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Resumen

Objetivo.El proposito central del presente trabajo fue examinar la
eficacia del “Tratamiento para el proceso de duelo en nifios y
adolescentes” fundamentado en la Terapia Cognitiva Conductual, la
Psicologia Positiva y la Psicologia Constructivista.Participantes.
Inicialmente se realiz6é un piloteo del tratamiento con un nifio de 7
afios de edad cuya pérdida habia sido el fallecimiento de su padre
dos afios atrés. El estudio clinico mas de corte cuasi-experimental se
realiz6 con 3 participantes; una nifade 10 afios de edad; un
adolescente de 15 afios y por tltimo; una adolescente de 16 afios de
edad. Medicion. Mediante un disefio intrasujeto pre-prueba y post-
prueba se evaluaron las variables: sintomatologia ansiosa y
depresiva. En el caso de los nifios se administr6 el Inventario de
Depresion para Nifios (CDI) y la Escala de Ansiedad Manifiesta en
Nifios -Revisada (CMAS-R), en el caso de los adolescentes se aplico
el Inventario de depresién de Beck (BDI) y el Inventario de ansiedad
de Beck (BAI). Se utilizé un registro conductual diario de conductas
saludables incluyendo registros de alimentacién, suefio y estado
emocional percibido durante el estudio clinico cuasi experimental.
Resultados.Se documenté una reduccion en la sintomatologia
ansiosa y depresiva en los cuatro participantes después de haber
recibido el tratamiento. En los 3 tres participantes del estudio clinico
cuasiexperimentaladicionalmente se observd un aumento en la
percepcion de emociones positivas en las tltimas semanas de
intervencion.

Palabras clave: duelo, ansiedad, depresién, aceptacion, psicologia
positiva, terapia cognitivo conductual, psicologia constructivista.



Introduccion

Una de las principales pérdidas que sufren los nifios y adolescentes
es la muerte de uno de sus progenitores, en relaciéon a ello y de
acuerdo con datos proporcionados por Aldeas Infantiles SOS (2013),
en nuestro pais hay mas de un millén 800 mil nifios, nifias y jovenes
sin madre, padre o sin ambos progenitores, en general este tipo de
pérdida constituye uno de los mayores estresores a los que un nifio
y adolescente puede enfrentarse. Los estudios sobre duelo que se
han realizado sugieren que la susceptibilidad de los nifios y de los
adolescentes ante la pérdida y el estilo de respuesta ante esta
situacion varfa con el nivel de desarrollo cognitivo, psicosocial y la
previa experiencia. Actualmente se ha aceptado que tanto nifios
como adolescentes pueden tener reacciones de ansiedad, depresion,
problemas emocionales y conductuales ante el fallecimiento de un
ser querido, sin embargo también se ha visto que ante un evento de
ésta magnitud se pueden experimentar emociones positivas como
tranquilidad, paz y amor.

El realizar una intervencion de tratamiento psicolégico en el proceso
de duelo es un trabajo en donde es fundamental entender en forma
detallada las circunstancias de la muerte, como y bajo qué
condiciones se inform6 al nifio o adolescente del deceso, qué expli-
caciones se han dado, las variables culturales y religiosas perti-
nentes. Los distintos tratamientos psicolégicos que se han empleado
en el proceso de duelo convergen en considerar el incrementar las
creencias de control, mejorar sus habilidades sociales, facilitar la
expresion de emociones, una comunicacién asertiva padre sobrevi-
viente-hijo, modificacion de creencias, asi como incrementar las
interacciones positivas en las familias (Claskel & Lozano, 2009).



Distintos enfoques han desarrollado intervenciones para esta
problemaética, en el presente trabajo se hace una propuesta de
intervencion psicolégica para nifios y adolescentes con una duracién
de 16 sesiones semanales, en las cuales se retoman técnicas funda-
mentadas en la Terapia Cognitivo Conductual, Psicologia Positiva y
el Constructivismo. En los siguientes dos capitulos se describen los
principales aspectos tedricos y de antecedentes clinicos y concep-
tuales con que la psicologia y algunas disciplinas afines han buscado
contribuir al estudio y a la mejora de los principales componentes
emocionales de nifios y adolescentes que sufren pérdidas impor-
tantes y que desarrollas procesos normales o anormales de duelo.



CAPITULO 1
PERDIDA Y DUELO

1.1 La pérdida

En el transcurso de nuestra vida es inevitable enfrentarse a situa-
ciones y/o acontecimientos en donde “algo” se gana o se pierde,
situaciones que conllevan a una serie de procesos cognitivos, emo-
cionales y sociales. Incluso, una ganancia suele ser mas agradable si
se le compara con una pérdida, pero ;Qué es una pérdida? Segun
Tizén (2004), el concepto de pérdida puede definirse como el estado
de ser privado de o estar sin algo que uno ha tenido, en una situa-
cion de detrimento o desventaja por lo cual podemos fracasar en la
conservacion, la posesion o la consecucion de algo. Cada pérdida,
por pequefia que sea, implica la necesidad de comenzar una elabo-
racion, identificando patrones de pensamiento irracional y conse-
cuencias emocionales no adaptativas, para después lograr patrones
de adopcion del pensamiento racional. Cabe sefialar que, no sélo las
grandes pérdidas generan duelos, sino que toda pérdida implica la
separacion involuntaria con respecto a algo que ha sido parte valio-
sa de nuestra vida (Corless & cols., 2005).

Con el fin que ocupa a éste trabajo es importante mencionar que
cada muerte trae consigo pérdidas para el o los sobrevivientes.Estas
pérdidas se agregan a la pérdida misma del deceso y también son
parte del proceso de duelo y que por tanto se deben considerar para
el tratamiento. Conocer y comprender los diversos tipos de pérdida
afectiva puede ayudar a comprender las reacciones diferenciales y
comunes ante cada una de ellas, y valorar desde el principio las pér-
didas secundarias y las pérdidas simbélicas (Tizén, 2004).



A continuacion se presenta la clasificacion y ejemplificacion de los
tipos de pérdida que éste autor propone:

Pérdidas relacionales: la muerte de seres queridos, separaciones y di-
vorcios, abandonos, separaciones afectivas, de relaciones de intensa
ambivalencia, consecuencias relacionales de la enfermedad, abuso
fisico y/o sexual.

Pérdidas intrapersonales: en desengafios por personas, en desengafios
por ideales o situaciones, tras pérdidas corporales o enfermedades
limitantes, afectaciones del ideal del yo infantil o de la adultez jo-
ven, de la belleza o fortaleza fisica, sexual y/o mental, de capaci-
dades cognitivas, del lenguaje, profesionales.

Pérdidas materiales: posesiones, herencias, objetos tesoro, objetos ma-

teriales con alto valor simbdlico, condecoraciones, etc.

Pérdidas evolutivas: en las “fases o periodos del desarrollo infantil”,
en la adolescencia, en la menopausia y la andropausia, en cada tran-
sicién psicosocial importante para el sujeto.

1.2 El Duelo

El duelo es la reacciéon normal que se experimenta precisamente des-
pués de que existe una pérdida. Siguiendo nuevamente a Tizén
(2004), el concepto de duelo suele referirse al conjunto de procesos
psicolégicos y psicosociales que siguen a la pérdida de una persona
con la que el sujeto en duelo, el deudo, estaba psicosocialmente vin-
culado.

La muerte de un ser querido (una de las pérdidas relacionales)
puede detonar repercusiones emocionales y materiales que alcanzan
a toda la red social de la persona fallecida. Por ello Corless y cols.



(2005) coinciden con Tizén (2004) en considerar que el duelo es un
proceso psicosocial pues posee variaciones cuyas complejidades
pueden derivarse del hecho de que la muerte de un individuo se
refleja a diversos niveles en la vida de un superviviente.

1.2.1. Modelos explicativos del proceso de duelo

Enfoque psicodinamico. Sigmund Freud (1917) describe la elaboracion
del duelo como un trabajo realizado por el “yo” del sujeto para
adaptarse a la pérdida de lo amado. Se considera que el proceso de
duelo se facilitara o dificultara en funcién de la superaciéon de trau-
mas infantiles. De acuerdo con esta propuesta, los principales aspec-
tos que influirdn en nuestra elaboracién de la pérdida son: la rela-
cion con lo perdido (apego) y los duelos anteriores (Nomen, 2007).
En este contexto, los fenémenos fundamentales del duelo serian: a)
un profundo y doloroso abatimiento b) una retirada del interés por
el mundo externo c) la pérdida de la capacidad de amar d) una inhi-
bicién de toda actividad. Otro autor psicodinamico propone que el
sujeto en duelo es realmente un enfermo, pero como este estado
mental es comin y nos parece natural, no llamamos enfermedad al
duelo (Klein, 1940).

Teoria del Apego de Bowlby: La teoria de Bowlby ofrece una manera
de conceptualizar la tendencia de los seres humanos a establecer
fuertes lazos emocionales con otras personas y una manera de en-
tender las fuertes reacciones emocionales que se producen cuando
dichos lazos se ven amenazados o se rompen. Segin Bowlby estos
apegos provienen de la necesidad que se tiene de protecciéon y segu-
ridad; se desarrollan a una edad temprana, se dirigen hacia unas
pocas personas especificas y tienden a perdurar a lo largo de gran
parte del ciclo vital (Worden, 2004). La meta de la conducta de ape-

10



go es mantener el vinculo afectivo y cuando éste se ve amenazado o
roto se suscitan reacciones emocionales intensas, por lo que el duelo
viene a presentarse por la ruptura que se da.

Teoria cognitiva: Considera que los sujetos constituyen su realidad en
relacion con los acontecimientos de sus vidas. Los pensamientos son
los responsables de la emocién y la conducta humana, de forma que
lo problemas emocionales surgen fundamentalmente cuando se ha-
cen interpretaciones erréneas de la realidad.Este modelo sefiala que
el ajuste al duelo se producira con una reconstruccion del signifi-
cado de la pérdida (Barreto & Soler, 2007) ya que se postula que no
son los eventos mismos los que producen la totalidad de las reaccio-
nes emocionales sino lo que pensamos de ellos y cémo los concebi-
mos.

Teoria del estrés: La pérdida se considera un estresor y las demandas
para adaptarse a él constituyen el estrés y se subraya la importancia
de los recursos personales, psicolégicos y de otros tipos, que posee
el individuo para hacer frente al mismo. La propuesta incluye la re-
levancia de las consecuencias fisicas derivadas del debilitamiento
del sistema inmunitario y subraya la necesidad de estudiarlas.

La pérdida puede colocar al individuo en un estado de indefensién
en el que los recursos no tienen éxito a la hora de intentar manejar el
problema. Este estado critico podra resolverse en sentido favorable
o desfavorable en funcién de lo adecuado que resulten los recursos
y del apoyo social del que disponga el individuo.

Se ha mostrado que el estrés producido por el duelo altera la res-
puesta inmunoldgica, la funcién de los linfocitos T y B, los macroéfa-
gos y las células “natural killer” (Besedowskyé& cols., 1975). De igual
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manera, el funcionamiento neuroendocrino se ve alterado afectando
al estado de salud del superviviente (Hall & Irwin, 2001).

Perspectiva funcional: Tal como lo han propuesto Bonanno y Keltner
(1997), se considera que las emociones juegan un papel general en el
mantenimiento de las relaciones sociales y el ajuste a muy diversos
acontecimientos vitales relevantes para el funcionamiento humano.
En el duelo se produce un amplio rango de emociones considerada
negativas y positivas (Barreto & Soler, 2007).

En contraste con concepciones tradicionales que basan la recupera-
cion del duelo en el analisis y la expresion de las emociones nega-
tivas, propuestas mas recientes sometidas a investigacion sugieren
que la resoluciéon adecuada se producira con mayor probabilidad
cuando se promuevan y aumenten las emociones positivas y se re-
gulen o minimicen las negativas. Desde ésta perspectiva la presencia
de emociones negativas intensas predice claramente dificultades en
la resolucién del duelo y la expresion adecuada de emociones positi-
vas favorece las relaciones interpersonales y por tanto el apoyo so-
cial, de tal manera que se logra una mejor adaptacion a la pérdida y
a sus consecuencias.

Por graves que sean las reacciones psicofisiol6gicas a la pérdida, sus
efectos devastadores s6lo se pueden apreciar si se presta el mismo
grado de atencién por separado a los niveles humanos diferenciados
de ruptura y readaptacion de la experiencia. Este enfoque més am-
plio, reorienta la atencién de los sintomas y su significado, de las
relaciones bioldgicas basicas a las psicolégicas més sutiles dado que
que los individuos que han sufrido una pérdida intentan afrontar o
reconstruir un mundo personal de significado que se ha puesto a
prueba por la pérdida (Neimeyer, 2002).
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1.2.2 Duelo normal y duelo patolégico

Ante la pérdida de un ser querido, el proceso de duelo puede consi-
derarse como “normal” o “patoldgico”. El término duelo normal abar-
ca un amplio rango de sentimientos y comportamientos que suelen
ocurrir después de una pérdida. De acuerdo con Worden (2004) fue
Lindemann quien, a partir del estudio con 101 pacientes con duelo
reciente detect6 patrones similares que identificO como caracteris-
ticas patondémicas del duelo normal o agudo. Las describié como:

1. Algan tipo de malestar somatico o corporal
2. Preocupacion por la imagen de fallecido

3. Culpa relacionada con el fallecido o con las circunstancias de la
muerte

4. Reacciones hostiles
5. Incapacidad para funcionar como lo hacia antes de la pérdida

Ademas de estas cinco, Lindemann describid una sexta caracteristica
que exhibian muchos pacientes: parecian desarrollar rasgos del fa-
llecido en la propia conducta.

Segan Worden (2004) debido a que los comportamientos normales
en un duelo son numerosos y variados estas conductas se podrian
describir divididas en cuatro categorias generales:

a) Sentimientos: tristeza, irritabilidad, culpa, soledad,cansan-
cio, indefensién, anhelo, alivio, esperanza.

d) Sensaciones fisicas: molestias gastricas, opresion,
hipersen-sibilidad al ruido, sensacion de falta de aire, debilidad
muscular, alteraciones del sueno.
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c) Cogniciones: incredulidad, confusion, dificultades de
me-moria, pensamientos recurrentes o pensamientos recurrentes
intru-sivos con imagenes del difunto.

d) Conductas: hiperfagia, aislamiento, anhedonia, bisqueda
del fallecido, llanto, visita de lugares significativos, atesoramiento
de objetos relacionados con el desaparecido

Asi, la diferencia del duelo patologico del duelo normal es la intensi-
dad de los sintomas, la duracién de la reacciéon (mas alla de 1 afio) y
la aparicion de sintomas como alucinaciones o ideas delirantes
(Fernandez-Montalvo y Echeburtia, 1997; Parkes ,1972; Worden,
2004).

Las manifestaciones clinicas de la pena moérbida o del duelo patol6-
gico se manifiestan fisica y psicolégicamente. A nivel psicolégico,
los supervivientes pueden reprocharse no haber hecho lo suficiente
por la persona que murid, incluso si extremaron de modo admirable
atenciones durante la ultima enfermedad, o bien, mostrar una irrita-
bilidad, muy poco habitual en ellos, contra terceras personas (médi-
cos, sacerdotes, etc.). En sentido fisico el superviviente puede pre-
sentar: somatizaciones (alteraciones del suefio y del apetito, vomi-

tos, mareos etc.) dolores musculares, estrefiimiento, cefaleas, etc.
(Echeburtia & Paz Corral, 2001).

Las principales caracteristicas del duelo patolégico frecuentemente
incluyen:

a) Estrés por la separacion que implica la muerte

b) Estrés por el trauma psiquico que supone.

14



c) Deterioro significativo de la vida social, interpersonal, laboral u
otras actividades significativas de la persona en duelo.

15



1.2.3. Descripcion diagnostica del duelo segtin el DSM-IV-TR

Segun el DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2002), la
categoria diagnostica “duelo” (V62.82) puede usarse cuando el ob-
jeto de atencién clinica es una reaccion a la muerte de una persona
querida. Como parte de su reaccion en pérdida, algunas personas
presentan sintomas caracteristicos de un episodio depresivo mayor
(sentimientos de tristeza, insomnio, anhedonia, pérdida de peso). La
duracién y expresion de un duelo “normal” varia considerablemen-
te entre los diferentes grupos culturales. El diagndstico de trastorno
depresivo mayor no estd indicado a menos que los sintomas se man-
tengan dos meses después de la pérdida. Sin embargo, la presencia
de ciertos sintomas que no son caracteristicos de una reaccion de
duelo “normal” puede ser util para diferenciar el duelo de un episo-
dio depresivo mayor. Entre aquellos se incluyen:

1. La culpa por las cosas, mas que por las acciones, recibidas o no
recibidas por el superviviente en el momento de morir la persona
querida.

2. Pensamientos de muerte mas que voluntad de vivir, con el senti-

miento de que el superviviente deberia haber muerto con la persona
fallecida.

3. Preocupacion moérbida con sentimiento de inutilidad.
4. Enlentecimiento psicomotor notorio.
5. Deterioro funcional notorio y prolongado.

6. Experiencias alucinatorias distintas de las de pensar que escucha
la voz, o ve la imagen fugaz, de la persona fallecida.

16



Segun el Diagnostic and Statistical Manual for Primary Care (DSM-
PC) Child and Adolescent (1996), existe otra categoria para designar
el proceso de duelo en ésta poblacion: “muerte de uno de los padres
o algtin otro miembro de la familia”. La definicién de éste problema
implica expresiones significativas de inconformidad emocional, de
acuerdo a la edad y en un periodo de duelo posterior a la muerte de
uno de los padres, de un pariente cercano o de una persona signifi-

cativa en la crianza.

Los sintomas comportamentales en el nifio o en el adolescente como
consecuencia de este acontecimiento significativo pueden reflejar
una adaptaciéon normal, problemas de ajuste o el comienzo de una
reaccion patologica de tension.

Entre los principales factores de riesgo que favorecen un duelo pato-
l6gico para los nifios y los adolescentes se han enumerado los si-
guientes: a) muerte de uno de los padres antes de los 4 afios de
edad, b) trastorno mental del padre superviviente, c) problemas
comportamentales previos, d) adaptaciéon familiar inadecuada.

Adicionalmente, en relacion a los factores de proteccién reconoci-
dos, cabe destacar: mayor edad que permita hacer uso de su capaci-
dad cognitiva para entender la pérdida y la explicaciéon del duelo, y
un sistema familiar de apoyo que le permita expresar sus necesida-
des emocionales, su duelo y volver a su rutina diaria. También es
importante la participacion en rituales de despedida apropiados
para su grupo de edad, por ejemplo, asistir al funeral, orar por la
persona fallecida, realizar un dibujo y/o escribir una carta de des-
pedida.

17



1.2.4. Evaluacién y diagndstico

La naturaleza del fenémeno del duelo es compleja y, por tanto tam-
bién lo es su evaluacién. Esta dificultadreside, por un lado, en la
gran variedad de manifestaciones cognitivas, motoras y fisiol6gicas
existentes y, por otro, a la presencia de algunas conductas que pue-
den aparecer a lo largo de todo el proceso aunque resulten mas ca-

racteristicas o adecuadas a determinado momento.

La evaluacién hace posible el diagndstico con un mayor grado de
certeza y debe realizarse mediante la recopilacién y el analisis de los
datos familiares que resulten esenciales para prestar apoyo, planifi-
car y poner en marcha la intervencién y movilizar los recursos nece-
sarios para un adecuado ajuste de los familiares a la pérdida. La ob-
tencion de los datos requiere de grandes habilidades de escucha y
comunicacion, exige la utilizacién de fuentes diversas como entre-
vistas, genogramas, autoregistros, observacion directa, cuestionarios
e historia de vida (Barreto, Molero &Pérez, 2000).

De acuerdo con Barreto y Soler (2007) los objetivos de la evaluacion
y el diagnoéstico son:

e Obtener una visién de la situacion real de la familia, del con-
texto familiar y de cada uno de los miembros para entender
mejor sus necesidades y preocupaciones.

e Detectar las variables predictoras de riesgo de duelo compli-
cado con elfin de prevenirlo.

e Decidir quién o quiénes serdn el objeto de intervencion espe-
cializada.

e Establecer la relacion terapéutica y motivar a la familia para
que se adhiera adecuadamente a la intervencién propuesta.
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e Determinar, planificar y desarrollar las estrategias necesarias
para facilitar el méximo bienestar de todos y cada uno de los

miembros de la familia.

19



e [nstrumentos de evaluacion

Los instrumentos de evaluacién que se han considerado ttiles son
aquellos que ofrezcan, con eficacia cientifica probada, informacién
relevante sobre los aspectos en las areas de evaluacion. Segun Barre-
to y Soler (2007) los instrumentos de evaluacion se han clasificado
en cinco grupos: entrevista, autoinforme (historia personal y cues-
tionarios), autoobservacion, observacion directa y medidas fisiol6-
gicas.

Entrevista

La entrevista ha sido el instrumento mas extendido y empleado den-
tro del campo de la evaluacion psicolédgica al ser extremadamente
atil en el estudio del proceso de duelo.

Existen preguntas clave para identificar a los miembros de la familia
mas vulnerables ante la pérdida como: ;puede hablarme sobre él o
ella?, ;Puede hablarme de como muri6?, ; Puede hablarme sobre c6-
mo han reaccionado los demas desde entonces?, ;PPuede hablarme
de usted mismo a partir la pérdida?, ;Cémo ha afectado la muerte al
grupo familiar?

Resulta especialmente ttil realizar una entrevista familiar o sesién
conjunta que permita observar la dindmica existente entre los distin-
tos miembros. Ademas también es ttil para evaluar y evidenciar los
factores de vulnerabilidad y los de recuperacion, al tiempo que faci-
lita el proceso natural de recuperacion.

Autoinformes: historia personal y cuestionarios

El autoinforme permite una valoracién de distintas areas conductua-
les haciendo posible una aproximacion inicial que dirija la posterior
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evaluacion con medidas mas especificas. Se pueden utilizar como
instrumentos de anélisis previo al tratamiento y para evaluar los
efectos del mismo.

Existen cuatro grupos de autoinformes; el primero incluye instru-
mentos generales aplicables al inicio de la evaluacion y que aportan
informacion amplia pero dificilmente cuantificable. Su finalidad es
identificar las conductas problemaéticas y circunstancias ambientales
en las que aparecieron y persisten. Se incluyen los cuestionarios
biogréficos y los inventarios de sintomas. El segundo grupo evalta
de manera especifica problemas conductuales determinados como
por ejemplo sintomatologia depresiva, miedos, duelo, estrategias de
afrontamiento, ansiedad, o asertividad. El tercer grupo se dirige a
identificar situaciones o actividades reforzantes.

La historia personal o historia clinica es un cuestionario autobio-
grafico en el cual su contenido esta relacionado con la informacién
de: datos personales, situacion de salud actual, circunstancias de la
pérdida, historia de la relacion con el fallecido, recurso personales,
funcionamiento familiar, grado de apoyo social, antecedentes psico-
patologicos familiares , expectativas y la motivacion hacia la terapia,
organizacién del tiempo y otros problemas que resulten relevantes
para la vida del doliente.

Cuestionarios

La investigacion que correspondi6 al presente trabajo no se encontré
algtin instrumento estandarizado y validado para poblacién mexica-
na (infantil, adolescente ni adulta) en relacién al proceso de duelo
por el fallecimiento de un ser querido. A continuacién se mencionan
algunos de los instrumentos disponibles para la evaluacion de due-
lo:
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Inventario de Expresiones en Duelo (IED) (The grief Expe-
rience Inventory de Sanders, Mauger y Strong, 1985). Garcia-
Garcia, Landa, Trigueros y Gaminde (2001) lo han adaptado al
castellano. El inventario consta de 135 items dicotémicos (ver-
dadero y falso) que exploran las dreas somatica, emocional y
relacional del doliente.

Inventario Texas Revisado de Duelo (ITRD) (The Texas Re-
vised Inventory of Grief de Faschingbauer, Zisook y DeVaul,
1987). Garcia-Garcia, Landa, Trigueros y Gaminde (1995) lo
han adaptado al castellano. Segtn los autores permite catego-
rizar a los dolientes en cuatro categorias: ausencia de duelo,
duelo retardado, prolongado y agudo.

Grief Experience Questionnaire (GEQ) (Barret y Scott, 1989).
Elaborado para la evaluacién de duelo por suicidio, incluye
reacciones generales de afliccion pero predominan tépicos
mas relevantes ante el suicidio.

Inventario de Duelo Complicado (IDC) (The Inventory Of
Complicated Grief de Prigerson y Jacobs, 2001). Cuestionario
autoadministrado de 34 preguntas: 30 refieren a los sintomas
que se desea explorar y se responden mediante una escala
tipo Likert con cinco niveles de respuesta o intensidad (desde
“menos de una vez al mes” hasta “varias veces al dia”). Tra-
ducido al castellano.

Cuestionario de Riesgo de Duelo Complicado (CRDC) (The
Risk Index de Parkes & Weiss, 1983). Es un cuestionario de
ocho preguntas con respuestas tipo Likert. Garcia-Garcia, Lan-
da, Grandes, Mauriz & Andollo (2002), traducido al castellano.
Validacion del Riesgo de Complicaciones en la Resolucion del
Duelo (VRCRD)(Soler, Barreto & Yi, 2002). Consta de 19 items
correspondientes a los factores predictores de riesgo de duelo
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complicado, considerados relevantes en la literatura cientifica
y en la experiencia clinica. La respuestas se realizan mediante
escalas tipos Likert. Su objetivo es detectar los fami-liares con
riesgo de complicacion en la resolucion del duelo. Validado en
Espana.

Autoobservacion: autorregistros

La autoobservacion es especialmente ttil cuando se trata de evaluar
conductas intimas, privadas, encubiertas e inaccesibles a la observa-
cion por otros. Igual que los auto registros, se recurre a este instru-
mento de evaluacién en la etapa diagnostica por permitir la identifi-
cacion de las conductas problema y el establecimiento de linea base
en el momento de la intervenciénen funcién de su valor terapéutico
y educativo. En este caso poseen utilidad aquellos autorregistros
que proporcionen informacioén relevante de cémo esta viviendo el
proceso de duelo el sobreviviente.

