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INTRODUCCION

En algun punto de nuestras vidas, todos los seres humanos pasamos por un
proceso de duelo o pérdida. Ya sea la muerte de un ser querido, el divorcio de los
padres, la separacion de un vinculo cercano, el abandono de un hogar o pais, o la
pérdida de la salud fisica, todos pueden llegar a provocar un sentimiento profundo de
pérdida y tristeza. Los sentimientos que provoca la pérdida suelen ser abrumantes, y
depende de nuestra historia de vida la manera en la que la enfrentamos.

Normalmente la aparicion de sintomas emocionales, cognitivos, conductuales y
fisiologicos displacenteros disminuyen su intensidad a medida que se asimila la muerte
y los cambios que trae consigo. Sin embargo, existen casos en los que las personas
experimentan estos sintomas de manera sostenida en el tiempo después de la pérdida, a
lo que en la literatura cientifica se le ha llamado duelo complicado.

Es posible que una pérdida se convierta en un duelo complicado cuando se viven
dificultades econdémicas o situacion de desempleo, aunado a la existencia de
comorbilidad con trastornos mentales o toma de medicacion psiquiatrica, entre otras
circunstancias (Parro-Jiménez et al., 2021).

De acuerdo con lo encontrado en Monroy y Amador (2018), las personas con
duelo complicado pueden presentar deseos de muerte como una aspiracion para
encontrarse con sus seres queridos o liberarse del malestar que les provoca la pérdida, o
bien de los sentimientos de soledad que dificultan la socializacién de los dolientes.

En apoyo al comentario anterior, la investigacion de Rodriguez-Alvaro (2019),
muestra que el duelo complicado tiene impacto en la salud fisica y mental a corto,
mediano y largo plazo, lo cual se refleja en la presencia de dolor precordial, infartos,
desequilibrio nutricional, pensamiento suicida, depresién, ansiedad e insomnio, estos

sintomas pueden variar de acuerdo con la edad cronoldgica del doliente.



En nuestro contexto social actual y desde mayo del afio 2020 en nuestro pais,
observamos un gran nimero de muertes causadas por el virus COVID-19. Hasta abril
del afio 2022 se reportaron 5 millones 739 mil 680 casos totales y 324 mil 334
defunciones por el coronavirus en México, lo que incluye muertes causadas
directamente por el virus, complicaciones médicas agravadas e interrupcion de la
atencion médica derivada de la pandemia (Organizacién Mundial de la Salud, 2022). La
Organizacion Mundial de la Salud estima que las cifras de mortalidad reportadas por el
gobierno de cada pais son imprecisas y suman mas del doble de las cifras oficiales
individuales de cada pais, sumando en total 15 millones de muertes causadas
directamente por el virus COVID-19, ya que muchos paises en la practica no registraron
las muertes durante la pandemia con causa del virus, sino por otras razones.

Aun cuando las cifras no sean exactas, es indudable que el virus ha impactado en
la vida de miles de familias con la pérdida de un ser querido. Cada una de estas familias
tuvo que pasar por momentos dificiles debido al impedimento de ver el cuerpo de la
persona fallecida, la incertidumbre, falta de apoyo social, prohibicion de rituales
funebres y el aislamiento, ademas de vivir con sintomas propios o secuelas en la salud
fisica. En el analisis de Sanchez (2020) se comprueba que el duelo durante la pandemia
es entorpecido debido a la falta de percepcion visual, auditiva y tactil que acomparia a la
muerte, asi como la ausencia del grupo inmediato. Es asi como el duelo en el contexto
actual se asemeja al duelo por un desaparecido, provocando la sensacion de irrealidad,
ambigledad e incredulidad, lo que impide formar la representacion mental de la muerte
como algo irreversible e incluso llega a congelar o retardar el duelo.

Anunciar el fallecimiento de un ser querido es una labor complicada, mas adn si
se trata de explicarselo a nifios, nifias y adolescentes (NNA). La comprension de la

muerte dependera de la etapa del desarrollo en que se encuentren y al final debe generar



el aprendizaje de los cuatro conceptos base de la muerte: universalidad e inevitabilidad,
irreversibilidad, no funcionalidad y la causalidad fisica. En el caso de la adolescencia, el
desarrollo de un pensamiento abstracto facilita la comprensién de estas cuatro
caracteristicas de la muerte, sin embargo, el sentimiento de independencia comdn en
esta etapa puede provocar que los adolescentes manifiesten mas conductas de riesgo de
lo esperado o por el contrario tomen una actitud adulta y madura, que les impide
demostrar sentimientos de tristeza y pérdida (Ortiz, 2021).

Por lo general, las pérdidas durante la adolescencia suelen ser complicadas, ya
que estan atravesadas por el proceso de maduracion y crecimiento emocional. Es muy
importante prestar completa atencion a una pérdida durante la adolescencia, puesto que
los duelos no resueltos durante la infancia y esta etapa suelen traer consecuencias
durante la adultez (Fonseca-Pedrero et al., 2019) por ejemplo, trastornos del estado de
animo como la depresion.

De acuerdo con la Organizacién Panamericana de la Salud (2017), durante el
2015 el nimero de personas con depresion superaba los 300 millones, lo que equivale al
4,4% de la poblacion mundial. Este trastorno se caracteriza por la presencia de tristeza
profunda, falta de interés en actividades que anteriormente causaban placer, baja
autoestima, sentimiento de culpa, distorsion del suefio y del apetito, fatiga extrema y
disminucidn de la concentracion y memoria, puede llegar a ser recurrente o cronico, lo
que significa que las personas pueden vivirlo durante 6 meses o afios de su vida.

Esta misma organizacion destaca que este trastorno representa la cuarta causa de
discapacidad en vida saludable a nivel mundial y en México ocupa el primer lugar en la
misma categoria en mujeres y el noveno en hombres. Asi mismo, se estima que una de
cada cinco personas sufrira depresion antes de los 75 afios, siendo la poblacion mas

joven la de mayor riesgo.



Con base en lo anterior, el proceso de duelo no elaborado o que llegue a
convertirse en complicado y tenga como consecuencia trastornos como la depresion,
puede definirse como un problema de salud publica de urgente atencion. De acuerdo
con Parro-Jiménez et al. (2021), el apoyo social, el uso de estrategias de afrontamiento,
el empleo de actividades agradables y la trascendencia o espiritualidad son los factores
de proteccion mas influyentes contra el duelo complicado.

Existen diversos tratamientos para el duelo complicado y sus consecuencias,
incluso a nivel preventivo. Dentro de las distintas intervenciones se cuentan con las
terapias cognitivo-conductuales (TCC) de tercera generacion que proponen un
replanteamiento de la psicologia clinica en cuanto a evaluacion, psicopatologia y
tratamiento. Dentro de sus principios basicos se encuentra el abandono de la lucha
contra los sintomas y se asume una postura de cambio funcional y contextual. Una de
estas terapias es la Terapia basada en Atencion Plena o Mindfulness, que tiene como
objetivo entrenar a la mente con el fin de aliviar la angustia, el miedo y los
pensamientos obsesivos (Alonso-LIacer, et al. 2020). Los mecanismos de accion de la
atencién plena se ponen en marcha mediante técnicas de meditacion y relajacion
budistas, las cuales durante los ultimos afios han sido adaptadas para la poblacion con
problemas de salud fisica y mental.

Debido a la creciente convergencia entre los modelos orientales (budistas) y los
occidentales, la investigacion de Park y Wada (2009) sefiala que las TCC de tercera
generacion basadas en la filosofia budista son una alternativa viable para el tratamiento
del duelo y la pérdida.

Con base en la informacion presentada, sabemos que es importante acompariar
un duelo o pérdida durante la adolescencia, ya que es en esta etapa en donde suelen

iniciar los problemas de salud mental y emocional. Ademas, asi como la salud mental,



el duelo suele ser un tema tabu en nuestra sociedad, por lo que no existe la motivacion
de buscar ayuda al momento de presentar sintomas emocionales que provocan una
pérdida en la calidad de vida de los dolientes.

Es por ello que el objetivo de este trabajo es disefiar una propuesta de taller
basada en la atencidn plena para adolescentes que atraviesan un proceso de duelo, que
tenga como finalidad superar las pérdidas y promover una mejor calidad de vida. Este
taller no requiere de financiamiento econémico excesivo 0 un espacio controlado para
su aplicacion, lo que lo convierte en una alternativa viable para ser llevado a los grupos
focales que lo necesiten.

CAPITULO |

Duelo

El duelo es un proceso psicosocial natural que se experimenta inmediatamente
después de que existe una perdida (Martinez, 2015) segiin Hernandez y Navarrete
(2009), el duelo se experimenta cuando hay una separacién entre personas 0 a su vez
ante la ausencia de algo, no solo se vive un duelo por la muerte de un ser querido, sino
también por un divorcio, separacion conyugal, la pérdida de un trabajo, una mudanza,
una enfermedad o una graduacion escolar (Park y Wada, 2009).

Durante este proceso de duelo se presentan conductas mas o menos tipicas entre
las personas que lo padecen. En un duelo normal o no complicado se pueden observar
una serie de comportamientos tipicos que pueden clasificarse en cuatro categorias
generales segun Worden (2010): emociones, sensaciones fisicas, cogniciones y
conductas.

1) Las emociones mas comunes presentes durante el duelo suelen ser tristeza,
angustia, apatia, soledad, abandono, impotencia, ira, enojo, entre otras. Para Paul

Ekman (2004), las emociones son reacciones del Sistema Nervioso Auténomo,
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las cuales menciona como bésicas cuyo acronimo es MATEAS (Miedo, Alegria,

Tristeza, Asco y Sorpresa): estas reacciones que al inicio de la vida son

totalmente innatas, con el paso del tiempo, el desarrollo y la interaccion social,

se ven condicionadas por el contexto social.

2) Encuanto a las sensaciones fisicas se encuentran una serie de sintomas como
vacio o dolor en el estbmago, boca seca, presion en el térax o garganta, falta de
aire, taquicardia, hipersensibilidad al ruido, falta de energia o cansancio, etc.

3) Por otro lado, las cogniciones mas frecuentes incluyen incredulidad, confusidn,
preocupacion, rumiaciones, pensamientos e imagenes recurrentes, alucinaciones
visuales o auditivas, dificultades de atencién, concentracion y memoria.

4) Referente a las conductas se observan alteraciones del suefio y/o alimentacion,
aislamiento social, llanto y suspiros frecuentes, atesoramiento de objetos, hiper o
hipo actividad, evitacion de recordatorios del ser ausente o por el contrario
visitas recurrentes a lugares que el ser querido frecuentaba, conversaciones
imaginarias con la persona ausente, etc. La evitacion experiencial es la accion
de evitar frecuentar lugares que al doliente le recuerden a la persona perdida, lo
que provoca que las personas eludan pensamientos traumaticos acerca de la
pérdida. En consecuencia, se obstaculiza el proceso normal de duelo lo que
impide resolver la pérdida de manera adecuada, ocasionando una serie de
malestares psicoemocionales en las personas llamado duelo complicado.

El Trastorno de duelo complejo persistente (TDCP) o duelo complicado se ha
incluido en el DSM 5 (American Psychiatric Association, 2014) en la seccion 309.89
(F43.8), otros trastornos relacionados con traumas y estrés especificado, este trastorno
“’se caracteriza por la pena intensa y persistente y por reacciones de luto’” (p. 289). Se

debe considerar un tiempo de por lo menos un afio con los siguientes sintomas para
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diagnosticar un duelo complicado (American Psychiatric Association, 2014, como se
citd en Monroy y Amador, 2018): tristeza o nostalgia severa, incapacidad de aceptar la
pérdida, disminucion del autoconcepto o la imagen propia y sentido de identidad. Lo
anterior puede verse reflejado en el deseo intenso de seguir en contacto con los objetos
pertenecientes a la persona perdida, la presencia de desesperanza, culpa o deseos de
hacerse cargo de responsabilidades que no le competen a la persona en duelo (Monroy y
Amador, 2018).

Definiciones

La palabra duelo proviene del latin medieval duellum que quiere decir guerra o
combate, y del latin tardio dolus que significa dolor (Real Academia Espafiola, s.f.,
definicion 1). Es lo que se experimenta a partir de la pérdida o separacion de una
persona, lugar o cosa. Por otra parte la palabra pérdida proviene del latin tardio perdita
y significa una carencia o privacion de lo que se poseia.

Una de las primeras definiciones reconocidas del duelo fue la del médico
psiquiatra Sigmund Freud en su trabajo titulado Duelo y melancolia, publicado en el
afio de 1915. Freud (citado en Davila, 2008) describe al duelo como la reaccion que
existe a partir de la pérdida de un objeto amado, ya sea una persona o alguna
abstraccion como la libertad, la tranquilidad, etc. Recalca el hecho de que lo perdido
puede ser algo material o también algo intangible.

Tizén (2004) entiende por duelo ‘‘El conjunto de fendmenos que se ponen en
marcha tras la pérdida’’ (p. 20) no s6lo los fendmenos psicologicos sino también
psicosociales, antropolégicos, sociales e incluso econdmicos. Para el autor es
importante especificar que los procesos de duelo se refieren al conjunto de emociones,

cogniciones y conductas relacionadas con la pérdida afectiva. Entendiendo al objeto de
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duelo como el ser o representacién mental que desate dicho proceso, puede ser una
persona o un objeto inanimado.

Para Worden (2010) el duelo significa ‘’la experiencia de quien ha perdido a un
ser querido por la muerte. Se compone de pensamientos, sentimientos, comportamientos
y cambios fisioldgicos que varian en patron e intensidad a lo largo del tiempo”’ (p. 18).

Por otra parte, desde la perspectiva constructivista de Niemeyer et al. (2009), se
define al duelo como un proceso de reconstruccién de un mundo de significados que se
ha puesto a prueba por la pérdida. Es decir, la pérdida que se experimente puede
desafiar la validez de las creencias fundamentales de las personas y el sentido amplio de
uno mismo. Por ejemplo, las muertes violentas provocan que se perciba al mundo como
peligroso, impredecible o injusto, asi como evocar a las personas la mortalidad humana
e incluso una vida después de la muerte. En concreto, estas percepciones no eran
consideradas antes de la pérdida por lo que la narrativa de la vida se pone en cuestion.
Esta concepcion teorica del duelo permite otorgarles a los dolientes las herramientas
para fomentar la creacion de una narrativa coherente que les ayude a integrar la realidad
de la pérdida y generar nuevas alternativas para continuar su vida.

P Dentro de las definiciones mas actualizadas, se encuentra la de Stroebe, Schut y
Boerner (2017), quienes desde la tercera generacion cognitivo/conductual,
describen al duelo como una experiencia emocional que conlleva una serie de
reacciones psicologicas, cognitivas/conductuales, sociales y fisicas que la
persona en duelo puede experimentar como resultado de la muerte de un ser
querido. Es el trabajo de duelo al que se le atribuye el proceso cognitivo y
emocional de confrontar la pérdida, repasando los eventos traumaticos a través
de los recuerdos, el objetivo es el desapego del ser u objetivo perdido. Debido a

la gravedad en la que una persona con duelo complicado puede encontrarse, a lo
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largo de los afios las corrientes psicoldgicas se han dado a la tarea de crear

diversos modelos para estudiar este proceso psicolégico.

Modelos para estudiar el duelo

Los primeros modelos para estudiar el duelo fueron basados en observaciones
clinicas o de casos particulares, centrando la atencion en el trabajo de duelo, un
concepto utilizado para nombrar la serie de etapas o estadios por los que las personas
tienen que pasar para superar su pérdida (Corona, Cruz y Reyes, 2017).

Una de las primeras investigaciones acerca del duelo fue la clasificacién por
etapas de Elisabeth Kiibler realizada en 1969, quien postul6 una division en cinco etapas
del duelo: negacion, ira, negociacion, depresion y aceptacion.

De acuerdo con Kibler (2019), durante la negacion las personas no aceptan el
hecho de haber perdido algo, se pierde el contacto con la realidad y se adopta una
actitud de evitacion y represion, funciona como mecanismo de defensa que ayuda a
mitigar una noticia dolorosa y en la mayoria de los casos es temporal. La segunda fase
es la ira, en donde se experimentan sentimientos de rabia, envidia, ira y resentimiento,
es una etapa complicada para la familia y cuidadores debido al desplazamiento azaroso
de estas emociones hacia quienes les rodean. En la negociacion se buscan soluciones
alternativas que den esperanza en un intento por posponer la inminente la muerte. En
algunos casos se abandonan las conductas autodestructivas y se comprometen a
cooperar con su recuperacion. Posteriormente en la depresion los sentimientos son de
dolor y resignacién por lo que las personas pueden abandonar el tratamiento o las
esperanzas. En cuanto se aceptan estas pérdidas inminentes las personas pasan a un
estado de aceptacion, conocida como la Gltima etapa, significa un reconocimiento de la

enfermedad o realidad, no se busca culpabilizar a los otros ni adoptar una posicion de
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derrota, se asume la responsabilidad de la pérdida y se toma una actitud de
supervivencia.

Como lo resaltan Corona, Cruz y Reyes (2017), la teoria de Kiibler esta basada
en la separacién de conductas normales y conductas patolégicas o complejas, lo que
implica una serie de conductas esperadas para cada etapa. Principalmente este modelo
fue utilizado para describir el proceso psicoemocional de las personas con enfermedades
terminales, por lo tanto, era un modelo limitado a estas condiciones particulares, aunque
con el paso del tiempo ha sido retomado y adaptado para explicar el proceso de duelo de
las personas que han perdido algo o a alguien, esto puede deberse al lenguaje
explicativo que utiliza y la sencillez del modelo mismo.

