron preguntas relacionadas al sexo, 

edad, así como preguntas relacionadas con el evento traumático, por ejemplo, 

tiempo desde que ocurrió el evento. 
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Check list de eventos altamente estresantes: Se incluyó un listado de eventos 

altamente estresantes y el participante debió marcar aquel que lo ha afectado en los 

últimos seis meses, y en relación al cual responderá las siguientes escalas de 

evaluación, este listado incluyó: Desastre natural (terremoto, inundación, incendio 

forestal, erupción volcánica, entre otros); Enfermedad grave personal (cáncer, 

insuficiencia renal, infarto al miocardio, entre otros); Enfermedad grave de una 

persona muy cercana (cáncer, insuficiencia renal, infarto al miocardio, entre otros); 

Accidente hogareño (quemaduras, fracturas, lesiones diversas); Accidente laboral o 

automovilístico (quemaduras, fracturas, lesiones diversas); Violencia del estado 

(detención arbitraria, violencia innecesaria, tortura, entre otros); Violencia delictual 

(robo, asalto, lanzazo, entre otros). 

 Sintomatología postraumática. Se utilizó la escala SPRINT-E, elaborada por 

Connor y Davidson, (2001), para la evaluación de sintomatología postraumática. 

Validado para población chilena por Leiva-Bianchi y Gallardo (2013). Consta de 

14 ítems que se responden en una escala Likert desde 0 (nada) a 3 (mucho). Leiva- 

Bianchi y Gallardo obtuvieron una confiabilidad de α = .92 
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Crecimiento postraumático: Se utilizó el Inventario de Crecimiento 

Postraumático, versión breve (PTGI-B) elaborado por Cann et al. (2010). Está 

validada en Chile por García y Wlodarczyk (2016). Está compuesto de 10 ítems 

que se responden en una escala Likert de seis alternativas, desde 0 (ningún cambio) 

hasta 5 (un cambio muy importante). En el estudio de García y Wlodarczyk (2016) 

se obtuvo una consistencia interna del instrumento α = .94. De igual forma se 

encontró una validez de constructo, con una consistencia interna de α = .84 

Síntomas depresivos: Se utilizó la Patient Health Questionnaire (PHQ-9), 

elaborada por Kroenke et al., (2001) y validada en Chile por Saldivia et al., (2017). 

Se utilizó su versión en español que contiene 9 ítems que evalúan sintomatología 

depresiva en las últimas dos semanas. Se responde en escala Likert de 0 (nunca) a 3 

(casi todos los días). Con un α = .89. 

 Bienestar subjetivo: Se utilizó la Escala de Satisfacción Vital (SWLS) 

elaborada por Diener et al., (1985), en su versión en español validada por Arias y 

García (2018), la cual mostró adecuados indicadores de validez y consistencia 

interna de α = 0,81. Consta de 5 ítems tipo Likert, en rango de 1 (totalmente en 

desacuerdo) a 7 (totalmente de acuerdo). 
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Programa de intervención 

Protocolo de intervención sistémico breve 

El protocolo propone seis sesiones con una duración de 60 minutos cada una, 

en modalidad presencial e individual, con periodicidad semanal. Este protocolo da 

importancia a las actitudes del terapeuta, pues su rol no es evaluar el problema y 

proponer una solución, sino que ayudar al usuario para potenciar sus propios 

recursos y que éste genere sus propias soluciones. 

En la primera sesión el objetivo es iniciar con la experiencia terapéutica, 

dando énfasis en la relación terapeuta-consultante. Además, se busca potenciar los 

procesos de cambio mediante la resignificación de la situación y promover los 

recursos del usuario. En la segunda sesión, el objetivo es continuar promoviendo la 

relación terapéutica, y ayudando al usuario a aplicar nuevas estrategias de manejo 

del malestar y co-construir una descripción en torno a su futuro. En la tercera 

sesión, los objetivos se centran en los procesos de cambio que han ocurrido, 

continuando con proyecciones a futuro, junto con la definición, descripción y 

reformulación del usuario respecto al trauma y cómo éste influencia su vida. Para la 

cuarta sesión, se continúa con los objetivos de la sesión anterior, se ayuda al 
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usuario a fortalecer o recomponer los lazos con sus redes de apoyo. En la quinta 

sesión, los objetivos incluyen comenzar con el cierre del proceso terapéutico y 

ayudar al usuario a desarrollar una perspectiva integral de su vida y su historia. En 

la última sesión, la sexta, el objetivo es reforzar el reconocimiento de los cambios 

producidos en el usuario y visualizar recursos y herramientas que posee, junto con 

animarlo a continuar entrenando y utilizando estrategias aprendidas, por lo que es 

importante asignar un rol de experto al usuario. Para mayor detalle de cada sesión 

revisar el protocolo en el anexo. 