Observacion directa

La observacion es un método Ttil en la recogida de informacién,
puesto que la mayor parte de las conductas humanas pueden detec-
tarse mediante este procedimiento. Se recurre a ella cuando las
restantes técnicas (entrevista o cuestionarios) no sean adecuadas
para los fines que se pretenden.

Medidas psicofisiologicas

La mayor parte de los estudios neuroendocrinos del duelo han
evaluado los niveles de las hormonas relacionados con el estrés,
tales como el cortisol, la epinefrina y la norepinefrina. En estos estu-
dios, los niveles mas elevados de cortisol y de catecolaminas (epine-
frina y norepinefrina) son medidas de disfuncion del sistema fisiol6-
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gico con implicaciones en el desarrollo de enfermedades. Algunos
investigadores han utilizado el test de supresion de dexametasona y
el test de liberacion de cortisol para evaluar la disfuncién neuroen-
docrina en el duelo (Hall e Irwin, 2001).

Estos mismos autores indican que los estudios del sistema inmuno-
l6gico tras la pérdida se suelen alargar hasta un afio después de la
misma y utilizan técnicas para evaluar el nimero y la funcién de
componentes especificos del sistema inmune como sin los CD4 (t-
cooperadores), los CD8 (t-supresores) y las células “natural killer”.
También sefialan que las alteraciones en el suefio producidas tras la
pérdida de un ser querido puede influir en la salud al afectar al sis-
tema inmunolégico.

1.2.5. Fases del proceso de duelo

Kiibler Ross (1969) a raiz de su experiencia con enfermos terminales
propuso cinco etapas distintas del proceso de duelo observando que
la gente lidia con el lamento y la tragedia, especialmente cuando es
diagnosticada con una enfermedad terminal o una pérdida catastro-
fica. A continuacion se presentan éstas etapas:

1) Negacion o aislamiento: “Me siento bien."; "Esto no me puede
estar pasando, no a mi."

Cuando la reaccion inicial de aturdimiento comienza a desaparecer
la actitud habitual es la negacidn, la cual es una defensa provisional
que pronto se sustituye por una aceptacion provisional.

2) Ira:";Por qué a mi? ;No es justo!";";Como me puede estar
pasando esto a mi?".
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Cuando no se puede seguir sosteniendo la negacién aparece la rabia,

la envidia o resentimiento.

3) Pacto o negociacion: "Haré cualquier cosa pero ayudame a sanar
este dolor, a entender que no pudo haber sido de otra manera".

Ante la dificultad de afrontar la dificil realidad, se muestra mas
enojo con las personas y con figuras divinas. Surge el deseo de llegar

a un acuerdo para intentar superar la traumatica vivencia.

4) Depresion: “Estoy tan triste, ;jPor qué hacer algo?";"Voy a
morir, ; Qué sentido tiene?"; "Lo extrario, ; Por qué seguir?"

Es un estado, en general, temporario y preparatorio para la acepta-
cion en donde existe profunda tristeza y sintomatologia depresiva.

5) Aceptacion: En ésta etapa el doliente ya puede pensar en el
fallecido sin intensos sentimientos de anhelo y tristeza, los recuer-
dos resultan ser mas realistas y ya se tiene la capacidad de hacer
planes para el futuro. En ésta etapa se da la aparicion de sentimien-
tos de paz y tranquilidad, se admite la pérdida.

Mientras que en las cinco fases del duelo de la propuesta de Kiibler
Rossse observa un enfoque muy ligado a lo personal y emocional en
el 6 los sobrevivientes, Nancy O"Connor (2007) describe las eta-pas
de duelo considerando no sélo el aspecto personal y/o emo-cional
sino también los cambios en el contexto social del sobre-viviente. A
continuacion se presentan las cuatro etapas del proceso de duelo
que propone O’Connor:

Etapa I: Ruptura de antiguos hdbitos (desde el fallecimiento hasta ocho
semanas).
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Las semanas que le siguen inmediatamente a una muerte son un pe-
riodo de entumecimiento y confusioén, nada es normal, prevalecen lo
sentimientos de choque, incredulidad, protesta y negacién. La muer-
te es una separacion obligada una ruptura, un rompimiento.

Etapa II: Inicio de reconstruccion de la vida (de la octava semana hasta

un afio).

La recuperacién comienza a darse de manera automatica y sin una
percepcion consciente. Los patrones de habitos atin seran erraticos,
como en un estado de flujo, cambiando de las anteriores rutinas es-
tablecidas a otras nuevas. Durante esta etapa probablemente se
tendran problemas de depresion e importancia para cambiar los
sucesos de la vida. Junto con la tristeza pueden aparecer periodos de
baja energia, continuando la tensién fisica y el nerviosismo.

Otro factor en ésta etapa es la salud, posiblemente los supervivien-
tes se encuentren débiles fisicamente y que sean mas vulnerables y
susceptibles a enfermedades menores. Los suefios, ensuefios y fan-
tasias son una guia de progreso durante éste primer afio; sofiar con

la persona amada es parte de la elaboracién del duelo y la despe-
dida.

La celebracion de fechas importantes es otro motivo para revivir los
recuerdos. Sin embargo, esto también es util para la elaboracion del
duelo y mas si se recuerdo es acompanado de la expresion de las
emociones que genera (llanto, rabia, tristeza, etc.).

La busqueda y el establecimiento de una identidad personal, nueva
y separada son importantes. El proceso de ésta etapa es lento, puede
percibirse doloroso y alentador a su vez. Para algunos supervivien-
tes al enfrentarse a una pérdida se refugian en actividades externas,
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en el trabajo, en la bisqueda de un nuevo empleo o en el regreso a la
escuela o universidad. En ésta actitud puede existir un aspecto de
urgencia, ya que ésta es otra forma de asumir el proceso de nega-
cién, un medio para evitar la tarea del duelo.

Etapa 111: La busqueda de nuevos objetos de amor o de amigos (a partir del
primer afio hasta los dos afios).

En ésta etapa se percibe que la vida ha vuelto a la normalidad. Algu-
nos habitos antiguos han establecido firmemente y las nuevas
costumbres se han vuelto cotidianas. Las tareas diarias fluyen, el

dolor emocional es menos agudo.

Después del primer afo los hébitos referidos al comer y al dormir
deben haber recuperado la normalidad. Comienza a regresar la risa
espontanea, la diversion, la felicidad y un cierto sentido de humor.

La salud, en términos generales, vuelve a ser la habitual o incluso
puede llegar a mejorar. Cada vez se experimentan con menor fre-
cuencia reacciones emocionales intensas; el enojo, los resentimien-
tos, la culpabilidad, ansiedades y/o temores por la supervivencia
podrian verse ya como parte del pasado o estarse desvaneciendo
rapidamente.

Aparte de ampliar el grupo social, el superviviente empieza a plani-
ficar actividades interesantes para el tiempo libre.

Etapa IV: Terminacion de la readapatacion(después de los primeros dos
afos).

Se caracteriza ésta ultima etapa como el final del duelo. Los habitos
cotidianos de la vida se mezclan, se unen los patrones antiguos con
los nuevos y se llevan a cabo como si hubieran existido antes de la
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pérdida. El espacio habitacional, los arreglos para el trabajo, el cui-
dado de la casa, de los hijos, las actividades en el tiempo libre, los
amigos y la familia, se han establecido en un flujo cémodo. La vida
es menos fragmentaria y agitada; habra ocasiones de euforia y satis-
faccion, el futuro lucird mas claro, el superviviente es muy probable
que se sienta mas fuerte emocionalmente y sabrad que puede sobre-
vivir a cualquier pérdida.

Con la finalizacion del proceso de duelo, el superviviente regresa al
mundo de los que viven y los que aman, regresa con una nueva
vision de la vida y con nuevas armas para afrontar situaciones

dificiles.
1.2.6. Mediadores del duelo

En ocasiones el duelo comienza en el momento en que se tiene la no-
ticia del fallecimiento, en otras el duelo se retrasa. En algunos casos,
el duelo dura un breve periodo, mientras que en otros éste proceso y
su vivencia resultan ser prolongados. Segin Worden (2004) el proce-
so de duelo esta mediado por diversos factores.

o ;Quién era la persona que fallecio?

Identificaciéon de la persona fallecida y su relacién con la persona su-
perviviente. ;Era su padre, su madre, su hermano su tio? El proceso
de duelo que atraviesa un nifio a causa de la muerte de un tio muy
cercano y protector puede llegar a ser diferente al proceso que pudo
haber atravesado el mismo nifio a raiz de la muerte de su madre dis-
tante.

28



e Naturaleza del apego

Resulta relevante cudl era la naturaleza del apego que sostenian el
superviviente y la persona fallecida.

a) La fuerza del apego: La reaccién emocional aumentard su grave-
dad proporcionalmente a la intensidad de la relacién afectiva.

b) La seguridad del apego: En éste punto es importante considerar
el grado de necesidad del superviviente para su sentido de autoes-
tima, ;co6mo era de necesario el fallecido para la sensaciéon de bien-
estar del superviviente?

c) la ambivalencia en la relaciéon: normalmente en una relacién muy
ambivalente existe una cantidad tremenda de culpa, expresada mu-
chas veces como ;hice lo suficiente? , unida a una rabia intensa por
el hecho de que el fallecido les haya dejado solos.

d) Los conflictos con el fallecido son también determinantes impor-
tantes de la respuesta ante un duelo, e influirdn en la manera de
elaborar el proceso. No s6lo se consideran los conflictos cercanos a
la muerte sino la historia de conflictos. En las relaciones conflictivas
existe la posibilidad de que haya cuestiones pendientes de resolver
antes del fallecimiento, sobre todo en el caso de una muerte repen-
tina.

e) Relaciones de dependencia. Estas relaciones pueden influir en la
adaptacion de la persona a la muerte. Si una persona dependia de la
persona fallecida para la realizaciéon de diversas tareas cotidianas
serdn mayores que las de una persona menos dependiente del falle-
cido para estas actividades cotidianas.

e Manera de morir
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El coémo muri6 la persona revela informacién sobre cémo elabora el
duelo el superviviente. Tradicionalmente las muertes se han catalo-
gado bajo las categorias englobadas en el acronimo“NASH”: natural,
accidental, suicidio y homicidio.

Otras dimensiones asociadas con el tipo de muerte incluyen:

a) Proximidad: dénde se produjo la muerte en sentido geogréfico,
qué tan lejos o qué tan cerca del o los supervivientes. La muerte
ocurrida a la distancia puede dar al superviviente una sensacién de
irrealidad que influye en la aceptacion de la misma muerte.

b) Muerte imprevista o esperada: los supervivientes de muertes re-
pentinas, especialmente los jévenes pasan por momentos mas difi-
ciles un afios o dos mas tarde que las personas con aviso previos.

c¢) Muertes evitables. Cuando una muerte se considera evitable,
aparecen cuestiones relacionadas con la culpa. Estas cuestiones se
den abordar como parte del trabajo con las emociones y el dolor de
la pérdida. Las muertes evitables suelen estar asociadas a litigios
prolongados y ello puede alargar el proceso de duelo de las perso-
nas implicadas.

d) Muertes estigmatizadas: se ha considerado las muertes por suici-
dio o SIDA como estigmatizadas. Cuando se da este estigma, el apo-
yo social a la persona que experimenta el duelo puede ser insufi-
ciente.

e Variables delindividuo

a) Sexo y edad: Los nifios y las nifias socializan de una manera dife-
rente, muchas de las diferencias en la manera de abordar las tareas
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del duelo por parte de los hombres y de las mujeres pueden ser mas

una consecuencia de esta socializacion que de diferencias genéticas.

b) Estilo de afrontamiento: El duelo esta mediado por la manera de
afrontar las situaciones de cada persona. Los estilos de afrontamien-
to varian de una persona a otra, algunas emplean estrategias mas
activas y otras aplican estrategias mas pasivas. La mayoria de las
propuestas derivadas de la literatura de investigacion sugieren que
las estrategias activas son mas eficaces que las pasivas (Worden,
1996).

c) Estilo cognitivo: Los individuos utilizan distintos estilos cogni-
tivos. Algunos son predominantemente optimistas y es mas proba-
ble que vean “el vaso medio lleno méas que medio vacio”. Este estilo
optimista se asociacon la capacidad de encontrar algo positivo ante
alguna problemética.

d) Autoestima y eficacia personal: cada persona afronta la muerte
con actitudes sobre su propio valor y sobre su capacidad para influir
en lo que le ocurre en la vida.

f) Creencias, convicciones y valores (el mundo de supuestos): Algu-
nas muertes pueden ser mas impactantes que otras, el mundo de su-
puestos de una persona provoca en ella una crisis emocional ade-
maés de confusion al no saber que es verdadero y/o qué es bueno.

e Variables sociales

a) Disponibilidad de apoyo: El duelo es un fenémeno social y la
necesidad de compartirlo es importante. El grado de apoyo emocio-
nal y social percibido que se recibe de los demas, tanto dentro como
fuera de la familia, es significativo en el proceso de duelo.
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b) Apoyo satisfactorio: mas que el apoyo en si mismo, la percepcion
que posee el superviviente de ese apoyo social y su satisfaccion al
respecto es de suma importancia para su proceso de duelo.

c) Desempeiio de roles sociales: Las personas que desempefian mas
roles sociales y mas variados parecen adaptarse mejor a sus pérdi-

das.

d) Recursos religiosos o misticos y expectativas éticas: la subcultu-
ra ética y la social proporcionan pautas generales y rituales de com-
portamiento ante una pérdida.
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o Tensiones actuales

Otros factores que afectan al duelo son los cambios simultaneos y
las crisis que surgen después de la muerte. Algunos cambios son
inevitables, pero existen personas y familias que experimentan ni-
veles altos de desorganizacion (pérdida secundaria) después de una
muerte.

1.2.7. Tareas del duelo a resolver

Desde la perspectiva cognitiva de Worden (2004) se propone que el
superviviente necesita realizar cuatro tareas para la elaboraciéon de
su duelo. Estas tareas presentan cierta semejanza con las fases de
duelo descritas previamente. Sin embargo, Worden consideré mas
oportuno hablar de tareas en el proceso de duelo, buscando que la
persona funja como un ser activo y poseedor de la capacidad de ha-
cer algo, mientras que las fases implican cierta pasividad, es decir,
algo que el doliente sélo tendria que atravesar.

A continuacion se describe cada una de las tareas a realizar segtin
Worden:

Tarea 1: aceptar la realidad de la pérdida

Cuando se presenta la muerte de un ser querido, aun cuando la
muerte haya sido anticipada, por lo general existe incredulidad por
parte de los supervivientes. Por ello es muy importante afrontar
plenamente la realidad de que el ser querido ha muerto, que se ha
marchado y no volvera. Parte de la aceptacion de la realidad es asu-
mir que el reencuentro es imposible, al menos en ésta vida.
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Mucha gente que ha sufrido una pérdida y, a veces, la confunde con
otras personas de su entorno, puede caminar por su calle y vislum-
brar a alguien que le recuerda al fallecido y requiere recordarse “No,
no es mi amigo. Mi amigo esta realmente muerto”.

Llegar a aceptar la realidad de la pérdida lleva tiempo porque
implica no s6lo una aceptacion intelectual sino también emocional
(Worden 2004).

Tarea 2. Trabajar las emociones y el dolor de la pérdida

Es necesario que la persona vaya experimentando el dolor emocio-
nal y sus sensaciones como algo normal que le pasa a todo el
mundo. Este proceso es probablemente la parte mas importante de
lo que se conoce como elaborar el dolor emocional. Cualquier acciéon
o situacién que permita evitar o suprimir de forma continua este
dolor es muy probable que prolongue el curso del duelo (Parkes,
1972).

No todo el mundo experimenta el dolor emocional con la misma in-
tensidad ni lo siente de la misma manera, pero es imposible perder a
alguien con quien se ha estado cercana o profundamente vinculado
sin experimentar cierto nivel de dolor emocional. La clase de dolor y
su intensidad estan moduladas por los “mediadores del duelo”.

Tarea 3: Adaptarse a un medio en el que el fallecido esta ausente

Se ha propuesto la existencia de tres areas de adaptaciéon que requie-
ren abordarse tras la pérdida de un ser querido: a) las adaptaciones
externas, como influye la muerte en la actuacién cotidiana de la per-
sona; b) las adaptaciones internas, cémo influye la muerte en la ima-
gen que la persona tiene de si misma; y c) las adaptaciones espiri-
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tuales; es decir, como influye la muerte en las creencias, los valores y
los supuestos sobre el mudo que abriga la persona (Worden, 2004).

Tarea 4: Recolocar emocionalmente al fallecido y seguir viviendo

Se pretende encontrar maneras y/o estrategias de recordar a los se-
res queridos o necesariamente desvinculandolos de nuestro ser, sino
evocado su recuerdo sin que la vida del superviviente sea desadap-
tativa y le impida seguir con funcionalidad en la vida.
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CAPITULO 2
DUELO EN NINOS Y ADOLESCENTES
2. 1. Antecedentes

Después de la segunda Guerra Mundial, los cientificos del compor-
tamiento comenzaron a estudiar la manera en que los nifios reac-
cionan ante la pérdida. La elevacién de la delincuencia después de
esta guerra hizo enfocar la atenciéon en las experiencias de pérdida
en la infancia temprana infancia de los adolescentes (Corlessé&cols.,
2005). La teoria de John Bowlby ofrece una forma de conceptualizar
la tendencia de los seres humanos a establecer fuertes lazos emocio-
nales con otras personas y una manera de entender las fuertes reac-
ciones emocionales que se produce cuando dichos lazos se ven ame-
nazados o se rompen.

La tesis de Bowlby es que estos apegos provienen de la necesidad
que tenemos de proteccion y seguridad; se desarrollan a una edad
temprana, se dirigen hacia algunas personas especificas y tienden a
perdurar a lo largo de gran parte del ciclo vital. Establecer apegos
con otros seres significativos se considera una conducta normal no
s6lo en los nifios sino también en los adultos. Bowlby argumenta
que la conducta del apego tiene un valor de supervivencia y que
incluso los nifios muy pequefios presentan duelo.

Desde tiempo atras, Shoor y Speed (1963) estudiaron la relacion en-
tre la pérdida de uno de los padres o de un familiar cercano durante
la infancia temprana y el desarrollo de la conducta delictiva. Sefiala-
ron que la muerte de uno de los padres podia establecer las bases
para, cuando menos, cuatro reacciones posibles en el nifio: 1. Un
duelo normal con resoluciéon de la afliccion, 2. Respuesta patoldgica
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inmediata, 3. Reaccion demorada que conduce a un sindrome psi-
quiatrico posterior en la vida o 4. Conducta delictiva.

2.2. Factores que modulan el proceso de duelo en los nifios y
adolescentes

Pangrazzi (1993) afirma que son los siguientes factores los que de-
terminaréan el proceso de duelo en los nifios y adolescentes dolien-
tes:

e Desarrollo madurativo: vivencia familiar y estilo de afronta-
miento de los padres: estilo familiar de duelo.

e Experiencias previas: informacién, implicacion y atencion al
nifio y/o adolescente.

o Educacion recibida: hablar o no sobre la muerte, concepto social
de la muerte y los nifios, imagen de la muerte en los medios de
comunicacion.

e Situaciones de riesgo: experiencia de suicidio u homicidio, pér-
dida de la madre para nifias menores de 11 afos o del padre
para varones adolescentes. Ambiente familiar inestable, se-
gundas nupcias del progenitor superviviente, relacién conflic-
tiva con el progenitor antes de su muerte.

2.3. Vivencia de pérdidas en nifios y adolescentes

Los nifios perciben y responden de diversas formas ante la muerte
de un ser querido. Esta percepcion y respuesta también depende de
la edad, el nivel de desarrollo, la experiencia previa, el conocimiento
y el entorno en el cual se desenvuelven, de estos factores se determi-
nara la forma en como se elaborara la muerte. Ademas de las varia-
bles mencionadas, la personalidad, el grado de sensibilidad, las ha-
bilidades de afrontamiento y el pensamiento abstracto constituyen
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fuentes de comprensién del tema de la muerte en el nifio (Kroen,
2002).

La muerte puede causar que el nifio se sienta vulnerable, en especial
cuando fue aquélla fue violenta e inesperada. El fallecimiento de un
hermano, compatiero de clases 0 amigo puede conducir a sentimien-
tos de enojo hacia la “muerte” por haberse llevado a la persona a
quien se queria; hacia Dios por permitir que ocurriera; hacia el falle-
cido, por haberse ido e incluso hacia si mismo por no haber sido ca-
paz de impedirlo (Corless & cols., 2005).

Las etapas en las que un nifio comprende la muerte se relaciona con
la edad cronolégica, pues, el nivel cognitivo se hace mas complejo
conforme pasa el tiempo. Lamers (1986) propone las siguientes tres
suposiciones sostenidas por el individuo: a) la muerte es reversible,
no permanente, b) la muerte es permanente,pero sélo le pasa a per-
sonas malas y desconocidos y c) la muerte es universal y le ocurre a
todos los seres vivientes.

Las manifestaciones externas de la aflicciéon en los nifios pueden ser
mas notorias e incontroladas que en los adultos por su menor con-
trol de impulsos y porque no tienen la experiencia que poseen la
mayoria de los mayores, de vivir sin la presencia de una figura a la
que estan o estaban vinculados emocionalmente. Son mas proclives
a hacer interpretaciones incorrectas de los hechos que ocurren, ob-
servan y escuchan. Ademas, tienden a vivir el presente con mas in-
tensidad y tienen alguna dificultad para recordar hechos pasados
(Ramos, 2010).

El hecho de que en las peliculas de dibujos animados los personajes
fallecidos se aparezcan como fantasmas no ayuda mucho a aceptar
la pérdida. Puede ocurrir que el menor espere volver a ver a la per-
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sona fallecida y que asi lo haga saber. Por este motivo lo mejor es no

mentir y ser claro.

La reaccion depende en gran medida del hecho de que el nifio haya
experimentado anteriormente otras pérdidas traumaticas, aunque
fueran de otro familiar, tales como el divorcio de los padres, apari-
cion de una discapacidad, enfermedades graves. Estos menores pue-
den experimentar mas dificultades y una mayor predisposicién a la
exacerbacion de los sintomas como respuesta a los acontecimientos.
En sentido contrario , la vivencia de un duelo con menor impacto
emocional, como la que sucede con una mascota o un familiar al que
apenas se conocia , prepara al nifio para una mejor asuncion frente a
pérdidas de mayor calibre, como es la muerte de un ser querido mas
cercano. En cualquier caso, cuando las pérdidas se producen de ma-
nera muy proxima en el tiempo y no se han dado las explicaciones
pertinentes, en lugar de favorecer una reacciéon normal pueden com-
plicar el proceso de duelo infantil. Por esta razén hay que tener mu-
cho cuidado con las explicaciones que se dan, pues pueden dar
lugar a conductas desadapatativas.

2.4. El duelo en los adolescentes

En su periodo de desarrollo los adolescentes ajustan los esfuerzos
que van a ser cruciales en su futuro, entre éstos ajustes se encuen-
tran: a) organizar e integrar experiencias tempranas de separacion:
b) alcanzar la autonomia emocional y fisica de las figuras paternas

Los adolescentes tienen més dificultad para expresar sus emociones
que los nifios pequeiios.Es posible que no muestren una reacciéon in-
mediata de afliccion o que presenten una reacciéon exagerada. Con
frecuencia los adolescentes, a diferencia de los nifios pequefios, no
discuten con sus padres sus sentimientos sobre una muerte ocurrida
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o inminente. En lugar de ello buscaran a un adulto que perciban o
sientan comocercana a ellos, puede ser un tio, un maestro, entrena-
dor o sacerdote pues les sera mas sencillo hablar de sus sentimientos
con ésta persona confiable que con su padre o su madre. El adoles-
cente necesita saber qué debe esperar durante el funeral y entender
que los sentimientos y conductas que ocurren durante el duelo (y
que se podrian considerar como anormales en otras ocasiones) son

normales en este contexto.

En ésta etapa uno y otro sexo puede mostrar diferencia en la viven-
cia del duelo. Algunos autores han propuesto que entre los adoles-
centes varones en duelo pueden aparecer comportamientos mas
agresivos, incluyendo intentospor poner a prueba a las figuras de
autoridad en el hogar y en la escuela.En caso de que exista un con-
sumo previo de drogas o alcohol puede incrementarse su uso. Las
mujeres, en cambio, pueden necesitar un periodo més largo para
llegar a la normalizacién, con una mayor necesidad de que se las

escuche y de hablar de sus emociones (Raphael, 1983).

Para muchos adolescentes la pérdida de un ser querido (familiar o
amigo) puede suponer el final de una etapa, un antes y un después
en su manera de entender la vida, que les hace madurar a nivel psi-
colégico.En cualquier caso, necesitaran, como cualquier persona
afectada, apoyo emocional y la oportunidad de expresar verbalmen-
te sus preocupaciones.
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2.5. Concepto de muerte en nifios y adolescentes

2.5.1 ;Cémo evoluciona la comprension del concepto de muerte en
nifios y adolescentes?

Cada persona tiene un ritmo de evolucion y recibe influencias dis-
tintas de su entorno que facilitan o dificultan sus procesos de madu-
racion y desarrollo individuales (Ramos, 2010).

Del nacimiento a los diez meses de edad, los bebés perciben y reco-
nocen el mundo a través de los sentidos, reconocen la presencia y el
cuidado de la madre, por lo que cuando falta la madre o cuidador
principal en esas edades, los nifios sienten su ausencia y experimen-
tan temor e inquietud frente a la presencia de nuevos rostros y voces
en su rededor. Es posible que el bebé no perciba la muerte de otros
familiares pero percibira los cambios emocionales y conductuales en
su madre, asi como los cambios en su rutina de alimentacién y cui-
dado (Kroen, 2002).