Por otra parte, el modelo de Worden (2010) esta basado en el concepto de tareas,
que implica dejar a un lado la pasividad de las fases o etapas e involucrar al doliente en
su proceso de recuperacion. Este enfoque de tareas brinda a la persona en duelo una
sensacion de esperanza, ya que brinda la sensacion de que se puede hacer algo de
manera activa para adaptarse a la pérdida, lo cual contrarresta el sentimiento de
impotencia que experimentan muchas personas después de pasar por esta situacion. El
modelo del autor propone adaptarse a la pérdida a traves de las siguientes cuatro tareas,
las cuales requieren de un esfuerzo y no necesariamente tienen un orden cronoldgico.
Tarea |: Aceptar la realidad de la pérdida

La primera tarea implica afrontar la realidad de que la persona perdida no
volverd, que el reencuentro es imposible y que la persona ha muerto. Existen algunas
conductas que frenan el desarrollo de esta tarea, como permanecer en negacion y
conservar las cosas de la persona fallecida tal y como las dejé o minimizar la pérdida
aparentando que no es un evento relevante. Aceptar la realidad de la pérdida toma

tiempo, ya que se debe aceptar de manera intelectual y emocional. Una persona puede
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estar consciente de que la persona no regresara, pero sus acciones pueden demostrar la
esperanza de volverle a ver. Los rituales tradicionales como el funeral ayudan a las
personas a aceptar la realidad, es dificil para el doliente acercarse a la realidad cuando
no puede ver el cuerpo de la persona fallecida.
Tarea Il: Elaborar el dolor de la pérdida

El dolor que se experimenta después de una pérdida es tanto fisico como
emocional, ninguna persona lo vive con la misma intensidad, pero es poco comun que
no se sienta alguno de los dos. La interferencia entre la sociedad y el doliente es lo que
dificulta la realizacion de esta tarea. A la sociedad le puede incomodar los sentimientos
del doliente, por lo que le invitara a no llorar, seguir con su vida y sentirse mejor lo mas
pronto posible. La negacion de esta segunda tarea se traduce en no dejarse sentir. Con
frecuencia esta es la tarea mas compleja y dificil de pasar en el momento de la pérdida,
ya que se deben de procesar sentimientos como la tristeza, ira, culpa y ansiedad. De no
tener un ambiente social solidario es posible que mas adelante se necesite regresar a esta
tarea y experimentar estos sentimientos que se habian estado evitando.
Tarea I11: Adaptarse a un mundo sin el fallecido

Hay tres areas de adaptacion que se deben abordar para poder adaptarse
completamente al mundo tras la pérdida de un ser querido. La primera area abarca las
adaptaciones externas, el doliente tiene que redefinir la pérdida, hallar un sentido a esta
y verle un beneficio propio. En la segunda area hay que hacer adaptaciones internas en
cuanto a la identidad personal. Se refiere al impacto que tiene la pérdida en el
autoconcepto, el amor propio y la sensacion de eficacia personal. La tarea interna se
basa en responder las preguntas ;Quién soy ahora? ;En qué soy diferente de cuando le

queria? Y por altimo se deben realizar adaptaciones espirituales, ya que con frecuencia
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después de una pérdida las creencias y valores se ponen en cuestién y el no realizar

ajustes a las creencias trae como consecuencia la incapacidad de adaptarse a la pérdida.

Tarea IV: Hallar una conexién perdurable con el fallecido al embarcarse en una vida
nueva

Estos ajustes se dirigen hacia hallar un lugar adecuado para el fallecido en la
vida emocional del doliente. El duelo finaliza cuando ya no hay una necesidad intensa
de traer al presente a la persona fallecida, dejando paso a la posibilidad de crear nuevas
relaciones habiendo colocado al ser querido en un lugar que le permite al doliente seguir
con su vida de manera eficaz.

Con el transcurso de los afios la investigacion ha ido evolucionando, cada
proyecto ha tratado de cubrir las limitaciones que dejan las propuestas pasadas desde
diferentes enfoques psicoldgicos. Un ejemplo reciente es el Dual Process Model (DPM)
0 Modelo de Procesamiento Dual planteado por Stroebe y Schut en 2001. Este modelo
describe el proceso adaptativo de las personas en duelo y difiere de los anteriores
modelos ya que no se centra en el trabajo de duelo sino en la forma en la que se adaptan
a la pérdida. EI DPM sefiala que hay dos principales fuentes de estrés y ansiedad: la
orientacion a la pérdida y la orientacion al restablecimiento. La investigacion ha
demostrado que no solo la pérdida produce sensaciones estresantes sino también los
nuevos ajustes que las personas tienen que hacer en consecuencia a esta. De acuerdo
con este modelo existe una constante oscilacion o cambio de atencion entre un
funcionamiento orientado hacia la pérdida y un funcionamiento orientado hacia la
restauracion. El funcionamiento orientado hacia la pérdida se refiere a concentrarse en
la experiencia de la pérdida en si, por ejemplo, afiorar a una persona que se ha ido, llorar

la muerte de alguien, etc. En tanto que el funcionamiento orientado a la restauracion
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comprende las acciones que la persona en duelo realiza para ajustar su vida social,
familiar, laboral, etc. Es decir, después del duelo algunas personan tienden a enfocarse
en la pérdida, mientras que otras comienzan a generar conductas de evitacion para no
pensar en el dolor que les produce el duelo.

El punto clave de este modelo es la oscilacion entre ambas esferas, aunque se
encuentran interrelacionadas, no se pueden atender de manera simultanea. La oscilacién
es un proceso dinamico fundamental para lograr adaptarse al duelo. Se trata de la
“’alternancia entre el afrontamiento orientado a la pérdida y el orientado a la
restauracion, y de la alternancia entre el afrontamiento de uno de estos dos factores
estresantes y el no afrontamiento en absoluto {distraccion completa, actividades
cotidianas no relacionadas}’’ (Stroebe, Schut y Boerner, 2017, p. 4).

Figura 1

Modelo de Procesamiento Dual: Vias de afrontamiento de la pérdida de Stroebe y

Schut
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Nota: La grafica presentada en Aranda (2021) muestra las dos esferas de
funcionamiento y las vias de afrontamiento ante el duelo. La orientacion hacia la

pérdida, positiva o negativa y la orientacion a la reestructuracién, de igual forma
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positiva 0 negativa. La oscilacion se muestra con una flecha angulada que cambia de
direccion constantemente.

Otra diferencia del DPM es el funcionamiento de la negacion durante todo el
proceso de duelo y no exclusivamente en las fases iniciales como se manejaba en
modelos anteriores. La negacidn se entiende como una respuesta adaptativa qué permite
a los dolientes habituarse de manera gradual a la pérdida (Rodriguez, 2021; Psicologia y
mente).

Formas de evaluar el duelo

Como se ha mencionado anteriormente el duelo es un proceso por el cual todas
las personas pasan en algin momento de la vida. Algunos tedricos como Engel (1961,
citado en Worden, 2010) se han preguntado si el duelo debe ser considerado una
enfermedad debido al grado de deterioro psicolégico que se produce en algunas
personas. Engel consideraba que la perdida de un ser querido es analoga al trauma de
ser gravemente herido o quemado, por lo que el duelo debe ser mirado como el proceso
de sanacion que sucede después del trauma. El autor resalta que, asi como se utilizan los
términos sano y patoldgico a los traumas fisioldgicos, es congruente utilizarlos al hablar
del duelo. Worden (2010) difiere con esta terminologia y propone usar el término
adaptacion, en consecuencia a las personas que presentan un mayor o menor grado de
adaptacion a los cambios que ocurren tras la pérdida.

Se puede considerar al duelo un proceso de desequilibrio mental, el cual varia de
persona en persona, dependiendo del historial de pérdidas y problemas de salud mental
de cada uno. Por ello es importante realizar una evaluacion individual y determinar si la
funcion del profesional de la salud es acompafiar y compartir sus sentimientos de dolor
por la pérdida o brindar psicoterapia especifica y reglada en casos de duelo complicado

o prolongado, ya sea a través de una modalidad individual o grupal (Diaz, 2011).
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Para la evaluacion del duelo Corona, Cruz y Reyes (2017) sugieren indagar los
antecedentes de otras pérdidas y la forma en la que fueron afrontadas. Asi como
preguntar acerca del tipo de relacion que se tenia con el objeto o persona perdida y los
acontecimientos del evento traumatico. Para obtener esta informacion es importante
hacer uso de la entrevista clinica, una de las herramientas mas utilizada en la evaluacion
del duelo (Barreto, De la Torre, y Pérez-Marin, 2012). De esta manera se consigue
recabar informacion sobre las fortalezas y vulnerabilidades de la persona en duelo, redes
de apoyo, formas de afrontamiento, funcionamiento familiar, etc.

Asi mismo se puede hacer uso de instrumentos de medicidn, ya sean especificos
del duelo u otras afecciones relacionadas que miden indicadores de duelo complicado.
Actualmente los cuestionarios de medicion de duelo complicado contienen escalas de
medicion de factores de proteccion y factores de riesgo, lo que los hace una herramienta
auxiliar para la prevencion de consecuencias mas graves.

Los siguientes inventarios conservan un caracter general para medir duelo
complicado y otras afectaciones del bienestar emocional:

Tabla 1

Instrumentos de medicidn de duelo complicado y variables relacionadas.

Instrumento Caracteristicas
Inventario de Experiencias en Duelo Cuestionario de autoreporte de 135 items.
(Garcia-Garcia, et al., 2009) Explora el area emocional, racional y

somatica de los dolientes.

Inventario Texas Revisado de Duelo Cuestionario de autoreporte con 8 items
(Garcia-Garcia, 2005) relacionados a conductas y sentimientos

experimentados en el momento de la
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pérdida y 13 items sobre sentimientos
actuales. Contiene cuatro categorias:
ausencia de duelo, duelo retardado,

prolongado y agudo.

Inventario de Duelo Complicado

(Limonero, et al., 2009)

Cuestionario de autoreporte de 34
preguntas relacionadas con el duelo

complicado.

Cuestionario de Riesgo de duelo

Complicado (Garcia, et al., 2002)

Cuestionario aplicado por profesionales
de 8 items de respuesta tipo Likert.
Identifica a dolientes en riesgo de duelo

complicado.

Valoracion del Riesgo de Complicaciones
en la Resolucion del Duelo (Barreto, et

al., 2008)

Cuestionario aplicado por profesionales
de cuidados paliativos de 19 items de
respuesta tipo Likert. VValora el riesgo de

duelo complicado.

Cuestionario de Aceptacion y Accion-II

(Bond, et al., 2011)

Cuestionario de 10 reactivos de respuesta
tipo Likert. Mide la evitacion experiencial

y la aceptacion psicologica.

Inventario de Calidad de Vida y Salud
(Riveros, Sanchez-Sosa y Del Aguila,

2008)

Cuestionario de 48 reactivos divididos en
12 areas que evallan preocupaciones,
desempefio fisico, aislamiento,

percepcion corporal, funciones
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cognitivas, actitud ante el tratamiento,
tiempo libre, vida cotidiana, familia,
redes sociales, dependencia médica y

relacién con el médico.

Nota. Los instrumentos referidos al duelo presentados en la tabla fueron
recopilados por Barreto, De la Torre, y Pérez-Marin (2012) y Gil-Julia, Bellver y
Ballester (2008), los instrumentos agregados fueron sugeridos por Corona, Cruz y

Reyes (2017) como una forma de complementar la evaluacion del duelo.

Duelo en la adolescencia

En el metaanalisis presentado por Shulla y Toomey (2018) se encontrd que en la
adolescencia se es susceptible a las repercusiones del duelo, ya que conlleva la aparicion
de nuevos cambios del desarrollo. Diversos estudios de este metaanalisis advierten
sobre las repercusiones perjudiciales de la pérdida en la salud mental de las y los
adolescentes. Es por esto por lo que la intervencion psicologica en el proceso de duelo
adolescente se torna en un beneficio tanto para el individuo que lo transita como para el
entorno que le rodea.

El duelo durante la adolescencia también puede convertirse en un duelo
complicado. Como ya se menciond con anterioridad, el duelo complicado se presenta
como un estado de shock sostenido que afecta el bienestar vivencial en la adolescencia
(Shulla 'y Toomey, 2018). Por lo que es importante retomar los resultados de Gallego e
Isidro (2019), de acuerdo con los autores, cuando ocurre una pérdida durante la
adolescencia se necesita del apoyo social y familiar para comprender el por qué una

persona se ha ido. Ademas de un proceso de educacion que les ensefie a llevar a cabo un



22

duelo sano por parte de la familia, el grupo de iguales o educacién formal (escuela,
psicoterapia individual o grupal) o informal (talleres, apoyo social, etc.).

La intervencidn psicolégica en nifios y adolescentes en proceso de duelo tiene
como objetivo brindar un espacio que permita a los dolientes dar entrada al presente y a
los nuevos retos de la vida (Barreto y Soler, 2007 citado en Martinez, 2015).

Depresion en adolescentes

De acuerdo con el Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
5 (2014) los trastornos depresivos comparten diversas caracteristicas como ‘’la
presencia de un &nimo triste, vacio o irritable, acompariado de cambios somaticos y
cognitivos que afectan significativamente a la capacidad funcional del individuo™’
(p.155), al igual que la pérdida del interés en todas o casi todas las actividades por las
gue antes se experimentaba placer al realizarlas. La depresion puede ocurrir en
diferentes etapas de la vida, desde la infancia hasta la edad adulta mayor, incluso
durante la adolescencia, y mas frecuente de lo que se puede llegar a pensar.

La adolescencia es un periodo critico del desarrollo humano en donde ocurren
numerosos cambios biopsicosociales, algunos de ellos evolucionan y tienen una
resolucién de manera esperada, sin embargo, los cambios suelen ser tan sensibles que su
progreso puede verse afectado. Estas Gltimas circunstancias se han asociado en
diferentes estudios (Fonseca-Pedrero et al., 2019; Miranda-Mendizabal et al., 2019;
Espandian et al., 2020; Franklin et al., 2017) con el inicio de problemas de salud mental,
los cuales frecuentemente no son detectados a tiempo y traen consigo consecuencias
graves en la edad adulta.

Investigaciones como la de Veytia et al. (2012) demuestran que los sucesos
vitales estresantes que ocurren durante la adolescencia se relacionan con los sintomas de

depresion, los de mayor incidencia son los problemas familiares, las interacciones
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conflictivas entre pares y la muerte o separacion temprana de los padres. Ademas de los
cambios de escuela, domicilio o la ruptura de una relacion de pareja.

De acuerdo con Gonzélez-Forteza et al. (2015), los trastornos del estado de
animo se presentan con mayor frecuencia en adolescentes que no estudian ni trabajan, y
son menos frecuentes en zonas urbanas en donde la ocupacion mas predominante en
adolescentes es la de estudiante, mientras que la condicion de trabajar esta
estrechamente ligada a zonas rurales en donde existe una amplia falta de recursos. Es
decir, la prevalencia de depresion en adolescentes es mayor en situaciones sociales
desfavorables.

En México, los derechos que brindan una vida libre de violencia a las y los
adolescentes, no estan garantizados. Escobar (2019) resalta en su investigacion, el
significativo nimero de nifias, nifios y adolescentes (NNA) que viven en un ambiente
inseguro y de violencia en nuestro pais. Los relatos presentados en esta investigacion
describen un contexto social que hace que NNA permanezcan constantemente afligidos,
perturbados y con miedo o dolor por las experiencias que viven dia con dia.

La poblacion adolescente es la mas afectada por su contexto, el cual incluye
reclutamiento al crimen organizado, desapariciones, robos, ataques sexuales, entre otros.
Algunas de las consecuencias que responden a este entorno son el abandono escolar, el
desarrollo de un comportamiento agresivo o autodestructivo, problemas para
relacionarse y conflictos con la ley.

Ademas, muchos de los adolescentes mexicanos no ejercen sus derechos
sociales, ya que cargan con la responsabilidad de la supervivencia de sus familias a
través del ingreso econémico, estan preocupados por sobrevivir a su presente y temen

por su futuro al buscar la manera de salir de sus lugares de origen.
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La investigacion acerca de la depresion durante la adolescencia es sustancial, ya
que en esta etapa de la vida se tiene la oportunidad de prevenir un trastorno depresivo
mayor o alguna condicion de salud mental grave en la vida adulta.

Epidemiologia

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (2017), durante el
2015 el numero de personas con depresion superaba los 300 millones, lo que equivale al
4,4% de la poblacion mundial. La prevalencia varia de acuerdo con variables como la
region, la edad, ocupacion y condiciones sociales; el riesgo de tener depresion aumenta
a causa de la pobreza, el desempleo, acontecimientos importantes como la muerte o
pérdida de un ser querido, una condicion médica crénica y el consumo de alcohol,
tabaco u otras sustancias. Se ha detectado que este trastorno es una de las principales
causas de muertes por suicidio y discapacidad.

De acuerdo con Fonseca-Pedrero et al. (2019), la conducta suicida puede ser
prevista a través de la deteccion de consumo de sustancias, sintomas de depresion y
maltrato infantil como abuso sexual, fisico y emocional. Es de vital importancia conocer
las variables relacionadas con la conducta suicida para poder implementar estrategias de
prevencion.