El programa fue ejecutado por una psicóloga previamente capacitado en el 

protocolo, quien tuvo a disposición un manual con la descripción detallada del 

programa y material impreso complementario para entregar al usuario. 

Procedimiento 

La presente investigación se enmarca bajo un estudio mayor, el proyecto 

Fondecyt N°1220231, titulado “Evaluación de intervenciones psicológicas en 

personas víctimas de delitos por lesiones y robos violentos”. 

Los participantes se obtuvieron mediante un muestreo por conveniencia, 

Algunos solicitaron atención mediante un formulario alojado en una plataforma en 
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línea, y otros fueron derivados por la Unidad Regional de Atención a Víctimas y 

Testigos de la Fiscalía, entre otras instituciones derivadoras. Todos debieron 

cumplir con los requisitos previamente descritos: ser mayor de edad, ser víctima de 

algún evento altamente estresante en los últimos seis meses y ser residentes de 

Chile. 

El primer contacto a usuarios se realizó vía telefónica o por correo 

electrónico, invitándoles a participar. Se les indicó el objetivo del proyecto de 

investigación y en cómo sería su participación dentro del proyecto. Posteriormente, 

se agendó una sesión de entrevista para recabar información y firmar un 

consentimiento informado, y así asignarle un terapeuta para comenzar con la 

intervención. 

Las entrevistas para el presente estudio se realizaron durante el periodo de un 

mes luego de terminado el proceso terapéutico. Cada entrevista fue realizada de 

forma individual, con una duración promedio de 30 minutos. Para la entrevista se 

generó un guión organizado por temáticas, con la posibilidad de agregar preguntas 

si fuese necesario (Hernández y Mendoza, 2018). 
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La transcripción de entrevistas se categorizó por ejes temáticos, para 

continuar posteriormente con su análisis de resultados e integración tanto de 

entrevista de usuarios y terapeuta. Posteriormente, se analizaron los datos 

cuantitativos otorgados por las escalas de variables dependientes. Finalmente, se 

analizaron ambas bases de datos, para su posterior interpretación y elaboración de 

informe de resultados. 

Esta investigación cuenta con los criterios de calidad de la investigación 

cualitativa, los cuales son: a) reflexibilidad, b) autenticidad/credibilidad, c) 

sistematicidad metodológica, d) coherencia y e) conciencia de la complejidad 

(Gehrig et al., 2014). 

La reflexibilidad se refiere a la autocrítica de cada investigador sobre el 

proceso de investigación, elecciones teóricas y metodológicas, y las variables 

externas que influyen en estas elecciones. De forma operacional, dicho criterio se 

observa en la elaboración de una Carta Gantt, con fechas y actividades a realizar. 

Para el análisis de datos, se planteó categorizar las respuestas de las entrevistas, por 

lo que da coherencia y entendimiento al discurso de los entrevistados. 
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La autenticidad/credibilidad, se refiere a analizar el concepto de mundo 

social de una forma realista. Este criterio se operacionaliza en la cantidad de 

personas que se entrevista, por lo que otorga representatividad de acuerdo con 

Cornejo et al., (2008). 

El criterio de sistematicidad metodológica se observa en el tipo de 

recolección de datos e informantes. Por ejemplo, en la elaboración de una 

entrevista semiestructurada, además en el análisis de datos, se realizó una 

codificación de la información en torno al contenido, para continuar con una 

triangulación da datos, obteniendo así las categorías. 

Con el criterio de coherencia y conciencia de complejidad, se 

operacionalizan los objetivos de la investigación mediante la elaboración de una 

pauta de entrevistas semi estructuras, para profundizar en aquellos aspectos 

ideológicos y experiencias individuales de los entrevistados. 

En cuanto al análisis cualitativo este fue realizado por la investigadora 

principal, sin recurrir a una triangulación de investigadores, siendo un criterio de 

rigurosidad metodológica. Esta decisión se consideró debido a las limitaciones de 

una tesis de magister individual, bajo orientación de un guía de tesis. Sin embargo, 
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para mantener la valides y rigor de análisis, se consideraron otros tipos de 

triangulación, como la triangulación de datos, al utilizar diversas fuentes de 

información (entrevistas, cuestionarios); y triangulación teórica, al considerar 

diferentes enfoques. Manteniendo una reflexión continua sobre los datos, 

garantizando la coherencia del estudio. 

