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RESUMEN
El presente estudio experimental tuvo como objetivo evaluar la eficacia de un protocolo de intervención preventiva basado en la Terapia Sistémica Breve orientado a personas que vivenciaron de manera reciente un evento altamente estresante. Se analizaron los beneficios de un protocolo de cuatro sesiones sobre los síntomas postraumáticos, el crecimiento postraumático, la respuesta rumiativa y las estrategias de afrontamiento tras la exposición a un evento altamente estresante. En una muestra de 75 personas se asignaron de forma aleatoria 39 a la intervención (grupo experimental) y 36 a lista de espera (grupo control). Se evaluaron los cambios con mediciones previas, posteriores y seguimientos. Los resultados muestran un aumento del crecimiento postraumático, de la rumiación deliberada, del afrontamiento centrado en el problema y de la reinterpretación positiva en el grupo experimental. En cambio, en la reducción de la sintomatología postraumática y en la búsqueda de apoyo social solamente se apreció una tendencia no significativa. Estos resultados contribuyen al desarrollo de la Terapia Sistémica Breve y apoyan su utilidad en la intervención preventiva con personas expuestas a un evento altamente estresante. 
Palabras claves: protocolo de intervención, prevención, eventos altamente estresantes, sintomatología postraumática, crecimiento postraumático, respuesta rumiativa. 

ABSTRACT
The present experimental study aimed to evaluate the efficacy of a preventive intervention protocol based on Brief Systemic Therapy for persons who have recently experienced a highly stressful event. The study analyzed the effects of a four-session protocol on post-traumatic symptoms, post-traumatic growth, ruminative response and coping strategies after exposure to a highly stressful event.  In a sample of 75 people, 39 were randomized to the intervention (experimental group) and 36 to a waiting list control group. Changes were assessed with pre-, post- and follow-up measurements. The results show an increase in posttraumatic growth, in deliberate rumination, in problem centered coping and in problem solving and cognitive restructuring, and a non-significant trend towards a decrease in post-traumatic stress symptoms and increased social support seeking. These results contribute to the development of Brief Systemic Therapy and support its usefulness as a preventive intervention for people exposed to a highly stressful event. 
Key words: intervention protocol, prevention, highly stressful event, posttraumatic symptomatology, posttraumatic growth, ruminative response.