En México, los desordenes mentales, neurolégicos y de consumo de sustancias,
forman parte de las diez enfermedades més discapacitantes (Arambulo-Muro et al.,
2020). Y de acuerdo con la Encuesta Nacional de Comorbilidad en México (Medina-
Mora et al., 2005) una de cada cinco personas con un trastorno psiquiatrico recibio
algun tipo de atencion para este problema y mas del 75% de los casos graves y

moderados no recibieron atencion médica o psicolégica.
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A pesar de que la depresion es prevenible, detectable y tratable, existe la falta de
acceso a un tratamiento de calidad para este problema a nivel mundial (Ardmbulo-Muro
et.al, 2020).

Las estimaciones fiables y actualizadas que se realizan a través de encuestas
nacionales e internacionales sobre diferentes enfermedades o condiciones de salud son
un componente esencial para la formulacién de programas de intervencion, politicas
publicas, planificacion y evaluacion eficaces para la salud.

Intervenciones

La intervencidn durante el duelo tiene como objetivo proporcionar a las
dolientes herramientas que les ayuden a adaptarse lo mejor posible a los cambios que
ocurren durante este evento inevitable de la vida, asi como prevenir complejidades
perjudiciales en un futuro. Otros objetivos de la intervencion o asesoramiento en
procesos de duelo segun Worden (2010) pueden ser a) aumentar la realidad de la
pérdida y b) brindar herramientas para tratar tanto las emociones expresadas como las
emociones que no suelen ser evidentes.

Existen diferentes niveles de la intervencion en duelo, segun lo recopilado en
Shuts (2005), la intervencion preventiva primaria esta dirigida a mitigar sintomatologia
comun del duelo, destinada a la poblacién en duelo en general, mientras que la
intervencidn preventiva secundaria esta destinada a prevenir complicaciones de duelos
en riesgo, y por ultimo la intervencion preventiva terciaria esta compuesta de programas
de tratamiento especializados para duelo complicado o patolégico.

De acuerdo con Payas (2010), es fundamental que el profesional del duelo sea
capaz de diferenciar entre los distintos tipos del duelo y las intervenciones que le
benefician al doliente de acuerdo con esto. De no ser asi, la evidencia demuestra que las

intervenciones para duelo complicado o patolégico pueden agravar la situacidn si son
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aplicadas en un duelo no patolégico (Neymeyer et al., 2009). También es importante
identificar las necesidades que no estén siendo satisfechas en el entorno del doliente y
responder a ellas de manera especifica, de lo contrario se ha identificado que las
personas en duelo suelen abandonar sus procesos terapéuticos y de acompafiamiento
dada la incapacidad del profesional al momento de atender dichas necesidades. A
continuacion, se enlistan las principales necesidades relaciones de las personas en duelo
de acuerdo con Payas (2010).

1. Ser escuchadas y creidas en toda su historia de pérdida

2. Se protagonistas y tener permiso de expresar sus emociones

3. Ser validadas en la forma de afrontar el duelo

4. Estar en una relacion de apoyo desde la reciprocidad

5. Definirse en la forma individual y Unica de vivir el duelo

6. Sentir que su experiencia de duelo tiene un impacto en el otro

7. Estar en una relacion donde el otro tome la iniciativa

8. Poder expresar amor y vulnerabilidad

De acuerdo con la autora, estas necesidades no suponen un indicio de patologia
ni complicaciones, son naturales y universales e incluso pueden estar presentes unas
mas que otras desde el inicio del duelo. El responder a estas necesidades significa
atender de manera plena al doliente y proporcionarle un espacio seguro. Sin embargo,
en el contexto actual de nuestro pais, no solo es dificil que las personas que requieren de
una intervencion psicoldgica busquen estos espacios, sino también que tengan las
posibilidades de acceder a ellas.
Las intervenciones tradicionales implican un mayor gasto de recursos en

atencién individual, requieren de mas profesionales de la salud mental y espacios para

proporcionar los minimos requisitos de confidencialidad y privacidad. Las nuevas
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alternativas de intervenciones grupales son prometedoras al cumplir con los requisitos
minimos de atencidn de calidad y menos gastos en recursos materiales, humanos y

econdmicos.

Intervencion en grupos

En comparacion con la infancia, durante la adolescencia se suele tener un mayor
grado de dificultad para expresar emociones. Las y los adolescentes suelen abrir sus
sentimientos con pares o familiares con quienes sienten mas confianza, y en menor
medida con sus padres o cuidadores (Martinez, 2015), es por ello que las intervenciones
conformadas en grupos de pares son ideales para tratar el duelo en esta etapa de la vida.

Payas (2010) retoma el concepto de trauma acumulativo para resaltar que la
ausencia de un ambiente de proteccion y la falta de apoyo en personas en duelo,
provocan complicaciones afiadidas que en ocasiones suelen ser peor a la propia
experiencia de la pérdida. Conforme a lo recopilado por Torres (2020), los grupos de
autoayuda tienen como objetivo atender a la necesidad que sefiala Payas, ya que
promueven el establecimiento de vinculos de soporte y diversos rubros como la
empatia, comprension, motivacion, autoestima e incluso cambios conductuales.

A pesar de que la terapia grupal inici6 como un tratamiento para personas con
enfermedades mentales, en la actualidad es considerada como una intervencion idonea
para personas que no necesariamente cumplen con los criterios de un trastorno mental.
De acuerdo con lo expuesto en Torres (2020), se considera una alternativa viable para
problematicas que se dan en grupos grandes de personas, ya que requieren de menos
atencién en tiempo y ocupacion de profesionales de la salud, a diferencia de las
intervenciones individuales.

De acuerdo con lo expuesto en Bernal (2020), un modelo de intervencion

didactica o grupal permite a los participantes involucrarse de manera activa en el
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aprendizaje de nuevos conocimientos, asi como da pie a la reflexion y formacién de
habilidades o habitos que propician un cambio conductual en torno a los temas
pertinentes que se planean revisar.

La conjugacion de una intervencién grupal y una intervencion didéctica nos
proporciona el espacio de un taller psicoeducativo, en donde se propicia una situacion
de ensefianza-aprendizaje que tenga como objetivo la obtencion de conocimientos que
mejoren sus habilidades y el desarrollo de la interaccion entre pares.

Careaga et al. (2006), citada en Bernal (2020), explica la esencia del taller como
un lugar de trabajo en donde la obtencion del conocimiento es a través de la vivencia y
no la transmision de conocimientos unidireccional. De igual forma, el taller nos fomenta
a alimentar nuestros conocimientos sobre el tema en cuestion con ayuda del andlisis de
las experiencias de los participantes y sus necesidades.

Programas de prevencion en Meéxico

Los avances en la investigacion acerca de la depresion demuestran con firmeza
que este problema de salud mental impacta de manera significativa en la poblacion
mundial. A pesar de esto la mayoria de los individuos no acuden a la asistencia méedica
por un diagndstico y tratamiento, lo que ocasiona que continden los nimeros altos de
personas con discapacidad a causa del padecimiento de depresion y otros trastornos de
salud mental.

De acuerdo con Wang et al. (2007), México es uno de los paises que muestra
mayor retraso en la busqueda de atencion médica especializada. Se estima que en
nuestro pais las personas que requieren este tipo de asistencia tardan hasta 14 afios en
llegar a un tratamiento especializado (Medina-Mora et al., 2005). Aquellos que logran
asistir a un tratamiento, reciben una atencion breve de alrededor de cuatro sesiones de

psicoterapia o dos visitas al médico o psiquiatra para la prescripcion de medicamentos.
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Los programas de prevencion de problemas de salud mental son reducidos, en
parte a la poca exigencia de tratamiento por parte de la poblacion. La reducida solicitud
de asistencia se asocia con el estigma que hay hacia dichos problemas, las limitadas
clinicas que cuentan con este servicio, problemas de traslado, el desconocimiento hacia
el tratamiento, entre otros (Berenzon et al., 2013).

El Instituto Mexicano de la Juventud (2016) proporciona informacién textual y
videografica en su pagina web para prevenir la depresion juvenil. El nimero telefonico
de cabecera es la Linea de la Vida, el cual recomiendan para aquellas personas que
lleguen a sentirse tristes o estresadas, también proporciona datos de hospitales,
institutos, clinicas y centros a los cuales acudir si alguien llega a sentirse preocupado,
triste, ansioso o enojado.

En la actualidad, México cuenta con una Guia de consulta para el médico de
primer nivel de atencién (2017) y tiene como objetivo ‘’proporcionar informacion sobre
cdmo reconocer, detectar, tratar adecuada y oportunamente la depresion, evitar sus
posibles complicaciones e impedir que evolucione hacia la cronicidad y resistencia’’ (p.
2). El contenido de dicha herramienta se sintetiza en la clasificacion del trastorno,
cuadro clinico, diagndstico, tratamiento en primer nivel de atencidn, estrategias de
prevencion y una escala de depresion geriatrica abreviada.

Los niveles de atencidn a la salud son una forma de organizar los recursos para
atender las necesidades de la poblacion (Vignolo, et al., 2011). El primer nivel o primer
contacto resuelve las demandas basicas y mas frecuentes, realizan actividades de
prevencion de la enfermedad y promocion a la salud. En el segundo nivel de atencion se
encuentran los hospitales y servicios de medicina interna, pediatria, cirugia general y
psiquiatria. Mientras que, en el tercer y altimo nivel, se prestan servicios especializados

a problemas de salud poco prevalentes y complejos.
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Los programas y herramientas de prevencion como el anterior mencionado, son
escasos en nuestro pais. En general el personal de primer nivel de contacto no esta
capacitado para identificar y atender de manera eficaz problemas de la salud mental
como la depresion o la ansiedad, lo que ocasiona una brecha significativa entre el
primer nivel de atencién a la salud y la atencion especializada a la salud mental.

La depresion es un problema de salud pablica que debe ser tomado en serio por
las instituciones que tienen como obligacion salvaguardar nuestro bienestar como
ciudadanos y los programas de prevencion deben crecer hasta llenar estas brechas de
atencion a la salud mental.

Dentro de la psicologia los tratamientos a diversos problemas de salud mental
han avanzado conforme cambia el panorama histérico-social y a la par de nuevas
investigaciones del area. Contando actualmente con corrientes hibridas que responden a
las nuevas demandas de la sociedad. El interés por abarcar y adaptarse a estas demandas
ha llevado a la psicologia a incluso incursionar en la fusion de la cultura oriental y

occidental, abriendo el panorama a la investigacion cientifica.

CAPITULO II

Antecedentes de la Terapia basada en Atencion Plena

Primera generacion

La primera generacion de terapias de la conducta se ubica en la década de 1950,
originada como oposicién al psicoanalisis, paradigma dominante de la psicologia
fundada por el psicoanalista Sigmund Freud a finales del siglo XIX. La preocupacion
principal de estas teorias era la falta de fundamentacion cientifica, por lo que este nuevo

paradigma fue bien recibido por la comunidad psicolégica.
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Las dos principales teorias de esta generacion, el condicionamiento
clésico pavloviano y el condicionamiento operante skinneriano, lograron responder a la
necesidad de resolver problemas clinicos como la ansiedad, el miedo y las obsesiones
(Pérez, 2006). Este enfoque consideraba a las variables ambientales la principal fuente
de cambio en la conducta, sin tomar en cuenta el procesamiento mental interno, ademas
atendia situaciones particulares o los llamados estudios de caso, lo cual puede
entenderse como limitantes de estas teorias. Debido a lo anterior y a que estos preceptos
no terminaban de satisfacer a todos, nace la segunda generacion, las terapias con
enfoque cognitivo-conductual.

Segunda generacion

La segunda generacion de terapias de la conducta se ubica en la década de 1970,
abre paso a una serie de intervenciones basadas en el enfoque cognitivo-conductual. Su
objetivo era intentar llenar el vacio tedrico que habia entre el estimulo-respuesta
propuesto por las terapias conductuales, con la metafora de procesamiento de la
informacion (Pérez, 2006). Algunos de los preceptos teoricos de la primera generacion
se trasladaron a la segunda, como los cambios de contenido o de primer orden, los
cuales se producen a nivel individual sin tomar en cuenta otros factores. Aunque
disminuyo la importancia de los principios conductuales, las cogniciones y emociones
se abordaban libremente con el respaldo empirico de este tipo de cambios (Hayes,
2016).

Los postulados tedricos de la terapia cognitivo-conductual reconocen que la
génesis de los problemas conductuales y emocionales es de naturaleza cognitiva,
refiriéndose a los pensamientos, las creencias, percepciones, etc. La intervencién de
cambio o transformacién del pensamiento no solo es el objetivo principal de las terapias

cognitivo-conductual, sino también su mas frecuente fuente de criticas, puesto que



32

considera que todo aquello que produce malestar o dolor debe ser erradicado a toda
costa, utilizando estrategias o técnicas de control como la eliminacién, supresion,
evitacion, sustitucion, etc. (Mafias, 2007; Tai y Turkington, 2009 citado en Moreno-
Coutifio, 2012). Sus principales teorias son generadas por los investigadores Aaron
Beck y Albert Ellis, quienes proponian un modelo alternativo tanto para el psicoandlisis
como para el conductismo, sin embargo, se termind por asimilar de manera prominente
esta Ultima corriente, debido al gran desarrollo que tuvo en un intento por impedir el
paso de nuevas alternativas.

La crisis teorica de esta segunda generacion provoco un interés por buscar
alterar la funcion de los eventos internos y no necesariamente su forma per se,
centrandose en el contexto cognitivo y la forma de afrontar pensamientos especificos
(Hayes, 2016).

Tercera generacion

La tercera generacion de terapias conductuales se situa alrededor de 1990, pero
no es hasta el afio 2004 cuando Hayes plantea esta nueva clasificacion. Las terapias
conductuales de tercera generacion proponen un replanteamiento de la psicologia clinica
en cuanto a evaluacion, psicopatologia y tratamiento (Fragoso, 2019). En cuanto al
tratamiento el principio basico es “’el abandono de la lucha contra los sintomas y en su
lugar la reorientacion de la vida’’ (Moreno, 2012), redirigiendo la atencion a la
aceptacion psicologica. Dentro de las terapias conductuales de tercera generacion se
encuentra la atencion plena o mindfulness, y de acuerdo con Teasdale (2002, citado en
Hayes, 2016) con el tiempo la Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness demostr6 que
es posible alterar la funcion de los pensamientos sin la necesidad de alterar primero su

forma.
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Segun lo recopilado en Moreno-Coutifio (2012), las principales terapias de
tercera generacion que existen en la actualidad son: la Terapia de Aceptaciony
Compromiso (ACT), la Psicoterapia Analitica Funcional (FAP), la Terapia Dialéctica
Conductual (DBT), la Terapia Breve Relacional (BRT), la Terapia Conductual
Integrada de Pareja (TCIP), la Terapia de Activacién Conductual (TAC), la Terapia de
Reduccion del Estrés Basada en la Atencion Plena (REBAP), la Terapia Cognitiva con
base en el estar atento (Mindfulness) y la Terapia basada en el estar atento para el
trastorno de ansiedad generalizada.

Atencion plena

La atencion plena, conciencia plena o Mindfulness en inglés, es un
entrenamiento de la atencion que se basa en la filosofia budista y se integra dentro de las
diferentes propuestas de intervencion de la tercera generacion de terapias conductuales
(Moreno-Coutifio, 2012). EIl budismo es una religidn que se origino en la India hace
aproximadamente 2,500 afios y que se ha logrado desplazar hasta occidente,
adaptandose a la psicologia de la salud a lo largo del siglo XX (Mird, 2006, citado en
Moreno-Coutifio, 2012). De acuerdo con Park y Wada (2009), para el budismo el
sufrimiento en la vida es inevitable y las experiencias de placer y dolor son transitorias,
por lo que aceptar este principio implica dejar de concentrarse en huir del sufrimiento y
vivir el aqui y el ahora a través de la practica meditativa. Aceptar la impermanencia de
las cosas, las personas y la propia vida, disminuye la sensacion de ansiedad e intensifica
las experiencias propias (Hasha, 2015). La vida es un ciclo que integra el nacimiento, la
muerte y el renacimiento, por lo tanto, la muerte dentro del budismo no marca el final
de la vida, se integra como un elemento mas del ciclo de vida (Park y Wada, 2009).

La atencion plena ha sido definida de diferentes maneras, sin embargo, se puede

resumir que es una forma de prestar atencion al momento presente sin juzgar (Tacén,
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2011), aceptando cada pensamiento sentimiento o sensacion tal y como es (Bishop et
al., 2004, citado en Pérez y Botella, 2006). La conciencia plena busca mejorar el grado
de atencion y conciencia normal con el fin de vivenciar plenamente las experiencias de
la vida. La practica de la atencion plena permite aliviar la angustia, el miedo y los
pensamientos obsesivos a través de prestar atencion a las sensaciones de nuestro cuerpo
(Alonso-LI4cer et al., 2020). Asimismo, la atencion plena puede ser considerada como
un rasgo cuando las personas poseen estas habilidades sin haber practicado la
meditacion con anterioridad, mientras que también puede ser considerada como un
estado en el que las personas varian en su capacidad de atencion dependiendo del
contexto en el que se encuentren (Pérez y Botella, 2006).