En cuanto a los estándares éticos, la investigación respeta los estándares 

éticos requeridos para ensayos controlados en personas, y considerando los 

principios éticos para la investigación médica con personas en la Declaración de 

Helsinki y normas CONSORT. Los principios éticos básicos de Helsinki (1964), 

son: el principio de autonomía; principio de beneficencia y no maleficencia; y 

principio de justicia (Bonilla y Piedrahita 2012). De esta forma, lo descrito se 

operacionaliza mediante un consentimiento informado, que es un acuerdo entre 

investigador y participante, donde se tiene en consideración el respeto, la 

confianza, la sinceridad, y la ausencia de manipulación, engaño o coerción 

(Carreño, 2016). La participación en esta investigación fue voluntaria y cada 

participante tuvo la opción de retirarse del estudio. Dentro de la investigación 
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FONDECYT existe un grupo control y otro de intervención, por lo que también se 

supervisará que ningún participante quede sin intervención. 

El estudio fue aprobado de acuerdo con el código CEBB 1150-2022 en abril 

de 2022 por el Comité de Ética, Bioética y Bioseguridad Vicerrectoría de 

Investigación y Desarrollo Universidad de Concepción, según Resolución Exenta 

N° 157, de 2013, adoptados por la Agencia Nacional de Investigación y Desarrollo 

– ANID del Ministerio de Ciencia, Tecnología, Conocimiento e Innovación del 

Gobierno de Chile. 

Análisis de datos 

Los datos fueron analizados mediante la técnica de análisis temático, en la 

cual se descompusieron los textos en unidades de significado (González y Cano, 

2010). Posteriormente, se agruparon según el principio de analogía. Quedando 

finalmente los siguientes pasos: a) Identificación de discursos en las unidades de 

análisis, b) creación de categorías emergentes, c) elaboración de un esquema de 

codificación, identificación de dimensiones y patrones en el discurso de usuarios y 

terapeutas, y e) análisis de texto en la entrevista individuales. 



46 
 
 

Los datos cuantitativos se analizaron con estadísticos descriptivos. Debido al 

tamaño de la muestra, no se realizaron análisis inferenciales de estos datos. 

Para el análisis de datos cualitativo se utilizó el Software ATLAS.ti 24 y para 

el análisis de datos cuantitativo se utilizó el Software IBM SPSS. 

RESULTADOS 

Análisis cualitativo 

Durante el análisis se identificaron temáticas recurrentes, estas fueron 

agrupados en cuatro categorías: a) estructura de sesión, b) utilidad de la 

intervención, c) alianza terapéutica, y d) sugerencias. 

a) Estructura de sesión  

a. Percepción sobre la estructura del protocolo:  

En general, los usuarios hicieron referencia a la estructura de las sesiones 

como un punto favorable dentro del proceso: “se recopiló, en el fondo, el trabajo 

que se había hecho en las primeras sesiones… darme cuenta, en el fondo, desde lo 

individual hasta lo más macro en realidad” (U8); “había una conexión entre una 

sesión y otra” (U3). Los terapeutas resaltan de igual forma esta estructura y la 
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facilidad para aplicar el protocolo: “en realidad, el protocolo es bastante claro y 

fácil de seguir, entonces fue leerlo y hacer apuntes” (T2); “me gustó bastante el 

orden de cada sesión… sí, el orden y cómo se iba avanzando” (T1). 

Además, se destaca que la terapeuta comunicara la estructura del proceso al 

iniciar la intervención: “hicimos un par de ejercicios y me mostró el plan que se iba 

a hacer durante la sesión” (U5); “en la primera sesión me indicaron y se acordaron 

que eran seis sesiones las que íbamos a estar trabajando” (U3). Al igual que los 

usuarios, desde la perspectiva del terapeuta se señala la utilidad de informar lo que 

se realizará durante el proceso: “explicar lo que se habló y lo que se hizo, fue súper 

esclarecedor para los usuarios” (T1). 

Esta estructura y planteamiento de objetivos, mejora la percepción de cambio 

y avance en los usuarios: “entonces en base a los objetivos… hacía dónde 

queríamos llegar, en cada una de las sesiones íbamos viendo cómo estábamos 

avanzando” (U3); “se fue notando la diferencia en cada sesión” (U1). 