Ramos (2010) muestra la evolucién del concepto de muerte segtn el
desarrollo cognitivo y afectivo del menor y hace las siguientes pro-
puestas de etapas aparentes:

De cero a tres arios: en esta etapa de edad los menores poseen poca
habilidad para entender las relaciones causa-efecto y asi poder apro-
vechar las experiencias pasadas. A estas edades se comienza a desa-
rrollar la confianza en las personas y en el entorno, y la madre es la
figura més importante de su vida. Ya hacia los ocho meses la mayo-
ria tienden a desarrollar el miedo a los extrafos y establecen relacio-
nes de apego con padre y hermanos). Ademas, entre los 6 y los 17
meses aparece en el nifio una respuesta de aflicciéon cuando su figu-
ra de apego familiar esta ausente.Si el apego temprano con un cui-
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ddor resulta importante para el menor, aquél se relaciona con el
desarrollo de su comportamiento social posterior. De esta manera la
consistencia en el cuidado a lo largo de los afios es probablemente
un factor importante para conectar el apego temprano y el funciona-
miento posterior del nifio (Santrock, 2006).

A partir de los 18 meses comienza un periodo de transicion en el
cual el menor empieza a comprender algunos aspectos relacionados
con las pérdidas, esta transicion finaliza alrededor de los 24 meses
aproximadamente. Sin embargo, no existe un concepto de muerte
como tal debido a las limitaciones en la percepcion del tiempo y el
espacio. A esta edad la muerte s6lo equivale a la separacién con un
sentido percibido de que falta alguien. La separacién se experimenta
como abandono y representa una amenaza a la seguridad del me-

nor.

De tres y cinco arios: en estos afios se incluiria la etapa propuesta por
Piaget de pensamiento pre-operacional (de los 2 a los 7 afios de
edad). Es en este momento cuando se presentaria un subestadio de
funcion simbélica, en el cual el nifio adquiere la habilidad de visua-
lizar o representar mentalmente un objeto que no esta presente.

El menor ve la muerte como un suefio o una larga jornada, como
algo temporal. En éste periodo no comprende el concepto de pérdi-
da permanente y puede sentir que con el s6lo hecho de desearlo se
puede hacer reversible la muerte. El concepto en relacion al tiempo
del “para siempre” de la muerte no existe en los menores de estas
edades. La vida y la muerte aparecen atin como procesos intercam-
biables.

A estas edades la muerte se relaciona sobre todo con la vejez y la en-
fermedad, en ocasiones también con las guerras y los sucesos violen-
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tos. Su pensamiento magico confunde fantasia y realidad y atn no
comprenden la caracteristica de universalidad.

Entre seis y ocho atios: la muerte se personifica y aparece como algo
externo, con causas determinadas, aunque al nifio le resulta dificil
imaginar su muerte o la de sus padres. La mayoria de los menores
comienzan a tener suficiente capacidad para darse cuenta de las
consecuencias que puede conllevar la situacion e incluso compren-
der el concepto de pérdida permanente. Sin embargo, atin no tienen
estrategias de afrontamiento adecuadas, ya que acaban de perder
aquellas que les proporcionaba el pensamiento magico de etapas
anteriores.

Los procesos cognitivos racionales comienzan a distinguir y admite
las relaciones abstractas, lo cual suscita la apariciéon de nuevos temo-
res y sentimientos de culpa en el menor. Es una época de gran curio-
sidad, sobre todo hacia los aspectos emocionales de la muerte, inclu-
so en el menor la muerte puede adoptar cierta forma humana, por
ejemplo, la de un esqueleto.

Entre nueve y diez arios: 1os nifios saben que la muerte es inevitable y
que puede sucederles a ellos. Son capaces de entender los aspectos
biol6égicos de la muerte.Presentan sentimientos de fragilidad. A
partir de los 10 afos se aprecia una transicion en el desarrollo cogni-
tivo y verbal y de la seguridad emocional: el nifio considera la muer-
te como una salida inevitable de la vida y se incrementa su com-
prension al acumular ya cierta experiencia vital. También comienza
a reconocer la diferencia entre objetos animados e inanimados, que
no estaba clara en las etapas anteriores, donde dominaba el pensa-
miento magico.
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De once arios a catorce arios: hacia los 11 afios se comienza a ser cons-
ciente de que la propia muerte es posible. En la pubertad se es capaz
de razonar con hipétesis y elaborar sus propias teorias en relacion al
tema de la muerte.

De quince a dieciséis atios: El adolescente ya comprende lo que signi-
fica la muerte para su vida futura, pero puede angustiarlo y provo-
car conductas agresivas e inadaptadas en un intento de negociaciéon
de la realidad. El concepto de causalidad esta completamente desar-
rollado en todas sus vertientes. Los adolescentes ya tienen acceso a
un conjunto amplio de fuentes de conocimientos sobre el tema de la
muerte: experiencia vital personal, medios de comunicacién, inter-
net, amigos y experiencias vicarias de éstos.

2.6. Manifestaciones del duelo segtin la edad
Menores de tres arios

Estos nifios atin no son capaces de interpretar nociones mas abstrac-
tas como la permanencia o universalidad de la muerte y, aunque su
entendimiento cognitivo es limitado, a esta edad ya reaccionan ante
la muerte de una persona importante en sus vidas con emociones
fuertes y confusion. Son sensibles al estrés que perciben en el am-
biente o a los cambios bruscos en su entono y rutina diaria que, a ve-
ces, trae consigo la muerte de un familiar.

Dentro de las emociones mas dolorosas cabe destacar la ansiedad de
la separacion, la ambivalencia, la incertidumbre de llegar a apegarse
a alguien y nuevamente perderlo, sentimientos de culpa y hostili-
dad, temor de haber sido causante de la separacion (muerte) o de la
infelicidad en la familia.
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El dolor de la separacion puede ser muy intenso, manifestandose a
través de protestas constantes, llamadas de atencién y dificultades
para dormir. Es frecuente que también demanden mads contacto fisi-
co (abrazos, no querer soltarse de la mano, caricias) y que rechacen

la separacion de figuras, humanas o no, de referencia.

El estudio del tema del duelo dentro del ambiente de los cuidados
paliativos desde hace mas de 30 afios (Grollman, 1977) muestra que
en los niflos mas jovenes este se da alrededor de tres preguntas:

1. ;Qué es la muerte?
2. jPuede sucederme?
3. ;Puede sucederte?

En cuanto a las respuestas que se dan a los nifios, se debe considerar
que para el nifio de esta edad los padres se perciben como omnipo-
tentes. Si se niega o se intenta cubrir la ocurrencia de la muerte y se
es incapaz de hablar acerca de ello, los nifios llegan a ser conscientes
de que es un asunto que “no debe de ser tocado”, convirtiéndolo en
tema tabt y como consecuencia, no preguntara por la persona falle-
cida y no podré aclarar las dudas que tiene al respecto.

Respuestas de tipo eufemistico, tales como “esta en un largo viaje”,
“descansa en paz”, “esta en el cielo”, “estd durmiendo en un largo
suefo”, pueden generar dudas y falsas expectativas. Por ejemplo, el
menor podria llegar a tener miedo de dormir, ya que puede temer
que no despierte. La sugerencia en este tema es que se deben de dar
respuestas cortas y honestas y que la comunicacién debe generarse
en un ambiente de apertura donde el nifio se sienta libre de hacer
preguntas.
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Entre los tres y cinco atios

Ya existe un sentido de pérdida y pueden buscar a la persona falle-
cida activamente. En ésta etapa lo menores creen que los muertos
pueden sentir igual que los vivos, por lo que es comun encontrarse
con preguntas tales como: “;puede escribir?”, “;puede comer?”,
“:va al bafio?”, “;qué come?”, “;como se duerme en el cielo?”.

Como se mencion¢ en el apartado del concepto evolutivo de muerte,
en éstas edades los nifios perciben la muerte como algo temporal
por lo que algunos de ellos confunden la muerte con dormir o con
irse de viaje, sobre todo si han recibido de parte de personas adultas
explicaciones como “tu papa estd dormido y no se va a despertar”,
“se murié mientras dormia” o “mama se fue de viaje y tardard mu-
cho tiempo en regresar”. A partir de éstas explicaciones los menores
pueden comenzar a mostrar rechazo para irse a la cama o dificul-
tades de suefio como pesadillas o terrores nocturnos, o pensar que lo
que se van de viaje nunca mads regresan por lo que se le dificultara
en un futuro separarse de sus figuras principales de apoyo.

Pueden darse cambios mayores en la rutina, mostrar retroceso en las
etapas de desarrollo como por ejemplo: enuresis, incremento de ra-
bietas, chuparse el dedo o hablar con un tono mas anifiado o agudo
de voz. Pueden presentarse rupturas en las relaciones con los demas
por expresiones inesperadas de enojo y agresion.

Entre los seis y ocho arios

A esta edad es comun la expresion a través de temores o miedos,
por ir a dormir o estar solo. Los nifios pueden presentar con fre-
cuencia pesadillas, por tanto buscan dormir con sus padres, mani-
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fiestan mas sintomas somaticos, cefaleas, dolores abdominales, pro-

blemas para concentrarse.

Durante éste periodo es normal que presenten preocupaciones exa-
geradas por su propia salud o por la de otros miembros de la fami-
lia, estas preocupaciones generan inquietudes en el menor respecto
a su entorno, por ejemplo el preguntarse si los sobrevivientes tam-
bién moriran. Una dependencia exagerada, un apego extremo hacia
sus principales cuidadores asi como el retraimiento son manifesta-

ciones que el menor puede presentar.
Entre los nueve y diez arnos

Las preguntas acerca de la muerte pueden reflejar curiosidad o se-
fialar ansiedades acerca de “responsabilidad” por la muerte de la
persona cercana. La muerte de un padre o un hermano a esta edad
cambia las creencias de que la muerte es una manifestaciéon de la
edad avanzada. Puede presentarse ansiedad por separacién y preo-
cupaciones acerca de la vulnerabilidad de los otros miembros de la
familia.

Comienzan a desarrollar su propia identidad y su grupo de amigos
cobra especial importancia. Temen que la muerte del ser querido les
haga parecer “diferentes” delante de un grupo de amigos, algunos
menores ocultan sus verdaderas emociones para no sentirse
vulnerable o débiles.

De los 11 arios en adelante

Los adolescentes pueden aislarse de las actividades familiares y bus-
car apoyo en sus pares. La muerte permite al adolescente en duelo
preguntarse sobre el significado de la vida. Algo cambia en el con-
cepto de su propia mortalidad, con riesgo de desarrollar comporta-
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mientos tales como beber o usar drogas. Los adolescentes tienen la
capacidad cognitiva de revisar el pasado y contemplar las conse-
cuencias de la muerte a largo plazo. El recuerdo de la persona falle-
cida puede generar incomodidad o culpa.

La ira suele ser una respuesta frecuente a su sentimiento de frustra-
ciéon por no poder cambiar la realidad. Las reacciones emocionales
que presenta el adolescente pueden ser muy fuertes, aunque siga
mostrando dificultades para identificar y expresar sus emociones.

La muerte de un padre o un hermano puede sobrecargar al adoles-
cente con nuevos roles familiares, responsabilidades y expectativas
de que se comporte como adulto. Su sentido de responsabilidad y el
deseo de proteger a los adultos afligidos representara una mezcla de
mensajes.

Es en este periodo cuando se adquiere la conceptualizacion “adulta”
de la muerte como un evento con cinco caracteristicas:

1. Universalidad: “Todos los seres vivos mueren”. El concepto de
universalidad en el menor supone la superaciéon de ciertos pensa-
mientos magicos que en fases anteriores le dificultaban la completa
comprension del mismo. Todo ser vivo muere, la muerte en tltimo
término es inevitable y generalmente es impredecible.

2. Irreversibilidad: “No se puede volver a vivir cuando ya se esta
muerto” Implica que una vez que la muerte tiene lugar se convierte
en un proceso que no tiene marcha atras, es decir, que no se puede
devolver la vida a un ser que ha fallecido. En algunos programas de
dibujos animados y en muchas peliculas de cine para nifios los per-
sonajes resucitan y reaparecen después de haber muerto (reversibi-
lidad).
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3. No funcionalidad. “Cuando uno muere el cuerpo ya no funciona”.
Hace referencia a que, una vez muerto, el cuerpo fisico deja de cum-
plir sus funciones vitales. No hay, tras el fallecimiento de una perso-
na, un funcionamiento del organismo igual al de la persona que esta

viva.

4. Causalidad: “Se fallece porque hay algo que causa la muerte”.
Hay que ser cuidadosos en este punto porque un nifio puede llegar
a pensar que su padre ha muerto porque él lo deseo cuando lo rega-
N6 cierto dia por no haber recogido los juguetes, o pensar que su
hermano no va a regresar porque él dese6 que no volviera. Cuando
el nifio entiende que ni los deseos ni los pensamientos causan la
muerte podemos decir que ha entendido el concepto de causalidad.
Antes de los 7 afios, por ejemplo, suele creer que su propio deseo
acerca de que su familia vuelva a la vida puede resucitarle. De este
modo, cree que si no ocurre la resurreccion es porque no lo desea lo
suficiente, lo que afiade sufrimiento al menor.

5. Continuacién no corpdrea. Seguin determinadas creencias religio-
sas, después de la muerte de la persona (el alma o concepto pare-
cido) no continta dentro del cuerpo fisico. Se incorporan las creen-
cias religiosas, espirituales o filosoficas que posea el nifio, fruto de
las ensefianzas familiares en este terreno. A algunos les resulta incé-
modo responder a preguntas de los nifios relacionadas con este as-
pecto cuando no comulgan con ninguna creencia religiosani creen
en la existencia de una vida mas all4 de la muerte.

2.7. Factores que influyen en el proceso de duelo del nifio y del
adolescente

En sintesis, como se ha visto, el duelo puede suponer una oportuni-
dad para el crecimiento personal, tanto para el nifio como para el
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resto de la familia, o puede convertirse en un factor que ocasione di-
ficultades psicolégicas permanentes. La forma en que el menor se
adapta a la pérdida, real o imaginada, depende de variables tales co-
mo:a) edad y sexo, b) estilo de afrontamiento, c) estilo cognitivo, e)
autoestima y auto eficacia personal y d) creencias y valores.
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CAPITULO 3

TRATAMIENTO PARA EL PROCESO DE DUELO EN NINOS Y
ADOLESCENTES

3.1. Introduccion

Dado que el duelo, como fenémeno normal puede incluso contribuir
positivamente al crecimiento personal no se justifica la intervencion
psicoterapéutica o farmacolédgica de forma generalizada o rutinaria
(Raphael, Minkov & Dobson, 2001). La atencién a los dolientes tanto
nifios como en adolescentes incluye una amplia gama de interven-
ciones que van desde la comunicacién empatica y compasiva de la
muerte hasta el tratamiento especializado del duelo complicado o de
trastornos asociados (Barreto & Soler, 2003). El objetivo de toda in-
tervencion para los dolientes no es olvidar al ser querido difunto si-
no encontrar un espacio psicologico que permita la entrada del pre-
sente y de los retos de la vida (Barreto & Soler, 2007).

3.2. Objetivos de la intervencion en el duelo en nifios y
adolescentes

Se han propuesto diversos objetivos para la intervencion terapéutica
en nifios y adolescentes, a continuacién se mencionan algunos:

e Favorecer el mantenimiento de una representacion interna del
ser querido muerto.

e Garantizar la seguridad familiar y la continuidad de los vincu-
los y los cuidados. Los padres desbordados o disfuncionales
en otras areas psicoldgicas tienen dificultades propias para
experimentar un duelo normaly para reconocer y responder a
las necesidades emocionales y cognitivas de sus hijos, por ello,
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es necesario identificar las familias disfuncionales y proporcio-
narles apoyo con un enfoque psicoeducativo.

Normalizar y reforzar la expresion de emociones positivas.
Los nifios no toleran periodos largos de dolor emocional y
buscan actividades que les distraigan, por ello, es importante
que los adultos entiendan y reconozcan estas peculiaridades
del duelo infantil con el fin de evitar interpretaciones erroneas
y rechazos.

Eliminar, en su caso, el sentimiento de culpa explicaindoles la
diferencia entre deseo y realidad.

Posibilitar la expresiéon de emociones utilizando canales ade-
cuados para ello, por ejemplo, el juego, el dibujo, y/o la dra-
matizacion.

Potenciar su participacion voluntaria en los diferentes ritos
funerarios evitando las prohibiciones y los engafios. Es prefe-
rible explicarles la situaciéon y acompafarles en aquello que
quieran hacer.

Recordar que son nifios o adolescentes evitando plantearles
expectativas que no les corresponden. En ningtin momento
deben asumir tareas del ser querido muerto.

Reafirmar su personalidad sin identificarle con la persona fa-
llecida. Por mas que se esfuerce, nunca podré sustituirle o
igualarle mermandose la bisqueda de su propia identidad.
Dotar de modelos que compartan con naturalidad los estados
de animo del luto.

Mantener las “rutinas” y las “normas” establecidas de la for-
ma habitual para que no sienta que el mundo entero se deses-
tabiliza y se desorganiza ante él.
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3.3. Teorias y técnicas de intervencion psicolégica en el proceso de
duelo

Desde distintas perspectivas tedricas se han desarrollado estrategias
de intervencion diversas. A continuacion se describirdn brevemente
aquellas que sirvieron como base para el desarrollo del protocolo
“Intervencion para el proceso de duelo en nitios y adolescentes por muerte
de un ser querido”, objeto de la presente tesis.

3.3.1. Terapia Cognitiva Conductual y Terapia Racional Emotiva

La terapia cognitivo conductual (TCC) se concentra en la relaciéon
existente entre: las cogniciones (lo que se piensa), los afectos (lo que
se siente) y las conductas (lo que se hace) (Stallard, 2002). La pro-
puesta” ABC” de la Terapia Racional Emotiva (TRE) sostiene que
sucesos activantes (As) de la vida de la gente contribuyen a sus per-
turbaciones emocionales y conductuales o consecuencias (Cs), debi-
do en gran medida a que estan entremezcladas con los pensamien-
tos (Bs) o interpretaciones de la gente sobre dichos sucesos activan-
tes (As),(Ellis, 1999). Es decir, no son tanto los eventos negativos los
que generan sufrimiento psicolégico sino lo que el individuo piense
o crea de ellos, sobre todo si esos pensamientos y creencias son irra-
cionales.

Los estudios muestran que después de una pérdida se producen
cambios cognitivos significativos (Fleming &Robinson, 2001; Janoff-
Bulman, 1992; Niemeyer, 2002).Se ha observado que hay una cone-
xion entre la adaptaciéon a la pérdida, y la capacidad, aunque sea
parcialmente, para cambiar las creencias y adaptarlas a la nueva si-
tuacion. Esto significa que las intervenciones para los supervivientes
podrian centrarse en la identificaciéon de los patrones de pensamien-
to irracional y las consecuencias emocionales no adaptativas asi
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como en los patrones de adopciéon del pensamiento racional (Mal-
kinson, 2010).

El duelo es una reacciéon normal ante un evento muy estresante en
donde el superviviente experimenta el dolor de la pérdida y la bus-
queda de un nuevo sentido de la vida sin la persona fallecida, sin
embargo también resulta ser un proceso que involucra pensamien-
tos irracionales y que por medio de la reestructuracién cognitiva
(correccion de la irracionalidad) en torno del evento de pérdida se
brinda la oportunidad de asimilar la pérdida de un modo mas
realista y adaptativo.

Asi, en el marco conceptual de lasTerapia Cognitivas en general y
de laTerapia Racional Emotiva,en particular, se le ayuda al super-
viviente a organizar su sistema de creencias de manera que pueda
procesar su duelo de forma saludable.

Los pensamientos recurrentes sobre la muerte suelen presentarse y
se busca reorganizarlos de tal forma que la pérdida se pueda vivir
de la manera menos triste y lamentable. Por ejemplo: "Sé que siempre
habrd un gran hueco en mi vida donde estaba, pero yo siempre lo recordaré
con amor”, "Siempre extrario a mi madre, pero tengo grandes recuerdos
teniéndola en mi corazon y mis hijos siempre la recordardn como una gran
abuela ".

En la siguiente tabla se presentan algunas de las caracteristicas de
ideas racionales e irracionales que el superviviente puede experi-
mentar en su proceso de duelo.
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ALGUNAS CARACTERISTICAS DE IDEAS RACIONALES

E IRRACIONALES EN EL PROCESO DE DUELO

Racionales

Irracionales

Evaluacion Flexible del evento:

“Mi vida ha cambiado desde que no estdi mi
papd”.

Evaluacion rigido y extrema de la
evento:

“La vida no vale nada sin mi papa.”

Consistente con la realidad:

“Es dificil llegar a casa y no ver a mi papd”.

Inconsistente con la realidad:

“Es horrible estar sin mi papad, él hacia que en
la casa existiera felicidad”.

La aceptacion de la vida sin la persona
fallecida.

res . ’ .
Cada vez que pienso en él es triste y me
duele, lo extrario mucho”.

Lo inaceptable de la vida sin la persona
fallecida.

“Mi papd muri6, ya no quiero pensar en
nada”.

La vida tiene sentido.

“Recuerdo cuando jugiabamos y los dias en los
que me llevaba al parque”.

La vida pierde su significado

“Ya no importa ir al parque, mi papd ya no
estd”.
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Como sugiere la tabla, después de la muerte de una persona signifi-
cativa es comun que aparezcan pensamientos absolutistas por ejem-
plo: “la vida es mala conmigo, por eso se llevo lo que mds queria”, “no
tengo control sobre mi vida” o “no puedo vivir sin €l o sin ella”. Dentro
de los objetivos de la terapia cognitiva esté el poder ayudar a desar-
rollar pensamientos mas graduados y equilibrados a través del ana-
lisis detenido de la evidencia en contra y a favor de la interpretacion
erronea del paciente y a la posterior biisqueda de una explicacion al-
ternativa a su situacion (Barreto & Soler, 2007).

Este procedimiento ayuda a identificar la evaluacién al doliente en
un punto medio frente a la posiciéon extrema del pensamiento abso-
lutista dicotémico (malo vs. bueno, impotente vs. omnipotente o
felicidad vs. infelicidad) ademas de promover el establecimiento de
un pensamiento menos absoluto el cual pueda englobar una mayor
proporcion de la realidad, incluida la pérdida.

La técnica de pensamiento en contra de los hechos resulta ser una
técnica muy eficiente para los dolientes. Consiste en generar alterna-
tivas imaginadas a eventos reales. En la simulacién cognitiva de al-
ternativas el paciente intenta deshacer o alternar algtin antecedente
de la realidad y contemplar su resultado. Ejemplos de éste pensa-
miento son: “si no lo hubiera hecho enojar, él no se hubiera suici-
dado”, “si élhubiese obedecido a mi papd, no hubiera muerto”, “si
no me hubiera tardado al llegar al hospital, ella seguiria viva”, éstos
ejemplos corresponden a pensamientos en contra de los hechos que
postulan circunstancias que significan una mejora de la realidad.
Existen otros que se enfocan a un resultado perjudicial como: “podia
haber sido peor”. Estas formas de pensamiento “en contra de los
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hechos” tienen consecuencias emocionales distintas, pues lo que
proponen es una mejora se acompanan de repercusiones afectivas
mdés positivas y aquellos que proponen un resultado perjudicial
estdn acompafiados de un sentimiento de infortunio (Barreto &
Soler, 2007).

Es importante mencionar que el proceso y éxito de estas terapias im-
plica cierto grado de madurez y complejidad cognitiva, ademas de
requerir la capacidad de realizar tareas abstractas tales como con-
templar los hechos desde diferentes perspectivas o bien, concebir
atribuciones alternativas.Por ello su aplicacién en poblaciéon infantil
requiere de materiales divertidos, interesantes y atractivos apropia-
dos a la edad del nifio, asi como que estén relacionados con las
situaciones de la vida cotidiana del menor, es decir, que contenga
ejemplos especificos y con gran claridad en relacién a su propia
pérdida.

Otros terapéutas sugieren considerar, dentro de la intervencion al
superviviente (Malkinson, 2010).

a) la evaluacion cognitiva,

b) proporcionar informacién sobre el duelo, su curso y sus compo-
nentes, asi como las consecuencias emocionales y de conducta que
implica (por ejemplo, que es normal que se llore cuando se expe-
rimenta una pérdida); la legitimacién de la temporalidad y la sensa-
cion el mundo destrozado,

c) la identificacion de las creencias irracionales disfuncionales y las
consecuencias emocionales, conductuales y fisicas,

d) explicar y ensefiar el modelo ABC,
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e) la ensefianza y la practica de pensamiento racional adaptativa y

funcional emocional y las consecuencias del comportamiento,

f) ayudar al doliente en la biisqueda de maneras de reorganizar la
vida sin la persona fallecida.

La importancia de los registros conductuales

Una de las tareas cruciales dentro de la Terapia Cognitivo Conduc-
tual asi como de la Terapia Racional Emotiva consiste también en el
proceso de observar y registrar de la manera mas confiable posible
los pensamientos y conductas. Esta actividad ofrece la oportunidad
de identificar cogniciones disfuncionales o negativas asi como las
creencias o supuestos irracionales mas comunes. Lo anterior, favo-
rece en el paciente la conciencia y el conocimiento respecto de la
naturaleza y el tipo de distorsiones cognitivas, asi como de los efec-
tos de estas distorsiones y déficits sobre el estado de &nimo y la con-
ducta manifiesta (Stallard, 2002).

La identificacién de los procesos cognitivos disfuncionales conduce
a comprobar y evaluar sistematicamente dichos supuestos y creen-
cias, asi como a aprender otras habilidades cognitivas alternativas.
Se fomenta el desarrollo de procesos mas equilibrados y emocional-
mente manejables de pensamiento enesta reestructuracion cognitiva.