A partir del 2002 la investigacion se ha interesado por definir operacionalmente
a la conciencia plena. Una de las primeras propuestas postula dos principales
componentes de la conciencia plena: la atencidn (attention) y la percepcion o darse
cuenta (awareness) (Brown y Ryan, 2003, citado en Pérez y Botella, 2006). Con el
tiempo se han consensuado diferentes componentes de la conciencia o atencion plena,
dentro de los cuales se integra la atencion al momento presente o el aqui y el ahora, la
apertura a la experiencia 0 mente de principiante, aceptacion o actitud acritica, dejar
pasar, la intencion, entre otros.
Aspectos y componentes de la Atencion Plena

Uno de los principales aspectos de la atencion plena es la meditacion. Es
importante resaltar que las meditaciones budistas fueron creadas para personas sanas
(Ivanovski y Malhi, 2007) sin embargo, en la actualidad las adaptaciones clinicas
occidentales estan disefiadas para intervenir en problemas que pongan en riesgo la salud
mental como la depresién y la ansiedad. Siguiendo a Simkin y Black (2014), la

meditacidn de atencién plena implica entrenar dos componentes de la meditacién
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vipassana, el primero es la atencion focalizada que utiliza objetos explicitos a los que
atender para que la mente no divague, y el segundo es la monitorizacion abierta, la cual
implica ser consciente en todo momento de cualquier pensamiento o sentimiento que se
produzca en la experiencia personal sin la necesidad de centrarse en un objeto explicito.
Ambos componentes son la base de las intervenciones basadas en atencion plena.

De acuerdo con las diversas escuelas del budismo, practicar la atencion plena
significa aplicar diversos componentes, los mas destacados son: el momento presente,
mente de principiante o apertura a la experiencia, aceptacion, dejar pasar y compasion.
A continuacion, se describen brevemente estos componentes.

Momento presente

Se refiere a la atencion centrada Unicamente en el presente, evitando
pensamientos del pasado o del posible futuro. Al reconocer la realidad adyacente y
relacionarse con ella genera una sensacion de bienestar en el ser humano. Este
componente es aceptado por todos los modelos de atencidn plena y puede ir dirigido
hacia la experiencia interna o la actividad que se esta realizando (Bishop et al., 2004;
Safran y Muran, 2005; Shapiro et al., 2006).

Mente de principiante o apertura a la experiencia

Implica la capacidad de observar las experiencias de la vida sin ningan tipo de
filtro, como creencias o prejuicios, y acercarse a los eventos con curiosidad y deseo de
saber mas. Esta postura se toma por igual ante las experiencias placenteras como ante
las experiencias displacenteras.

Aceptacion

Este componente ayuda a las personas a reconocer y ser conscientes que las

experiencias displacenteras son eventuales, limitadas y ocasionales, de esta manera no

se recurrira a conductas desadaptativas en un intento por evitar estas experiencias.
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Dejar pasar

Se trata de no dejarse atrapar por pensamientos o sentimientos con el fin de no
identificarse con ellos como reflejo del self o de la realidad. De esta manera se logra
tener una perspectiva mas amplia para relacionarse con ellos.

Compasion

Lo que diferencia al Budismo Mahayana del Budismo Theravada es el
componente compasivo. De acuerdo con esta tradicion, la liberacion del sufrimiento se
alcanza a través de la sabiduria y la compasion (Park y Wada, 2009). La compasién
puede ayudar a las personas a reconstruir las conexiones con los demas a través del
deseo que surge por aliviar el sufrimiento del otro.

Evidencia de la eficacia

Se ha demostrado que la aplicacion de la atencion plena en sus diferentes
modalidades terapéuticas resulta efectiva al crear estados de a&nimo positivos que logran
mejorar el equilibrio emocional. Asi mismo promueve valores como la empatia, la
comprension y la compasién con nuestra propia existencia y la de los demas (Siegel,
2007).

En Dekeyser et al. (2008) se encontrd que la atencidn plena y la aceptacion sin
juzgar se asocian con un mejor reconocimiento de los sentimientos, mas satisfaccion
corporal, menos ansiedad social y menor contagio de la angustia.

A continuacidn, se recopilan una amplia variedad de estudios que han
demostrado la efectividad del tratamiento que emplea la atencion plena en malestares
psicoldgicos tales como estrés, ansiedad y depresion.

Tabla 1

Investigaciones basadas en atencién plena en el tratamiento de malestares psicoldgicos

Investigacion Problematica Hallazgos
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Chiesa, A., & Serretti, A.
(2009). Mindfulness-based
stress reduction for stress
management in healthy
people: a review and meta-
analysis. Journal of
Alternative and
Complementary Medicine,
15(5), 593-600.
10.1089/acm.2008.0495

Indagar la eficacia de la
terapia de la reduccion del
estrés basada en la
atencion plena (MBSR) en
sujetos sanos con una
muestra de 10
investigaciones diferentes
del 2008 hacia atras.

La MBSR es capaz de
reducir los pensamientos
rumiantes y sintomas de
ansiedad, asi como
aumentar la empatia y la
autocompasion.

Deyo, M., Wilson, K. A,,
Ong, J., & Koopman, C.
(2009). Mindfulness and
rumination: Does
mindfulness training lead
to reductions in the
ruminative thinking
associated with
depression? Explore: The
Journal of Science and
Healing, 5(5), 265-271.
10.1016/j.explore.2009.06.
005

Indagar la eficacia de la
terapia de reduccion del
estrés basada en atencion
plena (MBSR) en ambito
de sintomatologia
depresiva, bienestar
general y sobre todo
pensamientos de
rumiacion, ya que este tipo
de pensamientos predice el
inicio posterior a la
depresion.

La MBSR disminuye la
rumia y los sintomas de
depresién y a su vez
aumenta la atencion plena
y el bienestar general.

Evans, S., Ferrando, S.,
Findler, M., Stowell, C.,
Smart, C., & Haglin, D.
(2008). Mindfulness-
based cognitive therapy for
generalized anxiety
disorder. Journal of
Anxiety Disorders,

22(4), 716-721.
10.1016/j.janxdis.2007.07.
005

Indagar la eficacia de la
terapia cognitiva basada en
la atencién plena (MBCT)
en adultos con Trastorno
de ansiedad generalizada
(TAG) mediante un curso
que aborda temas de
medidas de ansiedad,
preocupacion, sintomas
depresivos, estados de
animo y conciencia plena
en la vida cotidiana.

Reduccion significativa de
ansiedad y sintomatologia
depresiva desde el inicio
hasta el final del
tratamiento, asi como el
aumento de la conciencia
de las experiencias
cotidianas.

Flugel-Colle, K. F.,
Vincent, A, Cha, S. S.,
Loehrer, L. L., Bauer, B.
A., & Wahner-Roedler, D.
L. (2010). Measurement of
quality of life and
participant experience with
the mindfulness-based
stress reduction program.
Complementary Therapies
in Clinical Practice, 16(1),

Indagar la eficacia de la
terapia de reduccion del
estrés basada en atencion
plena (MBSR) en el
tratamiento del dolor,
trastornos del estado de
animo, la artritis, los
trastornos del suefio y el
estrés.

Se mostro una mejora
estadisticamente
significativa en la calidad
de vida, el bienestar fisico,
emocional y mental,
bienestar espiritual, asi
como cambios en la
frecuencia e intensidad del
dolor, nivel de fatiga,
apoyo, amigos y
familiares, preocupaciones
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36-40.
10.1016/j.ctcp.2009.06.008

financieras y legales.

Geary, C., & Rosenthal, S.
L. (2011). Sustained
impact of MBSR on stress,
well-being, and daily
spiritual experiences for 1
year in academic health
care employees. Journal of
Alternative and
Complementary Medicine,
17(10), 939-944.
10.1089/acm.2010.0335

Indagar la eficacia de la
terapia de reduccion del
estrés basada en atencién
plena (MBSR) en los
niveles de estrésy
espiritualidad, evaluados
durante 1 afio.

Se observé una mejoria en
los cuestionarios de
autoinforme del estrés y
aumento las experiencias
espirituales diarias, los
efectos de la terapia fueron
estables durante al menos
1 afio.

Goldin, P. R., & Gross, J.
J. (2010). Effects of
mindfulness-based stress
reduction (MBSR) on
emotion regulation in
social anxiety disorder.
Emotion, 10(1), 83-91.
10.1037/a0018441

Indagar la eficacia de la
terapia de reduccion del
estres basada en atencion
plena (MBSR) en
pacientes con trastorno de
ansiedad social (TAS) a
través de una resonancia
magneética,

Se muestra una mejoria
sintomas de ansiedad y
depresion, asi como una
disminucion de la
experiencia de la emocion
negativa, reduccion en la
actividad de la amigdala y
aumento en la actividad en
las regiones del cerebro
implicadas en el
despliegue atencional.

Kearney, D. J.,
McDermott, K., Malte, C.,
Martinez, M., & Simpson,
T. L. (2012). Association
of participation in a
mindfulness program with
measures of PTSD,
depression and quality of
life in a veteran sample.
Journal of Clinical
Psychology, 68(1), 101-
116. 10.1002/jclp.20853

Indagar la eficacia de la
terapia de reduccion del
estrés basada en atencion
plena (MBSR) en
veteranos con trastorno de
estrés postraumatico
(TEPT) durante 6 meses.

Se muestran mejoras
significativas en sintomas
de depresion, activacion
conductual, aceptacion y
atencion plena. Se sefala a
esta terapia como
prometedora a la
intervencion para el TEPT.

Kimbrough, E., Magyari,
T., Langenberg, P.,
Chesney, M., & Berman,
B. (2010). Mindfulness
intervention for child
abuse survivors. Journal of
Clinical Psychology,
66(1), 17-33.
10.1002/jclp.20624

Indagar la eficacia de la
terapia de reduccion del
estrés basada en atencion
plena (MBSR) en adultos
victimas de abuso sexual
infantil, evaluando
sintomas depresivos,
trastorno de estrés post
traumatico, ansiedad y

En 8 semanas se
observaron cambios en los
sintomas depresivos que se
redujeron en un 65%, asi
como mejoras en todos los
resultados post terapia y se
mantuvieron hasta las 24
semanas de evaluacion.
Los sintomas de
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atencion plena.

evitacion/entumecimiento
fueron los que mas se
redujeron.

Klainin-Yobas, P., Cho,
M. A., & Creedy, D.
(2012). Efficacy of
mindfulness-based
interventions on depressive
symptoms among people
with mental disorders: a
meta- analysis.
International Journal of
Nursery Studies, 49(1),
109-121.
10.1016/j.ijnurstu.2011.08.
014

Indagar la eficacia de las
terapias basadas en
atencion plena (MFIs) en
los sintomas depresivos en
personas con diversos
desérdenes mentales, se
revisaron 39 estudios
realizados en 10 paises.

Se observa que las MFIs
son superiores a la
atencion estandar para
reducir los sintomas
depresivos y prevenir las
recaidas. La terapia
cognitiva basada en la
exposicion parecio ser la
intervencién mas eficaz,
seguida del programa de
reduccion del estrés basado
en la atencion plena la
terapia conductual basada
en la aceptacion y el estres
menos con la atencién
plena.

Krusche, A., Cyhlarova,
E., King, S., & Williams,
J. M. G. (2012).
Mindfulness online: a
preliminary evaluation of
the feasibility of a web-
based mindfulness course
and the impact on stress.
BMJ Open.
10.1136/bmjopen-2011-
000803

Indagar la eficacia de la
terapia cognitiva basada en
la atencion plena (MBCT)
en el estrés percibido en
adultos, de manera online.

Reduccion significativa en
el estrés percibido, sobre
todo en las personas con
niveles de estrés mas bajo
al inicio de la intervencion.
Debido a estos resultados
se consideran viables las
terapias de atencion plena
en linea.

Matousek, R. H.,
Pruessner, J. C., & Dobkin,
P. L. (2011). Changes in
the cortisol awakening
response (CAR) following
participation
inmindfulness-based stress
reduction in women who
completed treatment for
breast cancer.
Complementary Therapies
in Clinical Practice, 17(2),
65-70.
10.1016/j.ctcp.2010.10.005

Indagar la eficacia de la
terapia de reduccion del
estrés basada en atencion
plena (MBSR) en mujeres
después de completar su
tratamiento médico para el
cancer de mama,
evaluando sintomatologia
depresiva y sintomas
medicos.

Se encontro un cambio
significativo en el cortisol,
lo que implicd mejoras
significativas en los
niveles de estrés
autoinformados, la
sintomatologia depresiva y
los sintomas medicos.

Smith, B. W., Shelley, B.
M., Dalen, J., Wiggins, K.,

Comparacion de la terapia
de reduccion del estrés

Los participantes con
MBSR mejoraron en los
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Tooley, E., & Bernard, J.
(2008). A pilot study
comparing the effects of
mindfulness-based and
cognitive-behavioral stress
reduction. Journal of
Alternative and
Complementary Medicine,
14(3), 251-258.
10.1089/acm.2007.0641

basada en atencion plena
(MBSR) entre la terapia de
reduccion del estrés
cognitivo-conductual
(CBSR) utilizando
ejercicios de yoga,
meditacion, y ejercicios de
escaneo corporal.
Evaluando estrés
percibido, depresion,
bienestar psicoldgico,
neuroticismo, atracones,
energia, dolor y atencion
plena.

ocho criterios a evaluar
mientras que los sujetos
participantes en la CBSR
mejoraron en 6 de los ocho
criterios. MBSR y CBSR
pueden ser efectivos para
reducir el estrés y la
depresidn percibidos, sin
embargo, MBSR puede ser
mas efectivo para
aumentar la atencion plena
y la energia, asi como
reducir el dolor.

Por otra parte, la atencion plena se ha centrado en el tratamiento de otros

problemas de salud mental tales como las recaidas de la depresion (Segal, Williams y

Teasdale, 2002), el trastorno limite de la personalidad (Linehan, 1993) y el abuso de

sustancias (Marlatt, 2002).

Atencion plena en adolescentes

Como lo mencionan Lizaso, et al. (2017), a partir de los 11 afios de edad se tiene

la capacidad de controlar diferentes mecanismos mentales, como el razonamiento

hipotético-deductivo, la metacognicion, el pensamiento abstracto y analitico, etc. Pensar

de manera abstracta permite comprender la ironia, las metaforas y el sentido no literal

de las cosas en general. Asi mismo se observa una mejora en la atencion selectiva y la

memoria. Es tipico observar en esta etapa la constante busqueda de sensaciones nuevas

y conductas de riesgo, por lo que la adolescencia se percibe como un periodo de

vulnerabilidad.

La introspeccion realizada en esta etapa implica un analisis de los propios

pensamientos, ideas y sentimientos, muchas veces alterados por un cierto grado de

egocentrismo. Este egocentrismo adolescente genera sentimientos de enojo e

inseguridad, sentimientos de pérdida y alteraciones en la autoestima. A pesar de esto,
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también les ayuda desarrollar la capacidad de autocritica y formar su identidad (Lizaso,
etal., 2017).

Por otro lado, las caracteristicas personales que benefician el desarrollo
saludable de los adolescentes son presentadas en aquellos que ponen méas atencion a su
cuerpo y muestran un interés genuino por su salud (Lizaso, et al., 2017).

Como ya se mencioné anteriormente, durante la adolescencia se presentan una
serie de cambios que generalmente producen estrés y desajustes emocionales. Esta etapa
del ciclo de vida demanda acompafiamiento continuo en el crecimiento psicolégico y
emocional, ya que las caracteristicas particulares que se presentan durante este periodo
y el contexto social aumentan la probabilidad de disfunciones conductuales que ponen
en riesgo la salud y la vida.

La investigacion de la atencidn plena se ha centrado principalmente en la
aplicacion en adultos, sin embargo, se ha mostrado un interés genuino por adaptar los
diversos tipos de intervenciones a poblacion infantil y adolescente. Las adaptaciones
consisten en aumentar gradualmente la duracion de las practicas formales de
mindfulness a medida que avanza el curso o taller impartido, asi como utilizar un
lenguaje claro y concreto para su edad (Sibinga et al., 2011).

Copeland-Linder et al. (2016) declaran que las intervenciones basadas en la
atencién plena son favorecedoras para que los nifios, adolescentes y padres mejoren la
autorregulacion y capacidad de hacer frente a los problemas, aspectos fundamentales
para el tratamiento de los sintomas psicoldgicos asociados con el estrés.

Diversos estudios revelan la efectividad de la atencion plena en poblacion
adolescente, demostrando un beneficio en distintos &mbitos, como la atencion, las
funciones ejecutivas, las relaciones interpersonales, las formas de afrontamiento y la

autoconciencia (Lee et al., 2008; Semple et al., 2005; Flook et al., 2010). De igual
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forma ayuda en la reduccidn del conflicto, estrés y ansiedad (Sibinga et al., 2008;
Kerrigan et al., 2011; Sibinga et al., 2014).

Referente a poblacion psiquiatrica Biegel (2009), realiz6 un estudio con el fin de
evaluar el efecto del programa de reduccién del estrés basado en la atencién plena
(MBSR) en 102 adolescentes (14-18 afios) con trastornos heterogéneos principalmente
del estado de animo y trastorno de ansiedad. EI grupo diagndstico present6 una
reduccion significativa del trastorno del estado de &nimo, entre otros resultados. Este
estudio da evidencia de la eficacia de MBSR en poblaciones clinicas adolescentes.