La percepción de utilidad del protocolo desde las terapeutas también fue 

señalada: “de la cuarta, quinta y sexta se notaba una mejora o una percepción de 
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mejora por parte de ellos” (T1); “fue muy satisfactorio ver que realmente el 

protocolo funciona como que hay sesiones si hay cambios bastante grandes” (T2). 

b. Duración de sesiones 

Respecto a este punto, se observan opiniones divididas entre cada usuario: 

“íbamos avanzando en las tareas…con suficiente tiempo para mí por lo menos” 

(U7); “es un tiempo prudente como para poder analizarte, pero tampoco como para 

olvidarte de lo que está analizando…es esa constancia” (U5); “la primera y la 

segunda sesión uno está recién comenzando, cuando tú ya sientes que hay un buen 

vínculo, y que a lo mejor te gustaría profundizar un poco más y ya viene el cierre… 

quizás sería importante que a lo mejor este proceso dure un poco más” (U8); “que 

fuera más tiempo la sesión… siempre se necesita como más sesiones” (U7). 

De acuerdo a la perspectiva del terapeuta este indica: “yo creo que la sesión 

seis sí es mucho más largas de aplicar de lo que señala el protocolo, en mi 

experiencia me ha pasado con todos los pacientes” (T2). 
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c. Técnicas 

En general, hubo técnicas que fueron percibidas de mayor utilidad tanto 

dentro de las sesiones como fuera de estas, entre ellas destacan las técnicas de 

relajación: “la respiración… ir enfocándome, por ejemplo, en cada parte de mi 

cuerpo” (U4); “no era muy de hacer técnicas de relajación… traté de hacerla y sí 

me sirvieron, una sorpresa” (U8); “encontré tremendamente efectivo el hecho de la 

respiración consciente que es parte del mindfulness, pero que yo no la conocía” 

(U6). Los terapeutas coincidieron con esta apreciación: “fue muy útil el tema de las 

técnicas, como la respiración es que incluye, esta técnica de 54321 igual funciona 

muy bien” (T2). 

Se mencionan además técnicas desde la narrativa, “hacer las cartas para 

personas que vivan un proceso parecido al que yo… me dijeron una plana y la hice 

en el computador para que fuera como más extensa” (U6). 

Igual utilidad se señaló respecto a aquellas técnicas enfocadas al 

afrontamiento de los pensamientos negativos; “separando lo que son nuestros 

pensamientos rumiantes que se van generando y empezar a estar más en el presente 

me ayudaron bastante” (U3); “la psicóloga utilizó el trabajo de la silla rumiativa 
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que fue tremendamente positivo” (U6); “También las tareas eran de ayuda, que te 

iban haciendo analizar de cómo iba avanzando día a día, ser consiente” (U5). Los 

terapeutas indicaron respecto a esta técnica: “desafiar estos pensamientos rumiantes 

que podría ser como súper contradictorio… al final sí daba esta sensación de 

empoderamiento que ellos necesitaban” (T1). 

Dentro de la misma línea de técnicas, las terapeutas mencionan que fomentar 

las redes de apoyo fue significativo para los usuarios: “destaco que en la cuarta 

sesión se invite a algún invitado que pueda ver exteriormente los avances, eso fue 

súper bueno para los usuarios porque sucedía que hasta la tercera sesión como que 

no veían tantos avances” (T1); “que venga algún amigo, familiar de la persona… 

creo que los usuarios no lo tenían tan presente hasta ese momento de la sesión, y 

salen cosas muy bonitas” (T2). Frente a esta técnica los usuarios no mencionaron 

opinión. 

b) Utilidad de la intervención 

a. Percepción sobre la utilidad 

Los usuarios concuerdan que este proceso de intervención fue beneficioso 

para su vida: “sentí que me sacó del hoyo, y ahora estoy tranquila y funcional… 
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siento que me sacó muy rápido de donde yo estaba” (U2); “cambió mucho mi 

percepción con respecto a lo que tenía que mejorar yo de manera general… me 

iban como llevando a ese tipo de reflexiones, y me llevó a salir muy bien al 

terminar” (U7); “fue de utilidad, una especie de catarsis en ese momento de botar 

toda la carga que tenías en ese momento” (U4); “de primera no tenía mucha 

esperanza, ¿qué van a hacer?, si ya pasó y ya. Pero a medida que fueron pasando 

las terapias, uno se siente más segura, va tomando más fuerza” (U1). Finalmente, 

desde la visión de las/los terapeutas indican: “se adaptaron súper bien a hacerlo 