En relacion a las emociones, la observacion y el registro de las éstas
(las mas intensas o predominantes) puede ayudar a identificar los
momentos, lugares, actividades o pensamientos asociados tanto a
las emociones positivas como a las negativas.
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3.3.1.2. Entrenamiento en habilidades Sociales

La utilizaciéon del entrenamiento en habilidades sociales puede ser
de gran ayuda en diferentes momentos del proceso de la interven-
cion en el duelo. El apoyo social se considera uno de los protectores
importantes para reducir los efectos del estrés y para el buen desa-
rrollo posterior a la pérdida.De hecho, su ausencia supone uno de
los indicadores de riesgo mas comunes (Barreto & Soler, 2007).El
objetivo de éste entrenamiento es mejorar la comunicacion entre el
doliente y su entorno asi como la promocién de la expresion de la
pena cuando existe incapacidad o especial dificultad para hacerlo.

Las habilidades sociales en funcién de sus consecuencias pudiesen
determinar tres tipos de resultados muy relevantes en el proceso de
duelo:

e La eficacia en los objetivos. En la medida en que se trata de un
proceso de adaptacion individual, la persona en duelo va
variando sus objetivos en funcién de cada momento. Asi, por
ejemplo, en los primeros momentos, el lograr expresar el dolor
sintiéndose acompafiado y confortado sin miedo a la critica o
la censura puede ser un objetivo viable.

e La eficacia en las relaciones.Mantener las relaciones con los otros
permitiria el apoyo de estas personas relevantes en los distin-
tos ambitos funcionales (familiar, escolar, social, en el trabajo,
etc.).

o La eficacia en el mantenimiento de la autoestima. Ademas de la ne-
cesidad basica del ser humano de ser amado, es claro que el
apoyo social permite el mantenimiento de la autoestima, uno
de cuyos aspectos fundamentales es el afecto de los demas.
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Esto es necesario por la vulnerabilidad emocional producto de
la pérdida.

Barreto y Soler (2007) proponen que en el caso del proceso de duelo,
las conductas que se consideran especialmente pertinentes para la
adaptacion positiva durante el mismo incluyen:

e Expresion de amor, agrado y afecto

e Defensa de los propios derechos

e Expresion de opiniones personales incluyendo el desacuerdo
asi como la peticion de cambio de la conducta del otro (nego-

ciacion).

El procedimiento basico del entrenamiento en habilidades sociales
consiste en identificar primero con la ayuda del paciente, las areas
especificas en las que éste tiene dificultades (en este caso la pérdida
de su ser querido). Lo mejor es obtener varios ejemplos especificos
de las situaciones en términos de lo que sucede realmente con ellas,
para ello se puede hacer uso de la entrevista o autoregistrospara una
descripcion detallada.

El segundo paso consiste en analizar por qué la persona no se com-
porta de forma socialmente adecuada por lo que es necesario que la
persona entienda las diferencias entre sus respuestas pasivas, aser-
tivas y agresivas, donde: una persona pasiva muestra escasa ambi-
cion, pocos deseos y opiniones; una persona asertiva coopera con los
demas para alcanzar sus objetivos personales y; una persona agre-
siva comunica el mensaje “a mi manera o nada” (Caballo, 1991). Los
sujetos participantes en este programa deben tener claro que el com-
portamiento asertivo consiste en ayudarles a expresarse libremente
y a conseguir el objetivo que se han propuesto.
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La tercera etapa aborda la reestructuracion cognitiva, el objetivo de
las técnicas cognitivas empleadas consiste en ayudar a los pacientes
a reconocer que lo que se dicen a si mismos puede influir en sus sen-
timientos y en su conducta.

La cuarta etapa del entrenamiento constituye el ensayo conductual
de las respuestas socialmente adecuadas en situaciones determina-

das.

La adquisicién de nuevas conductas en el entrenamiento de habili-
dades sociales se basa en la mejora progresiva de los distintos com-
ponentes que componen cada conducta. Dentro de los
elementosmas importantes de la conducta interpersonal se
encuentran: la mirada, la expresion facial, los gestos, la postura, la
orientacion, distancia/contacto fisico, volumen de la voz, fluidez y
el contenido del habla.

Este repertorio conductual puede ser de gran ayuda para la persona
en duelo. Asi, se le facilita el expresar sus emociones, pedir lo que
necesita, aceptar afecto sin sentirse culpable por encontrarse en si-
tuacion de vulnerabilidad, decir “no” ante solicitudes discordantes
con su estado de animo, proponer alternativas y expresar su agrade-
cimiento a las personas que le estan apoyando.

3.3.1.3. Solucién de problemas

Esta técnica tiene como objetivo facilitar el entrenamiento de las per-
sonas para la utilizaciéon de una metodologia sistematica frente a los
problemas. El proceso pone en evidencia la existencia de alternati-
vas de respuesta y solucion potencialmente eficaces para los proble-
mas y facilita seleccionar la mas efectiva. Es especialmente atil con
personas que por sus condiciones vitales han de resolver problemas
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y no estan en condiciones para hacerlo. Un buen ejemplo incluye si-
tuaciones de crisis tales como la separacion de la pareja, el divorcio
y la muerte (Barreto & Soler, 2007).

La situacién de duelo ante la pérdida de un ser querido resulta espe-
cialmente adecuada para la aplicaciéon de esta metodologia. Se ha
definido la solucion de problemas sociales como el proceso meta-
cognitivo por el que los individuos comprenden la naturaleza de los
problemas de la vida y dirigen sus intentos hacia la modificacién del
caracter problematico de la situacion misma o bien sus reacciones
hacia ella (Nezu, 1987).

Dentro de éste enfoque, los problemas se definen como situaciones
especificas de la vida (presentes o anticipadas) que exigen respues-
tas para el funcionamiento adaptativo, pero que no reciben respues-
tas de afrontamiento eficaces debido a la presencia de diversos obs-
taculos. Estos obstaculos pueden incluir la ambigiiedad, la incerti-
dumbre, las exigencias contrapuestas, la falta de recursos y/o la
novedad.

La capacidad general de resolver problemas comprende una serie de
habilidades especificas, y no s6lo capacidades unitarias. Segtin D’-
Zurillay Nezu (1999), la solucién de problemas eficaz requiere cinco
procesos componentes que interactdan entre ellos, cada uno de los
cuales hace una determinada contribucion a la solucién eficaz del
problema. Esos procesos incluyen:

1. Orientacion hacia el problema
2. Definicién y formulacién del problema

3. Generacion de alternativas
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4. Toma de decisiones
5. Puesta en practica de la solucion y verificacion

Cabe mencionar que el componente de la orientacién hacia el pro-
blema es diferente de los otros cuatro componentes en el sentido de
que es un proceso motivacional, mientras que los otros componentes
consisten en capacidades y habilidades especificas que permiten a
una persona resolver un determinado problema de forma eficaz.

Los objetivos del enfoque de soluciéon de problemas incluyen:

a. Ayudar a los individuos a identificar las anteriores y actua-
les situaciones estresantes de la vida, que constituyen los ante-

cedentes de una reaccién emocional negativa.

b. Minimizar el grado en que esa respuesta impacta de forma
negativa intentos futuros de tratamiento.

c. Aumentar la eficacia d sus intentos de solucién de proble-
mas, en el afrontamiento de situaciones problematicas actua-
les.

d. Establecer en el individuo habilidades que le permitan con-
tender de modo eficaz con problemas futuros,con el fin de
evitar perturbaciones psicoldgicas.

3.3.2. Psicologia Positiva

Mas all4 de los modelos patogénicos de salud, existen otras formas
de comprender y conceptualizar algin tipo de evento traumatico.
En un primer momento ante una problemética es muy comun enfo-
carnos como profesionales en los déficits de cada individuo y con-
cebirlo como una victima que potencialmente desarrollara una pato-
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logia. Sin embargo, desde modelos més optimistas, se entiende que
el individuo es activo, con una capacidad natural de resistir y re-
hacerse a pesar de las adversidades. Esta concepcion se enmarca
dentro de la Psicologia Positiva que busca comprender los procesos
y mecanismos que subyacen a las fortalezas y virtudes del ser hu-
mano (Vera, Baquero & Jiménez, 2006).

Desde la Psicologia tradicional se ha tendido a ignorar el proceso de
recuperacion natural, que, si bien al principio lleva consigo la expe-
riencia de sintomas postraumaticos o reacciones disfuncionales de
estrés, con el paso del tiempo se desvanecen. Los datos apuntan a
que alrededor de un 85% de las personas afectadas por una expe-
riencia traumatica sigue este proceso de recuperacion natural y no
desarrolla ningtn tipo de trastorno (Bonanno, 2004).

3.3.2.1. Las emociones positivas

La mayoria de los investigadores que se han dedicado a estudiar las
emociones se han centrado exclusivamente en las negativas y hasta
cierto punto puede resultar 16gico si consideramos que emociones
como el miedo, la tristeza o la ira son sefiales de alarma que si se ob-
vian sistematicamente pueden generar problemas de magnitud con-
siderable(Vera, 2006).

Las emociones positivas resuelven problemas relacionados con el
crecimiento personal y el desarrollo. Experimentar emociones posi-
tivas lleva a estados psicolégicos y modos de comportamiento que
de forma indirecta preparan al individuo para enfrentar con éxito
dificultades y adversidades venideras (Fredrickson, 2001).

Las emociones positivas resultan ser mas dificiles de estudiar, debi-
do a que comparativamente son menos en cantidad que las negati-
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vas y a que son mas dificiles de distinguir. Asi, considerando las
taxonomias cientificas de las emociones bésicas podemos
identificar3 6 4 emociones negativas por cada emociéon positiva
(Vera, 2006).

3.3.2.2. Optimismo

Algunos autores han sefialado que las personas pueden ubicarse en
dos grupos: las que “llevan escrito un si” y las que “llevan un no”
grabado en su interior. Segin esta propuesta, “las personas optimis-
tas tienden a interpretar sus problemas como pasajeros, controlables
y propios de la situacién. Las personas pesimistas, por el contrario,
creen que sus problemas durardn siempre, socavaran todo lo que
hagan y que no podran controlarlos (Seligman, 1998).

El interés moderno por el optimismo nace de la constatacién del pa-
pel jugado por el pesimismo en la depresién (Beck, 1967). Desde en-
tonces son muchos los estudios que muestran que el optimismo tie-
ne valor predictivo sobre la salud y el bienestar, ademas de actuar
como modulador sobre los eventos estresantes, paliando el sufri-
miento y el malestar de aquellos que sufren, tienen los efectos del
estrés o de enfermedades graves (Peterson, Seligman & Vaillant,
1988).

Dos perspectivas tedricas diferentes pero no opuestas en relacion al
optimismo incluyen las siguientes (Vera, 2008):

1. Caracteristica disposicional. El optimismo se relaciona directamente
con las expectativas. Las personas optimistas poseen una predispo-
sicion generalizada para generar expectativas de resultados positi-
vos, de forma que esperan que las cosas salgan bien aunque pasen
por momentos dificiles. Las pesimistas, en cambio, suelen esperar
resultados negativos relativamente permanentes.
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2. Estilo explicativo. (Abramson, Seligman & Teasdale, 1978). El mo-
delo de la Indefension Aprendida se basa en la teoria atribucional y
sostiene que las expectativas sobre acontecimientos futuros se rela-
cionan estrechamente con la explicacion que se dé a los aconteci-
mientos pasados. Asi, el estilo explicativo es la forma caracteristica
de la persona de interpretar sus expectativas. Comprende tres di-
mensiones: a) personalizacion, distingue si la causa del suceso radica
en la persona o en un factor externo (atribucion interna o externa); b)
duracion, se refiere al grado en que la causa es estable en el tiempo y
propende a repetirse (atribucion permanente o temporal) yc)ampli-
tud, examina si la causa afecta o no a otras areas de la vida (atribu-
cion global o especifica). La persona optimista tiende a explicar los
eventos negativos mediante atribuciones externas, temporales y
especificas mientras que la pesimista realiza atribuciones internas,
permanentes y globales.

3.3.2.3. Resiliencia y eventos postraumaticos

La resiliencia es un fenémeno ampliamente observado al que tradi-
cionalmente se ha prestado poca atencién, y que incluye dos aspec-
tos relevantes: resistir el suceso y sus efectos y rehacerse del mismo
(Bonanno,Wortman et al, 2002; Bonanno & Kaltman,2001). De
acuerdo con Vanistendael y Lecomte (2002), la resiliencia lleva a
buscar un equilibrio entre riesgo y proteccion en la vida de los indi-
viduos.

Vivir un acontecimiento traumaético es quiza una de las situa-
ciones que mads transforma la vida de una persona, incluida la muer-
te de un ser querido. La psicologia tradicional ha tendido a asumir
que todos los acontecimientos traumaéticos dejan heridas psicolo-
gicas en las personas y ha tendido a obviar el estudio de fenémenos
como la resiliencia y el crecimiento postraumatico, basados en la ca-
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pacidad del ser humano de resistir y rehacerse frente a los embates
de la vida (Vera, 2006).

Ante un suceso traumatico, las personas resilientes consiguen man-
tener un equilibrio estable sin que afecte a su rendimiento y a su
vida cotidiana. A diferencia de aquellos que se recuperan de forma
natural tras un periodo de disfuncionalidad, los individuos resi-
lientes no pasan por este periodo, sino que permanecen en niveles
funcionales a pesar de la experiencia traumatica.

Este fenémeno se considera sorprendente o propio de personas ex-
cepcionales (Bonanno, 2004) y sin embargo, numerosos datos mues-
tran que la resiliencia es un fenémeno comun entre personas que se
enfrentan a experiencias adversas y que surge de funciones y proce-
sos adaptativos normales del ser humano.

Los motivos por los que parece haberse ignorado la cara positiva del
afrontamiento traumaético merecen considerarse. Algunos autores
afirman que existe un proceso social de caracter cognitivo, denomi-
nado amplificacion social del riesgo, que muestra la tendencia gene-
ral a sobreestimar la magnitud, generalizaciéon y duracién de los
sentimientos de los demas (Paton et al., 2000). Esta tendencia puede
explicar en parte la victimizacion a la que se ven sometidas aquellas
personas que sufren experiencias traumaticas.

Se considera también que las personas que sufren una experiencia
traumaética, al ser invadidas por emociones negativas como la tris-
teza, la ira o la culpa, son incapaces de experimentar emociones po-
sitivas. Histéricamente, la aparicion y potencial utilidad de las emo-
ciones positivas en contextos adversos ha sido considerada como
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una forma poco saludable de afrontamiento (Bonanno, 2004) y como
un impedimento para la recuperacion.

En dos estudios llevados a cabo por Keltner y Bonanno en una
misma muestra de 40 individuos que habia sufrido la muerte de su
pareja, se mostrd que las personas que exhibian sonrisas genuinas
(aquellas en las que se activa el musculo orbicular del ojo) cuando
hablaban sobre su reciente pérdida presentaban un mejor ajuste fun-
cional, un mejor estado de sus relaciones interpersonales y menores
niveles de dolor y angustia a los seis, catorce y veinticinco meses
después de la pérdida (Keltner & Bonanno, 1997).

La investigacion ha puesto de manifiesto que las emociones
positivas coexisten con las negativas durante circunstancias estre-
santes y adversas (Folkman & Moskowitz, 2000) y que pueden ayu-
dar a reducir los niveles de angustia y aflicciéon que siguen a la expe-
rimentacion de dichas circunstancias

3.3.3. Constructivismo

Esta teoria considera al ser humano como un constructor de signifi-
cados que determinan la percepcion de los acontecimientos vitales y
orientan su conducta. En general, el sobreviviente intenta construir
sistemas de significados que tengan coherencia interna, resulten
apoyados socialmente, proporcionen cierta seguridad y permitan
anticipar y participar en las experiencias de la vida. No se habla en
este caso de creencias irracionales o disfuncionales, sino que se con-
sidera problematica aquella construccién que no permite definir,
organizar y anticipar la relaciéon con el mundo (Barreto & Soler,
2007).

Neimeyer (2002), ofrece una propuesta terapéutica que incluye un
planteamiento psicoeducativo sobre la pérdida y la actividad que se
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debe desarrollar en el duelo, teniendo en cuenta el contexto familiar,
sociocultural y espiritual del doliente. Este autor considera que los
supervivientes de acontecimientos traumaticos que pueden confiar a
otros su experiencia, presentan mejoras en su salud fisica y psicolo-
gica van menos al médico, tienen menos signos de estrés y dicen
sentirse menos deprimidos y rebasados por su desgracia.

Neimeyer también menciona estrategias que pueden ponerse en
practica cuando se anticipan pérdidas importantes:

1. Tomarse en serio las pequerias pérdidas. Desde edades muy tempra-
nas y la presencia de hechos como la muerte de un familiar lejano o
de una mascota, se puede instruir sobre el significado de la muerte
y de ésta manera desarrollar herramientas para la adaptacién a las
pérdidas.

2. Tomarse tiempo para sentir. Escribir en privado sobre las experien-
cias y reflexiones en momentos de cambio pueden ser una forma de

mejorar la sensacion de alivio y comprension.

3. Encontrar formas sanas de descargar el estrés. Disminuir la sensacion
de estrés a través de la actividad, el ejercicio, el entrenamiento en la
relajacion o la oracion.

4. Dar sentido a la pérdida. A medida que se va elaborando una histo-
ria coherente de la experiencia, se va logrando una mayor perspec-
tiva.

5. Confiar en alguien. Las cargas compartidas son menos pesadas.
Puede servir como un hecho catartico y bien, sentirse acompafiado y
protegido.
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6. Ritualizar la pérdida. Diversas formas de honrar las pérdidas, pue-
den estar relacionadas con la religiéon que se profesa.

7. No resistirse al cambio. Las pérdidas de las personas y roles que
ocupan un papel central en cada vida la transforman para siempre.
Lo mejor es abrazar esos cambios, ser flexibles y buscar las oportuni-
dades que se presentan para el crecimiento.

9. Si se tienen, centrarse en las propias convicciones religiosas. Se pueden
utilizar la pérdida como una oportunidad para revisar y renovar las
creencias religiosas y filoséficas que ya se daban por supuestas, bus-
cando una espiritualidad mas profunda y templada.

Este mismo autor propone que, partiendo de una actitud colabora-
dora, son ttiles una serie de ejercicios que respetan y analizan la
resistencia del cliente, garantizan la privacidad, reconocen el “ser”
ademas del “hacer” e integran n las sesiones las tareas para casa. A
continuacién se mencionan algunos de los ejercicios que se propo-
nen en su obra Aprender la pérdida. Una guia para afrontar el duelo.

Cartas que no se envian

Una de las formas mas conocidas de escritura terapéutica en la ela-
boraciéon del duelo es la carta sin enviar, un mensaje dirigido a la
persona desaparecida que expresa algo que no pudo expresarse
antes de su muerte. Este tipo de cartas son especialmente ttiles
cuando el superviviente lleva una carga de resentimiento o de culpa
dificil de compartir con los demas, pero que le han dejado bloquea-
do en sus pensamientos y emociones relacionados con la muerte y
en ocasiones con las muchas pérdidas indirectas que la precedieron.
La sugerencia de verter los propios sentimientos en una misiva que
no llegard nunca a su destinatario puede tener una gran potencia
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terapéutica a pesar de su sencillez, independientemente de si se in-
corpora o no como parte de la terapia o el asesoramiento en casos de
duelo.

Dentro de éste ejercicio existen variaciones, una de ellas es, escribir
cartas posteriores en fechas sefialadas o a lo largo del curso de la
terapia de duelo para seguir la evolucion de los cambios en la “rela-
cion” de la persona con su ser querido a lo largo del tiempo. Ade-
mas, las cartas dirigidas a la persona fallecida pueden alternarse con
cartas escritas por ella, que puede escribir la persona que ha sufrido
la pérdida basandose en lo que cree que la persona fallecida habria
respondido. Si se utiliza dentro del contexto de la terapia de duelo,
este tipo de tarea para casa puede ir acompafiado del ejercicio ges-
taltico de “las dos sillas”, en el que se le pide al cliente sucesivamen-
te que ocupe su propio lugar y el de su ser querido y que siga la
conversacion que fue interrumpida por la muerte.

En los casos en los que la despedida ha sido repentina e involunta-
ria, puede haber muchos asuntos no resueltos en este tipo de pérdi-
das y las cartas pueden ayudar a avanzar en la resolucion.

Con mucha frecuencia, las personas que estan elaborando su duelo
y sus terapeutas hacen uso de este tipo de cartas con la creencia
equivocada de que “finalizardn” los asuntos no resueltos de relacio-
nes complicadas y de que quiza permitan a la persona cerrar el libro
de su dolor al mismo tiempo. Sin embargo, las cartas no enviadas
deberian entenderse mds bien como formas de reabrir el didlogo, en
lugar de cerrarlo, con lo que esto implica en el sentido de resolver la
relaciéon de una vez por todas. De éste modo se facilitan estructuras
para desplazarse por las experiencias complejas de pérdida, en lugar
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de panaceas magicas para eliminar el dolor inevitable que

acompafa a las transiciones vitales.
Dibujos e imagenes

Aunque la palabra hablada o escrita tiene un gran poder para
ayudar a afrontar la perdida, no tiene un papel exclusivo en los
proceso de reconstruccion de significado. Para muchas personas,
jovenes y mayores, los dibujos simbolicos u otras formas de expre-
sion artistica pueden ser igual de significativos a la hora de
comunicar las pérdidas que han sufrido y el futuro que prevén.
Cuando estos dibujos se realizan dentro de un diario personal o en
el contexto de la terapia del duelo, también pueden hacerse pregun-
tas sobre los matices de significado que aportan, que a menudo
facilitan una puerta de acceso a sentimientos y temas dificiles de

expresar de una manera mas directa.
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Entrevista de reconstruccion de significado

Para algunos dolientes, el solo hecho de dar respuesta a estas pre-
guntas ya podria ser terapéutico en si mismo, independientemente
del valor de sus contestaciones como una evaluacién para el tera-
peuta. De las preguntas que se le pueden realizar al doliente pueden
ser:;qué experiencia de muerte o pérdida le gustaria explorar?, qué
recuerda de la forma en que reaccioné ante el acontecimiento cuan-
do sucedi6?, ;Cémo han cambiado sus sentimientos al respecto a lo
largo del tiempo?, ;Como respondieron ante la pérdida las personas
que formaban parte de su vida en ese momento? ;y ante su reac-
cion?, jquién era usted en el momento de la pérdida , a nivel de
personalidad, etapa del desarrollo y principales preocupaciones?,
(cudl fue la parte mas dolorosa de la experiencia?, como interpreta
la pérdida ahorita?, ;Cémo ha afectado esta experiencia a su sentido
de prioridades?, ;Cémo ha afectado esta experiencia a su vision de
si mismo o del mundo?.

Galeria de fotografias

Las fotografias permiten recordar con nitidez las vidas de los seres
queridos, favorecen la conexién simbdlica con la persona fallecida y
ayudan a evocar publicamente recuerdos compartidos sobre ella.

La lectura de cuentos

El cuento es un relato breve, rapido y eficaz, con una estructura fija
(planeamiento, nudo y desenlace), de facil comprensiéon vy
recuerdo.Desde el enfoque constructivista en psicoterapia se plantea
la utili-zacién del cuento como un recurso del proceso terapéutico,
tanto con nifos como con adolescentes. No obstante el cuento es una
actividad de tipo verbal, en la que la accién y las imagenes se tra-
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ducen en lenguaje (Sepulveda, 1998). En el caso del proceso de due-
lo los nifios y adolescentes pueden identificarse con los personajes
del cuento y sus vivencias narradas en relacion a ésta problemética,
de tal manera que puedan comprender de mejor manera lo que

piensan, sienten y la forma en que se comportan.
Rituales de despedida terapéuticos

En la fase de finalizacién el objetivo de este ejercicio de la despedida
simbolica es que el doliente pueda procesar lo que no pudo en los
ritos sociales (Barreto & Soler, 2007). Resulta normal mantener el
vinculo con el fallecido y éste puede resultar beneficioso en funciéon
de la forma en que se establezca. Sin embargo, determinados dolien-
tes nunca volveran al estado anterior a la pérdida aunque alcancen
los niveles previos de funcionamiento y consiga vivir con sentido.
Algunas formas de mantener el vinculo son: considerar al fallecido
como una parte valiosa de la biografia personal del superviviente,
incorporar sus virtudes en el propio estilo personal, utilizarle como
modelo o guia manual. En contraposicion, estar al pendiente de sus
pertenencias evidencia la dificultad en la resoluciéon del duelo y un
menor descenso de los sintomas especificos a lo largo del tiempo.

3.3.4. Relajacién Muscular Progresiva Profunda

La relajaciéon es una de las técnicas mas utilizadas en intervencion
psicologica. La utilidad de la relajacién estriba en que conduce a la
consecucion de un estado de reducciéon de la activacién psicofisio-
l6gica general del organismo, tanto a nivel subjetivo, puesto que
resulta placentero, como en lo que respecta a la propia salud fisica y
psicoldgica. En nifios, la técnica de relajacion se ha utilizado para
tratar multiples afecciones, con el objetivo de aliviar determinados
sintomas.
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El proposito del entrenamiento en relajacion aplicado al tratamiento
de esta afeccion consiste en favorecer un ensanchamiento de las vias
respiratorias con el fin de mejorar el funcionamiento pulmonar, y su
efectividad parece prometedora.

Respiracion diafragmitica profunda

La respiracion esta directamente relacionada con la activacion, como
se demuestra por el hecho de que al mismo tiempo que ciertos ejer-
cicios sirven para la reduccién de niveles elevados de ansiedad,
otros, por ejemplo, los que generan hiperventilaciéon pueden inducir
ataques de panico.

Se supone que la respiracion completa, esto es, la que implica la
musculatura diafragmatica, provoca la activacion parasimpética
(Everly, 1989) o, lo que es equivalente, favorece la relajacién, de
manera que el entrenamiento en ciertas pautas respiratorias puede
ser un adecuado procedimiento para facilitar la relajacién muscular
progresiva profunda y la reducciéon de los efectos del estrés y, en
general, los trastornos debidos a un exceso de activacion psicofisio-
l6gica asociada a diversas reacciones emocionales negativas.
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Método
Planteamiento del problema

En el Centro de Servicios Psicolégicos (CSP) Dr. Guillermo Ddvilade
la Facultad de Psicologia de la UNAMse atiende a poblacion infantil,
adulta y adolescente. En la poblacion infantil y adolescente es muy
comun encontrar en su motivo de consulta problematicas tales como
depresion, ansiedad, problema de conducta, déficit en el control de
enojo,bajo rendimiento académico, estados emocionales alterados,
asi como una dindmica familiar carente de afecto y empatia entre
sus integrantes.