INTRODUCCIÓN 
Los eventos altamente estresantes son acontecimientos que potencialmente generan consecuencias negativas en las personas afectadas. El impacto físico y psicológico de estos eventos puede perturbar la autoestima e identidad de la persona mucho tiempo después del evento mismo (Sutin et al., 2010). Entre estas consecuencias negativas se encuentra el trastorno de estrés postraumático o su sintomatología asociada.
Asimismo, se ha estudiado la capacidad de recuperación y de crecimiento que presentan las personas expuestas a estos eventos. Si bien algunas personas que experimentan situaciones traumáticas llegan a desarrollar trastornos, en la mayoría de los casos esto no es así, y algunas incluso son capaces de aprender y beneficiarse de tales experiencias (Vázquez et al., 2009). A este proceso de aprendizaje se le denomina crecimiento postraumático, que se define como la percepción de cambios positivos tras una crisis vital, acontecimiento estresante o experiencia traumática (Lahay et al. 2001; Tedeschi y Calhoum, 1995). De esta forma, se hace relevante explorar qué recursos y procesos permiten a las personas afrontar de esta manera tales eventos (García et al., 2014). Considerando los recursos de las personas, vale la pena preguntarse sobre qué variables psicológicas están en juego tanto en la presencia de malestar emocional como en el bienestar y crecimiento frente a un evento adverso. 
Respecto a las variables psicológicas, se ha descrito el papel de la rumiación en el desarrollo tanto de la sintomatología postraumática como del crecimiento postraumático. Este proceso cognitivo desempeña un papel importante en el impacto del evento en la persona, quien en ocasiones desarrolla pensamientos repetitivos sobre el acontecimiento (Cann et al., 2011). Calhoun et al. (2000) distinguen entre rumiación intrusiva y deliberada; la intrusiva consiste en pensamientos no voluntarios sobre experiencias traumáticas, y la deliberada corresponde a pensar en las circunstancias y encontrar un sentido a la experiencia. Los estudios muestran una correlación positiva entre la rumiación intrusiva y sintomatología postraumática, así como entre la rumiación deliberada y el crecimiento postraumático (García et al., 2017)
Según el modelo teórico de Calhoun et al. (2010), la rumiación intrusiva puede alentarse para que se vuelva más deliberada, facilitando desde la intervención la probabilidad del desarrollo del crecimiento postraumático. Considerando el impacto de la rumiación intrusiva en la sintomatología postraumática y la relevancia de favorecer tempranamente la rumiación deliberada para el desarrollo del crecimiento postraumático, es pertinente considerar en un posible proceso psicoterapéutico el uso de estrategias que movilicen la esperanza y aumenten los sentimientos de competencia y control. De esta forma, todas las personas expuestas a sucesos que ponen en peligro su vida, podrían beneficiarse de una intervención psicológica activa y profesional (Bonanno, 2004).
Ante el estrés, las personas responden con distintas estrategias de afrontamiento (Lazarus & Folkman, 1984). Se ha encontrado una relación significativa entre algunas estrategias y el crecimiento postraumático, entre ellas, el afrontamiento centrado en el problema (García, Cova et al., 2016), la búsqueda de apoyo social (Villanova et al, 2018) y la reinterpretación positiva (Lafarge et al., 2017), que podrían contribuir a aumentar la disponibilidad de herramientas para solucionar, resistir o resignificar una situación que implica altos niveles de estrés
En cuanto a la intervención, Herrero de Vega (2016) describe la Terapia Sistémica Breve (TSB) como un conjunto de procedimientos y técnicas de intervención que pretenden ayudar a los consultantes (individuos, parejas, familias o grupos) a movilizar sus recursos para alcanzar sus objetivos en el menor tiempo posible. Señala que se trata de un enfoque constructivista, que se centra en el contexto interpersonal de los problemas y sus soluciones, y que promueve una colaboración activa con los usuarios. La TSB es el resultado de la integración de tres escuelas de psicoterapia: el modelo breve estratégico del Mental Research Institute de Palo Alto (TBE), la Terapia Breve Centrada en Soluciones (TBCS) y la Terapia Narrativa (TN) (García, 2015). La posición del terapeuta en TSB se puede describir de la siguiente manera: una actitud de colaboración activa con los usuarios, dando énfasis a la alianza terapéutica; una visión constructivista y construccionista de la terapia; una mirada contextual sobre los problemas y sus soluciones; y una decidida apuesta por el cambio y la simplicidad en la intervención (Beyebach, 2016). 
En la actualidad no existen estudios que den cuenta del efecto preventivo de un protocolo de intervención basado en TSB. Sin embargo, sí se han publicado estudios que analizan la eficacia de dos de sus componentes por separado, el centrado en soluciones y el narrativo. 
Por un lado, hay varios protocolos de intervención desde la TBCS que han demostrado eficacia en el tratamiento preventivo del trastorno de estrés postraumático y en la promoción del crecimiento postraumático, y existen también algunos estudios sobre la eficacia de la TN. Eads y Lee (2019) revisaron cinco estudios concluyendo que existía un aumento en los niveles  de crecimiento postraumático de las personas que recibieron tratamiento desde la TBCS para la superación del trauma. Por lo tanto, este enfoque basado en fortalezas presenta incipiente evidencia de efectividad para el crecimiento postraumático, toda vez que altera la relación de la persona con la experiencia traumática y, por lo tanto, promueve la adaptación, la integración y la recuperación (Coulter, 2014). Zhang et al. (2014) llevaron a cabo un estudio cuasi-experimental que tuvo como objetivo evaluar el impacto de una aplicación grupal de TBCS en 43 madres con un hijo con trastorno del espectro autista. Los resultados mostraron un mayor aumento en crecimiento postraumático en la medición post-tratamiento y en el seguimiento a 6 meses en el grupo que recibió TBCS que el grupo control que no recibió tratamiento.
Los estudios sobre TN aplicado a personas que han vivido experiencias altamente estresantes son más escasos, y se han centrado más sobre su efecto en la reducción de la sintomatología postraumática que en el aumento del crecimiento. En un ensayo controlado aleatorizado, Lopes et al. (2014) evaluaron la eficacia de la terapia narrativa individual para la reducción de síntomas de malestar emocional en una población de estudiantes, comparando con un grupo que recibió terapia cognitiva conductual y un grupo control en lista de espera. Los resultados mostraron que la terapia cognitiva conductual mostró mayor eficacia que la terapia narrativa en la reducción de la sintomatología depresiva, en cambio, la terapia narrativa mostró mayor eficacia que la terapia cognitiva conductual si sus resultados se evaluaban con una escala como el OQ-45, que mide síntomas, rol social y relaciones interpersonales como resultado de una intervención psicoterapéutica. 