En virtud de las limitaciones del tratamiento para el Trastorno de Déficit por
Atencidn e Hiperactividad (TDAH), tanto farmacolégico como psicoldgico, las
intervenciones psicologicas se vieron orilladas a generar nuevas alternativas. El estudio
de Meppelink, De Bruin, y Bégels (2016), muestra resultados prometedores en la
reduccion de los sintomas de TDAH debido a que la naturaleza de este tratamiento se
dirige a los sintomas centrales de este trastorno.

En cuanto modelos escolares, las aplicaciones de este tipo de intervenciones
manifiestan una reduccion de somatizacion, autohostilidad, autolesiones y sintomas de
estrés post traumatico, estrés y ansiedad (Sibinga, et al., 2013; Sibinga, et al. 2016;
Britton, et al. 2014; Kuyken, et al. 2013), asi como una mejora en la atencién,
autocontrol, empatia, optimismo y respeto por los demas (Black y Fernando, 2014;
Schonert-Reichl, 2015).

Esta pequefia muestra bibliografica aporta pruebas preliminares de que las
intervenciones basadas en atencion plena son benéficas y factibles para su uso en

poblacion adolescente.
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Atencion plena en el tratamiento del duelo y la pérdida

La muerte en el budismo se considera un proceso, no un final. Desde esta
perspectiva la vida humana se interpreta como un ciclo de nacimiento, muerte y
renacimiento, en donde existe el cambio continuo de los elementos fisicos, mentales y
psiquicos (Park y Wada, 2009). Lo anterior recalca la base de la integracion del enfoque
budista/oriental al acompafiamiento psicolégico durante el duelo, enfocandose en la
creacion de una alternativa para el tratamiento del duelo o duelo complicado.

Dentro de las bases de esta conjetura teorica, se analiza el afrontamiento y la
utilidad del dolor. Conocer la naturaleza transitoria del sufrimiento puede dar fuerza al
doliente para soportar el dolor. Al vivir su duelo con atencion plena, las personas
pueden direccionar el dolor o sufrimiento a su crecimiento personal (Kumar, 2005). Sin
minimizar los sentimientos de pérdida, el reconocer su duelo como un proceso de
crecimiento les brinda a los dolientes la sensacion de poder que les fue arrebatada en el
momento de la pérdida, este momento cumbre en el acompafiamiento del duelo con
atencion plena, debe ser elegido por el profesional de la salud, de ser visto cuando el
doliente tiene sintomas intensos puede causar rupturas en la relacion terapéutica
(Calhoun y Tedeschi, 2006).

En cuanto a la relacion con la persona ausente, los investigadores (Stroebe, Shuts y
Boerner, 2017) se basan en la via intermedia que promueve el budismo para favorecer el
vinculo con el difunto. Dejando atras las propuestas positivistas que rechazaban
mantener una relacion con la persona ausente y estableciendo en las intervenciones el
reconocimiento de un vinculo cambiante con el difunto.

Con respecto a la meditacion Atiig (citado en Park y Wada, 2009), recalca que la
utilidad de esta practica recae en la concentracion y atencidn de las sensaciones fisicas,

las cuales suelen dejarse de lado cuando se pasa por un duelo. Es por ello que el
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entrenamiento de la meditacion de atencion plena se utiliza para dirigir la energia de los
dolientes hacia sus necesidades fisicas y mejorar su salud en general.

Alonso-LIacer et al. (2020) sefialan que la psicoterapia basada en atencion plena
puede ser considerada una herramienta Gtil en el proceso del duelo, ya que genera un
desarrollo postraumatico y ayuda en la focalizacion de sensaciones corporales que
permiten mitigar sintomas como la angustia, pensamientos obsesivos y el miedo. Asi
mismo Payas (2015), sefiala como la concentracion en la respiracion y el silencio
ayudan a tomar distancia de nuestros pensamientos, incluyendo los mas abrumantes.

Desde esta perspectiva los autores proponen una adaptacion de la REBAP para
prevenir y tratar el duelo patolégico. EI programa MADED (Mindfulness para la
aceptacion del dolor y las emociones en el duelo 0 Mindfulness para la aceptacion del
dolor y las emociones en el duelo) demostro ser eficaz en el acompafiamiento del duelo,
debido a que la base del programa es el entrenamiento de la atencion y autocompasion,
su disefio logro promover la atencidn total a la vivencia de los sintomas fisicos y el
sufrimiento emocional y con ellos, integrar la pérdida de los participantes. Asi mismo,
alcanzé el objetivo de cambio en los esquemas mentales y filosofia de vida, tomando a
la muerte como un proceso natural que se puede percibir como una oportunidad de
crecimiento personal y espiritual.

Las intervenciones de tercera generacion basadas en principios budistas resaltan
como una alternativa viable para el acompafiamiento, tratamiento o consejeria durante el
duelo. El principio basico qué rige a estas intervenciones es reconocer que la muerte y el
dolor son parte de la vida, lo que para muchos dolientes les reconforta reconocer en el
momento adecuado, asi mismo les es Gtil para aceptar su pérdida actual y afrontar las

posibles pérdidas que tengan posteriormente. La atencién plena y el aprendizaje de la
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autocompasion no solo beneficia a los dolientes, sino también a los profesionales de la

salud, quienes promueven la empatia, la compasion y el autocuidado.

CAPITULO III
Método
Planteamiento del problema y justificacion

La adolescencia es un periodo critico del desarrollo humano en donde ocurren
numerosos cambios biopsicosociales, algunos de ellos evolucionan y tienen un
desarrollo esperado, sin embargo, los cambios suelen ser tan sensibles que su progreso
puede verse afectado. Estas ultimas circunstancias se han asociado en diferentes
estudios (Fonseca-Pedrero et al., 2019; Miranda-Mendizabal et al., 2019; Espandian et
al., 2020; Franklin et al., 2017) con el inicio de problemas de salud mental, los cuales
frecuentemente no son detectados a tiempo y traen consigo consecuencias graves en la
edad adulta.

De acuerdo con Gonzélez-Forteza et al. (2015), la prevalencia de depresion en
adolescentes es mayor en situaciones sociales desfavorables. Escobar (2019) resalta en
su investigacion, el significativo nimero de nifias, nifios y adolescentes (NNA) que
viven en un ambiente inseguro y de violencia en nuestro pais. Los relatos presentados
en la investigacion de Escobar describen un contexto social que hace que NNA
permanezcan constantemente afligidos, perturbados y con miedo o dolor por las
experiencias que viven dia con dia.

En nuestro contexto social actual observamos un gran nimero de muertes
causadas por el virus COVID-19, la Organizacion Mundial de la Salud (2022) estima
que las cifras de mortalidad reportadas por el gobierno de cada pais son imprecisas y

suman mas del doble de las cifras oficiales individuales de cada pais, sumando en total
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15 millones de muertes causadas directamente por el virus COVID-19. Cada una de las
familias que fue impactada por la muerte de un ser querido, tuvo que pasar por
momentos atn mas dificiles debido al impedimento de ver el cuerpo de la persona
fallecida, la incertidumbre, falta de apoyo social, prohibicién de rituales flnebres y el
aislamiento, ademas de vivir con sintomas propios o secuelas en la salud fisica. Sanchez
(2020) comprueba que el duelo en el contexto actual se asemeja al duelo por un
desaparecido, provocando la sensacion de irrealidad, ambigiiedad e incredulidad, lo que
impide formar la representacion mental de la muerte como algo irreversible e incluso
Ilega a retardar el duelo.

La importancia de elaborar intervenciones para adolescentes en duelo reside en
disminuir los factores de riesgo que pueden ocasionar un proceso de duelo no
acompafiado. Por ejemplo, un duelo complicado, depresidn, ansiedad, conductas de
riesgo, conducta suicida, afectacion a la calidad de vida, entre otras.

Con este tipo de programas se podra formalizar la atencion del duelo a nivel de
primer contacto, los recursos que se necesitan son minimos ya que principalmente la
atencién plena ocupa técnicas de meditacion y relajacion para lo cual no se necesitan
materiales o espacios costosos, incluso puede aplicarse en contextos rurales.

La psicoeducacion podra dotar de herramientas de apoyo a una gran parte de la
poblacion en duelo que no puede acceder a tratamiento especializado.

Obijetivo General

Disefiar una propuesta de intervencion psicoeducativa basada en la atencion

plena para adolescentes de 16 a 19 afios que atraviesan un proceso de duelo, que tenga

como objetivo acompafiar los procesos de pérdida y mejorar la calidad de vida.

Esta propuesta esta conformada por los siguientes elementos:
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Variables

Variable independiente: Taller.

Descripcion conceptual: Un taller es un lugar en donde se fomenta el aprendizaje
mediante lo vivencial, esta constituido por técnicas que facilitan la construccion de
nuevo conocimiento, asi como la interaccion entre los participantes (Bernal, 2020).
Descripcion operacional: El taller consta de 8 sesiones con una duracion de 2 horas cada
una y receso de 15 a 20 minutos, los participantes responden el Inventario de Calidad de

Vida y Salud en la primera y Ultima sesién y se comparan los resultados.

Variable dependiente: Duelo.

Descripcion conceptual: De acuerdo con Stroebe, Schut y Boerner (2017), el
duelo se refiere a la experiencia emocional de una serie de reacciones psicoldgicas,
cognitivas/conductuales, sociales y fisicas que la persona en duelo puede experimentar
como resultado de la muerte de un ser querido.

Descripcion operacional: El participante vivencid la pérdida de un ser, objeto o
situacion significativa para su vida hace menos de 6 meses. A partir de esta pérdida se
observan cambios emocionales (sentimientos u emociones displacenteras, tristeza,
angustia, ansiedad, enojo, etc.), conductuales (aislamiento, agresividad, apatia),
cognitivos (pensamientos de rumiacién, ideacion suicida, disminucion en la atencion y
memoria) medidos a través de la recopilacion de informacion de la entrevista inicial y el
Inventario de Calidad de Vida y Salud.

Disefio
Es un estudio clinico pre-post de grupos apareados.
Muestra o participantes
El taller esta disefiado para ser aplicado en adolescentes de 16 a 19 afios de edad

que hayan tenido una pérdida significativa en un tiempo menor a 6 meses.
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Contexto y escenarios
Se propone realizarlo en el Centro de Servicios Psicologicos “’Dr. Guillermo
Davila’’ en un ambiente cerrado para mantener la privacidad de los relatos de pérdida.
Recursos humanos: El taller debe ser aplicado por un profesional de la salud mental
(tesista o tallerista con supervisin) con conocimientos obligatorios en los temas de
duelo, adolescencia y atencién plena. Ademas de contar con conocimientos basicos
complementarios de manejo de grupos, intervencién en crisis y dindmicas de
integracion.
Materiales
e Hojas grandes de papel bond
e Plumones de colores
e Presentaciones digitales
e Silueta humana de papel tamafio real
e Etiquetas de papel con emociones escritas
e Cinta adhesiva
e Hojas tamario carta
e Lapices
e Sillas
e Jarra con agua
e Arena
e Pafiuelos desechables
e Un peluche
e Dibujo de un abrazo
e Un tarro mediano

e Recortes de revistas
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e Pegamento en barra

e Lépices de colores

e Formato de planeador mensual

e Formato de cualidades

e Colchonetas, cobijas, tapete de yoga, ropa dispersa.

e Etiquetas blancas

e Juego Twister o simil

e Reconocimientos impresos
Descripcion del taller ’Construyendo mi futuro abrazando el pasado’’
1. Eltaller consta de 8 sesiones, dos por semana, con una duracion de 2 horas cada una
y receso de 15 a 20 minutos, el nimero minimo de participantes es de 5 personas y el
méaximo de 10. Por la naturaleza de los temas a tratar, se requiere de supervision en vivo
de un profesional calificado.
2. Temas:

e ;Quéeselduelo?

e Experiencias de pérdida

e Identificar emociones y sensaciones fisicas ante el duelo

e Funcionamiento de la atencion plena

e Meditacion de atencion plena

e Indagar conductas de riesgo

e Sentimientos de universalidad del duelo

e Importancia del autocuidado

e Respiracion y meditacion

e Plan de vida

e Habilidades que se poseen ante el cambio
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e Ensefianza del abandono contra las emociones displacenteras

e ;Para qué sirve el dolor?

e Importancia de una red de apoyo

e Ensefianza del desapego al pasado

e Profundizar en las emociones

e Reconocimiento de la pérdida como parte de la identidad

e Desintegracion de la culpa por sentimientos placenteros

e Autocompasion

e Adaptacion al medio y practica de atencion plena
Instrumentos
1. Formulario socioecondémico: Elaborado especificamente para este estudio. (Anexo 1)
2. Cuestionario o formulario sobre tipo de pérdidas experimentadas en los Gltimos seis
meses de su vida: Elaborado especificamente para este estudio. (Anexo 2)
3.Entrevista inicial (Cicero y Moreno, 2000). (Anexo 3)
4. Inventario de Calidad de Vida y Salud {InCaViSa} (Riveros, Sanchez-Sosa, y Del
Aguila, 2008). (Anexo 4)
Evalla 12 areas, cada una con cuatro reactivos. Dichas areas son: - Preocupaciones -
Desempefio fisico - Aislamiento - Percepcidn corporal - Funciones cognitivas - Actitud
ante el tratamiento - Tiempo libre - Vida cotidiana - Familia - Redes sociales -
Dependencia médica - Relacion con el médico. La aplicacién es individual y dura
aproximadamente 15 minutos. Cada reactivo se contesta con una escala tipo likert que
va de Nunca, Casi nunca, Pocas veces, Frecuentemente, Casi siempre a Siempre. El
inventario muestra adecuadas propiedades psicométricas de consistencia interna, validez
concurrente y test re-test, asi como sensibilidad para distinguir entre diferentes

condiciones de salud.
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Procedimiento

Fase 1: Deteccion de la pérdida

Mediante el apoyo del Centro de servicios psicolégicos Dr. Guillermo Davila, se
seleccionaran a los participantes que cumplan con los siguientes criterios:
Criterios de inclusion:

e Tener de 16 a 19 afios de edad.

e Sexo indistinto.

e Haber experimentado algun tipo de pérdida significativa (la muerte de un ser
querido, divorcio de padres, separacion de pares, mudanza, cambio de escuela,
etc.) en los ultimos 6 meses.

e Aceptar participar en el taller de manera voluntaria firmando un consentimiento
informado.

Criterios de exclusion

e Eltaller no esté disefiado para ser proporcionado a personas gque tengan algan
componente fisico, cognitivo, emocional no derivado del duelo.

Después se les entregara una carta de consentimiento informado sobre la participacion
en la intervencidn psicoeducativa, la cual debe ser firmada por los participantes mayores
de edad o bien por los padres de participantes menores de edad.

Fase 2: Evaluacion inicial

Se les entregara el Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa) para obtener los
datos de su estado inicial.

Fase 3: Aplicacion del taller

Se llevaran a cabo 8 sesiones, dos por semana, con una duracion de 2 horas cada una y
receso de 15 a 20 minutos.

Fase 4: Evaluacion final



Nuevamente se les daré a llenar el Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa)
para obtener su estado de calidad de vida al finalizar el taller.

Fase 5: Evaluacion del taller o posible anélisis de datos

Para el analisis de datos se registraran las respuestas del inventario InCaViSa en una
hoja de concentracién de datos en Excel. Posteriormente se realizard un andlisis
estadistico utilizando el programa SPSS para la elaboracion de resultados, discusion y

conclusiones.
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Cartas Descriptivas
Taller *’Construyendo mi futuro abrazando al pasado’’

Centro de Servicios Psicologicos ’Dr. Guillermo Davila”’

oSS Coordinacion de Centros de Atencion y Servicios Psicologicos
Facultad de Psicologia, UNAM

CARTA DESCRIPTIVA

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: Taller atencion plena y duelo RESPONSABLE Mtra. Karina Beatriz Torres Maldonado
ACADEMICO:

ELABORADO POR: Aylin Sanchez Cortés FECHAS: Por definir

NUMERO DE SESIONES: 8

OBJETIVO GENERAL.: Facilitar la elaboracion del duelo saludable en adolescentes mediante la integracion de principios de atencion plena.

SESION: 1 OBJETIVO(S) DE LA Introducir a los participantes en los conceptos basicos y la meditacion de atencion plena.
SESION:




54

Tema Objetivo Actividades/Técnicas Descripcion/ Materiales Tiempo
didacticas Procedimiento
Presentacion y Dar la bienvenida a los | Presentacion de Cada participante dice su NA 10 minutos
bienvenida. participantes e integrar | participantes y personal | nombre y lo que esperan del
al grupo mediante una facilitador. taller, comienzan los
dindmica. facilitadores y después el
resto de los integrantes.
Normas de Establecer normas de Circulo de discusion y En una hoja bond grande se Hoja grande de 10 minutos
convivencia. convivencia con el lluvia de ideas. escriben las propuestas de | papel bond,
grupo. normas de convivencia, las | plumones de
primeras las escribe el colores.
personal facilitador y
continuan con la
participacion del resto del
grupo, sefialando sus limites
y propuestas diversas de
normas.
Composicion del | Presentar la Presentacion del taller. Con ayuda de una Presentacién 15 minutos

taller y conceptos
basicos.

composicion del taller y

realizar ajustes.
Introducir a los
participantes a los

presentacidn se proyecta al
grupo la composicion del
taller en el siguiente orden:

e Seexplica el objetivo
principal del taller

digital.
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conceptos basicos de la
atencion plena.

e Duracion

e Materiales por sesion
e Temas a revisar
Tiempo de preguntas,
propuestas y/o ajustes

Receso

20 minutos.