Estas poblaciones se canalizan a distintos programas de interven-
cion dentro del CSP, uno de ellos es el Programa de apoyo psicoso-
cialpara nifios y sus familias “El juego del optimismo”, basado en la
en la Psicologia Positiva y la Terapia Cognitivo Conductual. Sin
embargo, dentro de los servicios y de éste programa no se cuenta
con un protocolo especifico para el tratamiento a nifios y adoles-
centes que hayan experimentado una pérdida, de ahi la necesidad
de elaborar un protocolo de intervencién para la atencién a esta
poblacion.

Pregunta de investigacion

¢ Como mejorarel proceso de duelo derivado de la muerte de uno de sus
padres y su elaboracionen nirios y adolescentes, en funcion de la aplicacion
del “Tratamiento para la intervencion de duelo en nitios y adolescentes”?

Objetivos

Observar sisteméticamente las manifestaciones emocionales, cogni-
tivas y comportamentales en el proceso de duelo de cada partici-
pante y evaluar su mejoriaen sintomatologia ansiosa y depresiva.

76



Tipo de estudio
Exploratorio y descriptivo, de estudios de caso.
Participantes

El tratamiento se aplic6 a 4 pacientes del Centro de Servicios Psico-
l6gicos “Dr. Guillermo Davila” de la Facultad de Psicologiade laUN-
AM. Sus edades oscilaron de 7 a 16 afios, dos participantes eran
hombres y dos mujeres. Su motivo de consulta incluy6 reacciones al
fallecimiento de su padre.La seleccion de los participantes fue no
probabilistica e intencional.

A continuacion se hace una breve descripcion de cada uno de los
participantes:

Paciente 1- Estudio Piloto
Edad: 7 afos Sexo: Masculino Persona fallecida: Padre

Motivo de consulta: Estado de animo triste a partir del fallecimiento.
Al hablar de la muerte de su padre presenta llanto y constantemente
culpa a la madre, a la abuela paterna y a él mismo del suceso. Evita
cualquier situaciéon y/o actividad que tenga relaciéon con lo que
compartia y hacia con su padre (musica, juegos, programas de tele-
vision).

Tiempo transcurrido a raiz del fallecimiento al iniciar el tratamiento: 1 afio
9 meses

Causa de la muerte: infarto secundario a complicaciones pulmonares.
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Casos “experimentales” (con intervencion tipificada)
Paciente 2
Edad: 10 afos Sexo: Femenino Persona fallecida: Padre

Motivo de consulta: Bajo rendimiento académico a partir del suicidio
del padre, comportamiento ausente y conflictos constantes con her-

manos mayores.

Tiempo transcurrido desde el fallecimiento al iniciar el tratamiento: 2 afos

4 meses

Causa de la muerte: suicidio

Paciente 3

Edad: 14 afos Sexo: Masculino  Persona fallecida: Padre

Motivo de consulta: bajo rendimiento académico, relacion conflictiva
con familia extensa (tios y primos), estado de &nimo irritable y eno-
jos constantes.

Tiempo transcurrido a raiz del fallecimiento al iniciar el tratamiento: 2
anos 4 meses

Causa de la muerte: suicidio
Paciente 4
Edad: 16 afos Sexo: Femenino  Persona fallecida: Padre

Motivo de consulta: la paciente al encontrar a su padre muerto (colga-
do) intent6 revivirlo dandole respiraciéon “de boca a boca” recibien-
do un sabor y olor “fétido” que sali6 del cuerpo de su padre. A raiz
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de la pérdida, se muestra con estado de &nimo triste, presenta tam-
bién problemas de alimentacioén a raiz de la pérdida.

Tiempo transcurrido a raiz del fallecimiento al iniciar el tratamiento: 2
anos 4 meses

Causa de la muerte: suicidio.
Instrumentos

CDI- CHILDDEPRESIONINVENTORY- INVENTARIO DE
DEPRESION PARA NINOS (Adaptacién para poblacién me-
xicana, Meave y Ayala, 2001): Aplicable de los 7 a los 15 afios
de edad, incluye 27 reactivos que se contestan en una escala
Likert de 3 puntos (si, a veces, no), consta de 5 subescalas:

a. Estado de dnimo negativo: estado afectivo caracterizado por
sensaciones de estados emocionales aversivos como nervio-
sismo, miedo, disgusto, culpa e ira. Se considera una dimen-
sion general de distrés y experiencia no placentera.

b. Autoestima negativa: hace referencia al valor negativo que se le
da a la imagen y al concepto que se tiene de si mismo y que se
forja en relacién con la informacién de las personas significa-
tivas y de las experiencias

c. Anhedonia: pérdida notoria de la capacidad para experimentar
placer de actividades que habitualmente producen sensacio-
nes o sentimientos agradables. La incapacidad de obtener pla-
cer con objetos o situaciones fisicas que se denominan anhe-
donia fisica, o a través de la interaccién con otras personas
anhedonia social.

d. Problemas interpersonales: si el sujeto experimenta una fuerte
incomodidad subjetiva en determinadas situaciones sociales,
si evita ciertas interacciones, o si no es capaz de obtener los
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resultados deseados, o culturalmente aceptables, de las rela-
ciones sociales de una manera que otras personas relevantes
juzgan como apropiadas

. Ineficacia:Hace referencia al despefio incompetente en areas de
logro o actividades dirigidas a una meta.

CMAS-R -ESCALA DE ANSIEDAD MANIFIESTA EN NINOS
REVISADA (Cecil R, Reynolds, PhD y Bert O Richmond):
Consta de 5 puntuaciones. La puntuacion de Ansiedad total se
basa en 28 reactivos de ansiedad. Estos 28 reactivos estan divi-
didos en tres subescalas de ansiedad: Ansiedad fisiologica(difi-
cultades del suefio, nausea y fatiga),Inquietud-hiper-sensibi-
lidad (preocupacion obsesiva, miedo de ser lastimado o aislado
emocionalmente), y Preocupaciones sociales-concentracion (pen-
samientos distractores, miedos de naturaleza social o inter-
personal). Los 9 reactivos restantes de la CMAS-R son parte de
la subescala de Mentira (conformidad, conveniencia social, o
falsificacion deliberada de respuestas).

BDI -INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (Aaron Beck,
1961, estandarizado para la Ciudad de México por Jurado en
1998): escala autoapicable que permite evaluar la gravedad de
los sintomas de depresion. Consta de 20 reactivos que se con-
forman de 4 afirmaciones cada uno. El evaluado elige las afir-
maciones que mejor lo describan con respecto a la dltima se-
mana.Valoracién:0-13, minima depresiéon; 14-19, depresion
leve; 20-28, depresion moderada; y 29-63, depresion grave.

BAI- INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK (Aaron Beck,
1988, validado para poblacién mexicana por Robles, Varela,
Jurado y Paez en 2001): instrumento autoaplicable disefiado
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para medir la severidad de los sintomas de ansiedad. Consta
de 20 reactivos que se contestan en una escala Likert de 4 pun-
tos (poco o nada, mas o menos, moderadamente y severa-
mente).

Registros:

e Registro ABC
Basado en el Modelo “ABC” de Albert Ellis (1969-1972), donde:
A= Acontecimiento Activador
B= Creencias
C= Consecuencias de las reacciones emocionales y conductuales

Se le pide al participante que describa las situaciones relacionadas a
hechos y recuerdos de su pérdida por dia, el nimero de registros

realizados se entrega semanalmente.
o Registro de Adhesion Terapéutica

Contiene informacion sobre conducta alimenticia, suefio y estado
de &nimo. Durante los siete dias de la semana el paciente registra
la informacién correspondiente al contenido de su desayuno, co-
mida y cena, asi como la hora aproximada de dormir. Por tltimo,
el paciente hace una evaluacién de su dia y responde a la pregun-
ta ;como me senti el dia de hoy?

e Se incluyen registros para sesiones especificas dentro del trata-
miento, véase el apartado de procedimiento.
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Escenario

Cubiculos del Centro de Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo Davi-
la” con una dimensién aproximada de 3x3 metros con una mesa y
dos sillones o dos sillas como mobiliario.
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Procedimiento

En el Centro de Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo Dadvila”admi-
nistra una serie de procedimientos, que cada paciente cubre para
recibir atencion psicoldgica. Por lo general, cada paciente antes de
ser canalizado a un tratamiento pasa por procesos de preconsulta,
historia clinica y evaluacion. Para fines de esta investigacion, los pa-
cientes participantes realizaron el proceso de evaluacién ya dentro
del Protocolo objeto del presente estudio.

A continuacién se hace una breve descripcion de la informacién
contenida en la Preconsulta y en la Historia Clinica:

e Pre-consulta: aplicada por un especialista (psic6logo entrevis-
tador) e incluye datos personales del paciente, familiograma,
descripcion del problema, estrategias de solucion previamente
puestas a prueba, areas afectadas por el problema , problemas
presentados en sesion asi como las soluciones adoptadas.

e Historia clinica: aplicada también por un especialista (psic6logo
entrevistador). En el caso de un menor se realiza con la persona
responsable de éste, en el caso del adolescente se realiza direc-
tamente con él. La historia clinica tanto del nifio como el ado-
lescente incluye caracteristicas de su desarrollo, datos sociode-
mograficos, antecedentes heredofamiliares asi como una des-
cripcion detallada de sus diversas areas como la social, fami-
liar, sexual, escolar o laboral.

Una vez que cada paciente conté con su expediente clinico completo
(Pre-consulta e Historia Clinica) se prosiguié por citar a cada uno de
ellos para el inicio de su tratamiento.
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A continuacion se presenta el nimero de sesion, el tema, los objeti-
vos, los materiales, los criterios de adquisicién asi como las tareas
asignadas en cada una de las sesiones llevadas a cabo dentro de la
“Intervencion para el proceso de duelo en nifios y adolescentes por muerte
de un ser querido”.En algunas de las sesiones también se incluye una
seccion de Notas importantes que pueden servir como un buen com-
plemento para el tratamiento. A partir de la sesiéon no. 3, es muy
recomendable iniciar con el entrenamiento en respiracion diafrag-
maética y en las sesiones posteriores verificarla, pues a pesar de no
haber destinado una sesion especificamente a este entrenamiento
dentro del protocolo, fue a partir de la sesién no.3 en donde se co-
menz0 a llevar a cabo.

Intervencidn para el proceso de duelo en nifos y adolescentes
por muerte de un ser querido
SESION 1
Tema
Realizacion de historia clinica especifica de duelo.
Objetivo

e Explorar e identificar:

v' Circunstancias de la pérdida: causa, lugar, modo, reac-
ciones familiares y personales asi como los ritos funera-
rios que se realizaron.

v" Historia de la relacién que mantenia el paciente con la
persona fallecida

v' Recursos personales del paciente: estado de salud a
partir de la pérdida y habilidades de afrontamiento.
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v" Expectativas del tratamiento
Material

e Formato de historia clinica especifica de duelo adaptado

Criterio de adquisicion

En caso de los menores el responsablerespondia en su totalidad el
formato de historia clinica especifica de duelo; en el de los adoles-
centes ellos responmdian el mismo formato preferentemente en su
totalidad, si se necesitaba de informacién complementaria se reque-
ria la informacién proporcionada por su responsable.

(No hay tarea para realizarse en casa)

SESION 2

Tema

Primer encuentro con el paciente y Pre-evaluacion.
Objetivos

e Conocer y establecer empatia con el paciente y crear un clima
de confianza para la relacion terapeuta-paciente.

o Identificar los niveles de ansiedad y depresién a partir de la
aplicacion de instrumentos.

Materiales

e Formatos de instrumentos a aplicar
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En ninos:

v" Inventario de Depresion para Ninos (CDI)
v Escala de Ansiedad Manifiesta en Nifos-Revisada
(CMAS-R)

En adolescentes:

v" Inventario de depresion de Beck (BDI)
v" Inventario de ansiedad de Beck(BAI)
e Registro de Adhesion Terapéutica
e Cuestionario*; como voy afrontado la muerte de mi ser querido?*

Criterios de adquisicion

Haber creado un clima de empatia y confianza con el paciente, iden-
tificado principales gustos e interés del mismo, asi como haberle ex-
plicado el modo en que se trabajard a lo largo del tratamiento.

Que el paciente hubiera respondido a cada uno de los incisos de los
instrumentos aplicados.

Notas importantes:podria construirse una lista de reforzadores para
conocer principales gustos del paciente (actividades, caricaturas, pe-
liculas, comida, elogios).

Tareas para casa

1. Al finalizar la sesion se le hacia entrega del Registro de Adhe-
sion Terapéutica y se le explicaba al paciente como usarlo y
que éste serd utilizado el resto del tratamiento, que su entrega
es semanal y que el responsable de su registro era sélo él.

86



SESION 3

Tema

Identificaciéon de emociones.
Objetivo y procedimiento

e Se explicaba al paciente el concepto de emocién asi como la
existencia de emociones positivas y negativas.

¢ Que el paciente identificara sus principales emociones en rela-
cion a la pérdida.

Material

e Presentacion de Power Point sobre el tema “Las emociones”.

e Formatos impresos de “Mi plantilla de emociones” y “Los va-
sos de mis emociones” (en el caso de los nifios)

e Formato impreso de “Identificando mis emociones” (en el caso
de los adolescentes).

e Hojas blancas y boligrafo

Criterio de adquisicion

Que el paciente hubiera reconocido las principales emociones
que experimenta a raiz de la pérdida, describiendo el porqué de ca-
da una de ellas.

Tarea para casa

1. Realizacion de Registro de Adhesion Terapéutica.
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SESION 4

Tema

Identificacion de emociones 2
Objetivos

e Que el paciente describa los principales aspectos de su vida
que considere han cambiado a raiz de la muerte de su ser que-
rido.

e Que el paciente identifique los aspectos positivos actuales de
su vida.

Material

e Formato impreso del ejercicio “Comparando mi antes y mi ahora”
e Boligrafo, lapices de colores, crayolas, plumines, plumas de
colores.

Criterios de adquisicion

A partir de sus respuestas, que el paciente hubiera identificado los
principales puntos de apoyo que posee en su ambiente familiar, so-
cial y escolar.

Notas importantes:Debido a la carga emocional que posee la sesion, es
una buena oportunidad para que el paciente pueda sentirse pre-
parado para realizar su primera cartadirigida a la persona que mu-
ri6.Es importante como terapeuta mostrarle confianza y libertad
pues ayudaré a que el paciente exprese de manera escrita o median-
te dibujos sus principales emociones o y/o pensamientos hacia su
ser querido fallecido. En el caso de los nifios la carta puede “enviar-
se” a través de un globo inflado con helio, también puede dejarla en
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un lugar de su casa que considere especial y esté relacionado con la
persona fallecida, o incluso puede ir a la tumba de su ser querido y
dejarla ahi. En el caso del adolescente podria recomendérsele la
opcion de la tumba.

Tarea para casa

1. Realizacion del Registro de Adhesion Terapéutica

SESIONES 5y 6

Tema

Psicoeducacion sobre la pérdida y la muerte: situdndose en el proce-
so de duelo.

Objetivos

¢ Que el paciente (nifio y adolescente) comprenda lo que es una
pérdida, los tipos de pérdida asi como el concepto de muerte.

e Que el paciente (adolescente) conozca las etapas del proceso
de duelo segtun Kiibler Ross y logre identificarse en cada una
de ellas describiendo la manera en la que las ha o esta experi-
mentando.

Materiales

e Presentacion de “Powerpoint” sobre el concepto de pérdida, ti-
pos de pérdida, concepto de muerte y proceso de duelo (éste
altimo presentado sélo para adolescentes).

e Formato impreso de “Identificando las etapas de mi proceso
de duelo” (para adolescentes)

e Cuentos:”"Mi amigo el Sauce” y “Un lugar en el corazén” (en
el caso de los nifios)
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e Hojas blancas y boligrafo
Criterios de adquisicion

A partir del trabajo con el material visual que se haya utilizado (se-
gun nifios o adolescentes) el paciente debié haber adquirido conoci-
miento en relacion a los conceptos de pérdida y muerte, consideran-
do de éste ultimo su universalidad, irreversibilidad, no funcionali-
dad, causalidad y continuacién no corpérea. En el caso de los ado-
lescentes, que el paciente haya narrado en el registro correspon-
diente su experiencia en cada una de las etapas del proceso de duelo
segun Kiibler Ross: Negacion, ira, pacto, depresién y aceptacion.

Tarea para casa
1. Realizacion del Registro de Adhesion Terapéutica

Notas importantes: en el caso de los nifios es de suma importancia
que las 5 caracteristicas de muerte (universalidad, irreversibilidad,
no funcionalidad, causalidad y continuacién no corpérea) hayan
quedado claras, comprobandose mediante las verbalizaciones del
nifio como respuesta a las preguntas que se le planteen. El conoci-
miento y la comprension de estas caracteristicas disminuyen la pro-
babilidad de que en un futuro sigan surgiendo preguntas como:
(cuando regresard mi papa? ;Mi papa aun escribe?, ;qué come?, si
le escribo una carta ;me la respondera?

SESION 7
Tema

Comprension de la causa de la muerte de mi ser querido
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Objetivo

Que el paciente comprenda la causa de la muerte a partir del conoci-
miento de la enfermedad o padecimiento que su ser querido haya
tenido.

Materiales

e Presentacion de Power Point sobre psicoeducacion en relacion
a la enfermedad o padecimiento previo a la muerte del ser
querido (adecuada para nifios y adolescentes).

Criterios de Adquisicion

Que el paciente haya logrado comprender las caracteristicas orga-
nicas y fisicas de la enfermedad o el padecimiento de su ser querido

fallecido.
Tarea para casa
1. Realizacion del Registro de Adhesion Terapéutica

Notas importantes:Las Gltimas dos sesiones en donde se ha utilizado
la psicoeducacion como herramienta principalrepresentan una bue-
na oportunidad para pedirle al paciente que escriba otra carta para
su ser querido que ha muerto. Es importante que se consideren las
mismas indicaciones que se mencionaron en la descripcién del apar-
tado“Notas importantes” de la sesion 4(véase la SESION 4).

SESION 8
Tema

Pensamientos, emociones y comportamiento.
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Objetivo

* Que el paciente comprenda la relacion existente entre sus pen-
samientos, emociones y comportamiento, ademas de identifi-

car éstos componentes en situaciones relacionadas con su pér-

dida.
Material

e Mobdulo 1:*Cambiando nuestro pensamiento” impreso del Jue-
go del Optimismo (en el caso de la poblacién infantil)

e Presentacion Power Point sobre el modelo ABC (para adoles-
centes)

e Formato impreso ABC para nifios

e Formato impreso ABC para adolescentes

Criterios de adquisicion

Que el paciente haya conocido y comprendido el modelo A B C (A=
situacion, B= creencias, C= consecuencia), asi como haber ejemplifi-
cado correctamente éstos componentes en relacion a su pérdida.

Tarea para casa

1. Realizacion del Registro de Adhesion Terapéutica

2. Ejemplificar situaciones que se relacionen con la pérdida y re-
gistrarlas en su Formato ABC identificando y describiendo la
situacion, los pensamientos presentes y las consecuencias
emocionales asi como comportamentales.

Notas importantes: en relacion a la segunda tarea es importante decir-
le al paciente que la ejemplificacion y el registro de situaciones no
sOlo es por la semana en que se ha dejado la tarea, sino que puede
ser de gran ayuda para el resto del tratamiento y que tiene la liber-
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tad de hacer uso de su formato ABC cada vez que una situacion

provoque en él emociones negativas.

SESIONES 9 y 10

Estilos explicativos e ideas irracionales

Objetivos

Que el paciente modifique sus estilos explicativos en relacion
a la pérdida.

Que el paciente adolescente se dé cuenta de que ideas resultan
ser irracionales en relacion a su pérdida.

Disminuir intensidad y/o eliminar presencia de emociones
negativas en relacion a su pérdida.

Material

Moédulo 2 “Cambiando nuestro estilo para explicar las
cosas”del Juego del Optimismo (para el caso de los menores).
Presentacion en Power Point sobre estilos explicativos e ideas
irracionales ante la muerte ( para adolescentes)

Hojas blancas y/o de color

Boligrafo y lapices de colores.

Criterios de adquisicion

Que el paciente, ya sea verbalizando (en caso de los adolescentes) o

basandose en los ejercicios graficos(en el caso de los nifios) haya

identificado aquellas situaciones y pensamientos que le causen emo-

ciones negativas (culpa, arrepentimiento, enojo, etc.) en relacién a su

pérdida y haber cambiado sus estilos explicativos, modificandolos.

Por ejemplo: un estilo explicativo global por uno especifico, un estilo
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explicativo permanente a uno temporal y/o un estilo explicativo

interno por uno externo ante una situaciéon determinada.
Tarea para casa

1. Realizacion del Registro de Adhesion Terapéutica
SESION 11
Tema: Habilidades sociales
Objetivos

¢ Que el paciente sea capaz de expresar lo que piensa, siente y
desea de forma asertiva, haciendo valer sus propios derechos
y respetando los derechos de los demas en su contexto fami-
liar, escolar y social.

e Resaltar la importancia de las expresiones faciales asi como un
tono de voz adecuado para una correcta comunicacion.

e Que el paciente sea capaz de aceptar y expresar afecto sin sen-
tirse culpable por encontrarse en una situaciéon vulnerable a
raiz de su pérdida y poder expresar su agradecimiento a las
personas que le han brindado su apoyo.

Material

e Mobdulo 5“Habilidades sociales” del Juego del Optimismo”
impreso(para el caso de los nifios)

e Presentacién de Power Point sobre habilidades sociales expli-
cando qué es la comunicacion asertiva, asi como los compo-
nentes moleculares de la conducta interpersonal para una bue-
na comunicacion (para adolescentes).

e Boligrafo, lapices de colores, plumas de colores.
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Criterios de adquisicion

Que el paciente a través de la informacion que recibi6 a través de la
psicoeducacion sobre habilidades sociales y la técnica de role play-
ing se haya comunicado asertivamente, mostrando afecto y gratitud

durante la dindamica.
Tareas para casa

Realizacion del Registro de Adhesion Terapéutica
Expresar y recibir afecto de familia, amigos y/o comparieros.
Practicar la comunicacién asertiva.

Ll .

Expresar de manera oral o escrita gratitud al menos a una per-
sona que el paciente considere le haya ayudado en su proceso
de duelo.

SESIONES 12y 13
Tema

Solucién de problemas
Objetivo

¢ Que el paciente identifique sus intereses y deseos ante un pro-
blema y pueda darle solucién a partir del analisis de cada una
de las opciones que considere pertinentes, eligiendo la mejor
estrategia para resolverlo.

Material

e Mobdulo 4 “Solucién de Problemas” del Juego del Optimismo
(en el caso de los nifios)

e Presentacion Power Point sobre Proceso de solucién de pro-
blemas (para adolescentes)
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e Hojas blancas de papel

e Boligrafo, plumas y lapices de colores
Criterios de adquisicion

Que el paciente haya verbalizado al menos uno de sus problemas
principales analizando su solucién. En el caso de los nifios el anélisis
se lleva a cabo a través de los 5 pasos que el Médulo 4 “Solucion de
problemas” propone: tomar las cosas con calma, ser empatico, esta-
blecer una meta, elegir un camino y verificar el proceso. En el caso
de los adolescentes a través de: la orientacion hacia el problema,
definicién y formulacion del problema, generalizacion de alternati-
vas y puesta en practica de la solucién y verificacion.

Tarea para casa

1. Realizacion del Registro de Adhesion Terapéutica

2. Realizar el proceso de solucién de problemas de alguna situa-
cién que esté relacionada con compafieros de escuela, familia o
amigos del paciente.

SESION 14
Tema

Seamos resilientes

Objetivo

¢ Que el paciente comprenda el concepto de Resiliencia y sea ca-
paz de identificar sus fortalezas.
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Materiales

e Presentacion de Power Point sobre Resiliencia
e Formatos impresos de las “Caracteristicas de una persona resi-
liente”

e Lapices de colores, plumas de colores, crayolas, boligrafos.
Criterios de adquisicion

Que paciente haya podido verbalizar en voz alta ademas de escribir
en primera persona, en presente y positivo, las afirmaciones que fo-
menten las cuatro caracteristicas de la resiliencia: yo soy, yo estoy,yo
puedo.

Tarea para casa

1. Realizacion del Registro de Adhesion Terapéutica

2. Pedirle al paciente que pegue en un lugar visible los formatos
de “Caracteristicas de una persona resiliente” ya hechos en un
lugar visible de su habitacion.

SESION 15

Tema: “Recordando junto a mi familia a mi ser querido y despidién-
dome de é1”

Objetivo

¢ Que el paciente y su familia verbalicen una serie de eventos
que consideren los mejores momentos vividos a lado de la
persona fallecida.

* Que el paciente y su familia (supervivientes) se despidan sim-
bolicamente de la persona fallecida.
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Materiales

e Fotografias de la persona fallecida

e Formato impreso de “La ultima carta y el funeral de despedida”
e Hojas de colores

e Lapices de colores, plumas de colores, boligrafo, plumines

e (Caja de metal

e Flores que la familia y paciente hayan elegido

e Encendedor

Criterios de adquisicion

Que se haya trabajado en un clima de tranquilidad y confianza para
que el paciente asi como los integrantes de su familia hayan verbali-
zado las mejores experiencias que consideren vivieron con la
persona fallecida.

Que el paciente y su familia hayan sido capaces de escribir la carta
de despedida a la persona fallecida ademas de haber participado
en la dindmica “el funeral de despedida” con el objetivo de decirle
adiés de manera simbdlica a su ser querido.