Un segundo ensayo clínico (Chow, 2018) se realizó con sobrevivientes de un accidente cerebrovascular quienes fueron asignados aleatoriamente ya sea a un grupo de intervención narrativa o un grupo que recibió psicoeducación. Se observó que los participantes del grupo narrativo mostró mejoras significativas en las diversas medidas de resultado, entre ellas, autoestima, esperanza, significado en la vida y satisfacción con la vida, mejoras que se mantuvieron 4 meses después de la intervención, a diferencia del grupo control que no pudo mostrar mejoras similares. En un ensayo clínico cuasi-experimental realizado por García y Rincón (2011) se propuso una intervención preventiva de cuatro sesiones, basado en la terapia narrativa, para mujeres que habían recibido un diagnostico reciente de cáncer de mama. Se comparó el grupo de intervención con un grupo control en lista de espera. Se observaron menores síntomas depresivos y postraumáticos y menor molestia física en el grupo de intervención. Dichos cambios se mantuvieron tres meses después.
El objetivo principal de la presente investigación fue evaluar la eficacia, en la intervención con personas que vivenciaron un evento adverso, de una intervención de TSB que combina el abordaje centrado en soluciones (TBCS) con técnicas narrativas (TN). Se mide el  impacto de la TSB sobre el crecimiento postraumático como variable principal, y sobre la sintomatología postraumática, la rumiación intrusiva, la rumiación deliberada, el afrontamiento centrado en el problema, la búsqueda de apoyo social y la reinterpretación positiva como variables secundarias. Las medidas se tomaron en la post-intervención y en el seguimiento 6 meses después.  Las hipótesis del estudio fueron: la TSB aumenta los niveles de crecimiento postraumático, rumiación deliberada, afrontamiento centrado en el problema, búsqueda de apoyo social y reinterpretación positiva, y disminuye la sintomatología postraumática y la rumiación intrusiva respecto al grupo control. También se predijo que los cambios se mantendrían en el grupo experimental seis meses después de la intervención. 
MÉTODO
Diseño
Se utilizó un diseño experimental aleatorizado de dos brazos, con grupos paralelos: un grupo experimental (GE) con intervención y un grupo control (GC) en lista de espera, con evaluaciones pre-intervención, post-intervención y seguimiento a los seis meses. Se siguieron las recomendaciones del protocolo internacional Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT; Begg et al., 1996; Moher et al., 2001). 
Participantes
Participaron 75 personas, mayores de 18 años, que habían vivido un evento altamente estresante durante los últimos tres meses. De ellos, el 71,8 % eran mujeres y un 28,2% hombres, en un rango de edad entre 18 y 79 años (M = 34,46; DE = 13,08). Respecto a los eventos estresantes a los que estuvieron expuestos, un 27,94% fue por violencia social, policial, delictual o doméstica, un 27,94% fue por crisis familiar o de pareja, un 14,71% fue por enfermedad grave propia o de alguien cercano, un 13,24% fue por muerte de alguien cercano, un 10,29% fue por un accidente laboral, de tránsito o doméstico y un 5,88% problemas laborales 
Se excluyeron dos personas que habían recibido previamente atención psicológica por las consecuencias generadas por el mismo evento. Fueron asignados aleatoriamente a los dos grupos de la siguiente manera: 39 en el GE; 36 en el GC.  
Instrumentos 
Sintomatología postraumática: Se utilizó la escala SPRINT-E, creada 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 población chilena expuesta a un terremoto, con una consistencia interna de α = 0,92. 
Crecimiento postraumático: Se utilizó el Inventario de Crecimiento Postraumático, versión breve (PTGI-SF), creado por Cann et al. (2010) y validada para su uso en población chilena por García y Wlodarczyk (2016). Está compuesta 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 se obtuvo un α = 0,94.
Rumiación deliberada e intrusiva: Se utilizó la Escala de Rumiación Relacionada al Evento (ERRI), diseñada por Cann et al. (2011). La versión breve adaptada al español por Alzugaray et al. (2015) está compuesta por 12 ítems: siete para rumiación intrusiva y cinco para deliberada. Se responde en una escala tipo Likert desde 0 (nada en absoluto) a 3 (a menudo). En la versión de Alzugaray et al. se obtuvo un α = 0,91 para rumiación intrusiva y de α = 0,85 para rumiación deliberada.
Estrategias de afrontamiento: Para la evaluación del afrontamiento centrado en el problema, búsqueda de apoyo social y reinterpretación positiva se utilizó el Brief-COPE (Carver, 1997), en su versión validada en población chilena por García, Barraza et al. (2018). El afrontamiento centrado en el problema se definió por la suma de las subescalas de afrontamiento activo y planificación y está compuesta de cuatro ítems. La búsqueda de apoyo social se definió por la suma de las subescalas de apoyo emocional e instrumental y está compuesto de cuatro ítems. La reinterpretación positiva se evaluó con la subescala respectiva de dos ítems. Se responde en una escala tipo Likert con cuatro alternativas de respuesta desde 0 (nunca hago esto) hasta 3 (hago siempre esto). En el estudio de García, Barraza et al. las consistencias internas de estas subescalas fluctuaron entre 0,62 y 0,75. 
Check-list de eventos altamente estresantes: Incluyó preguntas dicotómicas, con respuesta de “si” o “no”, preguntando si la persona ha experimentado un evento altamente estresante en los últimos tres meses. El listado incluía eventos como enfermedad grave propia o de alguien cercano, muerte de alguien cercano, accidentes, desastre natural, violencia, crisis familiar o de pareja, problemas laborales y otros.
Procedimiento 
En primer lugar, se elaboró un protocolo de intervención desde la TSB, que se describe en el siguiente apartado. Luego fueron seleccionados los terapeutas, quienes debían demostrar formación previa en el enfoque sistémico y que fueron capacitados en el protocolo de intervención en un taller de ocho horas de duración. 
Posteriormente, mediante convenios con universidades y otras instituciones, se fueron recibiendo derivaciones que en un primer término fueron seleccionados para la implementación de un programa piloto en el que participaron cuatro usuarios, que fueron luego evaluados y entrevistados con la finalidad de ajustar el protocolo para su aplicación definitiva. 
En la fase de intervención, los usuarios fueron aleatorizados en dos grupos de intervención: GE con intervención a través del protocolo y GC en lista de espera por cuatro semanas (ver diagrama Consort en figura 1). Cada persona firmó un consentimiento para participar en el estudio y se les aplicó una batería de instrumentos, tras lo cual los participantes del GE eran asignados a un terapeuta. El GC, tras cuatro semanas de espera, era nuevamente evaluado con el fin de realizar la comparación pre-post y luego se les asignaba un terapeuta para que pudieran obtener el apoyo que requerían. Por tal motivo, en el seguimiento solo se cuenta con GE. 
El presente estudio utiliza datos secundarios del ensayo clínico inscrito en ClinicalTrials.gov con el Nº NCT04314115 y que pertenece al FONDECYT Nº 1180134. El estudio fue aprobado por el Comité Ético Científico de la Universidad Santo Tomás, en su resolución N° 30/2018.  
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Figura 1: Diagrama Consort