El duelo.

Dar a conocer el
concepto de duelo.

Presentacion del duelo.

Retomando la presentacion
de los conceptos basicos, se
expone el concepto de
duelo, iniciando una breve
indagacion en la pérdida de
los participantes.

Presentacion
digital.

10 minutos.

Sensaciones
fisicas y

emocionales.

Indagar el nivel de
consciencia que tienen
sobre las sensaciones
corporales que provocan
Sus emociones.

Ejercicio “’En ddnde
siento’

Utilizando una silueta
humana de papel tamafio
real, los participantes
escogen una emocion
(previamente escritas) y la
pegan en la parte del cuerpo
en donde la sienten, pueden
pasar cuantas veces quieran.
Posteriormente se comparte
cOmo es esa sensacion y qué
hacen cuando la sienten.

Silueta humana
de papel tamario
real, etiquetas
de papel con
diversas
emociones
escritas, cinta
adhesiva.

15 minutos
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Compromiso al

Afianzar a los

Carta compromiso.

En una hoja de papel cada

Hojas de papel, 10 minutos.
taller por escrito. | participantes al taller y participante escribird una lapices y
generales un motivo mas carta con las razones por las | pjumas.
para quedarse. cuales se compromete a
quedarse en el taller, la cual
debe ir firmada y entregada
al personal facilitador, es
opcional si alguien desea
compartir su carta con los
demas.
Primera Recabar el estado de Entrega de cuestionario | De manera individual cada | - estionario 15 minutos
evaluacion. calidad de vida con el Inventario de Calidad de | participante debe contestar | |qventario de
que los participantes Vida y Salud el cuestionario y entregarlo | calidad de Vida
llegan al taller. (InCaViSa). al personal facilitador. y Salud
(InCaViSa) y
lapices.
Meditacion de Introducir a los Ejercicio de meditacién. | En posicidn de atencion Sillas. 5 minutos

atencion plena.

participantes a la

meditacion de atencion

plena.

plena (sentados en una silla,
manos Yy piernas
descruzadas, mirada dirigida
levemente hacia abajo,
espalda erguida y cobmoda) y
con los ojos abiertos, deben
concentrarse en su
respiracion durante 60
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segundos, al finalizar se
discute cdmo se sintieron.

Cierre de la
sesion y tarea
para casa.

Recapitular lo que se
revisd en la sesion y
resolver dudas.

Circulo de discusion.

Se hace un breve repaso de
lo que se vio en la sesion y
se les pide traer para la
siguiente sesion una lista de
pensamientos que tienen
con frecuencia.

NA.

10 minutos




58

Centro de Servicios Psicologicos ’Dr. Guillermo
! S, Davila”’

Coordinacion de Centros de Atencién y Servicios Psicolégicos

Facultad de Psicologia, UNAM
CARTA DESCRIPTIVA

SESION: 2 OBJETIVO(S) DE LA Identificar conductas de riesgo en los participantes mediante la ensefianza de los
SESION: principios de la atencion plena.
Tema Objetivo Actividades Descripcion/ Materiales Tiempo

Procedimiento

Bienvenida. Se les pregunta a los NA
participantes como se
encuentran y se repasan los

los nombres de los nombres de los miembros

Dar la bienvenida a los | Ejercicio (Como me 10 minutos

participantes y reforzar | encuentro hoy?

integrantes del grupo. del grupo.

De manera breve se
recuerdan las normas de
convivencia y los conceptos




59

basicos de la semana
anterior.

Atencidn plena.

Explicar el
funcionamiento de la
atencion plena a través

de un objeto.

Ejercicio “’La mente en
una jarra’’
demostracion.

Utilizando una jarra con
agua y arena en el fondo
como analogia a la mente, se
les demuestra a los
participantes como se ve
nuestra mente cuando
tenemos muchos
pensamientos y no podemos
pararlos, agitado el agua y
dejando que la arena suba.
Cuando logramos
concentrarnos y respirar la
mente se vuelve més clara
como el agua de la jarra,
dejando la tempestad de
pensamientos en el fondo.

Una jarra con
agua, arena 'y

un agitador.

15 minutos
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Conductas riesgo

Identificar pensamiento
de rumiacion y

conductas riesgo

Ejercicio ‘’La mente en
una jarra’’ ejecucion.

Cada participante toma la
jarra por turnos y comparte
uno o varios pensamientos
que han tenido en mente en
el ultimo mes mientras
agitan la arena de acuerdo a
la frecuencia con la que
piensan en ello, el ejercicio
se comienza con la frase:
“’en el tltimo mes he estado
pensado mucho en...”’

Al terminar el ejercicio se
comparte en el grupo como
se sintieron al ver el
movimiento de la arena en la
jarra mientras describen sus
sentimientos.

Una jarra con
agua, arena 'y
un agitador.

25 minutos
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Receso

20 minutos
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Meditacion

atencion plena

de

Introducir en la préctica
de la meditacion de
atencion  plena vy

resolver dudas

Meditacion “’El
momento presente’’

Todos los participantes se
colocan en posicion de
atencion plena y comienzan
a respirar cComo su cuerpo se
los pida, mientras el
facilitador repite las
siguientes frases ‘’no
juzgues tu respiracion,
escuchala, atiendela’’, “’si
comienzas a pensar en otra
cosa que no es tu
respiracion, regresa
amablemente a tu
respiracion’’ “’no te juzgues
por pensar en algo mas que
tu respiracion’’ “’regresa
tranquilamente al sonido y
sentido de tu respiracion’’.
Poco a poco los
participantes regresan la
atencién a grupo y comienza
una retroalimentacion de la

actividad.

Sillas

35 minutos
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Cierre de

sesion y tarea.

la

Cerrar la sesion, dejar

tarea y resolver dudas.

Tarea préctica.

Cada dia deben repetir el
ejercicio “’el momento
presente’’ 5 min y escribir
en una bitacora las
sensaciones y pensamientos
que tienen durante la
actividad.

NA

15 minutos
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Centro de Servicios Psicologicos ’Dr. Guillermo
Davila”’

Coordinacion de Centros de Atencion y Servicios Psicoldgicos
Facultad de Psicologia, UNAM
CARTA DESCRIPTIVA

SESION: 3 OBJETIVO(S) DE LA Los participantes reforzaran el sentimiento de universalidad del grupo mediante la
SESION: exposicion de su pérdida.
Tema Objetivo Actividades Descripcién/ Proced Materiales Tiempo

imiento
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Bienvenida y

Recordar nombres.

Dar la bienvenida a los Se les preguntard cémo se | NA. 10 minutos
revision de tarea. Revisar la tarea.
participantes y afianzar sienten 'y de manera
los nombres de los aleatoria se les haré repetir
integrantes del grupo. el nombre de los
Revisar la tarea que se miembros del grupo,
dejo. después compartiran
coémo se sintieron
realizando el ejercicio “’el
momento presente’’ y se
resolveran dudas.
La pérdida. Escribir los | Narracion externa. Para esta actividad se les | Hojas de papel, | 20 minutos

acontecimientos de su

pérdida.

pide escribir en una o
varias hojas los
acontecimientos de su
reciente pérdida escrita en

tercera persona.

lapices y plumas
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Escucha activa. Indagar en los | Actividad de escucha Los participantes que se Pafiuelos 25 minutos
o activa. sientan listo para compartir | desechables, un
acontecimientos de su su carta seran escuchados peluche, un
pérdida 'y  generar atenta y activamente por el | dibujo de dos
sentimientos de resto del grupo, cada personas
. integrante tendra consigo abrazandose, una
empatia. un objeto consolador y nota con la frase
podra ofrecerlo a la persona | “’lo siento
que narra en el momento en | mucho’’ y una
el que lo crea necesario, los | nota con la frase
objetos a elegir son: “’me siento
pafiuelos desechables, un similar”’.
peluche, un dibujo de dos
personas abrazandose, una
nota con la frase “’lo siento
mucho’’ y una nota con la
frase ‘’me siento similar’’.
Lo que siento | Crear unsentimiento de El tarro de la similitud. | En el centro del grupo se Un tarro. 20 minutos

yo, lo siente el

otro.

universalidad en el

grupo.

coloca un tarro en el cual
los participantes deben
colocar una moneda de
plastico cada que escuchen
una frase con la que se
sientan identificados,
dentro de la lista se
encontraran sentimientos,
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emociones, pensamientos y
conductas tipicas del duelo.
Al finalizar se les
preguntara cuél creen que
es el sentido de la actividad
y si les hizo darse cuenta de
algo.

Receso

15 minutos

Autocuidado.

Procurar las
necesidades basicas de
los participantes 'y
alentarlos a cuidar de si

mismos.

La importancia de
comer, dormir y
moverse.

Con la ayuda de una
presentacion se les recuerda
a los participantes los
beneficios de comer por lo
menos tres veces al dia,
dormir y descansar su
cuerpo y salir a caminar
para despejar la mente. En
el transcurso de la
presentacion el personal
facilitador debe recopilar
los habitos que tienen los
participantes y profundizar
en las areas de oportunidad.

Presentacion
digital.

15 minutos
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Tarea de compromiso.

Todos los participantes

Cierre y tarea. Cerrar la sesién, dejar ! o Hoja de papel 10 minutos

deberan escribir en una
tarea y resolver dudas. hoja de papel bond grande bond grande.
el habito que se _ Plumones de
comprometen a realizar
. ., colores.

hasta la siguiente sesion,
puede ser desayunar a una
misma hora, dormir
temprano o hacer caminata
10 minutos al dia.

Meditacion de | Relajar a los | Elercicio de meditacion. Eln posml(I)n dgdatenuon | NA. 5 minutos

ena, se les pide centrar la
atencion plena. participantes y P P

practicar la meditacion

de atencion plena.

atencidn en su respiracion.
De manera aleatoria se les
recuerda regresar la
atencion a la respiracion de
manera amable y sin
juzgarse.
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Centro de Servicios Psicologicos ’Dr. Guillermo
Davila”’

Coordinacion de Centros de Atencién y Servicios Psicolégicos
Facultad de Psicologia, UNAM

CARTA DESCRIPTIVA

SESION: 4 OBJETIVO(S)DE LA Los participantes reconoceran sus habilidades personales ante el cambio mediante
SESION: la creacion de un plan de vida
Tema Obijetivo Actividades Descripcion/ Materiales Tiempo

Procedimiento

Bienvenida.

Dar la bienvenida a los | EJercicio (Como me Se les pregunta de manera NA 10 minutos
o _ encuentro hoy? general como se sienten en

participantes y revisar | Reyision de tarea. ese momento, después cada

la tarea participante comenta las

dificultades y facilidades
que tuvieron al realizar el
habito que eligieron. Se les
recuerda la importancia de
comer, dormir y moverse,
posteriormente se hace una
retroalimentacion grupal.
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Plan o proyecto
de vida.

Indagar en los intereses
y pasatiempos de los

participantes.

Comenzar un proyecto

de vida.

Ejercicio ¢Qué me
gustaria estar haciendo?

Con ayuda de recortes de
revistas variados, los
participantes elaboran un
collage sobre sus
pasatiempos, incluyendo
actividades que siempre han
querido realizar, después
comparten con el grupo su
collage y lo explican. Al
finalizar todas las
presentaciones, dibujan una
tabla en una hoja blanca con
tres columnas, en la primera
deben colocar las
actividades que ya no
realizan, en la segunda las
actividades que les gustaria
retomar y en la tercera
columna las actividades que
mas desean hacer. Una vez
terminada la tabla se
forman parejas e
intercambian tablas, la
indicacion es ayudar al otro
a idear un plan o estrategia
para retomar las actividades

Recortes de
revistas, hojas de
papel,
pegamento,
lapices de
colores, plumas y
plumones.

35 minutos




71

que siempre han deseado
hacer.

Receso

15 minutos

Reconocimiento
de habilidades
ante el cambio.

Reconocer habilidades,
estrategias y cualidades
que los participantes
poseen.

Identificar las
necesidades de los
participantes ante el

cambio

Presentacion y actividad
de listado

Con ayuda de una
presentacion, el personal
facilitador explica cuéles
son las habilidades,
cualidades o estrategias que
podemos llegar a tener
cuando ocurre un cambio en
nuestra vida,
proporcionando a los
participantes una tabla con
15 opciones a elegir de la
cuales debe ir resaltando
con un marcatextos si cree
poseer esa caracteristica y a
su vez debe marcar con un
color diferente las opciones
que crea que necesita
desarrollar. Al finalizar la
actividad se exponen de
manera breve las
actividades que se pueden
hacer para comenzar a

Presentacion
digital

Lista de
cualidades
Marcatextos y
lapices de
madera de
colores diversos

25 minutos
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desarrollar las diferentes
estrategias ante el cambio.

Metas a corto
plazo

Generar en los
participantes metas a
corto plazo

Planeador mensual

A todos los participantes se
les entrega un formato de
planeador con una
cuadricula para 31 dias y un
apartado para enlistar. Se
les explica que el planeador
funciona para plantearse
objetivos de manera
mensual y agendar
actividades. Para
ejemplificar cada uno debe
proponerse objetivos
sencillos que abarquen un
mes agendar de 2 a 4
actividades para alcanzar
sus objetivos.

Cierre de sesion y tarea: Se
recapitula lo visto en la
sesion haciendo una ronda
de preguntas,
posteriormente

Formato de
planeador
mensual

25 minutos

Cierre de sesiéon
y tarea

Cerrar la sesion, dejar
tarea y resolver dudas.

Revision de la sesion

Se recapitula lo visto en la
sesion haciendo una ronda

NA

5 minutos
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Tarea

de preguntas,
posteriormente se les pide
traer, en la medida de lo
posible, su ropa favorita
puesta para estar comodos
y/o un tapete de yoga,
cobija ligera o similar.

Meditacion de
atencion plena

Relajar a los
participantes y practicar
la meditacion de
atencion plena

Ejercicio de meditacion

En posicion de atencion
plena se les pide centrar la
atencion en su respiracion.
De manera esporéadica se les
recuerda regresar la
atencion a la respiracion de
manera amable y sin
juzgarse.

NA

5 minutos
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Centro de Servicios Psicologicos ’Dr. Guillermo
Davila”’

Facultad
da Picologia

Coordinacion de Centros de Atencion y Servicios Psicoldgicos

Facultad de Psicologia, UNAM

CARTA DESCRIPTIVA

SESION: 5 OBJETIVO(S)DE LA Los participantes aprenderan la utilidad de las emociones displacenteras mediante
SESION: la identificacion de las mismas.
Tema Objetivo Actividades Descripcion/ Procedimiento Materiales Tiempo
Bienvenida Dar la bienvenida a los | ¢COMO me siento hoy? | Se da la bienvenida a los NA 10 minutos
o participantes y se indaga en su
participantes y estado de animo.

preguntarles como se

encuentran
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El dolor

Comenzar a identificar

el dolor emocional

Actividad: ;En donde
esta mi dolor?

Para esta actividad la primera
indicacion es recortarse sobre el
piso boca arriba con los ojos
cerrados. Mientras el personal
facilitador narra una meditacion
guiada para identificar las
sensaciones de su cuerpo,
incomodidad en los pies,
cabellos que lastiman o ropa
que pica, después les pedira
identificar otro tipo de
sensaciones, nudo en el
estobmago, en la garganta, calor
en la cara, ardor en los 0jos,
etc., y termina por pedirles que
identifiquen en donde sienten su
dolor emocional, la tristeza, el
sufrimiento, la afioranza, etc.

Colchonetas,
cobijas,
tapete de
yoga 0 ropa
dispersa.

20 minutos
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La tristeza y el
extrafiar

Reconocer la utilidad

del dolor

Narracion: “’Hola, soy
tu dolor™’.

Una vez que identifiquen su
dolor emocional en la misma
posicion en la que se
encuentran, se les ensefiara el
principio de atencién plena de
abandono de la lucha contra su
dolor. El personal facilitador les
pedira que imaginen ese dolor
emocional como un ente fuera
de ellos el cual les esta
contando como se siente, se les
brindan ejemplos como
cansado, agotado, sin energia
para seguir. A continuacion se
les informa un mensaje general
que su dolor quiere hacerles
llegar, “’me siento cansado de
luchar, déjame alojarme en ti un
poco mas y después me iré’’,
continuando con ‘’no me quiero
guedar mucho tiempo contigo,
es solo que no tengo a donde ir,
ademas me ha gustado como se
siente estar contigo, estas
comenzando a hacer cosas que
te gustan, intentas comer y

Colchonetas,
cobijas o ropa
dispersa

20 minutos
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dormir bien y también me gusta
cuando das paseos, ries o te
diviertes, eso que haces me
ayuda a sanar mis heridas’’,
“’quiero agradecerte por
hacerme un espacio y dejar que
me aloje un rato mas, pero por
favor ya no me hagas a un lado,
me siento cansado, prometo que
no molestaré mas después de un
tiempo, solo no me calles
cuando quiero decirte algo,
abrazame cuando siento ganas
de llorar y escuchame si tengo
algo que decir, atentamente, tu
dolor’’.