Tarea para casa

1. Realizacion del Registro de Adhesion Terapéutica
SESION 16
Tema

Post evaluacion y fin de tratamiento
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Objetivos

e Registrar los niveles de ansiedad y sintomatologia depresiva
del paciente.

e Dar por terminado el tratamiento.
Materiales

e Formatos de instrumentos a aplicar
En nifios:

v" Inventario de Depresion para Ninos (CDI)
v" Escala de Ansiedad Manifiesta en Nifios-Revisada (CM-
AS-R)

En adolescentes:

v" Inventario de depresién de Beck (BDI)
v" Inventario de ansiedad de Beck(BAI)

e Registro de Adhesion Terapéutica
e Cuestionario*; como voy afrontado la muerte de mi ser querido?*

Criterios de adquisicion

Que el paciente haya respondido a cada uno de los incisos de los
instrumentos aplicados.

Tareas para casa

1. Poner en practica en mayor de lo posible lo aprendido en el
tratamiento.
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RESULTADOS

Se trabajo con cuatro pacientes, incluyendo al paciente del estudio
piloto. Un grupo conformado por dos nifios (hombre y mujer) y el
otro grupo constituido por dos adolescentes (hombre y mujer). Las
edades de los participantes fueron 7, 10, 14 y 16 afios. Tres de los
participantes cursaban educacion basica, dos en primaria y uno en
secundaria, la cuarta participante se encontraba estudiando la edu-
cacion media superior. Los cuatro participantes se ubicaron en un
nivel socioeconémico bajo. En todos los casos el padre fue quien
fallecié y como cuidadora principal quedo6 la madre.

El objetivo general del presente trabajo consisti6 en determinar los
alcances del “Protocolo para la intervencion de duelo en nirnos y adoles-
centes por la muerte de un ser querido”, asimismo y en relacion a los
objetivos especificos planteados a continuaciéon se presentan los
resultados cuantitativos y cualitativos obtenidos a partir de la inter-
vencion realizada.

Por requisito de confidencialidad se identifica a cada uno de los par-
ticipantes con un pseudénimo, con la siguiente nomenclatura de
identificacion:

Paciente 1:];

Paciente2:S;

Paciente3:B;
Paciente 4: M

Se muestran a continuacion los resultados generales de los 4 pacien-
tes de sus niveles de sintomatologia depresiva (“depresion”) y ansie-
dad (Grafica 1 y Gréfica 2).
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2 meses y seguimiento de 5 meses
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Presentacion de los casos clinicos

Para el mantenimiento de la confidencialidad de cada uno de los pa-
cientes participantes se identificaran por los pseudénimos antes pre-
sentados.

» Paciente del Estudio Piloto - Px. 1 (J)

Ficha de identificacion

e Nombre: Jorge e Numero de hermanos:(un
e Edad: 7 afos hermano de 14 afios de
e Edo. Civil: Soltero edad).
e Sexo: Masculino ¢ Responsable o tutor:
e Religion: catdlica madre
e Escolaridad: 1° Primaria e Tiempo transcurrido a
e Ocupacién: estudiante raiz del fallecimiento al
iniciar el tratamiento: 1
afo 9 mes.
Familiograma
- — —
~ N
/ \
[ , 1 ! |
7

\ 14 /

~ ~
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Por cuestiones de confidencialidad se hara uso una vez mas de pseudo-
nimos para referirse a los familiares de Jorge. El papé serd presentado
como Roberto, la mamé como Marlen y el hermano mayor como Ale-

xander.
Analisis del motivo de consulta

La mama del paciente refiri6 un estado de animo triste a partir de la
muerte de su padre. Coment6é que Jorge al hablar de la muerte de su
papa presentaba llanto y frecuentemente culpaba a su abuela paterna,
a ella y a él mismo del acontecimiento. Asi mismo, afirmé que el pa-
ciente evitaba cualquier situacion y/o actividad que tuviese relacion a
lo que compartia y hacia con su padre (mtsica, juegos, ver programas
de televisién). En la escuela se observaba por momentos ausente sin
embargo no se presentaba un decremento significativo en su rendi-
miento escolar.

En relacion a las expectativas del tratamiento de la madre, ella expresé
el deseo de que Jorge pudiese “superar la muerte de su papd para poder
tener una vida mds relajada” .

La causa del deceso del padre de Jorge fue Infarto secundario a complica-
ciones pulmonares.

Historia del problema

Jorge provino de un embarazo planeado. Se desarrollé en un ambiente
familiar favorable, en el cual sus integrantes mantenian una relacién
estrecha y armoniosa. En relacion al desarrollo de su infancia no se
reporta alguna problemaética significativa causante de cierto grado de
desadaptacion sino hasta el dia de la muerte de su papa.

Roberto (papa del paciente) como trabajador de limpieza siempre fue
el principal responsable del ingreso econémico de la familia, Marlen
(mama del paciente) por su parte, alternaba su negocio independiente
con el cuidado de sus hijos.
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Roberto enferm6 unos 3 meses aproximadamente antes de su falleci-
miento. La relacion entre él y el paciente resultaba ser muy estrecha,
era precisamente Roberto quien recogia a Jorge a la hora de la salida en
la escuela, compartia gustos musicales asi como programas de tele-
vision y frecuentemente salian al parque a jugar. Segun refiere Marlen,
vivian en un ambiente familiar muy armonioso.

El dia en que Roberto muri6, Jorge se encontraba solo con él en casa.
Mientras Jorge dormia, Roberto le grit6 desde su habitaciéon que necesi-
taba una cubeta pues refiri6 sentir muchas nauseas, Jorge procede a
levantarse y llevarle la cubeta, al ver la manera en que su papéa vomita-
ba, Jorge decide llamar a su abuela paterna para informarle de la situa-
ciéon y pedir ayuda.

La abuela paterna a su vez se comunica con Marlen (quien aun se en-
contraba laborando) para llevar a Roberto lo antes posible a recibir
atencion médica. Marlen y su suegra se encargan de trasladar a
Roberto al hospital, mientras Jorge se queda bajo el cuidado de una de
sus tias. Alexander, hermano mayor de Jorge, atn se encontraba en la
escuela cuando todo esto sucedia A pocas horas de haber llegado al
hospital y haber recibido atenciéon médica, se le informa a Marlen y a
su suegra que Roberto ha fallecido a causa de un infarto.

Alexander, quien ya se encontraba en casa con Jorge, es quién recibe
via telefonica la noticia de que su papa ha fallecido y es él también el
responsable de comunicérselo a Jorge.

A Jorge se le involucra en las dindmicas relacionadas al ritual fune-
rario, sin embargo aproximadamente al mes de la muerte de Roberto,
Jorge comienza a presentar conducta aislada, irritabilidad y constante-
mente se le observa con estado de 4nimo triste en su contexto familiar
y escolar, ademas de expresar frecuentemente el deseo de que su padre
estuviera con él.
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La mam4é del paciente acude al Sistema Nacional para el Desarrollo
Integral de la Familia (DIF) con el objetivo de encontrar algtin tipo de
ayuda para su hijo, y es ésta institucion la que canaliza a Jorge al Cen-
tro de Servicios Psicologicos “Dr. Guillermo Davila” por probable de-
presion a causa de la muerte de su padre.

Analisis y descripcion de las conductas problema

Dentro de las conductas problema que el paciente presentaba antes del

iniciar el tratamiento se encontraron las siguientes:

1. Duelo por la muerte de su padre no elaborado: el paciente no poseia
las suficientes herramientas para poder identificar y/o expresar
en su totalidad las principales emociones que presentaba a raiz
de la muerte de su papa. Se le observaba constantemente triste y
resultaba ser evidente la pérdida de interés ante actividades pla-
centeras como el jugar o ver la televisién. En ocasiones se mos-
traba aislado en su contexto familiar y escolar. La falta de infor-
macién en relacion a la causa de la muerte de su papéa favorecia
su sentimiento de culpa, no sélo a si mismo sino con su madre y
abuela paterna también.

2. Preocupacion constante por el futuro y miedo excesivo a quedarse solo:
desde el dia del fallecimiento de su padre, Jorge no soportaba
quedarse solo en casa, quedarse solo en la escuela le generaba sin-
tomatologia ansiosa como malestar estomacal y de cabeza asi
como sudoracién, por lo que constantemente pedia permiso para
salir al bafio como estrategia para sentirse mejor. En tardes y
noches cuando llovia, ain estando acompafiado, presentaba
llanto excesivo y en ocasiones sélo se aislaba y no cedia en enta-
blar comunicacién con alguien. Estando lejos de su madre y her-
mano mayor continuamente pensaba en que les podia ocurrir un
accidente, incluso que podian morir.

3. Comunicacion no asertiva: Jorge ante cualquier instruccién, comen-
tario y/o advertencia por parte de su mama, abuela paterna o
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hermano mayor respondia de manera agresiva, levantando la voz
y con gesticulaciones que expresaban su molestia e irritabilidad
ante la situacion. La conducta agresiva era mas frecuente en el
contexto familiar. Por parte de la escuela no se recibié ningtin tipo
de queja en relacion a un comportamiento agresivo del paciente.

Para una mejor comprension del problema, en la pagina siguiente se
muestra el Mapa Clinico de Patogénesis del caso de Jorge, en este se
incluyen las diferentes variables que interactian en su motivo de
consulta.
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MAPA CLINICO DE PATOGENESIS

V. DISTANTES

V.ANTECEDENTES

V.ORGANISMICA

V.RESPUESTA

CONSECUENCIAS

Edad cronologica

Embarazo
planeado

Muerte delpadre

Deficit expresion
de emociones

Resistencia a
guedarse solo

CORTO PLAZO

Contexto familiar
armonioso y
amoroso

Vinculo estrecho
con su padre

Actividades
recreativas
frecuentemente
realizadas en
compariia del
padre

Principal aporte
economico
proveniente del
padre

Sentimiento de
soledad y
abandono

Elaboracion del
proceso de duelo

Circunstancias
previasala
muerte de su
padre

Miedo excesivoal
quedarse solo

Aislamiento
LARGO PLAZO
Conducta
dispersa Depresidn

Llanto frecuente

Sentimiento de
culpa

Dificultad para
motivarlo

Bajo rendimiento
académico

Preocupacion
constante sobre lo
que le pueda
pasar a su mama y
hermano

Desobediencia

Afioranza de estar
nuevamente con
su padre

Sintomatologia
depresiva

Disminucion de
redes de apoyo
con sus iguales

MAPA CLINICO DE PATOGENESIS: Explica el desarrollo de los problemas del paciente en su motivo de

consulta.

A continuacién se presenta el mapa de alcance de metas correspon-

diente a Jorge, el cual presenta de una forma resumida las estrategias

utilizadas y los resultados esperados al finalizar el tratamiento.
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MAPA DE ALCANCE DE METAS: Muestra la estrategia disefiada por el terapeuta para ayudar al paciente
a solucionar su motivo de consulta.

MAFA DE ALCANCE DE METAS

ESTRATEGIAS POTENCIALES
DE INTERVENCION

OBIETIV'OS DE TRATAMIENTO

METAS DE RESULTADOS FINALES

Técnicas de relajacion

E. identificacion y expresion

de emociones

Sentimiento de soledad y
culpa

Psicoeducacion:
pérdida, muerte y proceso
de duelo.

Sintornatologia depresiva

Duelo no elaborado

Pzicoeducacion:
pulmones y sus funciones

Inasertividad

Reestructuracion cognitiva

Preocupacion excesiva por el

futuro

E. en solucion de problemas

E. en habilidades sociales

Miedo excesivo al quedarse
zolo

Psicoeducacion: Resiliencia

Reestructuracion y
condicion adaptativa de |a
pérdida

Capacidad de quedarse
solo sin la presencia de
conducta desadaptativa

Desaparicion de miedo

irracional

Conciencia de |a calidad v
eficacia de red de apoyo

Promover un estilo de
pensamiento optimista v
resiliente
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Resultados cuantitativos

El paciente al iniciar el tratamiento fue valorado con depresion mode-

rada al obtener 26 puntos en el Inventario de Depresion para Nifios

(CDI). Finalizando la intervencion su nivel de depresion disminuy¢6 22

puntos, puntuando con una calificaciéon de 4, por lo que se le ubic6 en

la categoria de minima depresion. En la fase de seguimiento se mantuvo

la valoracion de <Minima depresiéon>al puntuar 5 y 6 a los dos meses y

cinco meses respectivamente. La siguiente grafica muestra la compara-

cion de los puntajes obtenidos por Jorge en el Inventario de Depresién

para Nifios (CDI).

Inventario de Depresidn para Nifios
(CDI)
30
25
2 20
2
Q.
3 15
3
g 10
2
5
0
Pre Post Seg 2 meses Seg 5 meses ‘
Px1()) 26 4 5 6 |

GRAFICA 3 Puntajes de depresion en Px1 (J) en Pre-evaluacién, Post-evaluacién, seguimiento de 2 meses y

seguimiento de 5 meses

109



En el caso dela Escala de Ansiedad Manifiesta en Ninos-Revisada

(CMAS-R), el paciente en la pre-evaluaciéon obtuvo un puntaje general

de 9. Al final del tratamiento se observé en Jorge la disminucién de sin-

tomatologia ansiosa pueslogré obtener un puntaje general de 1, sin

embargo en la fase de seguimiento correspondiente a los dos meses se

le valoré con un puntaje de 8, calificacion que se puede explicar por la

detonaciéon de una problematica especifica en su contexto escolar. Fi-

nalmente en la fase de seguimiento de cinco meses, Jorgeobtuvo una

puntuacion de 3.En la Gréfica 4 se muestra la comparacion de las pun-

tuaciones de Jorge en sus distintas evaluaciones.

15

CMAS-R

13

11

Nivel de ansiedad
~ (o]

-1

Pre

Post

Seg 2 meses

Seg 5 meses ‘

Px 1 (J) 9

8

3

GRAFICA 4 Puntajes de ansiedad en Px1 (J) en Pre-evaluacién, Post-evaluacién, seguimiento de 2 meses y
seguimiento de 5 meses
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Resultados cualitativos

En el ejercicio”los vasos de mis emociones” que se realizé dentro del desa-
rrollo de la sesién no. 3,Jorge logré identificar tres emociones principa-
les: el enojo, la tristeza y la felicidad. El sentimiento de enojo refiri6
experimentarlo por no poder estar fisicamente con su papa, la tristeza
argumentd sentirla porque en ocasiones sofiaba con él ademas de
sentirse solo frecuentemente, por ultimo, el sentimiento de felicidad
sefiald experimentarlo porque ya no recibia regafios por parte de su
papa. Al valorar sus emociones, en una escala donde 0 es nada y 100 es
mucho, el paciente se otorgd las siguientes calificaciones: Enojo (10),
tristeza (70) y felicidad (2).

Por otra parte, en el ejercicio “la ultima carta y el funeral de
despedida”realizado dentro del desarrollo de la sesién no. 15, el paciente
refiri6 haber experimentado sentimientos tanto de tristeza como de
felicidad. La tristeza, sefial6 sentirla por el hecho de saber que su papa
ya no es-taba con él sin embargo el sentimiento de felicidad se
relacion6 con el recuerdo de buenos momentos vividos a lado de él. El
paciente conclu-y6:” ahora siempre que recuerdo a mi papd lo hago sin
llorar”.

A continuacién se muestra la tabla de preguntas y respuestas corres-
pondientes al cuestionario®; como voy afrontando la muerte de mi ser que-
rido?* como parte de la realizacion de la pre y post evaluacion de Jorge.
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TABLA 2. CUESTIONARIO ;COMO VOY AFRONTANDO LA MUERTE DEMI SER QUERIDO?

PRE-EVALUACION Y POST - EVALUACION DE LA Px. 1

PRE EVALUACION

POST EVALUACION

Pxl i)

NUNCA Casl
MNUNCA

AVECES  Casi
SIEMPRE

SIEMRPE

NUNCA  CAS AVECES  CAas| SIEMPRE
NUNCA SIEMPRE

Identifico mis propics
sentimientas enrelacionala
muerts de mi papd

Expresno mis sentimisntos
por ls musrte demi
papd

Permito gue los demas me
ayuden cuandd me sento
trigte, desesperaniado o solo

e pregunto por Que mirio
i3 persona a quién gueria

Vignen 3 mimente
PECURT NS O i papil ¥ Sig0
realizando mz actvidades
[tarea, jgar, deporte)

Disfruto ks vida 3 pesar de
gue ya no esté mi
papa

Pusdo hablar abiertaments
acerca de b muerte de mi
papa

Acepto  muerte de mi
paps
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» Casos con Tratamiento (“Experimentales”)

Para la presentacion de los casos experimentales en el presente trabajo,
es importante sefalar que los tres participantes son hermanos por lo
que la redaccion del apartado historia del problema se ha centrado en la
informacion resultante de la experiencia personal de cada uno de los
pacientes sin embargo en cada una de las historias se presenta informa-
cion complementaria que enriquece la historia familiar del problema.
Es importante mencionar también, que el padre de los pacientes pre-
sentaba desde tiempo atras (10 afios aproximadamente) adicciéon a la
cocaina y a la marihuana, en la descripcion de la historia del problema
de cada paciente se detallard mas al respecto.

Por confidencialidad se usan una vez mas de pseudénimos para refe-
rirse a los familiares de los pacientes. El papé sera presentado como
Mario, la mama como Ellisa, la abuela paterna como Flor y cada uno de
los pacientes serd presentado con el mismo pseudénimo, Samara, Bru-

no y Meriza.

Ficha de identificacion

e Nombre: Samara

Edad: 10 afios

Edo. Civil: Soltera

Sexo: Femenino
Religion: catolica
Escolaridad: 4° Primaria
Ocupacion: estudiante
Numero de hermanos: 2 (
un hermano de 14 afios y

una hermana de 16 afios
de edad

Responsable o tutor:
madre

Tiempo transcurrido a
raiz del fallecimiento al
iniciar el tratamiento: 2
anos 4 meses
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Analisis del motivo de consulta

Por parte de la Direccion Ejecutiva de Apoyo a la Nifiez del Sistema
DIF-DF, el hermano de la paciente fue canalizado al Centro de Servicios
Psicolégicos “Dr. Guillermo Ddvila” refiriendo conductas de rebeldia
del adolescente y posible desercién escolar, problemética que se pre-
sent6 a raiz del suicidio de su padre. Por tal motivo, la mama de la pa-
ciente pidid atencion psicolégica no sélo para su hijo sino para sus dos
hijas también.

A la paciente a partir de la muerte de su papa se le notaba ausente, su
interaccion social habia disminuido considerablemente en el contexto
escolar y en el familiar también, presentaba bajo rendimiento académi-
co asi como conductas de desobediencia y oposicion con su familia nu-
clear.

Dentro de las expectativas del tratamiento que la mamaé de la paciente
refirid, se encontraba el deseo de que Samara confiara en si misma para
asi poder resolver cualquier problema que se le presentara, aunado a



que pudiera recordar a su papd como una persona “ buena” y no
“mala”. La paciente en la entrevista correspondiente al complemento
de historia clinica, ignor6 la razén por la cual asistiria a tratamiento.

Historia del problema

Samara es producto de un embarazo no planeado y la hija menor de
Ellisa y Mario. Desde que Samara tenia aproximadamente dos meses
de edad, Ellisa tuvo que irse a trabajar a Estados Unidos debido a que
Mario fue condenado a prision por el delito de robo de vehiculo con
violencia, por tal motivo Ellisa deja a Samara y a sus hermanos mayo-
res al cuidado de su abuela materna. Cuando Samara tiene alrededor
de 2 afios de edad, Ellisa regresa de Estados Unidos y consigue un em-
pleo como trabajadora manual en México, entonces se queda al cuida-
do de su familia, alternando con el trabajo.

Desde que regresa Ellisa de Estados Unidos opta por presentarle foto-
grafias a Samara de su papa, con la intencién de que no sélo las visitas
realizadas al reclusorio fueran las tnicas oportunidades para que ella
tuviese presente a su papa. Mientras se cumplia el plazo de la senten-
cia, no era comun que Samara preguntara por su papa, pues en las visi-
tas al reclusorio que se realizaban Mario frecuentemente afirmaba que
no era hija suya y llegaba a verbalizar este hecho, sin embargo en oca-
siones se mostraba arrepentido y por tanto ofrecia disculpas. Este he-
cho provoca el poco interés de Samara para irlo a visitar y sobre todo
dificultaba el reconocimiento de Mario como una figura significativa.

Durante su educacién preescolar no se reportd algtin problema en
relaciéon a su rendimiento académico, Ellisa le apoyaba con las tareas
escolares e incluso de sus hermanos llegaba a recibir también apoyo,
sobre todo de su hermana mayor. La diferencia de edades complicaba
una estrecha relaciéon entre Samara y sus hermanos, a menudo tanto
Bruno como Meriza mencionaban sentirse molestos por el comporta-

115



miento de Samara en relacién a los beneficios que le otorgaba Ellisa por
el s6lo hecho de ser la hija menor. Ellisa por su parte trataba de solu-
cionar los conflictos resultantes mediante el dialogo, explicandoles lo
importante que resultaba ser cada uno de ellos para ella como madre.

Al salir del reclusorio, Mario comienza a estrechar la relacién con Sa-
mara, sin embargo en los conflictos que se presentan a causa de su
adiccion, Samara es agredida verbalmente y en ocasiones fisicamente
por él. Dentro de estos conflictos, Mario verbaliza frases dirigidas a ella
como: “ya te dije que no eres mi hija”, “estds muy fea para ser mi hija”, “oja-
ld no hubieras nacido”, por lo que Samara al escucharlo frecuen-temente
se encerraba en su cuarto y lloraba. Ellisa era quién después de discutir
con Mario y expresarle su molestia al ver lo sucedido iba con su hija y

la contenia.

Durante el afio y medio en el cual Samaray su papa tuvieron la opor-
tunidad de convivir, realizaron actividades tales como; ir de compras
al supermercado, comer fuera de casa, jugar en el parque,realizar ta-
reas e incluso en ocasiones Mario era quien la llevaba y la recogia de la
escuela.

Una noche antes de la mafiana en que Mario se suicid6, Samara y Bru-
nono habian dormido en su casa, lo habian hecho en casa de Flor, su
abuela paterna. En la mafiana, los gritos aunados al llanto de Meriza y
Ellisa terminaron por despertar a Samara y a Bruno al llegar a la casa
de Flor, ambos se dan cuenta que su papa traté de agredir fisicamente
a su mamd y hermana. Junto a Flor, deciden esperar un tiempo para
poder regresar a su casa y encontrar a Mario mas “tranquilo”. Es Elli-
sa, Flor y Meriza quienes regresan a ver a Mario, Ellisa al abrir la puer-
ta ve que Mario se ha colgado, Meriza intenta revivir a su padre y Flor
es quién se ocupa de pedir ayuda dirigiéndose de nuevo a su casa, mo-
mento en el cual Samaray Bruno son informados de que Mario se ha
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ahorcado. Posteriormente los paramédicos confirman la muerte de Ma-
rio y se da aviso a la familia. Ellisa involucra a Samara en cada uno de
los rituales funerarios que se llevan a cabo.

Durante las primeras semanas posteriores a la muerte de Mario, a Sa-
mara se le notaba muy tranquila en su contexto familiar, aunque por lo
general trataba de no hablar de lo sucedido con su papa con el resto de
su familia, y cuando se llegaba a hablar de lo acontecido preferia aislar-
se. En la escuela se le notaba en ocasiones inatenta, sin embargo duran-
te el ciclo escolar cursado su aprovechamiento académico reflejaban
calificaciones muy similares a las presentadas antes de la muerte de su
papa. Concluye el 24 grado de primaria sin mayores dificultades. Al
iniciar el tratamiento, Ellisa refiere que percibe a Samara poco motiva-
da para realizar las tareas escolares y afirma que en ocasiones esta falta
de motivacion se ve reflejada en la disminucién de sus calificaciones.

Es hasta su tercer afio de primaria en donde es mas evidente su inaten-
cion, su bajo rendimiento académico, su poca interacciéon social y la
conducta de oposiciéon hacia su madre y hermanos. Frecuentemente
Samara expresaba el sentirse abandonada por su papé, comentaba que
no solo a ella la habia abandonado sino a su mama y hermanos, decia
no comprender por qué lo habia hecho

Analisis y descripcion de las conductas problema

1. Duelo por la muerte de su padre no elaborado: la paciente identificaba
sentimientos de tristeza, abandono, enojo y soledad a raiz de la
muerte de su papd. Constantemente se preguntaba por qué habia
decidido morir y dejar a su mama con la responsabilidad de
cuidar de sus hermanos y de ella, cuestionamientos que incre-
mentaban la probabilidad de la presencia de los sentimientos de
abandono y culpa. Si bien, Samara estaba enterada del problema
de drogadicciéon que presentaba su pap4d, ignoraba las consecuen-
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cias fisicas y psicologicas de las sustancias que consumia, hecho
que favorecia e intensificaba los sentimientos de tristeza y enojo al
pensar que la conducta agresiva de su papa era totalmente inten-
cional. Muy pocas veces la paciente se atrevia a hablar y aceptar
publicamente la muerte de su papa.

2. Falta de motivacion escolar: a raiz de la muerte de su papd, Samara
reconocia que en ocasiones no ponia atencion a sus clases por es-
tar pensando en como habia muerto su papa y en el dafio que les
habia hecho cuando vivia con ellos. Sin embargo, en otras ocasio-
nes pensaba también en los dias en que salia con él y se divertian
juntos, lo que causaba en ella el sentimiento de extrafiamiento y
dificultaba su plena concentracion a la clase o actividad académi-
ca a realizar.

3. Déficit en habilidades sociales: Samara presentaba dificultad para
comunicarse asertivamente con su familia nuclear. Generalmente,
ante instrucciones dadas por parte de su mama, la paciente hacia
caso omiso a la instruccion, o bien, optaba por responder con un
tono elevado de voz. En relacién a la convivencia con sus herma-
nos mayores, Samara muy a menudo mostraba una conducta de
desobediencia y oposicion. En su contexto escolar, su conducta asi
como su comunicacion resultaban ser pasivas.