(técnicas de relajación) y era una experiencia nueva” (T1). 

b. Satisfacción emocional  

A nivel emocional, la sensación de bienestar se daba muchas veces por la 

relación con la terapeuta o por las técnicas que se utilizaban: “me sentí bastante 

cómodo, sentí que fue efectiva las sesiones y que en el fondo no fue ir a matar 

tiempo, o ir a sentir solamente que estaba hablando y que me desahogaba, sino que 

de verdad estaba trabajando” (U3); “creo que ya a la tercera sesión ya podría 

hablarles cosas sin llorar y a comunicarme mejor” (U4); “cumplió las expectativas, 

o sea, en realidad me sentí súper acogida” (U8). 
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c) Alianza terapéutica  

a. Percepción de la empatía del terapeuta 

Un aspecto que se destaca dentro de la intervención fue el rol de la terapeuta 

brindando un espacio seguro y de escucha activa; “lo encontré cálido… el tono de 

voz con el que habla” (U4); “la psicóloga tremendamente amorosa en este tema de 

la dinámica de confianza” (U6); “la terapeuta es bastante cercana, así que tuve la 

confianza de inmediato” (U7); “sentí que efectivamente la terapeuta si me 

escuchaba, sí estaba interesada también en lo que a mí me pasaba…me sentí 

acogida” (U8)- 

b. Comunicación 

En relación con la comunicación, usuarios indicaron que era fluida: 

“hablándome en positivo, entonces no me sentía como que me han atacado” (U2); 

“creo que todo fue una comunicación bastante orgánica… realmente sentía que era 

una escucha activa, en vez de solo preguntarme cómo me sentía” (U3); “a medida 

que hay interacción de las personas, se produce la confianza como para poder 

conversar de los temas” (U6). Se indicó además por parte de terapeutas, la 

habilidad para maniobrar en ciertos temas y no imponer una estructura por sobre el 
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usuario: “bueno entre medio le pasaban cosas personales… que nos desviaban del 

tema… tenía que encausar el tema… Sin pasar a llevar a la persona” (T1). 

Se indicó por parte de terapeutas momentos de frustración al aplicar el 

protocolo, estos vinculados a su apreciación por su desempeño profesional: “venían 

por un evento súper estresor… en las semanas pasaban más cosas entonces, eso 

como de tratar de encauzar… era un gran desafío porque eran temas importantes” 

(T1).; “me hubiese gustado, ya por tema personal como indagar en algún otro 

tema” (T2). 

d) Sugerencias 

a. Extensión de cantidad de sesiones 

 Fue frecuente dentro de cada entrevista, que los usuarios y usuarias 

mencionaran la extensión de al menos una sesión en el protocolo: “extender la 

cantidad de sesiones y que quizás la última sea como más amena, más amigable, no 

sea tan abrupta, … es como que salto al vacío… estuve con mayor ansiedad, 

entonces el ¿qué hago yo ahora en estos momentos?” (U6); “sería importante que a 

lo mejor este proceso dure un poco más, y tomar aspectos de mayor profundidad… 

tener un poco más de espacio” (U8). Desde las/los terapeutas se indica: “si 
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permitiera el protocolo hacer un poco más extensa… se puede hablar en una 

séptima sesión” (T2). 

En cuanto a la periodicidad usuarios plantean, que el tiempo de una vez por 

semana es adecuado: “si fuera una vez al mes, es más complicado analizarse todos 

los días” (U5); “yo creo que una vez a la semana es súper bueno, porque uno no 

pierde el ritmo” (U8). 

b) Ampliar el público objetivo 

Usuarios concuerdan la necesidad de extender este programa a más personas: 

“poder extender esto, poder masificar este tipo de decisiones para poder estar 

ayudando a ingresar a una mejor salud mental” (U3); “que llegara esta intervención 

no solamente al grupo que ha recibido algún evento… incorporar a nivel laboral” 

(U7). En la misma línea se menciona: “que haya más datos como de lugares a los 

que acudir… qué hacer con estas personas, cierto que necesitaban no solamente un 

apoyo…sino que derivar con otros casos” (T2).  
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Análisis cuantitativo 

Se realizó un análisis de las cuatro variables dependientes, antes de la 

intervención (pre) y después de ella (post). Los resultados por cada usuario quedan 

registrados en la Tabla 2, y las medias se presentan en la Tabla 3. Debido al 

pequeño tamaño de la muestra, no fue posible realizar análisis inferenciales. 

Tabla 2 Puntajes totales obtenidos por cada usuario en las variables de estudio, en 

las evaluaciones pre y post. 