Intervención 
Para el presente estudio se elaboró un protocolo basado en la literatura especializada respecto al proceso terapéutico y sus técnicas desde la TSB (Beyebach, 2006, Beyebach & Herrero de Vega, 2010; García, Mardones et al., 2016; García & Schaefer, 2015). Este protocolo tenía una duración de cuatro sesiones, en formato individual, de frecuencia semanal y con una duración de 60 minutos cada una. 
La primera sesión estaba dedicada a la construcción de un vínculo terapéutico y se centró en conocer a la persona del consultante, indagar el motivo de consulta y co-construir objetivos. 
La segunda sesión comenzaba con la indagación de cambios inter-sesiones y explorando las áreas libres del problema, para posteriormente trabajar con la pregunta escala, mediante la cual se evaluó el nivel de afección percibido por la persona, indagando excepciones y ampliando percepciones de disminución del malestar asociado al evento estresante. A partir de resúmenes y devoluciones por parte del terapeuta, se introduce la narrativa de sobreviviente, poniendo de relieve aquellos aspectos del relato del consultante que identifican recursos y excepciones. 
La tercera y cuarta sesión comenzaron con la revisión de cambios inter-sesiones y de las tareas asignadas en la sesión previa. Como actividad central de ambas sesiones, se trabajó en el dibujo del árbol de la vida, intervención en donde se representan las historias de vida y experiencias personales, facilitando el reconocimiento de habilidades, recursos, sueños y esperanzas, honrando a las personas importantes y los regalos recibidos de ellas, atribuyendo al consultante los avances, esfuerzo, decisión y valentía durante todo el proceso. 
Se finaliza con la escritura de una carta a un futuro consultante que pueda pasar por la misma situación y con la entrega del dibujo del árbol de la vida, debidamente enmarcado, para que el consultante se lo lleve consigo a su hogar. 
El protocolo completo de la intervención puede solicitarse al email del autor por correspondencia.
Análisis de datos 
En un primer paso, se realizó una evaluación descriptiva de las variables de estudio, incluyendo la prueba de normalidad a través del estadístico Kolmogorov-Smirnov. 
Se realizó una comparación inter-grupal entre el GE y GC al iniciar y finalizar la intervención, utilizando para ello la t de Student para muestras independientes. Para el cálculo del tamaño del efecto en la comparación post-intervención se utilizó el estadístico d de Cohen. 
Para comparar intragrupalmente al GE entre la pre-intervención, post-intervención y seguimiento, se utilizó la prueba de ANOVA de medidas repetidas. Se usó el estadístico ƞ2 como medida de tamaño de efecto.
Se utilizó el procedimiento de intención de tratar para trabajar los datos perdidos. En este caso se reemplazaron los valores perdidos por el último puntaje obtenido. Es decir, los datos perdidos del seguimiento se reemplazaron por los datos de la post-intervención y los datos perdidos de la post-intervención por los datos de la pre-intervención. 
Todos los análisis se realizaron utilizando el software estadístico SPSS-21.
RESULTADOS 
Se realiza el análisis de comparación intergrupal en las variables de estudio en la evaluación pre y post intervención. Se observan que en la pre-intervención no existen diferencias significativas entre los dos grupos en ninguna variable, lo que refleja una aleatorización exitosa. En la post-intervención se observan diferencias significativas en el crecimiento postraumático, la rumiación deliberada, afrontamiento centrado en el problema y reinterpretación positiva, mostrando en todos los casos un mayor nivel en el grupo experimental que en el grupo control. En sintomatología postraumática, rumiación intrusiva y búsqueda de apoyo social no se observaron diferencias (ver Tabla 1).  
Tabla 1. 
Comparación de las variables pre y post intervención en ambos grupos.
	