Para una mejor comprension del problema, en la pagina siguiente se
muestra el mapa clinico de patogénesis del caso de Jorge, en éste se in-
cluyen las diferentes variables que interacttian en su motivo de consul-
ta.
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MAPA CLINICO DE PATOGENESIS

V. DISTANTES

V.ANTECEDENTES

YV.ORGANISMICAS

W. RESPUESTA

COMNSECUENCIAS

Edad cronologica

Suicidio del padre

Antecedentes
penales de padre

Abuso de
sustancias por
parte del padre

Relacion
conflictiva previa
con figura paterna

Deficit en
expresion de
emociones

Bajo rendimiento
académico

CORTO PLAZO

Wiolencia
intrafamiliar
siendo el agresor
el padre

Contantes
agresiones
verbales y fisicas
por parte de su
padre

Sentimiento de
zoledad,
abandono, enojo y
tristeza

Aislamiento

social

Elaboracion del
proceszo de duelo

Desobediencia

LARGO PLAZO

Falta de
motivacion escolar

Conducta
dispersa

Curso escolar no
aprobatorio

Mivel
socioeconomico

bajo

Contexto familiar
machista previo a
la muerte del
padre

Problemas
zensoriales (vista y
oido)

Sintomatologia
depresiva

Conducta
agresiva pasiva

Depresion

Deficit en
comunicacion

asertiva

Deficit en
habilidades
zociales

MAPA CLINICO DE PATOGENESIS: Explica el desarrollo de los problemas del paciente en su motivo

de consulta.
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A continuacion se presenta el mapa de alcance de metas correspon-

diente a Samara,el cual presenta de una forma resumida las estrategias

utilizadas y los resultados esperados al finalizar el tratamiento.

MAPA DE ALCANCE DE METAS

ESTRATEGIAS POTENCIALES
DE INTERVENCION

OBJETIVOS DE TRATAMIENTO

METAS DE RESULTADOS FINALES

Técnicas de relajacion

E. identificacion y expresion
de emociones

Sentimiento de abandono,

soledad y enojo

Reestructuracion y
condicion adaptativa de |a
pérdida

Psicoeducacion en relacion al
proceso de perdida, muerte
y duelo

Sintomatologia depresiva

Elaboracion de duelo

Psicoeducacion en relacion a
abuso de sustancias

Deficit en habilidades
sociales

Reestructuracion cognitiva

Falta de motivacion escolar

E. en habilidades =ociales

E. en solucion de problemas

Planeacion de proyecto de
vida

Psicoeducacion “Resiliencia”

Comunicacion asertiva

Reestructuracion y
condicion adaptativa de la
pérdida

Trabajo dptimo
encaminado al logro de
metas

Promover un estilo de
pensamiento optimista v
resiliente

MAPA DE ALCANCE DE METAS: Muestra la estrategia disefiada por el terapeuta para ayudar al paciente

a solucionar su motivo de consulta
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Resultados cuantitativos

A la paciente al inicio del tratamiento se le valoré con depresioén leve
al obtener 18 puntos en el Inventario de Depresion para Nifios (CDI).
Al final la intervencién su nivel de depresion disminuyé 16 puntos,
puntuando con una calificacién de 2, por lo que se le ubic6 como en la
clasificacion de minima depresion. En la fase de seguimiento se mantuvo
la valoraciéon de <Minima depresiéon>al puntuar 5 y 4 a los dos meses y
cinco meses respectivamente. La Grafica 5 muestra las puntuaciones de

Samara en sus evaluaciones.

Inventario de Depresion para Ninos (CDI)
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Pre Post Seg 2 meses Seg 5 meses ‘
Px2(S) 18 2 5 4 |

GRAFICA 5 Puntajes de depresion en Px2 (S) en Pre-evaluacion, Post-evaluacién, seguimiento de 2 meses y
seguimiento de 5 meses

En el caso dela Escala de Ansiedad Manifiesta en Nifos-Revisada
(CMAS-R), la paciente en la pre-evaluaciéon obtuvo un puntaje general
de 13.Al final del tratamiento se observé en Samara la disminucién de
su sintomatologia ansiosa al obtener un puntaje general de 7. En la fase
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de seguimiento a los dos y cinco meses obtuvo un puntaje general de 9
y 6 respectivamente. La Gréafica 6 muestra la comparaciéon de los
puntajes de sus evaluaciones.
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Pre Post Seg 2 meses Seg 5 meses ‘
Px 2 (S) 13 7 9 6 |

GRAFICA 6 Puntajes de ansiedad en Px2 (S) en Pre-evaluacién, Post-evaluacién, seguimiento de 2 meses y
seguimiento de 5 meses

La Grafica 7 muestra la evaluacion subjetiva con la que Samara evalto
su estado de animo durante la intervencién. Se presenta el namero de
emociones positivas y negativas reportadas en el Registro de Adhesién
Terapéutica desde la semana 2 hasta la semana ntmero 15.
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m E. NEGATIVAS
B E. POSITIVAS

Numero de emociones

2 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14 15

Semanas de intervencion

GRAFICA 7 Evaluacion subjetiva del estado de dnimo durante las semanas de intervencién en Px2 (S)

Resultados Cualitativos

En el ejercicio *los vasos de mis emociones* que se realiz6 dentro del
desarrollo de la sesiéon no. 3, Samara logré identificar 2 emociones
principales: la tristeza y la felicidad. La tristeza refiri¢ sentirla no sélo
por la muerte de su papa, sino por la muerte de su abuelo materno,
perro y gata. Respecto a la emocién de felicidad la paciente escribié: “a
veces siento felicidad porque ya no nos pega y menos nos grita”. Al valorar
sus emociones, en una escala donde 0 es nada y 100 es mucho, la pacien-
te le otorgo las siguientes calificaciones: tristeza (30) y felicidad (60).

En el ejercicio *la uiltima carta y el funeral de despedida* realizado dentro
del desarrollo de la sesion no. 15, la paciente afirmé haber sentido tris-
teza en la realizacién del ejercicio pues record6 “cosas tristes y buenas”
de su papéd, finalizando la sesién argument6 sentirse bien y mas tran-
quila al haberse despedido de su papa.
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En la Tabla 3 se muestra la informacién correspondiente a las respues-
tas de Samara en el cuestionario*;como voy afrontado la muerte de mi ser
querido?*, como parte de la realizaciénde su pre y post evaluacion.

TABLA 3. CUESTIONARIO ;COMO VOY AFRONTANDO LA MUERTE DE MI SER QUERIDO?

PRE-EVALUACION Y POST - EVALUACION DE LA Px. 2

PRE EVALUACION POST EWALUACION

NUNCA CASI A 'VECES CAS) SIEMRPE | NUNCA CAS] & VECES CAS]
Px 2 [5) MUMNCA SIEMPRE MUNCA SIEMPRE

SIEMPRE

Identifico mis propios X
sentimientos en reladion a
la muerte de mi papa

Expreso mis sentimient os X X
por la muerte de mi
paps

Permito gue los demas me X
ayuden cuando me siento

triste, desesperanzado o

solo

Me pregunto por gué muro X
la persona a guién gueria

WVienen a mi mente X
recuerdos de mipapa y

sigo realizando mis

actividades (tarea, jugar,

deporte)

Disfruto la vida a pesar de X
que ya no esté mi
papa

Puedo hablar abiertamente X X
acerca de la muerte de mi

papa

Acepto la muerte de mi X
papsa
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Ficha de identificacion

Nombre: Bruno
Edad: 14 afios
Edo. Civil: Soltero
Sexo: Masculino
Religion: catolica

Escolaridad: 2° Secundaria

(una hermana de 10 afios
y otra de 16 afios de edad).
Responsable o tutor:
madre

Tiempo transcurrido a

raiz del fallecimiento al

e Ocupacion: estudiante iniciar el tratamiento: 2

e Numero de hermanos: 2 anos 4 meses

Familiograma
—  —

~
O
! Loy - I
14 @/
e
—

N
A\
B,

v
1O

"\..-‘

125



Analisis del motivo de consulta

Por parte de la Direccion Ejecutiva de Apoyo a la Nifiez del Sistema
DIF -DF, el paciente fue canalizado al Centro de Servicios Psicolégicos
“Dr. Guillermo Dévila”, segtn el informe recibido la razén de atencion
referida fue conductas de rebeldia deladolescente y posible desercion escolar.

La mama del paciente refiri6 que Bruno desde el suicidio de su padre
habia disminuido considerablementesu rendimiento académico, afir-
mo también que frecuentemente presentaba conductas de oposicion
con figuras de autoridad tanto en su contexto escolar como en el fa-

miliar.

Bruno, por su parte, en la entrevista realizada como complemento de
su historia clinica mencioné “no tener problemas tan graves”, se notd
desinteresado y se limit6 a afirmar que él asistia a la atencién sélo por-
que la escuela se lo exigia.

Historia del problema

Brunoes producto de un embarazo no planeado, desde su nacimiento
crecié en un ambiente familiar bastante conflictivo, en el cual su padre
fungia como principal agresor. Dentro de las problematicas que se pre-
sentaron en el trascurso de la infancia de Bruno y en relacién a la con-
ducta de su padre, se puede encontrar violencia fisica y verbal, el abu-
so de sustancias e incluso, intento de abuso sexual hacia su hermana
mayor Meriza.

Durante la infancia de Bruno, aproximadamente a los 4 2 afios de
edad, Mario fue arrestado y acusado del delito de robo de vehiculo con
violencia, para el cual pag6é una condena de 6 afos en prision. En el
tiempo en que su papa estuvo encarcelado, Bruno se queda al cuidado
de su abuela materna pues Ellisa, siendo el tinico ingreso econémico de
la familia, se va a trabajar a Estados Unidos. Alrededor de los 6 2 afios
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de Bruno, Ellisa regresa de Estados Unidos y se queda al cuidado de su
familia, alternando con el trabajo (trabajadora manual). Mientras Mario
se encuentra preso, Bruno acude a visitarlo de 1 a 2 veces por mes. En
estas visitas, Bruno referia sentirse feliz y tranquilo por el hecho de ver
a su papa y hablar con él.

Cuando Bruno tiene aproximadamente 10 afios (casi 11), Mario sale de
prisién y regresa a vivir con su familia. Hasta este momento no se re-
porta ningtn problema en relacién al contexto escolar de Bruno, es de-
cir, durante su educacion preescolar asi como en su educacion primaria
present6 un buen desempefio académico, sin problemas de conducta ni
dificultades con figuras de autoridad.

Cuando Mario sale de prisién, comienza a involucrarlo en la dindmica
de cada robo que realizaba (vehiculos y bolsas), la funcién de Bruno
consistia en vigilar la zona y cuidar de la no presencia de autoridades
que pudieran estar alrededor .Es importante mencionar que Mario se
referia con la palabra “trabajar” a la acciéon de hurtar, de tal manera que
cada vez que hurtaba les decia a Brunoy al resto de su familia que él
iba a trabajar. Bruno nunca se mostré inconforme con las actividades
delictivas de su padre, sin embargo Ellisa si mostraba molestia e incon-
formidad con esta situacion, no obstante la misma dindmica familiar,
la violencia que se presentaba en ésta, y sobre todo la falta de comuni-
cacion asertiva le impedia comentar algo al respecto.

Mario ademaés de delinquir, era adicto a la cocaina y marihuana, en
ocasiones también consumia inhaladores .Generalmente consumia es-
tas sustancias cuando se encontraba solo en casa, mientras Ellisa traba-
jaba y sus hijos estaban en la escuela.

Una noche antes de que Mario se suicidara, Brunoy su hermana menor
Samarase quedaron a dormir en casa de Flor (abuela paterna).A la
mafiana siguiente, Meriza y Ellisa llegaron a casa de Flor pidiendo
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ayuda pues Mario habia intentado agredirlas con un cuchillo, Bruno al
escuchar ésta informacion, crey6 que era una “pelea” mas entre sus pa-
dres. Posteriormente, Ellisa, Meriza y Flor esperaron alrededor de una
hora para regresar a casa, tiempo que dejaron transcurrir esperando a
que Mario se encontrara “mas tranquilo”. Al regresar Ellisa es quién se
da cuenta de que Mario se ha ahorcado, Merizaintenta revivir a su pa-
dre y Flor es quién se ocupa de pedir ayuda dirigiéndose de nuevo a su
casa, momento en el cual Brunoy Samara son informados de que su
papa se ha ahorcado. Posteriormente los paramédicos confirman la
muerte de Mario y se le da aviso a la familia. Ellisa involucra a Bruno,
aMeriza y a Samara en cada uno de los rituales funerarios.

Mario muere cuandoBrunoestaba a un mes de cumplir 12 afios y cur-
saba el 1° de secundaria. En las semanas posteriores al fallecimiento de
Mario, Bruno comienza a presentar una conducta de oposicién con fi-
guras de autoridad, sobre todo en el contexto escolar (docentes y pre-
fectos), y aunque menos frecuentes, también se presentaba éste tipo de
problematica con su familia extensa, tios y primos. Ellisa observa que
Bruno comienza una busqueda de independencia personal, mas no
econdmica ,a partir de la muerte de Mario. Su rendimiento académico
se ve reflejado en calificaciones no muy altas, sin embargo logra apro-
bar todas las materias del 1ergrado de secundaria. En el 2dogrado es
cuando sus calificaciones comienzan a bajar considerablemente, y es en
éste momento cuando no aprueba la materia de matematicas ni la de
ciencias, por lo que tiene que presentar un examen extraordinario para
cada una de ellas como oportunidad para poderlas aprobar, sin embar-
go no logra aprobar ninguna y recursa el grado.

Brunoal iniciar el tratamiento se encuentra nuevamente en 24° grado de
secundaria atin con bajo rendimiento académico y problemas con fi-
guras de autoridad en contexto escolar y familiar.
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Analisis y descripcion de las conductas problema

1. Duelo por la muerte de su padre no elaborado: el paciente presentaba

gran dificultad para poder reconocer y expresar sus emociones en
relacion a la muerte de su papa. Por lo general, evitaba hablar del
tema en su contexto social- escolar, resultaba ser evidente su in-
flexibilidad emocional en este caso. Bruno reconocia la falta que le
hacia su papé para la realizaciéon de sus actividades escolares y no
escolares, argumentaba que era su mejor amigo. El paciente se
sentia responsable por el cuidado y la protecciéon de su mama y
hermanas al ser el iinico hombre de su familia, este sentimiento
de responsabilidad en muchas ocasiones lo orillaba a presentarse
irritable la mayor parte del tiempo.

. Falta de motivacion escolar y bajo rendimiento académico: el sentirse
responsable de su familia a raiz de la muerte de su papa favorecia
la creencia de que era mejor trabajar que estudiar. Bruno afirmaba
que para €l lo mejor era dejar de ser estudiante pues siéndolo no
tenfa la posibilidad de ganar dinero y por tanto no existia la posi-
bilidad de ayudarle econémicamente a su mamad, creia convenien-
te dejar la escuela y dedicarse a trabajar, por lo que toda actividad
relacionada con el aspecto académico le resultaba ser muy poco
atractiva y productiva.

Déficit en habilidades sociales:el paciente al sentirse la mayor parte
del tiempo irritable se le facilitaba mas comunicarse en su contex-
to familiar y escolar de manera agresiva, anteponiendo y resal-
tando conductas de oposicion.

Para una mejor comprension del problema, en la pagina siguiente se

muestra el mapa clinico de patogénesis del caso de Bruno, en éste se

incluyen las diferentes variables que interactiian en su motivo de
consulta.
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| MAPA CLINICO DE PATOGENESIS |

V. DISTANTES

W ANTECEDENTES

Y.ORGANISMICAS

V. RESPUESTA

COMSECUEMCIAS I

Edad cronolagica

Antecedentes
penales de padre

Muerte del padre
por suicidio

Deficit en el
control de enojo

Abuzo de
sustancias por
parte del padre

Vinculo estrecho
con figura paterna

Violencia
intrafamiliar

Contexto social
desfavorable

Deficit en
identificacion v

expresion de

Conductas
agresivas y de
oposicion

CORTO PLAZO

Elaboracion del
proceso de duelo

Bajo rendimiento

LARGO PLAZO

Contexto con
familia extensa
desfavorable

Casa habitada
compartida con
familia extensa

académico
emociones

Irritabilidad
Deficiten caonstante

comunicacion
asertiva

Desercidn escolar

Antecedentes de
conductas
delictivas (robo)

Mivel
socCioeconomico

bajo

Inflexibilidad en
relacidn a la
muerte de su

padre

Incumplimiento de
responsabilidades
académicas

Abuso de
sustancias

Participante
activo en
conductas

delictivas

MAPA CLINICO DE PATOGENESIS: Explica el desarrollo de los problemas del paciente en su motivo

de consulta.

A continuacién se presenta el mapa de alcance de metas correspon-

diente a Bruno, el cual presenta de una forma resumida las estrategias

utilizadas y los resultados esperados al finalizar el tratamiento.
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MAPA DE ALCANCE DE METAS: Muestra la estrategia disefiada por el terapeuta para ayudar al paciente

MAFA DE ALCANCE DE METAS

ESTRATEGIAS POTENCIALES
DE INTERVENCION

OBIETIVOS DE TRATAMIENTO

Identificacion de emociones

METAS DE RESULTADOS FINALES

Técnicas de relajacion

Inflexibilidad emocional

Psicoeducacion en relacion al
proceso de pérdida, muerte
y duelo

Conductas agresivas

Elaboracion de duelo

Psicoeducacion en relacion a
abuso de sustancias

Inasertividad

Reestructuracion cognitiva

Falta de establecimiento
de metas

E. en solucion de problemas

E. en habilidades sociales

Conductas de riesgo
(delictivas)

Psicoeducacion “Resiliencia”

a solucionar su motivo de consulta

Resultados cuantitativos

Flexibilidad emocional

Comunicacion asertiva

Reestructuracion y
condicion adaptativa de la
pérdida

Trabajo optimo
encaminado al logro de
metas

Promover un estilo de
pensamiento optimista v
resiliente

La Grafica 8 muestra la comparacion de los puntajes obtenidos por

Bruno en el Inventario de Depresion de Beck en su pre evaluacion, post

evaluacion y fase de seguimiento de dos y cinco meses. Bruno en su

pre-evaluacion obtiene un puntaje de 13, el cual lo ubica comoen la ca-

tegoriade minima depresion, siguiendo con su post-evaluacion se obser-

va una disminucién de 7 puntos y puntta con 6, manteniéndolo en la

clasificacion de no depresion. En la fase de seguimiento se mantuvo la

valoracion de <minima depresion>al puntuar 3 y 0 a los dos meses y

cinco meses respectivamente.
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Inventario de Depresion de Beck
30
25
5 2
o
Q.
3 15
3
]
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2
5
0
Pre Post Seg 2 meses Seg 5 meses ‘
Px 3 (B) 13 6 3 0 |

GRAFICA 8 Puntajes de depresion en Px3 (B) en Pre-evaluacion, Post-evaluacion, seguimiento de 2

meses y seguimiento de 5 meses

En la Grafica 9 se presenta la comparacion de las puntuaciones obteni-

das en la pre-evaluacion, post- evaluacion y fase de seguimientode

Bruno correspondientes al Inventario de Ansiedad de Beck. Se puede

observar que desde la pre-evaluacion el paciente presenta puntuacio-

nes muy bajas, por lo que se le ubica en la categoria de minima ansiedad

y se mantiene en ella atin en la fase de seguimiento.
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Inventario de Ansiedad de Beck
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GRAFICA 9 Puntajes de ansiedad en Px3 (B) en Pre-evaluacién, Post-evaluacién, seguimiento de 2 meses y

seguimiento de 5 meses

En la Grafica 10 se puede observar la evaluacién subjetiva con la que

Bruno evaltio su estado de &nimo durante la intervencion. Se presenta

el nimero de emociones positivas y negativas reportadas en el Regis-

tro de Adhesiéon Terapéutica desde la semana 2 hasta la semana ntme-

ro 15. Los espacios correspondientes a la semana 4, 8 ,9 y 15 no han si-

do presentados por falta de informaciéon pues el paciente no entregd

los Registros de Adhesion correspondientes a éstas semanas.
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m E. NEGATIVAS
W E. POSITIVAS

NiUmero de emociones
N
1

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Semanas de intervencion

GRAFICA 10 Evaluacién subjetiva del estado de animo durante las semanas de intervencion en Px3 (B)

Resultados Cualitativos

En relacion al ejercicio *Identificando mis emociones*que se llevé a cabo
en el desarrollo de la sesiéon no. 3, Bruno afirmé experimentar sélo la
tristeza y refiri6 sentirla porque extrafiaba a su papa.

En el ejercicio *Identificando las etapas de mi proceso de duelo* realizado en
las sesiones no. 5 y no. 6, el paciente describi6 su vivencia en cada una
las etapas de duelo propuestas por Kiibler-Ross. A continuacién se pre-
senta la informacién textual con la que Bruno respondié.

e Negacion Lo experimenté el mismo dia, pensé que no era mi papa.

o Trasentia impotencia aiin a los 5 meses.

o PactoEmpecé rezando y después mi mamd me llevé a misa casi a la
fuerza, después me di cuenta que ahi encontré la solucion de por qué se
habia muerto mi papa.
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o Depresionsenti deprimirme como al mes, al principio solo no crei que
fuera cierto.

o Aceptaciénvenir al psicologo me ayudo a aceptar que mi papd estaba
muerto y todo eso.

En el ejercicio *la ultima carta y el funeral de despedida™ realizado dentro
del desarrollo de la sesién no. 15, el paciente afirmé haber sentido
tristeza durante su realizacion, sin embargo consideré que la dindmica
le ayudé a su proceso de duelo pues lo hizo “sentir un poquito mejor”.

En la Tabla 4 se muestra la informacién correspondiente a las respues-
tas de Bruno en el cuestionario*;como voy afrontado la muerte de mi ser
querido?*, como parte de su pre y post evaluacion.

TABLA 4. CUESTIONARIO ;COMO VOY AFRONTANDO LA MUERTE DE MI SER QUERIDO?

PRE-EVALUACION Y POST - EVALUACION DE LA Px. 3

PRE EVALUACION POST EVALUACION

NUMNCA CASI AVECES CASI SIEMRPE MUMNCA CASI AVECES CAsI
Px. 3 (B) MUMNCA SIEMPRE NUNCA SIEMPRE

SIEMPRE

Identifico mis propios X X
sentimientos enrelaciona
la muerte de mi papa

Expresomis sentimientos X X
porla muerte de mi
papa

Permitogue los demas me X X
ayuden cuando me siento
triste, desesperanzadoo
solo

IWie pregunto por queé muric X X
la persona a guién gueria

Vienena mi mente X
recuerdos de mi papa y sigo

realizando mis actividades

(tarea, jugar, deporte)

Disfrutola vida a pesar de X
gueya no estémi
papa

Puedo hablar abiertamente X
acerca de la muerte de mi

papa

Acepto la muerte de mi X
papa
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Ficha de identificacion

e Nombre: Meriza una hermana de 16 afios

e Edad: 16 afos de edad

¢ Edo. Civil: Soltera ¢ Responsable o tutor:

e Sexo: Femenino madre

e Religion: catdlica e Tiempo transcurrido a

e Escolaridad: 4° Semestre raiz del fallecimiento al
de bachillerato iniciar el tratamiento: 2

¢ Ocupacién: estudiante

anos 4 meses

e Numero de hermanos:2

(un hermano de 14 afios y

Familiograma

e \
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Analisis del motivo de consulta

Por parte de la Direccion Ejecutiva de Apoyo a la Nifiez del Sistema
DIF-DF, el hermano de la paciente fue canalizado al Centro de Ser-
vicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila” refiriendo conductas de
rebeldia del adolescente y posible desercion escolar, problematica
que se presento a raiz del suicidio de su padre.Por tal motivo, la ma-
mé de la paciente pidié atencion psicolégica no sélo para su hijo
Bruno, sino para sus dos hijas también, Samara y Meriza.

Meriza es quien junto a su madre y abuela materna encuentra a su
papa ahorcado colgando de un barrrote de su casa, por lo quese
apresura a cortar la cuerda e intenta auxiliarlo mediante insuflacion
de boca a boca (respiracién de boca a boca), percibiendo un olor
fétido del cuerpo.

La pacienterefiri6 haber disminuido la ingesta de alimentos a raiz de
intentar reanimar a su pap4d, en ocasiones el hecho de tan sélo ver y
oler la comida resultaba ser bastante aversivo, pues le causaba
nauseas.

Ademéds de la problematica en relacién a su alimentacion, la pacien-
te afirmé sentirse triste la mayor parte del tiempo, perdiendo el
interés en la realizacion de sus actividades, y reconociendo emocio-
nes de enojo y vergiienza en relacion a la muerte de su papa. Afirmé
también, pensar constantemente en el momento en el cual intent6
reanimar a su padre.

Cabe mencionar que Meriza ya habia asistido a atencion psicolégica
aproximadamente afio y medio antes de recibir el tratamiento, sin
embrago no asistié mas que a 3 sesiones pues comentd no sentirse a
gusto con su terapeuta.



Historia del problema

Meriza al igual que sus hermanos fue producto de un embarazo no
deseado y la primera hija de Mario y Ellisa. Durante los primero
afios de su primera infancia fue testigo de la adiccion de Mario y sus
consecuencias, de tal manera que presenciaba la violencia fisica y
verbal que él ejercia sobre su madre. Cuando tenia aproximadamen-
te 6 12 afios, Mario es sentenciado a prision por el delito de robo de
vehiculo con violencia y se le otorga una condena de seis afios, en
este momento Ellisa se va a Estados Unidos a trabajar por lo que
Merizaqueda bajo el cuidado de su abuela materna junto a sus dos

hermanos menores.