  SP CPT SD SV 

  Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post 

U1 29 15 35 37 19 14 17 28 

U2 27 2 42 43 9 3 23 19 

U3 32 11 15 36 22 6 11 14 

U4 8 1 41 42 6 1 29 32 

U5 27 9 26 33 22 13 14 24 

U6 25 
 

30 
 

16 
 

18 
 

U7 16 0 0 47 10 0 23 30 

U8 18 9 32 40 8 3 17 23 

Nota: SP: Sintomatología postraumática; CPT: Crecimiento postraumático; SD: 

Sintomatología depresiva 

SV: Satisfacción con la vida. 

 

Se observa en la Tabla 2 la disminución en el tiempo de los niveles de 

sintomatología postraumática (SP) y sintomatología depresiva (SD). En el caso de 
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U6 no se registran evaluaciones post intervención, debido a que no se pudo 

contactar a la persona. En cuanto a U7 tanto la escala de CPT en el primer tiempo, 

como en SD y SP en el segundo tiempo marcaron los valores más bajos, por lo que 

el puntaje total fue de 0. 

 En cuanto a los indicadores de sintomatología positiva, estos aumentaron 

progresivamente en crecimiento postraumático (CPT) y satisfacción con la vida 

(SV), a excepción de U2, que presentó una disminución de la satisfacción con la 

vida, esto se podría explicar dado que, en la entrevista, mencionó que el término de 

las sesiones fue abrupto y la dejaba con síntomas ansiosos. 

En los resultados de la Tabla 3 se observan las medias (M) y desviación 

estándar (DE) de cada una de las variables, tanto en pre y post, mostrando de igual 

forma la disminución de sintomatología postraumática y síntomas depresivos. Por 

otro lado, se identifica un aumento en el crecimiento postraumático y en la 

satisfacción con la vida. Esto queda más ejemplificado en la Figura 1. 
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Nota: SP: Sintomatología postraumática; CPT: Crecimiento postraumático; SD: 

Sintomatología depresiva 

SV: Satisfacción con la vida. 

 

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

 

Nota: SP: Sintomatología postraumática; CPT: Crecimiento postraumático; SD: 

Sintomatología depresiva 

SV: Satisfacción con la vida. 
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Tabla 3. 

Estadísticos descriptivos de las variables de estudio en las evaluaciones pre, 

post 

    SP CPT SD SV 

  Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post 

M 22,75 6,71 27,63 39,71 14,00 5,71 19,00 24,29 

DE 8,031 5,736 14,091 4,751 6,525 5,648 5,732 6,343 
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DISCUSIÓN 

Esta investigación presentó los resultados de una intervención con un 

protocolo en Terapia Sistémica Breve, registrando las experiencias de usuarios/as y 

terapeutas, así como los resultados de esta intervención en relación con las 

variables dependientes: sintomatología postraumática, sintomatología depresiva, 

crecimiento postraumático, satisfacción con la vida y alianza terapéutica. 

La percepción de los usuarios respecto a la estructura de las sesiones es 

valorada de forma positiva, destacando la conexión entre cada una y como estos 

avanzan durante el proceso de intervención. Tanto usuarios como terapeutas 

destacan la claridad y la sensación de estar informados durante el proceso. Estos 

resultados son acordes a lo planteado por varios autores (Beyebach, 2019; Lebow, 

2019), quienes señalan que los usuarios valoran positivamente la estructura y el 

enfoque de las sesiones de la terapia breve, lo que aumenta la satisfacción con el 

proceso terapéutico. 

Aunque el conjunto de técnicas en el protocolo ayudó a disminuir síntomas y 

aumentar otros factores positivos, algunas técnicas se destacaron por encima de 

otras. Las técnicas relacionadas a la relajación fueron útiles tanto durante las 
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sesiones y fuera de ellas (Blanco et al., 2014). Esto lo plantean Trepper et al. 

(2021), quienes sugieren que incorporar técnicas de relajación es útil para manejar 

el estrés, y lograr enfocar a los usuarios en la solución del problema. Es importante 

señalar acá que las técnicas de desactivación no son propias de la TSB más clásica 

por lo que su inclusión se relaciona a la necesidad de adaptar el protocolo a una 

TSB para el trauma, tal y como proponen García y Beyebach (2022). 