	
	GE (n = 39)
	GC (n = 36)
	
	
	

	Variable
	Período
	M (DE)
	M (DE)
	d Cohen
	Valor t
	Valor p

	Sintomatología postraumática
	Pre
	22,95 (7,20)
	21,39 (5,34)
	
	-1,059
	0,293

	
	Post
	14,62 (9,61)
	18,00 (6,30)
	0,41
	1,817
	0,074

	Crecimiento postraumático
	Pre
	22,28 (11,69)
	22,67 (8,94)
	
	0,159
	0,874

	
	Post
	33,51 (12,04)
	24,28 (12,18)
	0,76
	-3,300
	<0,001

	Rumiación intrusiva
	Pre
	14,90 (5,52)
	13,39 (5,91)
	
	-1,143
	0,257

	
	Post
	9,51 (6,54)
	11,00 (5,79)
	0,24
	1,039
	0,302

	Rumiación deliberada
	Pre
	9,41 (3,67)
	9,56 (3,06)
	
	0,186
	0,853

	
	Post
	9,82 (3,71)
	8,06 (3,58)
	0,48
	-2,095
	0,040

	EA - centrado en el problema
	Pre
	7,74 (3,18)
	7,22 (3,24)
	
	0,704
	0,484

	
	Post
	8,97 (2,85)
	6,81 (2,83)
	0,76
	3,305
	<0 ,001

	EA - Búsqueda de apoyo social
	Pre
	6,82 (4,05)
	7,06 (3,14)
	
	-0,279
	0,781

	
	Post
	8,56 (3,04)
	7,25 (3,17)
	0,42
	-1,833
	0,071

	EA - Reinterpretación positiva
	Pre 
	2,74 (2,10)
	2,17 (1,81)
	
	1,269
	0,208

	
	Post
	4,10 (1,70)
	2,44 (1,58)
	1,01
	3,305
	< 0,001


EA: Estrategia de afrontamiento. Fuente: Elaboración propia.

La tabla 2 muestra los resultados del análisis de los datos de seguimiento con ANOVA con medidas repetidas en el grupo experimental. No se encontraron diferencias significativas en crecimiento postraumático y en rumiación deliberada entre la post-intervención y el seguimiento, por lo que los cambios observados se mantuvieron. También se mantuvieron los niveles de rumiación intrusiva, afrontamiento centrado en el problema, búsqueda de apoyo social y reinterpretación positiva. Hubo una reducción significativa en los niveles de sintomatología postraumática entre la post-intervención y el seguimiento.
Tabla 2
Comparación entre pre, post-intervención y seguimiento en el grupo experimental
	Variable
	Tiempo
	M
	DE
	η2
	Valor F
	Valor p
	Comparación

	Sintomatología postraumática
	Pre
	22,95
	7,20
	0,49
	17,440
	0,000
	Pre > Post
Pre > Seg.
Post > Seg.