Después de una breve pausa, el
personal facilitador les pide
realizar la meditacion ‘el
momento presente’ al terminar
se recuestan de lado y poco a
poco se levantan hasta quedarse
sentados en el piso.
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Receso 15 minutos
Contencion dentificar si algdn Circulo de discusion Sentados en el piso, se les pide | \a 10 minutos
. ) compartir brevemente como se
participante  necesita sintieron haciendo el ejercicio
contencion o atencion del dolor.
especializada
Red de apoyo Identificar la red de |¢Quién me gustaria que | Enuna hoja de papel los Hojas de 30 minutos
me acompafara? participantes dibujan una silueta papel
apoyo de los ’
humana por cada persona de su | colores,
participantes y vida que les haga sentir seguros | [4picesy
brindarles y apoyados al igual que por plumas.
. cada persona que les gustaria
herramientas para .
que los estuviera apoyando.
formarla. Posteriormente se realiza una

lluvia de ideas con frases que
pueden usar para pedir ese
apoyo, cada quien anota en su
hoja la frase con la que se sienta
mas comodo y se compromete a
ponerla en practica con
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cualquiera de las personas que
dibujo.

Cierre de sesion 'y
tarea

Cerrar la sesion, dejar

tarea y resolver dudas.

Tarea préactica

Se recapitula lo revisado en la
sesidn, se les reitera la
importancia de no luchar contra
su dolor y se les deja de tarea
realizar una actividad en
compaiiia de su dolor, puede ser
ver una pelicula, salir a caminar
0 escuchar musica.

escucharlo y tener paciencia
hasta que deje de sentirse tan
abrumante.

NA

5 minutos

Meditacion de
atencion plena

Relajar a los
participantes y
practicar la meditacion

de atencién plena

Ejercicio de atencion
plena

En posicion de atencién plena
se les pide centrar la atencion
en su respiracion. De manera
esporadica se les pide recuerda
regresar la atencién a la
respiracion de manera amable y
sin juzgarse.

NA

10 minutos
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Centro de Servicios Psicologicos ¢’Dr. Guillermo
Davila”’

Coordinacion de Centros de Atencion y Servicios Psicoldgicos
Facultad de Psicologia, UNAM

CARTA DESCRIPTIVA

SESION: 6 OBJETIVO(S)DE LA Los participantes aprenderan a desapegarse del pasado mediante la aceptacion de
SESION: la pérdida como parte de su identidad.
Tema Objetivo Actividades Descripcién/Procedimiento Materiales Tiempo
Bienvenida Dar la bienvenida a los | ¢Como me encuentro | Se reciben a los participantes | A 10 minutos
o ) hoy? con un saludo y se les
participantes 'y revisar agradece por asistir a la esta
la tarea sesion. A continuacion, se les

pregunta como se encuentran
y si alguien desea compartir
codmo se sintieron después de
la ultima sesion.
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Asuntos

pendientes

Resolver asuntos

pendientes  con

pérdida

Su

Carta de despedida

En una o varias hojas de
papel los participantes
escriben una carta de
despedida a aquello que
perdieron narrando en tercera
persona. En cuanto terminen
tienen la opcion de compartir
con el grupo o guardar su
carta.

Hojas de papel

y plumas

20 minutos

Desapegarse del
pasado.

Retomar el desapego al

pasado y alentar

pensar en su futuro

a

Ejercicio “’caminar y
soltar”’

Para esta actividad se les
pide ponerse de pie en un
extremo del aula,
concentrandose en el
equilibrio de su cuerpo y las
sensaciones en sus musculos
y huesos. En cuanto se dé la
indicacion deben comenzar a
caminar hacia el otro
extremo del salon pensando
en que cada paso es un paso
hacia el futuro, pueden
hacerlo en la velocidad que
lo sientan pertinente y prestar
atencidn en sus sensaciones

NA

20 minutos
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fisicas. Al finalizar se
comparte con el grupo lo que
sintieron y pensaron al
caminar hacia el futuro.

Receso 15 minutos
Mi pérdidg es Reconocer a la pérdida Asumir la perdida Con ayuda de eFiquetas para Etiquetas de 20 minutos
parte de mi la ropa, se les pide a los |

persona como parte de su participantes escribir en cada papel con

identidad

una, una cualidad que les
haga ser quienes son hoy en
dia, pueden escribir
pasatiempos, habilidades,
gustos, descripciones fisicas,
etc. Una vez que hayan
escrito todas se las van a ir
colocando en ropa de manera
visible, al finalizar el
personal facilitador les
invitara a reflexionar sobre la
pérdida que vivieron como
una cualidad més de su
persona. Aquellos que se
sientan identificados pueden

adhesivo suave

y plumones
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escribir “’mi pérdida’’ en una
etiqueta y colocarla con el
resto de las etiquetas. Para
finalizar se forma un circulo
y se comparte como se
sienten con respecto a la
pérdida como una cualidad
que los hace ser quienes son
hoy en dia.

Diversion y Comenzar a desintegrar Juego de twister Apoyados en las reglas del Juego de 20 minutos
pérdida o NOTA: Se puede juego “’twister’’ los ]
sentimientos de  culpa intercambiar este juego | participantes comienzan una twister
por sentir sentimientos | por las cartas °“UNO’’ | o dos rondas del juego,
placenteros si el grupo no presenta | promoviendo la diversion
una buena integracion | entre el grupo. En el
grupal momento en que deseen
parar se les alienta a
continuar divirtiéndose el
resto de su semana.
Cierre de sesiony | cerrar la sesion, dejar Resumen de la sesion | Para finalizar se retoman NA 5 minutos

tarea

tarea y resolver dudas.

Tarea practica

puntos claves de la sesion y
se les agradece por confiar y
participar en el taller,
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haciendo hincapié en la
sugerencia de hacer cosas
que les hagan reir o divertirse

Meditacion de
atencion plena

Relajar a los
participantes y practicar
la  meditacion  de

atencion plena

Ejercicio de atencion
plena

En posicién de atencion
plena, se les pide cerrar los
o0jos y centrar la atencion en
su respiracion. De manera
esporadica se les recuerda
regresar la atencion a la
respiracion de manera
amable y sin juzgarse.

NA

10 minuto
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Centro de Servicios Psicologicos ’Dr. Guillermo

Davila”’

Coordinacion de Centros de Atencion y Servicios Psicolégicos

Facultad de Psicologia, UNAM

SESION: 7 OBJETIVO(S)DE LA Los participantes obtendran herramientas para desarrollar conductas
SESION: autocompasivas.
Tema Objetivo Actividades Descripcién/Procedimiento Materiales Tiempo
Bienvenida Dar la bienvenida a los | Biénvenida Se les pregunta como se NA 10 minutos

participantes y revisar

la tarea

sienten y si quieren
compartir como se sintieron
la sesion anterior.
Posteriormente cada uno
comparte la actividad que
realiz6 para reir o divertirse.
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Autocompasion

Indagar ejercicios de
autocompasién que los
participantes han tenido

Recordar cuando
apoyamos a alguien

Sentados formando un
circulo se les pide pensar en
alguna ocasion en la cual
apoyaron a alguien mientras
esa persona se sentia
inadecuada, insegura, estaba
sufriendo o fracasaba.
Posteriormente se expone
con el resto del grupo qué
acciones tomaron para
apoyar a la otra persona y se
les invita a pensar en alguna
palabra que pueda describir
el tema que se esta
revisando.

NA

20 minutos

Receso

20 minutos

Kindfullness

Generar en los
participantes el
sentimiento de
autocompasion

Ejercicio ’Hola, me
Ilamo y he pasado
por una pérdida’’

A cada participante se le
entrega un dibujo de una
figura humana y una carta
cerrada. Cada carta contiene
una descripcion breve de la
situacion actual de la silueta
humana que les tocd, la cual

Dibujo en papel
de una figura
humana, lapices y
plumones de
colores diversos y

35 minutos
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esta inspirada en la historia
real de los participantes,
después de leer la carta, se
les pide otorgarle un nombre
a la silueta humana y
dibujarles cosas o palabras
que crean que necesiten. Al
finalizar cada uno lee en voz
alta su carta y explica lo que
le ha dibujado y para que lo
necesita.

carta
personalizada.

Kindfullness

Revision

Antes de cerrar la sesion se
les revela el tema que se
reviso en esta sesion, la
compasion. Se revisa que es
la compasion, para que sirve
y en gqué acciones podemos
verla, después se les pide
contestar de manera escrita
la siguiente pregunta:
¢CAmo me puedo ayudar a
mi en la situacion en la que
me encuentro?

NA

15 minutos
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Al finalizar se realiza una
ronda de preguntas.

Cierre y tarea

Cerrar la sesion, dejar
tarea y resolver dudas.

Tarea préactica

Se recapitula lo que se vio
en esta sesion y se les pide
realizar un acto de
autocompasioén durante los
dias intermedios a la
proxima sesion.

NA

10 minutos

Meditacion de

atencion plena

Relajar a los
participantes y practicar
la meditacion de atencion
plena

Ejercicio de atencion
plena

En posicion de atencion
plena, se les pide cerrar los
ojos y centrar la atencion en
su respiracion. De manera
esporadica se les recuerda
regresar la atencion a la
respiracion de manera
amable y sin juzgarse.

NA

10 minutos
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Centro de Servicios Psicolégicos ¢’Dr. Guillermo
Davila”’

Coordinacion de Centros de Atencion y Servicios Psicoldgicos

Facultad de Psicologia, UNAM

CARTA DESCRIPTIVA

SESION: 8 OBJETIVO(S) DE LA Los participantes reconoceran sus propios avances y los del grupo en el taller.
SESION:
Tema Objetivo Actividades Descripcién/Procedimiento Materiales Tiempo
Bienvenida Dar la bienvenida a los | Bienvenida Preguntar a los | na 10 minutos

participantes y revisar participantes  como  se

la tarea sienten de estar en la

Gltima sesion.

Entrega de cuestionario | De manera individual cada | Cuestionario 15 minutos
) ) Inventario de Calidad de | participante debe contestar | Inventario de
calidad de vida con el | \/i4, v sajud (InCavisa) Calidad de Vida y

Evaluacion final Recabar el estado de
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que los participantes se

van del taller

el cuestionario y entregarlo
al personal facilitador.

Salud (InCaViSa)
Léapices

Con ayuda de una linea del

Recopilacién Resumir los temas mas | Recorrido del taller Linea del tiempo 20 minutos
importantes  que  se tiempo en papel se | de papel
revisaron en el taller resumen los temas
momentos mas
importantes  del taller,
invitando a los
participantes a afadir
concepto y aprendizaje de
cada sesion
Reconocimientos | Reconocer el esfuerzoy | Entrega de | Sentados en un circulo se | Reconocimientos | 30 minutos

avances de cada

participante

reconocimiento

hace mencion en voz alta
del nombre de cada
participante con una breve
descripcion del valor que

afiadio al grupo, dando

impresos
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espacio para que el resto
del grupo le reconozca o
agradezca lo que deseen al

participante en mencion.

Cierre

Cierre de sesion

Agradecimiento por su

participacion

Se les agradece a los
participantes por haber
asistido hasta el final en el
taller y se les recuerda la
importancia de su
asistencia para la

investigacion psicologica.

NA

15 minutos
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Discusion

El duelo es un proceso que de manera obligatoria experimentamos en algin
momento de nuestra vida, suele provocarnos sentimientos abrumantes que frenan
nuestro dia a dia, por lo que puede ser la causa de riesgos a largo plazo en la salud
mental y fisica de las personas.

A raiz de la expansion del virus COVID-19, vivenciamos diferentes tipos de
pérdidas como el libre transito, acudir a eventos recreativos, trabajo, escuela, separacion
de nuestro medio social y sobre todo multiples descensos en la poblacion. Dadas las
cifras oficiales de muertes por la actual pandemia, es probable que cada persona haya
perdido a algun familiar o ser querido durante el confinamiento. Perder a un ser querido
durante estas condiciones entorpece el proceso de duelo de muchas personas, al no
poder ver el cuerpo en persona o poder realizar rituales fnebres. El riesgo de lo anterior
recae en la salud mental y emocional de la poblacion, aunado a que en nuestro pais son
pocos los servicios de acompafiamiento de salud mental que existen para atender estos
casos.

En el caso del duelo durante la adolescencia, se considera clave brindar un
acompafiamiento constante debido a la alta probabilidad que hay en esta etapa de la vida
de presentar conductas de riesgo. Por lo que se considera una etapa de la vida en la que
hay que prestar atencidn a los eventos traumaticos que acontecen en los adolescentes,
evitando asi el desarrollo de trastornos depresivos y del estado de animo.

Es por esto la importancia de crear opciones de atencidn accesibles y eficaces
que ayuden a las personas a vivir un duelo seguro acompariado de profesionales que
brinden herramientas para adaptarse lo mejor posible a los cambios causados por el

duelo, asi como prevenir problemas mas graves causados por un duelo inatendido.
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Las propuestas de intervencion terapéutica basadas en atencion plena han tenido
resultados éptimos en diversas problematicas de salud fisica y mental, como la
depresion, ansiedad, trastornos alimenticios, de la personalidad, entre otros. De acuerdo
con las investigaciones interesadas en poblacion infantil y adolescente, estas
intervenciones ayudan a mejorar la autorregulacion, la atencion hacia el cuerpo y las
emociones, el cuidado de su salud y la capacidad de enfrentarse a diversos problemas.
Realizar una intervencion basada en esta corriente de tercera generacion de manera
grupal, da como resultado una intervencion de calidad que ocupa menos recursos
econdmicos, humanos y materiales.

Ademas, en la adolescencia se observa facilidad para compartir experiencias
entre pares, por lo que un grupo es ideal para tratar el duelo, el taller puede ser ajustado
de acuerdo con las necesidades que presente el grupo, de manera que los criterios de
inclusion se tornen a un tipo de duelo o pérdida en especifico.

La atencion plena en el tratamiento del duelo y la pérdida brinda la oportunidad
de explorar el sufrimiento experimentado con el fin de comprender el dolor y los
procesos inevitables de la vida. El reconocer a la pérdida como una oportunidad de
crecimiento da fortaleza a los dolientes para continuar con su vida al mismo tiempo que
aceptan su dolor. Prestar atencion a los malestares fisicos a través de la meditacion
previene problemas de salud fisica y proporciona sensaciones de control y tranquilidad
sobre su estado de &nimo.

La ensefianza principal de las intervenciones basadas en atencién plena durante
el duelo es reconocer que la muerte y el dolor son parte de la vida y si se consolida este

aprendizaje se pueden afrontar de mejor manera futuras pérdidas.
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Conclusiones

En este trabajo de investigacion se partio desde el interés por darle continuidad a
los diversos estudios que aplican las terapias de tercera generacion, en especial la
atencion plena, para abordar variables psicoldgicas. Debido al origen tedrico de la
atencion plena, es importante continuar con la expansion de la investigacion en el
tratamiento de padecimientos de la salud mental y de esta manera contar con
alternativas para el tratamiento psicoldgico.

El duelo es una variable compleja que comparte conceptos a abordar con la
atencion plena, como lo es la muerte, la pérdida, el cambio, la resiliencia, el control de
pensamientos, la compasion, entre otros. Al abordar el duelo desde esta perspectiva nos
brinda un panorama tedrico innovador y elaborado para las disciplinas que atienden el
duelo.

Se eligiod a la poblacion adolescente para probar el tratamiento ya que se
considera una etapa de la vida en la que se necesita prestar atencion a la evolucion de
los cambios biopsicosociales que se presentan. Incluso cuando el comportamiento
natural del adolescente sea intenso en su conducta, inestable de pensamiento e incierto
en su sentir, el profesional de la salud debe apoyar para una sana maduracion de todas
las areas a desarrollar. Enfatizando el especial soporte cuando se vive un evento
traumatico durante esta etapa, como lo es una pérdida significativa.

En conclusion, un taller para el duelo en adolescentes basado en atencion plena
es ideal para la practica clinica breve que requiera de atender este evento de manera
eficaz. Debido a su alta adaptabilidad a las necesidades de cada participante, la
flexibilidad de cada actividad y el emparejamiento que existe entre las bases de la

atencién plena y el nivel de pensamiento abstracto que existe en la adolescencia.
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Se recomienda continuar con la investigacion de las variables abordadas en este
estudio y llevarlo a la préactica en un ambiente controlado. De esta manera en un futuro
pueda ser considerado como la principal forma de acompafiamiento en el duelo

adolescente en el sector publico de salud de nuestro pais.
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Anexo 1 Formulario socioeconémico
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Facultad
de Picologia

Fecha:

1. Informacion del solicitante
Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno
Edad Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento

Escolaridad terminada
() Primaria

() Secundaria

() Preparatoria
() Universidad

( ) Posgrado

( ) Ninguno

Estudiando actualmente
( ) Primaria

() Secundaria
( ) Preparatoria
( ) Universidad
( ) Posgrado

( ) Ninguno

Domicilio Teléfono propio

Teléfono de recados

¢Sufre alguna Jcual?
discapacidad?
()Si

() No

¢Recibe tratamiento?
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¢Sufre algun padecimiento
mental diagnosticado?

() Si
() No

(Cual?

¢Recibe tratamiento?

El lugar donde vive es:
() Rentado

() Propio

() Propio (de mis padres)

¢Cuenta con los siguientes Servicios de
Equipamiento?