Las técnicas derivadas de las terapias narrativas, como escribir cartas, así 

como aquellas actividades que implican vincularse con otras personas, fueron 

destacadas en el proceso de entrevistas. De esta forma, las técnicas narrativas 

facilitan la reestructuración cognitiva, mejoran el bienestar emocional y 

externalizan el problema, permitiendo desarrollar nuevas perspectivas sobre sus 

vidas (Freedman & Combs, 2020; Payne, 2020; Vetlesen, & Rønnestad, 2021). 

Las actividades de vinculación con personas significativas generan un avance 

terapéutico incorporando elementos contextuales al proceso. Estudios indican que 

integrar a estas personas mejora la comunicación y fortalece las relaciones, 

proporcionando un apoyo extra que favorece los avances terapéuticos (Kornhaber 
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et al., 2016; Carr, 2019). Un bajo apoyo social, es predictor de síntomas 

postraumáticos, luego de vivir un evento altamente estresante (Brewin et al., 2000). 

La percepción de utilidad de este proceso de intervención terapéutico 

también fue mencionada por usuarios y terapeutas. Esta percepción de logro y 

cambio se evidencia tanto durante el proceso y al finalizarlo. Esto también se 

respalda con los resultados obtenidos en el análisis cuantitativo, donde se observan 

diferencias en los puntajes entre los distintos momentos de la aplicación de las 

variables. La satisfacción emocional es el resultado de la combinación de técnicas y 

del rol del terapeuta en torno a ellas, lo que se convierte en una percepción más 

positiva de la intervención (Soriano et al., 2019). 

La alianza terapéutica juega un rol importante dentro del proceso. Los 

usuarios destacan la empatía y la calidez del terapeuta, y cómo estas características 

influyen en el aumento de la confianza para comunicar sus vivencias y expresar sus 

emociones. La escucha activa por parte de los terapeutas también fue un indicador 

favorable para la alianza, lo cual es beneficioso para el cumplimiento de objetivos 

en una intervención terapéutica (García & Shaefer, 2015). En base a la información 

obtenida cualitativamente, esta alianza es relevante para el proceso de terapia, ya 
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que esta colaboración entre usuario y terapeuta implica que el profesional realice 

un esfuerzo de escucha activa para ajustar objetivos, preferencias y lenguaje 

(Beyebach, 2006). 

Así como se mencionan facilitadores en el proceso de intervención, también 

se aluden a sugerencias por parte de usuarios y terapeutas. Un tema a revisar es la 

cantidad de sesiones, este programa contempla seis sesiones. Según la percepción 

de los usuarios, algunos indican que la cantidad fue muy breve, sintiendo abrupto el 

final o que no se lograba profundizar en ciertos temas. Estas intervenciones breves 

pueden ser efectivas cuando las problemáticas son de menor complejidad; sin 

embargo, seis sesiones podrían no ser suficientes para abordar temas más 

profundos (Nardone & Potelli 2017; Vitry et al., 2021). Por otro lado, algunos 

usuarios consideran que la cantidad de sesiones fue adecuada; reconociendo de 

igual forma que contar con más sesiones podría haber enriquecido aún más el 

proceso terapéutico.  

La periodicidad de una vez por semana tuvo una buena acogida por parte de 

usuarios. Esto se debe a que contribuyen a un sentido de continuidad y progreso 

durante la intervención (Gimeno-Peón, 2020). 
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Los usuarios, además, señalan la importancia de ampliar la población 

beneficiaria de este programa de intervención, con el fin de mejorar la calidad de la 

salud mental en diferentes contextos. Extender este tipo de programas a la 

población puede generar un impacto significativo en la calidad de la salud mental 

(Zúñiga et al. 2020). 

Los resultados cualitativos de los ocho usuarios y usuarias respaldan una alta 

aceptabilidad del protocolo de intervención en Terapia Sistémica Breve. Estos 

valoraron de forma positiva la estructura de las sesiones, la conexión con su 

terapeuta, y la claridad durante el proceso de intervención, elementos que influyen 

la adherencia al tratamiento, cumpliendo cada uno las seis sesiones del programa de 

intervención. Las técnicas utilizadas, especialmente las de relajación, y narrativas, 

se consideran utilices y eficaces en el manejo de la sintomatología, aportando al 

bienestar emocional y generando cambios positivos en los usuarios y usuarias. Los 

elementos que fortalecieron la alianza terapéutica fueron la empatía y calidez de las 

terapeutas. Por lo que, este estudio puede ser considerado como una opción para 

mejorar la salud mental de los usuarios y usuarias, consideran ajustes como la 

duración de las sesiones, u abordar problemas de mayor complejidad.  
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Estos resultados reflejan una aceptabilidad positiva, apoyada por la 

percepción de los ocho usuarios y usuarias sobre la efectividad del tratamiento y 

calidad del proceso terapéutico.  