	
	Post
	14,62
	9,61
	
	
	
	

	
	Seguimiento
	12,49
	10,19
	
	
	
	

	Crecimiento postraumático
	Pre
	22,28
	11,70
	0,51
	19,188
	0,000
	Pre > Post
Pre > Seg.
Post = Seg.

	
	Post
	33,51
	12,04
	
	
	
	

	
	Seguimiento
	32,33
	12,00
	
	
	
	

	Rumiación intrusiva
	Pre
	14,90
	5,52
	0,45
	14,880
	0,000
	Pre > Post
Pre > Seg.
Post = Seg.

	
	Post
	9,51
	6,54
	
	
	
	

	
	Seguimiento
	8,95
	6,03
	
	
	
	

	Rumiación deliberada
	Pre
	9,41
	3,67
	0,05
	1,063
	0,356
	Pre = Post
Pre = Seg.
Post = Seg.

	
	Post
	9,82
	3,70
	
	
	
	

	
	Seguimiento
	8,62
	3,79
	
	
	
	

	EA – Centrado en el problema
	Pre
	7,74
	3,18
	0,17
	2,701
	0,033
	Pre = Post
Pre = Seg.
Post = Seg.

	
	Post
	8,97
	2,85
	
	
	
	

	
	Seguimiento
	7,69
	3,22
	
	
	
	

	EA – Búsqueda de apoyo social
	Pre
	6,82
	4,05
	0,15
	3,208
	0,05
	Pre < Post
Pre = Seg.
Post = Seg.

	
	Post
	8,56
	3,04
	
	
	
	

	
	Seguimiento
	8,51
	3,46
	
	
	
	

	EA – Reinterpretación positiva
	Pre
	2,74
	2,10
	0,17
	8,560
	< 0,001
	Pre < Post
Pre = Seg.
Post = Seg.

	
	Post
	4,10
	1,70
	
	
	
	

	
	Seguimiento
	3,44
	1,98
	
	
	
	


EA: Estrategia de afrontamiento. Fuente: Elaboración propia.