Después de trabajar 2 afios en Estados Unidos, Ellisa regresa a Méxi-
co y se hace responsable del cuidado de sus tres hijos. En este mo-
mento comienzan a alternarse Meriza, Bruno y Samara para las visi-
tas al reclusorio con la intencién de convivir con su papa. En los dias
que le corresponde asistir a Meriza, cuando ella tiene aproximada-
mente 10 afios, Mario comienza a mostrar una conducta seductora al
dirigirse hacia ella, el acercamiento fisico resulta ser excesivo yver-
baliza frases como: “qué bonita estds”, “qué hermosa te estds poniendo”,
“ningtin hombre te puede tocar mds que yo”. Despuésde observar el
comportamiento de su papd, Merizase limita a comentarle a su ma-
ma que a ella no le gusta ir a visitar a Mario, sin embargo sigue asis-
tiendo a las visitas pero disminuye la frecuencia de estas.

Meriza tiene 12 V% afios cuando Mario sale de prisién y regresa a vi-
vir con su familia. Desde el momento en que Mario se reintegra a su
familia, regresa a su adicciéon y se siguen presentando los acerca-
mientos fisicos excedidos asi como comentarios insinuantes en re-
lacién al cuerpo de Meriza. Incluso, en alguna ocasiénal estarse ba-
flando se da cuenta de que Mario ha abierto la puerta para poderla
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observar, sin embargo ellacomienza a gritar y Ellisa se percata de la
situacion, lo que la orilla a amenazar a Mario con denunciarlo por
acoso sexual, a pesar de todo termina no haciéndolo y opta por no
dejarlos solos en casa.

Meriza afirma haber sido testigo frecuentemente de este comporta-
miento por parte de su padre, sin decirle en muchas ocasiones a su
mama para evitar conflictos, ella comenta haberse defendido expre-
sandole su molestia mediante frases tales como: “me das asco, eres mi
padre y ve lo que me dices”, “te odio, ojald te murieras y nos dejaras en

77

paz”, “no te soporto, me da asco verte”.

Cabe mencionar que durante su educacion secundaria, aproximada-
mente a los 13 afios de edad, Meriza llega a consumir en 5 ocasiones
marihuana, sin embargo deja de hacerlo al pensar que le puede da-
fiar su salud fisica.

En los momentos en los cuales Mario agredia fisica y verbalmente a
Ellisa, Meriza era quien se involucraba en el conflicto y se aliaba con
su mama para defenderse de las agresiones de su padre.

Una noche antes de que Mario falleciera se presenté con conducta
muy agresiva al llegar a casa y al encontrarse con Ellisa y Meriza,
Mario afirmaba no estar satisfecho con su vida asi como también el
deseo de ya no seguir viviendo. La discusion finaliza cuando Mario
sale de su casa, por lo que Ellisa y Meriza deciden dormir.

Casi al amanecer, mientras Meriza y Ellisa se encontraban atn dor-
midas, Mario regresa a su casa y se acerca con un cuchillo a la cama
en donde se encontraba FEllisa y le menciona nuevamente que ya
no tiene ganas de seguir viviendo, que es mejor acabar con todo, y
dentro de todo, es acabar también con cada uno de su familia. Ellisa
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intenta contenerlo mediante el didlogo y abrazandolo lo consigue,
en éste momento Mario comienza a llorar y no pasa mucho tiempo
para que se quede dormido. Ellisa aprovecha éste momento para le-
vantarse, quitarle el cuchillo y despertar a Meriza, ambas buscan y
esconden todos los cuchillos de la casa y tratan de salir, sin embargo
cuando abren la puerta Mario despierta y una vez mas con conducta
violenta intenta retenerlas, no obstante Ellisa y Meriza logran salir
de casa e irse a la casa de Flor (mama de Mario) con el objetivo de
informarle de la conducta de Mario.Deciden esperar un tiempo pa-
ra regresar a casa y encontrar a Mario méas “tranquilo”. Cuando re-
gresan, Ellisa es quién se da cuenta de que Mario se ha
ahorcado,Merizase apresura a cortar la cuerda e intenta auxiliarlo
mediante insuflacién de boca a boca (respiraciéon de boca a boca),
recibiendo un olor fétido del cuerpo de su padre. Segun la
informacién del cuerpo médico que asistio el caso, ya habia fallecido

Mario en el momento en que Meriza intenta revivirlo.

A partir de este hecho, Meriza disminuye su ingesta de alimentos al
recordar el olor y sabor que percibié del cuerpo de su padre. La rela-
cién con sus amigos se ve afectada debido a la vergiienza que Meri-
za siente al platicar del tipo de la muerte de su padre, por lo que en
su red de apoyo s6lo se reconoce a su mamd, sus hermanos y su no-
vio. Frecuentemente mencionaba sentir mucho enojo con su padre
pues no entendia el por qué los habia dejado. Aproximadamente a
los 6 meses de la fecha en la que falleci6 Mario, Meriza asiste a aten-
cion psicoldgica sin embargo no termina el tratamiento y deja de
asistir a partir de la tercera sesion.

Anadlisis y descripcion de las conductas problema
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1. Duelono elaborado por la muerte de su padre: a partir del falleci-
miento de su papd, Meriza comienza a disminuir considerable-
mente su interaccion social pues creia que sus amigos y cono-
cidos le harfan preguntas acerca de la muerte de su papa, he-
cho que evitar narrar la mayor parte del tiempo. Sélo a su no-
vio y a una de sus amigas mas cercas fueron a quienes les rela-
to su experiencia.

El miedo a ser cuestionada llevaba a Meriza en ocasiones a no
querer asistir a la escuela y por tanto su rendimiento académi-
co se vi6 afectado.

2. Disminucion de la ingesta alimenticia:el recuerdo del olor y sabor
que Meriza experiment6 al intentar reanimar a su papa bastaba
para que la paciente ya no quisiera ingerir alimento alguno.
Cerca de un afio después del fallecimiento de su papa, Meriza
sOlo llegaba a realizar maximo dos comidas al dia, después de
este tiempo era mas frecuente que la paciente realizara 3 comi-
das al dia, sin embargo atn existian semanas en las que resul-
taba sermuy evidente la disminucién de su ingesta alimenticia.

3. Comunicacion agresiva:la paciente en su contexto familiar solia
responder con un tono elevado de voz al sentirse en desacuer-
do, sobre todo en la insistencia con la que su mam4 y herma-
nos le comentaban que era importante comer, la cual provoca
un enojo excesivo en Meriza.

4. Sintomatologia depresiva:la pacientereferia requerir de mas es-
fuerzo para iniciar cualquier actividad, afirmaba cansarse muy
facilmente en la realizaciéon de alguna tarea y crefa que su apa-
riencia fisica no era buena al sentirse demasiado delgada.
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Para una mejor comprension del problema, a continuacién se mues-
tra el mapa clinico de patogénesis del caso de Meriza, en éste se in-
cluyen las diferentes variables que interacttian en su motivo de con-

sulta.

MAPA CLINICO DE PATOGENESIS

V. DISTANTES

W.ANTECEDENTES

V.ORGANISMICAS

V. RESPUESTA

COMSECUEMCIAS

Edad cronologica

Suicidio del padre

Antecedentes
penales de padre

Abuso de
sustancias por
parte del padre

Evento traumatico
al tratar revivir a

su padre

Deficiten
gexpresion de

emociones

Comunicacion
agresiva

CORTO PLAZO

Wiolencia
intrafamiliar
siendo el agresor
el padre

Relacion distante
y conflictiva previa
con figura paterna

Pensamientos

rumiativos en

relacion a la
muerte del padre

Dizminucion de

Elaboracion del
proceso de duelo

Conflictos con
familia extensa

Pozible intento de
abuso sexual por
parte del padre

Sentimiento de
vergienza en
relacion a la
muerte de su
padre

ingesta
alimenticia LARGO PLAZD
Diminucion de .
Depresion

rendimiento

académico

Aislamiento

social

Trastorno de la
conducta

alimentaria

Mivel
soCioeconomico

bajo

Contexto familiar
machista previo a
la muerte del
padre

Sentimiento de

EN0jo excesivo

Descuido de
arreglo personal

Anhedonia

Sintomatologia
depresiva

Problemas con
figuras de
autoridad
{hombres)

MAPA CLINICO DE PATOGENESIS: Explica el desarrollo de los problemas del paciente en su

motivo de consulta.
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En seguida se presenta el mapa de alcance de metas correspondiente

a Meriza, el cual presenta de una forma resumida las estrategias uti-

lizadas y los resultados esperados al finalizar el tratamiento.

MAPA DE ALCANCE DE METAS: Muestra la estrategia disefiada por el terapeuta para ayudar al

ESTRATEGIAS POTEMCIALES
DE INTERVENCION

paciente a solucionar su motivo de consulta

MAFA DE ALCANCE DE METAS

OBIETIVOS DE TRATAMIENTO

Técnicas de relajacion

E. identificacion v expresion
de emociones

Sintomatologia depresiva

Psicoeducacion en relacion al
proceso de pérdida, muerte
y duelo

Pensamientos rumiativos

Elaboracion de duelo

Reestructuraciaon cognitiva

Ingesta alimenticia

Psicoeducacion en relacion a
abuso de sustancias v
conducta alimenticia

Inasertividad

E. ensolucion de problemas

Conductas de riesgo

{Abuso de sustancias)

E. en habilidades sociales

Psicoeducacion “Resiliencia”

Resultados Cuantitativos

METAS DE RESULTADOS FINALES

-

N

Reestructuracian y
condicion adaptativa de la
pérdida

Proceso cognitivo
{pensamientos repetitivos
productivos)

Conducta alimenticia
zaludable

Comunicacion asertiva

Mejora en sus relaciones
interpersonales y/o con
figuras de autoridad
{hombres)

Promover un estilo de
pensamiento optimista y
resiliente

En la grafica namero 11 se presenta la comparacion de los puntajes

obtenidos por Meriza en el Inventario de Depresion de Beck corres-

143




pondientes a su pre evaluacion, post evaluacion y fase de segui-
miento de 2 y 5 meses. La paciente en su pre-evaluacién obtiene un
puntaje de 26, el cual la ubica en la clasificacion de depresion mode-
rada. Al finalizar el tratamiento, su poste- evaluacién indica una
disminucién de 24 puntos, obteniendo un puntaje de 2 por lo que se
le clasifica dentro de la categoria no depresion. En la fase de segui-
miento se mantuvo la valoracién de <No depresion>al puntuar 5y 0 a
los dos meses y cinco meses respectivamente.

Sintomatologia depresiva (Beck)

30

25
c
]
§ 20
&
© 15
()]
©
g 10
2
5
0
Pre Post Seg 2 meses Seg 5 meses ‘
Px 4 (M) 26 2 5 0 |

GRAFICA 11 Puntajes de depresion en Px4 (M) en Pre-evaluacion, Post-evaluacién, seguimiento de 2
meses y seguimiento de 5 meses

La gréafica nimero 12 muestra la comparacién de las puntuaciones
obtenidos en la pre-evaluacion, post- evaluacién y fase de segui-
miento de 2 y 5 meses de Meriza en el Inventario de Ansiedad de
Beck. En sus evaluaciones la paciente es ubicada en la categoria de
minima ansiedad al obtener puntajes muy bajos en su pre -evaluacion
en la cual puntta con 7,en su post-evaluaciéon disminuye a 2 puntos
y se sigue manteniendo en la misma categoria, de igual manera en
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la fase de seguimiento de 2 y 5 meses se clasifica como minimamente
ansiosa obteniendo 6 y 3 puntos a los dos y cinco meses respecti-

vamente.
Ansiedad
15
13
11
e
1]
E 9
(7]
[ =
© 7
3 \
E 5 /\
N
1
-1
Pre Post Seg 2 meses Seg 5 meses ‘
Px 4 (M) 7 2 6 3 \

GRAFICA 12 Puntajes de ansiedad en Px4 (M) en Pre-evaluacion, Post-evaluacién, seguimiento de 2

meses y seguimiento de 5 meses

La Gréfica 13 muestra la evaluacion subjetiva con la que Meriza eva-
lto su estado de d&nimo durante la intervencion. Se presenta el nt-
mero de emociones positivas y negativas reportadas en el Registro
de Adhesiéon Terapéutica desde la semana 2 hasta la semana ntme-
ro 15.

La semana 9 destaca por la totalidad de emociones negativas que ex-
periment6 la paciente, sin embargo es importante mencionar que en
esta semana Meriza presenté un problema de salud fisica el cual ne-
cesito de total reposo.
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W E. NEGATIVAS
m E.POSITIVAS

NiUmero de emociones
D
1

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Semanas de intervencion

GRAFICA 13 Evaluacién subjetiva del estado de animo durante las semanas de intervencién en Px4
™M)

Resultados Cualitativos

En relacion al ejercicio * Identificando mis emociones*llevado a cabo en
la sesién no. 3, Meriza identificé 4 emociones principales: la tris-
teza, el enojo, la culpa y la tranquilidad. La descripcién textual de la
paciente fue: “tristeza porque sabia que ya no lo volveria a ver, coraje con-
migo misma porque pensaba que habia sido por mi culpa, tranquilidad por-
que ya no me molestaba, no habia nadie mds que me siguiera molestando”.

En relacién al ejercicio *Identificando las etapas de mi proceso de duelo*
realizado en las sesiones no. 5 y no. 6, la paciente describi6 su expe-
riencia en cada una las etapas de duelo propuestas por Kiibler- Ross.
A continuacion se presenta la informacion textual con la que la pa-
ciente respondié.
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e Negacion-Fue sorprendente cuando abri la puerta de la casa y lo
que vi fue a mi papd colgado, no lo podia creer porque yo lo habia vis-
to en la mariana como a las 8:30 am y cuando regresé a mi casa como
a las 11:00 am él se habia suicidado.

e Ira-Fue la impotencia y me quede con mi pregunta (;por qué lo hi-
z0?) sin ninguna respuesta, y pensé que era mi culpa en ese mismo
dia y en adelante hasta los 2 atios.

o Pacto-A los 3 dias comencé a rezar y le pedi a Dios que me ayudara
a estar mds tranquila y ver hacia adelante, cada 8 dias iba a misa has-
ta la fecha lo sigo haciendo.

e Depresion-Me decai y no queria salir a ningun lado ni siquiera con
mi novio, no queria comer desde el dia en que murio hasta febrero del
2010 aproximadamente.

e Aceptacion-Mi mamda nos trajo a un psicologo y conocimos a Clau-
dia, ella me ayudo a superar la muerte de mi papd. Después de dos
arios logré aceptar su muerte.

Continuando con los resultados cualitativos, en el ejercicio *la iiltima
carta y el funeral de despedida* realizado dentro de la sesién no. 15, la
paciente refirié sentirse tranquila y feliz al poder despedirse de su
papa. Senalo: “fue genial y siento que ya estoy en paz con mi corazon y
con mi papa”, “pude entender muchas cosas y sé que puedo salir adelante
porque mi papd ya estd bien”.
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En la Tabla 5 se muestra la informacién correspondiente a las

respuestas de Merizaen el cuestionario®; como voy afrontado la muerte

de mi ser querido?*.

TABLA 5. CUESTIONARIO ;COMO VOY AFRONTANDO LA MUERTE DE MI SER QUERIDO?

PRE-EVALUACION Y POST - EVALUACION DE LA Px. 4

PRE EWALUACION

POST EVALUACION

MNUNCA CASI
Fa. 4[] MUMNCA

A VECES

CASI
SIEMPRE

SIEMRPE

HNUNCA CASI
NUNCA

A VECES

CASI
SIEM

PRE

SIEMPRE

Identifioo mis propios
zentimientos enrelacion a
la muwerte de mi papa

X

Expreso mis sentimisntos
por la muerte de mi
papa

Permito gue los demas me
ayuden cuando me siento
triste, desesperanmdoo
zolo

M e pregunito por qué murio
la persona a quien gQueria

Wignen a mi mente
recusrdos de mipapd y sEo
realizando mis actividades
[tarea, jugar, deporte)

Disfruto |3 vida 3 pesar de X
gue ya no sté mi
papa

Fuedo hablar abiertaments X
acerca de la muerts de mi
papa

cepto la muerts de mi X
papa
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DISCUSION

El objetivo general del presente trabajo consistié6 en determinar los
alcances del “Tratamiento para la intervencion de duelo en nifios y
adolescentes”, evaluando la sintomatologia ansiosa y depresiva, y
observando sistematicamente las manifestaciones emocionales, cog-
nitivas y comportamentales en cada participante.

De acuerdo con los resultados obtenidos y, en relacién a la evalua-
cion de la sintomatologia ansiosa en los nifios y adolescentes parti-
cipantes, se observo la disminucién de la misma al concluir la inter-
vencion con un puntaje correspondiente a la categoria de ansiedad
minima o leve. En el caso de los nifios participantes, la ansiedad de
tipo fisiologica (relacionada con dificultades de suefo y fatiga) asi
como la inquietud e hipersensibilidad (miedo a ser lastimado y/o preo-
cupacion obsesiva) mostraron la mayor mejoria. Es probable que el
entrenamiento en respiracion diafragmatica y las sesiones de rees-
tructuracion cognitiva hayan tenido efecto en estos resultados, sobre
todo en la px2 (S) quien al iniciar el tratamiento puntué justo en el
limite de ansiedad minima con ansiedad moderada. En el caso de
los adolescentes participantes cabe resaltar que en ninguno de los
dos casos mostraron sintomatologia ansiosa grave o moderada y
permanecieron, desde el inicio del tratamiento en el nivel de minima
ansiedad, disminuyendo sélo algunos puntos al concluir el trata-
miento.

En los cuatro casos se mantuvo la sintomatologia ansiosa en la cate-
goria de levey/o minima en la primera y segunda fase del segui-
miento, dos y cinco meses respectivamente.

En relacién a la sintomatologia depresiva de los nifios, ésta se man-
tuvo en el nivel deminimaal concluir el tratamiento. Sin embargo,
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ambos pacientes inicialmentemostraron sintomatologia depresiva
moderada con altos niveles de dnimo negativo yAnhedonia, incluyendo
miedo, culpa y enojo, ademds deuna evidente pérdida de la capaci-
dad de sentir placer en actividades que antes solian disfrutar. Los
procedimientos de reestructuracion cognitiva del tratamiento muy
probablemente facilitaronel desarrollo de pensamientos més con-
mesurados y equilibrados a partir de su analisis detenido (Soler y
Barreto, 2004) y con ello la promociéon de un pensamiento masop-
timista en los pacientes, con la respectiva mejoria de su estado emo-
cional y de comportamiento. Durante las fases de seguimiento se
mantuvieron con sintomatologia depresiva minima.

En el caso de la sintomatologia depresiva en los pacientes adolescen-
tes, cabe resaltar el caso de la px4 (M). Al iniciar el tratamiento su
sintomatologia depresiva era moderada, a s6lo dos puntos de clasifi-
carse como depresion grave.Al término de la intervenciénesta sin-
tomatologia se mantuvo en minima, efecto que se mantuvo en las fa-
ses de seguimiento.El px3 (B), al iniciar el tratamiento mostrésinto-
matologia depresiva minima, a un punto de pasar a sintomatologia
depresiva leve. Alterminar el tratamiento y durante los seguimien-
tos se mantuvo en lamisma clasificacion. Dado que varios estudios
muestran que después de una pérdida se producen cambios cogni-
tivos, negativosimportantes (Fleming & Robinson, 2001: Janoff-
Bulmman, 1992; Niemeyer, 2002), se ha sugerido que las interven-
ciones se centren en la identificacién de los patrones de pensamiento
irracional y las consecuencias emocionales no adaptativas asi como
la adopcién del pensamiento racional. Esta sugerencia se implemen-
t6 en el presente estudio, por lo que es probable que estareestructu-
raciéon cognitiva haya surtido efecto en la mejora de la sintomatolo-
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gia depresiva como se ha mostrado en otros estudios (Malkinson,
2010).

En relacién a las emociones experimentadas y comenzandocon las
conductas saludables, se observé en los 3 pacientes experimentales
la disminucién progresiva de emociones negativas percibidas y el
aumento de emociones positivasdurante las 15 semanas de trata-
miento. En el caso del px3 (B), la falta de registros de 3 semanas del
tratamiento no permiten la evaluaciéon completa de su percepcién de
estado de animo.Sin embargo segin los registros que si lograron
realizarse muestran la misma tendencia hacia la mejoria consistente
en la disminucién de emociones negativas percibidas y el aumento
de emociones positivas. Segun Stallard (2002), la observacion y el
registro de las emociones mas intensas o mas frecuentes, puede ayu-
dar a identificar los momentos, los lugares, las actividades y/o pen-
samientos asociados a las emociones.En el presente estudio los re-
gistros parecen haber resultado de bastante utilidad para que los pa-
cientes pudieran observar gradualmentelos cambios en la percep-
cion del estado de animo que percibian en si mismos durante el tra-
tamiento.

Los pacientes identificaron sus principales emociones por el falle-
cimiento de su padre. EI100% de los pacientes refirié haber experi-
mentado tristeza, el 50% enojo, el 25% culpa, el 50% felicidad y el 25%
tranquilidad. Estos hallazgos coinciden con la literatura internacional
de investigacion en el sentido de que las emociones positivas coexis-
ten con las negativas durante circunstancias muy estresantes y ad-
versas (Folkman y Moskowitz, 2000). Es posible que en efecto exista
un proceso social en el cual se muestra la tendencia general a sobre-
estimar la magnitud, a generalizar y a experimentar los sentimientos
delos demés.Dicha tendencia podria explicarse por la victimizaciéon
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al que se ven sometidas las personas que sufren experiencias trau-
maticas (Paton et al., 2000).

En el caso de las respuestas a ; Como voy afrontando la muerte de mi ser
querido?, que s6lo se utiliz6 como herramienta para la obtencién de
informacion cualitativa,al finalizar la intervencion la mitad de los
pacientes asegur¢ identificar sus propios sentimientos en relacién a
la muerte de su papa siempre y la otra mitadcasi siempre.Una mitad
también afirmoé expresar sus sentimientos siempre por la muerte de
su papa, el 75% asegurosiemprepoder hablar abiertamente acerca de
la muerte de su pap4, el 75% refiri6 siempredisfrutar de la vida a pe-
sar de la ausencia de su padre y el 100% de los pacientes aseguraron
haber aceptado la muerte de su papa. La intervencion realizada ha-
bria trabajado sobre las 4 tareas a realizar en el proceso de duelo que
propone Worden (2004); a) la aceptacion de la pérdida, b) el trabajo
de emociones y el dolor de la pérdida, c) la adaptacion a un medio
en el que el fallecido esta ausente y d) el recolocar emocionalmenteal
fallecido y seguir viviendo.

En cuanto ala incorporacion a servicios hospitalarios de las estrate-
gias examinadas en el presente estudioseria importante considerar
el momento del duelo, como proceso, en el que se encuentre el do-
liente. Es decir:antes de la pérdida, durante el acompafiamiento de
la pérdida o después de ésta.La relevancia de esta ubicacion se re-
laciona con el espectro de investigaciones en los problemas de salud
mental y trastornos mentales de Mrazek y Haggerty (1994), y adap-
tado por Raphael y cols. (2001), dado que las intervenciones se cate-
gorizan en preventivas, terapéuticas y de mantenimiento. En este
caso, el trabajo realizado con los pacientes podria situarse en
lascategorias de intervencion terapéutica y de mantenimiento,
puesto que el tipo de muerte en los 4 casos fue no anticipada, por lo
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que una intervencion de prevenciéon no pudo haberse llevado a
cabo. Sin embargo, en el caso de muertes anticipadas como es la
muerte a causa de enfermedad crénica, la intervencion de
prevencion en servicios hospitalarios resulta ser claramente ttil para
el nifio y el adolescente que perdera a su padre o madre. La
informacioén sobre el desarrollo de la misma enfermedad (siempre
considerando la edad del menor para su comprensién)favorece la
realidad de la pér-dida y ayuda a identificar y potenciar las
estrategias de afronta-miento del nifio y/o adolescente sindejar de
lado la expresion de emociones, ademdas de fortalecer el
mantenimiento de la salud y la promocién del autocuidado.

En el caso de muertes no anticipadas, como accidentes y el
suicidio, la intervencioén en los servicios hospitalarios poco después
de la perdida se ajustaria a los objetivos de las principales interven-
ciones terapéuticas.Se inicia con una evaluacién precisa de las con-
ductas problematicas (cognitivas, instrumentales y/o fisiol6gicas),
con el fin de determinar el tratamiento méas adecuado, en un marco
relacional bien establecido (Soler, 2003). En el caso de que la inter-
vencion terapéutica no se haya podido dar o aun cuando se haya
dado y que no resultara posible la recuperacion completa, el servicio
hospitalario podria optar por buscar mantener y aumentar la cali-
dad de vida en el nifio y/o0 adolescente en su entorno familiar, social
y escolar disminuyendo las conductas desadaptativas mediante es-
trategias cognitivo-conductuales.

El “Tratamiento para la intervencion de duelo en nitios y adolescentes”se
aplicé después de un afio nueve meses del fallecimiento del padre
en el caso del paciente “piloto” y dos afios cuatro meses en los expe-
rimentales. La sintomatologia que presentaba cada paciente al ini-
ciar la intervencion se acercaba mas a un tipo de duelo no elaborado
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por lo que efectivamente, el tratamiento contemplo6 el trabajo en ob-
jetivos de una intervencion terapéutica y de mantenimiento. Sin em-
bargo, los resultados también pueden estar relacionados y favore-
cidos por el paso del tiempo, en relacion a la intensidad y/o fre-
cuencia de la sintomatologia presentada, mediante un proceso de
habituacion.

El disefo del presente estudiopermitidla descripcion de los efectos
de la intervencion. No se hace hincapié en la formalidad taxonémica
de la evaluacién realizada. Estudios posteriores de tipo estudios de
caso de evaluacion diagnosticapodrian beneficiarse de los ejemplos de
aplicacion de instrumentos (estandarizados) que faciliten un diag-
nosticomds formal del duelo. En la investigacion realizada no se
encontré ningun instrumento con validez y confiabilidad para la
evaluacion de duelo en nifios 0 adolescentes mexicanos. Asi mismo
se sugiere ampliar el nimero de pacientes para llevar a cabo la inter-
vencion e incluir participantes sin relacion consanguinea, a fin de
explorar interacciones mas similares a las encontradas en institucio-
nes donde el cuidado primario corre a cargo de personal profesio-
nal.
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