A nivel cuantitativo, se observa una disminución de síntomas depresivos y 

postraumáticos, y a su vez un aumento en la satisfacción con la vida y en el 

crecimiento postraumático. La disminución de síntomas en casi la totalidad de la 

muestra, debido a que no se registraron datos de dos usuarios, refleja el potencial 

de esta intervención para aminorar las consecuencias negativas de haber vivido una 

experiencia altamente estresante (Forbes et al., 2020; Van der Kolk, 2014). El 

aumento de los niveles de satisfacción con la vida y en el crecimiento 

postraumático se explica por la estructura y las técnicas del protocolo, orientadas a 

desarrollar recursos y aprendizajes después de un evento estresante. 

Una de las limitaciones de este estudio fue la cantidad reducida de la 

muestra, lo que hace que analizar las experiencias y los resultados de las escalas, 

tanto de usuarios como terapeutas, no sean representativos de la población general 

para estimar las diferencias, sino que solo se pueden comparar descriptivamente.  
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En la misma línea de limitaciones, el sesgo de autoselección tiene 

importancia, pues fueron los usuarios y usuarios los que decidieron 

voluntariamente participar de la intervención. Pues suelen tener una predisposición 

positiva para abordar la situación. Lo que lleva a que no sea representativo de la 

población.  

Además, la adherencia y satisfacción con el protocolo son indicadores clave 

de la aceptabilidad que no se midieron cuantitativamente en este estudio, lo que 

constituye una limitación dentro de la investigación. 

Conclusión 

Las conclusiones derivadas de este estudio con una muestra de ocho usuarios 

y usuarias, y dos terapeutas. Indican que se logró obtener una alta aceptabilidad del 

protocolo de intervención en Terapia Sistémica Breve, tanto en las apreciaciones de 

usuarios y terapeutas. La alianza terapéutica fue considerada como un factor 

significativo para la sensación de logro y utilidad, lo que fue respaldado con 

indicadores cuantitativos. Los resultados en la muestra presentaron una 

disminución en los puntajes individuales en sintomatología depresiva y 

postraumática, así como un incremento en los resultados de crecimiento 
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postraumático y satisfacción con la vida. Aunque los resultados cuantitativos no 

sean concluyentes debido a la cantidad de la muestra, este ofrece información útil 

para mostrar las diferencias en las mediciones pre y post intervención, lo que ayuda 

a visualizar y respaldar las observaciones cualitativas, siendo un componente 

preliminar, que para futuras investigaciones con muestras más grandes y diseños 

más robustos podrían entregar una mayor validez a los datos cuantitativos. 

Los resultados de este estudio pueden tener implicaciones directas, para la 

aplicación del protocolo de Terapia Sistémica Breve en contextos clínicos. Pues la 

combinación de técnicas de relación y narrativas mostraron ser útiles no solo para 

abordar síntomas postraumáticos, sino también como estrategias complementarias 

en otros tipos de intervenciones psicoterapéuticas, resultando beneficios en la 

mejora de adherencia y aceptabilidad de los usuarios en distintos contextos 

terapéuticos, como terapias de apoyo, intervenciones en trauma o incluso en 

terapias de grupo.  

A nivel de profesionales, estos resultados pueden contribuir en la formación 

de los terapeutas para enfatizar en la importancia de empatía, escucha activa y 
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alianza terapéutica como componentes esenciales para la efectividad de una 

intervención.  

Además, el protocolo podría ser utilizado en programas gubernamentales 

para contribuir en un corto plazo a reducir la carga en los sistemas de salud mental, 

ofreciendo una opción accesible y efectiva. Podría ser útil para otras condiciones 

relacionas a salud mental, como ansiedad o depresión, más allá de eventos 

altamente estresantes a los cuales estaba dirigido el protocolo de intervención. 

Esta investigación contribuye en ofrecer bases para futuras investigaciones y 

nuevos campos de aplicación en diferentes contextos públicos y privados. No sólo 

se refuerza la importancia de continuar investigando sobre la aceptabilidad de 

protocolos, sino que también invita a cuestionarse el uso de técnicas y la 

importancia de una sólida alianza terapéutica, logrando así, avanzar en 

intervenciones más efectivas y adecuadas a las necesidades de la población, 

contribuyendo al fortalecimiento de la salud mental. 
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