DISCUSIÓN 
El objetivo del presente estudio fue evaluar el efecto de un protocolo de intervención basado en la TSB sobre crecimiento postraumático, sintomatología postraumática, rumiación y estrategias de afrontamiento en personas expuestas a un evento reciente altamente estresante. 
En los niveles de crecimiento postraumático el grupo experimental obtuvo en la post-intervención valores significativamente mayores que el grupo control, con un tamaño del efecto cercano a un efecto grande (d= 0,76). Este resultado apoya la hipótesis principal del estudio: la intervención con el protocolo de TSB sirvió para favorecer el crecimiento postraumático, efecto que se mantiene en el seguimiento a los 6 meses de finalizada la intervención. En este sentido, es importante resaltar las características del protocolo, centrado en ampliar los recursos y las fortalezas de los consultantes mediante conversaciones orientadas hacia el futuro. Jordan et al. (2013) compararon el diálogo terapéutico de los modelos cognitivo-conductual (CC) y TBCS, hallando una diferencia significativa en la respuesta de los clientes en el sentido de que el contenido negativo del terapeuta CC fue seguido por el contenido negativo del usuario, y el contenido positivo del terapeuta TBCS por el contenido positivo del usuario. 
En relación a la sintomatología postraumática, en el grupo experimental se observa una disminución en la post intervención que se mantiene en el seguimiento a los 6 meses. Sin embargo, esta medida no llega a ser significativamente menor que en el grupo control, ya que la sintomatología postraumática también disminuye en este. Esto permite suponer que la disminución en la sintomatología postraumática se debió más al alejamiento temporal del momento en el que la persona sufrió el evento estresante que al impacto de la intervención. Según Bonanno (2005) la resiliencia es un resultado común tras la exposición a un evento altamente estresante; las personas pueden luchar durante un breve período para mantener el equilibrio psicológico y al poco tiempo consiguen seguir funcionando eficazmente en sus niveles normales o cerca de ellos. Otra explicación de la falta de diferencias entre el grupo experimental y el control sería el papel positivo de las emociones, ya que el compartir socialmente las mismas tiene un valor adaptativo (Vásquez et al., 2019) lo que pudo favorecer a los participantes de ambos grupos, sin distinción. Una tercera explicación de la ausencia de diferencias significativas en sintomatología postraumática entre ambos grupos se basaría en las características del protocolo de intervención TSB, centrado en el fortalecimiento de recursos y aprendizajes a partir del evento vivido, y no en la disminución del malestar, por ejemplo, a través de técnicas de relajación o de exposición. Otros estudios como el de Basoglu et al. (2003), que examinaron un tratamiento conductual breve con supervivientes de terremotos, obtuvieron resultados significativos en la reducción de la sintomatología postraumática mediante estrategias de intervención como la psicoeducación y la exposición conductual al foco de estrés. Dicho abordaje dista de la intervención del presente protocolo de TSB, el cual tiene al centro de la intervención estrategias desde la TBCS, que permite a las personas explorar nuevas posibilidades, favoreciendo el crecimiento postraumático (Zhang et al. 2014). 
La rumiación deliberada en la post-intervención fue, como se esperaba, significativamente mayor en el grupo experimental que en el grupo control. Este resultado es consistente con el modelo de Calhoun y Tedeschi (2006) sobre procesos que contribuyen al crecimiento postraumático. Estudios como el realizado en China por Zhang et al. (2018), en donde 443 personas fueron evaluadas después de un año de la exposición a un tornado, han demostrado que la rumiación deliberada está relacionada directamente con el crecimiento postraumático. Entonces, un estilo de rumiación más deliberado llevaría al desarrollo de un cambio psicológico positivo tras la exposición al evento adverso (García et al., 2017; Shakina et al., 2019). En la evaluación intragrupal no se observan diferencias entre la evaluación pre y post en el GE, es decir, la intervención permitiría mantener en el grupo experimental más tiempo un procesamiento cognitivo productivo que permite finalmente desarrollar crecimiento postraumático, en lugar de la disminución natural que se produce en el grupo sin intervención. Estos cambios se mantienen en el seguimiento.
En cuanto a la rumiación intrusiva, en contra de lo esperado no se observaron diferencias significativas entre el grupo experimental y control tras la intervención. Lafarge et al. (2020) demostraron que la rumiación intrusiva no promueve el aprendizaje de la experiencia. De acuerdo a Calhoun et al. (2010), la rumiación intrusiva inicial asociada a la experiencia de estrés podría dar paso posteriormente a una rumiación más deliberada, favoreciendo el crecimiento postraumático, pero si este paso no ocurre, lo más probable es el desarrollo de sintomatología postraumática, como se ha observado también en algunos modelos empíricos (García, Vega et al., 2018). En el presente caso, la intervención logra aumentar la rumiación deliberada, pero no llega a incidir en la intrusiva, lo que aporta otra posible explicación a la falta de un efecto significativo de la TSB sobre la sintomatología postraumática. Por otro lado, si bien no hay cambios intergrupales, a nivel intragrupal en el GE se observa una disminución significativa de la rumiación intrusiva en la post respecto a la pre-intervención, lo que al igual que en el caso de la sintomatología postraumática, también podría deberse al paso del tiempo y al alejamiento de la fuente de estrés, que afectó por igual a ambos grupos.
En relación a las estrategias de afrontamiento, en la post-intervención se observa un mayor nivel de afrontamiento centrado en el problema en el grupo experimental que en el grupo control, con un importante tamaño del efecto (d= 0,76).  Luego, en el seguimiento, el grupo experimental mantiene sus cambios. Las estrategias de afrontamiento centradas en el problema se han asociado sistemáticamente con crecimiento postraumático (García, Cova et al., 2016;  Stanton et al., 2006; Wolchik et al., 2008). Estas estrategias aluden a acciones cuyo objetivo es afrontar activamente el factor estresante para reducir o eliminar su impacto (Carver, 2011); de ese modo, la intervención en TSB aumentaría el sentido de control que las personas perciben en relación a su capacidad para influir sobre el evento estresante, actuando entonces en forma más activa para enfrentarla. 
La reinterpretación positiva es otra estrategia de afrontamiento cuyos niveles resultan ser más altos en el grupo experimental en la post-intervención. El tamaño del efecto es grande (d= 1,01) y las mejorías se mantienen en el seguimiento. Ya en un meta-análisis se había señalado que la reinterpretación positiva tenía una importante relación con el crecimiento postraumático (Prati & Pietrantoni, 2009). Lafarge et al. (2017) sugieren que la reinterpretación positiva es una estrategia adaptativa que contribuye al crecimiento postraumático. La intervención en TSB incluye estrategias que buscan cambiar el foco desde lo negativo hacia lo que funciona, como la tarea fórmula y las preguntas de excepciones, además de permitir que las personas imaginen un futuro libre del problema, como la carta desde el futuro, colaborando con esta visión más positiva sobre sí mismo, su futuro o sus relaciones.
En búsqueda 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 movilización de recursos de apoyo social tras una experiencia estresante es un común denominador de todas las personas enfrentadas a este tipo de situaciones. En la evaluación intragrupal se establece que el GE aumenta significativamente sus niveles en la post-intervención y que estos cambios se mantienen en el seguimiento.
El mantenimiento de los cambios en el seguimiento en todas las variables, menos en sintomatología postraumática (que se redujo respecto a la post-intervención) resulta también relevante debido a que el seguimiento se realizó entre el estallido social en Chile y el inicio de la pandemia por Covid-19, por lo que las personas estaban enfrentado altos niveles de estrés y ansiedad (Andrade et al., en prensa). Se esperaba por lo tanto un retroceso importante en los avances mostrados por la intervención, lo que finalmente no ocurrió. Esto podría hacer pensar que en una breve intervención como la ofrecida en este estudio, se desarrollaron estrategias que han permitido a los consultantes enfrentar exitosamente el estrés en situaciones distintas a aquellas que originaron la necesidad de intervención.
En cuanto a las limitaciones del estudio, hay que constatar que sufrió una importante pérdida de datos en la fase de seguimiento. Una explicación del abandono fue el estallido social en Chile que comenzó el 18 de octubre del año 2019, caracterizado por una masiva protesta social que sacudió a todo el país, dificultando el libre desplazamiento y traslado de las personas dentro de las principales ciudades de Chile. Dicha situación se extendió ininterrumpidamente hasta el mes de marzo del año 2020, mes en el cual el mundo se vio azotado por la pandemia COVID-19, y particularmente en Chile, las personas abandonaron las calles por el miedo al contagio y por las medidas de confinamiento. Estas restricciones contribuyeron a dificultar las evaluaciones de seguimiento inicialmente programadas. Ante esta situación se utilizó el procedimiento de intención de tratar para reemplazar los valores perdidos por el último puntaje obtenido, siendo este un principio clave contra el sesgo en los resultados alcanzados. Otra limitación del estudio consistió en la ausencia de comparación con otros enfoques terapéuticos, lo cual se debe a que este estudio analiza datos secundarios de un proyecto general más amplio que sí realiza comparaciones entre grupos activos. Además, se considera como limitación la ausencia de grupo control en el seguimiento, lo que ocurrió por la decisión ética de no dejar a personas que están sufriendo sin recibir ayuda por más de cuatro semanas. 
Conclusiones
Este estudio es uno de los primeros en examinar el efecto de un protocolo de intervención de TSB orientado a ofrecer apoyo psicológico temprano a personas que han estado expuestas a un evento estresante. Se concluye que los resultados apoyan la efectividad de la  intervención aplicada para favorecer el crecimiento postraumático, es decir, obtener aprendizajes positivos de la experiencia subsecuente al evento altamente estresante. Este efecto sobre el crecimiento postraumático se puede atribuir al énfasis que el componente centrado en soluciones de la TSB puso en la construcción de un futuro preferido por parte de los consultantes, mediante técnicas como la carta desde el futuro o el empleo de preguntas de escala. Asimismo, los resultados significativos en rumiación deliberada y en el afrontamiento mediante la reinterpretación positiva permiten concluir que la intervención favoreció la creación de nuevas narrativas acerca de los eventos adversos. Por otro lado, aunque el afrontamiento centrado en el problema también mejoró significativamente tras la TSB, la falta de resultados en sintomatología postraumática apuntan a que tal vez el protocolo TSB debería incluir en mayor medida técnicas de manejo directo de la sintomatología. Esto supondría reforzar el trabajo con los problemas generados por los eventos adversos, bien mediante técnicas derivadas del componente estratégico de la TSB (la TBE), bien mediante procedimientos de otros enfoques como la psicoeducación, técnicas de respiración o el mindfulness. Estudios futuros podrían determinar si esta ampliación del protocolo consigue aumentar la efectividad de la TSB para personas que han sufrido eventos altamente estresantes. Otras líneas de investigación serían la replicación del estudio con muestras más amplias y con un mayor tiempo de seguimiento, así como la confirmación del efecto diferencial de los tres ingredientes de la TSB, el centrado en soluciones, el narrativo y el estratégico. 
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