() Energia eléctrica

() Drenaje

() Agua potable

() TV * paga

() Lavadora de Ropa

() Refrigerador

() Telefono fijo

() Telefono celular

() Horno de microondas
( )PC,Laptop, Ipad

Caracteristica del lugar donde vive
() 1 Nivel

() 2 Nivel

() Sala

() Comedor

() Cocina

() No. de Recamaras
() No. de Barios

() Patio

() Cochera

() Otro

¢De qué material es su piso?
() Tierra

() Cemento

()Otro

¢De qué material es su techo?
() Ladrillo

() Concreto

() Lamina

()Otro

Tipo de combustible
() Tangue de gas
() Gas estacionario

¢ Tu familia cuanta con automévil?
()Si

()No

()Otro ¢Cual?

2-.Integrantes del hogar e ingresos econémicos

Nombre Edad Parentesco

Escolaridad | Ocupacion

Ingreso mensual
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Firma del solicitante
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Anexo 2 Cuestionario de pérdidas

Facultad
da Plicologia

Cuestionario de pérdidas

Fecha:

Nombre del solicitante:

1. ¢En los altimos seis meses has experimentado alguna pérdida significativa para
ti?

2. ¢Aquien o qué perdiste?

3. ¢Recuerdas la fecha exacta de tu pérdida o un aproximado?
4. ¢Queé sentiste el dia de tu pérdida?

5. ¢AUn te sientes de esa manera o el sentimiento ha cambiado?
6. ¢Qué cambio a partir de ese dia?

7. ¢Sientes que tu dolor ha mejorado?

8. ¢Qué ha mejorado el dolor que sientes?

9. ¢De quién has recibido apoyo tras tu pérdida?

10. Redacta brevemente los hechos de aquel dia

11. ;Por qué te interesa recibir apoyo profesional?
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Anexo 3 Entrevista

ERSIAD NACIORAL AUTONGWA D B
S
a ALY

T e e ey U
044 e 0

Facultad
da Plicologia

Entrevista

Fecha:

Nombre del solicitante:

Area escolar

1. ¢Te gusta la escuela? ¢por qué?

2. ¢Cual es tu materia favorita y por qué?

3. ¢Cuales han sido tus logros académicos?

4. (Tuviste o tienes conflictos con los profesores, directores, prefectos o
comparieros de la escuela? ¢Por qué?

5. ¢Recibiste o aun recibes apoyo para realizar tus tareas por parte de tus padres o
tutores?

6. ¢Tuviste cambios de diferentes escuelas? ¢Fue facil adaptarse a las nuevas
escuelas?

~

¢Consideras que tenias/tienes problemas de aprendizaje o atencién?
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8. ¢Hay algo con lo que no te sientes satisfecho en la escuela?

9. (Sufriste acoso escolar alguna vez? ;cémo fue?

10. ¢Estés satisfecho con tu trayectoria escolar? ;Por qué?

Area social

1. ¢Recuerdas a queé edad tuviste tu primer amigo?

2. ¢Cbmo estableces nuevas relaciones amistosas?

3. ¢Has perdido alguna amistad?

4. Actualmente, ;tienes amigos intimos? ;Cuantos?

5. ¢Qué actividades te gusta hacer con tus amigos?

6. ¢Has tenido relaciones amorosas?

7. ¢Cuantas relaciones amorosas has tenido?

8. ¢Como han sido tus relaciones de pareja?

9. De estas relaciones de pareja, ¢Cudles rupturas han impactado mas en tu vida y
por qué?

10. ¢Actualmente tienes pareja?
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Area familiar

1. ¢Cuantas personas y quiénes integran tu familia primaria (padres y hermanos)?

2. ¢(Cblmo se llevan tus padres?

3. ¢CAmo te llevas tu con tus padres? ¢Por qué?

4. ;Tienes hermanos? ;Cuantos?

5. ¢Qué lugar ocupas entre tus hermanos?

6. De toda tu familia ¢a quién consideras tu mayor apoyo y por qué?

7. ¢Como es la relacion entre los integrantes de tu familia?

8. Platicame ;como es la relacion con cada uno de tus hermanos?

9. ¢Cudles consideras que han sido los acontecimientos en tu familia primaria mas
importantes que han marcado tu vida?

10. ¢Has perdido a algun familiar? ;Cémo fue para ti?

Area de salud propia

1. ¢Has tenido o tienes alguna enfermedad que consideres importante?

2. ¢A qué edad se presentd esta enfermedad?

3. ¢Como impactd/impacta esta enfermedad en tu vida?
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4. ¢Actualmente consumes algiin medicamento?

5. ¢Te han intervenido quirurgicamente?

6. ¢Como viviste la cirugia?

7. ¢Consumes o has consumido alguna sustancia téxica (como tabaco, alcohol, o
alguna otra droga, etc?

8. ¢A qué edad comenzaste a consumirla?

9. ¢Con qué frecuencia la consumes?

10. ¢Practicas algun deporte o actividad fisica?

11. (Regularmente cuantas horas duermes al dia?

12. ;Tienes problemas para conciliar el suefio?

13. ¢Has recibido algun tratamiento psicolégico o psiquiatrico?

14. (Hace cuanto tiempo?

15. ;Cuanto dur6 tu tratamiento?

16. ;Cual fue el motivo?
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17. ¢Cual fue la razon por la que dejaste de asistir?

Logros,fracasos,eventos traumaticos

1. ¢Qué haces en tu tiempo libre?

2. Relata detalladamente cdmo es tu rutina en un dia comun.

3. ¢Hay algo que hayas hecho que consideres como un logro?

4. ¢Hay alguna meta u objetivo que te hayas planteado y hayas cumplido?

- En caso que responda si 0 no preguntar: ;Cual? ¢;Por qué lo considera
asi?

5. ¢Alguna vez te has decepcionado de algo que no hayas cumplido?

¢Hay algo que te parezca importante mencionar y que no hayamos hablado?



Anexo 4 Inventario de Calidad de Vida y Salud

Folocopiar sin

INVENTARIO DE CALIDAD TE
DE VIDA Y SALUD
(InCaViSa)

Dra. Angélica Riveros Rosas
Juan José Sanchez-Sosa, PhD
Mark del Aguila, PhD

&

INSTRUCCIONES

Los siguientes enunciados se refieren a su salud y actividades cotidianas. Por favor conteste ence-
rrando en un circulo la opcién que mejor describa su situacion. Si le parece que la pregunta
no se aplica a usted en lo absoluto, déjela en blanco. Conteste con toda confianza y franqueza,
para este cuestionario no existen respuestas buenas ni malas.

Por favor siéntase en absoluta libertad de solicitar ayuda en caso de cualquier duda, o bien
para leer o llenar el cuestionario, con todo gusto le atenderemos.

EJEMPLO

Hay situaciones o cosas que me hacen sentir mucho miedo o terror.

0% 40% 60% 80% 100%
Nunca Pocas Frecuente- Casi Siempre
Veces Mente Siempre

Encerraria en un circulo “CASI NUNCA” si siente miedo o terror muy rara vez en su vida. Si
pensara que siente miedo o terror en todo momento, encerraria en un circulo “SIEMPRE”".

();, S —— 10 40% ....... 60% ..../..
Nunca Casi Pocas Frecuente-
Nunca Veces Mente

Reciba de antemano nuestro agradecimiento por su cooperacién y recuerde: con toda confian-
za y conteste con la verdad.

L]

@ Manual Moderno

DR. © 2009

Editorial EI Moderno, SA. de CV.

Av. Sooora 206, Col. Hipddromo, 06100 Ninguna parte de esto publicacién puede sar reproducida, aimacenoda

México, DF on sislema alguno de foretos perdorados o trommitda, por otro medo
ISBN: §78.607-448-012.2 (Obro completa) elecirdnico, mechnico, fotocopador, registrodo, alckero- sin permiso
ISBN: 978-607-448-014-6 (Cuestionario) por escrido de lo Eddoriol

Nota: Este cuademillo esté impreso enazul . NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito
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Las siguientes preguntas se refieren Gnicamente a cémo ha pensado o sentido durante las

altimas dos semanas, por favor tenga en mente sus creencias, esperanzas, gustos y preocupa-
ciones pero s6lo en los dltimos quince dias.

L

2;

Creo que si me cuido mi salud mejorara.

O oot S 20% asuanie 40% ....... 60%. . e 80%: 5.7 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Creo que me enfermo mais facilmente que otras personas

OB o5 s 5 2000 oo pl 40%: 5050 B0%: ... - nd BOB6 s oniss 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Durante las Gltimas 2 semanas...

PREOCUPACIONES
3. Me preocupa que algunas veces necesito ayuda econémica con los gastos de mi enfermedad.
0, [ e 20% cuvwon o 40% ....... 60%: ... e o B0 nini 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Me preocupa que algunas veces mi enfermedad es una carga para los demas.

0% ........ 740, — A0% i 60% ....... SOM . vein v 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Me preocupa que alguien se sienta incomodo(a) cuando esta conmigo por mi enfermedad.

YRR ey 20 e A 0% ... W .. 00
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Me molesta que otras personas me cuiden demasiado debido a mi enfermedad

(07, IR, 20% ........ 40%: < ol 0% ... 257 -8y ST 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
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es un deiito.

Durante las Gltimas 2 semanas...

DESEMPENO FiSICO

7. Tengo suficiente energia para mis actividades cotidianas.

O vasisias 20%:. v st hand 408 . oo s (70} P—— 3]0 T —— 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
8. Si es necesario, puedo caminar dos o tres cuadras facilmente.
O%ioe: oo s 200 550005 v 710 ——— 60% ....... 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
9. Puedo cargar las bolsas del mandado sin hacer grandes esfuerzos.
(07, S, 20% .. vooeiin il 40% ....... BO0W ... ves oo 0% . i veni 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
10. Puedo subir varios pisos por las escaleras sin cansarme demasiado.
0% ........ Z090; ¢ &0 win w0 AOW o i BO% s i 80% . s 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
Durante las Gltimas 2 semanas...
AISLAMIENTO
11. Siento que soy un estorbo, inttil o incompetente.
[0, — 20% ........ 40% ....... 60% ....... B s o 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
12. Me siento tan vacio(a) que nada podria animarme.
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
13. Me parece que desde que enfermé no confian en mi como antes.
0 S——— 2000 o womaney 40% ....... 60% ....... 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
14. Me siento solo(a) aun estando en compania de otros.
0965 2 é0 5005 20%: va a5 ven A0%: . o o BOW: i ocimuad BO%W s i i 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Noto: Este cuademillo esté impreso en azul. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito
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Durante las Gltimas 2 semanas...

PERCEPCION CORPORAL

I5. Me siento poco atractivo(a) porque estoy enfermo(a).

0% vuan 0 20% 5 0n veons 40% ....... 60%: . oo 809 s v 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
16. Me siento restringido(a) por mi peso.
005 356050 20% ........ 40% ....... BO% -~ <ol BO% = i v 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
17. Me da pena mi cuerpo.
0% ........ 20% ........ A0 .5 55 e 60%: . o s i 8O v iy 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
18. Mi cuerpo se ve diferente porque estoy enfermo(a)
0 R . 2O, srosaes 409% o o5 B0%: on i o 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
Durante las Gltimas 2 semanas...
FUNCIONES COGNITIVAS
19. Se me olvida en dénde puse las cosas.
00 52000 0n 2000 e w0 wm 64 A0 2 sl 2 (0 R, 3.8, (A 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
20. Se me olvidan los nombres.
0% 0550 200 67 200" < 5smmi; 54 A0% ¢ o i 60% ....... 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- " Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
21. Tengo dificultades para concentrarme y pensar. '
0% ........ 20% ........ (0 T ——— 6O% 5 5 80% 5 v 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
22. Tengo problemas con mi memoria.
0% s o 20%: « iiers 40% ....... 60% ....... 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
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in deiito.

El Manual

Durante las Gltimas 2 semanas...

ACTITUD ANTE EL TRATAMIENTO

23. Me fastidia tomar tantas medicinas.

0% ........ 20% ........ 40% ....... 60% ....... 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
24. Los efectos de las medicinas son peores que la enfermedad.
0%« wn voie0 O wzissrassnd O - v s BO%: . cce a BO% e v e 5 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
25. Me da pena que los demis noten que tomo medicinas.
0%« s 209! 5o AOW i GO =i ss (20— 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
26. Me siento incomodo(a) con mi médico.
%055 s i 20%: o5 A0 o s B0 i 3 [0} . 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
Durante las Gltimas 2 semanas...
FAMILIA
27.El amor de mi familia es lo mejor que tengo.
0% 55 5 20008 ¢ o s o 40% ....... BO%: =5 wx s S0 - e s 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
28.Me siento a gusto entre los miembros de mi familia.
0% ........ 20%; . ..o o 5 40% ....... 60% ....... 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
29.Mi familia me comprende y me apoya.
0% ........ 20% ........ 40% ....... 60% ....... 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
30. Mi familia cuida mis sentimientos.
L S 740, TR 40% ....... 60% ....... 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Nota: Este cuademillo esté impreso en azul. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito
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Durante las Gltimas 2 semanas...

TIEMPO LIBRE.

31. Desde que enfermé dejé de disfrutar mi tiempo libre.

[, IRy 20% ........ 40, < wniald 60 < st SO0 yan 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

32. Me siento triste cuando veo a personas que hacen las cosas que antes hacia.

0% 6 w6 5o 2O o e v A0% .o 558 B0 o, & 80% - ..o 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

33. Desde que enfermé, dejé de pasar el rato con mis amigos.

(], R, 20007 wismenn 40%: o i 60% ....... 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
34. Mi enfermedad interfiere con mis actividades sociales, como visitar a mis amigos o
familiares.
3 | 20 i v 40% ....... 60% ....... SOM 20 61002 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre

Nunca Veces Mente Siempre

Durante las Gltimas 2 semanas...

VIDA COTIDIANA.

35. Desde que enfermé mi vida diaria se ha vuelto dificil.

[0, S 20%. i 4006 i oo GO 55000 80% .« s 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

36. Desde que enfermé mi vida diaria dejo de ser placentera.

(€} SR 20% ........ 40%) .. worins O0% o v o800 = s 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

37. Ahora que estoy enfermo(a) la vida me parece aburrida.

O s vz 2086 woiwrvm 5l 40% & v s 60% ....... 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

38. Dejé de disfrutar mi vida diaria porque estoy enfermo(a).

0% ........ 20% ........ 40%: « s oinid BOMW: oo 0 80%.:. 5 il 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
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es un delito.

El Manual

Durante las Gltimas 2 semanas...

DEPENDENCIA MEDICA.

39. Espero que el médico cure todos mis sintomas.

0% s wsw i 20% - sonanann (0 60% ....... 8O sren s 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
40. Solo el médico puede hacer que me sienta mejor.
OB, a1 2006 vueies 409} < v ors 60% ....... 80% .. ...« 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
41. No me importa que tengo, solo quiero que el médico me cure.
01 TP 20%: 50 5w i A% ;v (51011 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
42. El responsable de que me cure es el médico.
O .o wonenie 09 0 corisriie i 4096 <5500 00 60% i o s SO o0 2.5 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
Durante las Gltimas 2 semanas...
RELACION CON EL MEDICO.
43. Disfruto asistir al médico.
(0], T 20% oo A0%: 4 o5 o | 60% ....... BOW: < o i 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
44 Me gusta hablar con el médico sobre mi enfermedad
02 weinies 0% 500 quren BORD! (5505 04 60%: . oo woi BOX®: .- o 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
45. Visitar al médico se ha convertido en una parte importante de mi vida.
0% ........ 20%: - cwn w AW se g it (<10, R, 80% . e oo 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre
46. Necesito atencion médica constantemente.
096 ..c0 coie o Z0%, .. i 0% v i o B0 v s 80% ....... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces Mente Siempre

Nota: Este cuadernillo esté impreso en azul. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito
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Durante las Gltimas 2 semanas...

REDES SOCIALES

47.Tengo a quien recurrir cuando tengo problemas de dinero.

(0, /T 20% ;s ok ie i 40% ....... 60% ....... 80% . .
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi
Nunca Veces Mente Siempre

48. Cuando las cosas me salen mal, hay alguien que me puede ayudar.

0% ........ 70— (0], | e B0%: = oo 80% . .
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi
Nunca Veces Mente Siempre

49. Hay alguien con quien puedo hablar sobre decisiones importantes.

0 o o vane 20% ........: 40% ....... 60% ....... 80% . .
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi
Nunca Veces Mente Siempre

50. Si necesito arreglar algo en casa, hay alguien que puede ayudarme.

O <o ok 200 svegiagn b GO 7oz s 60% ....... 80% ..
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi
Nunca Veces Mente Siempre

..... 100%
Siempre

..... 100%
Siempre

..... 100%
Siempre

..... 100%
Siempre

BIENESTAR Y SALUD

51. En general, ;c6mo evaluaria su calidad de vida?
Elija una letra en la siguiente escala y enciérrela en un circulo.

® ®® 0 o

©

a b (= d e £
La Peor La Mejor
calidad de vida calidad de vida
posible posible

Tan mala o peor
que estar muerto(a)
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El Manual

BIENESTAR Y SALUD

52.

54.

55.

Mi salud en general es...

. ) i sseemivan o &Y sousian w8 § P S — O
Muy Mala Regular Buena Muy Excelente
Mala Buena

0 P, [ e [ R R O s asensingas (@]
Muy Mala Regular Buena Muy Excelente
Mala Buena

En los altimos siete dias: ;Ocurri6 algin hecho que influyera claramente en su bienestar?
(por ejemplo: disgustos, problemas de salud, intranquilidad, etc.).

O No [ s, por favor describa:

En los altimos seis meses: ;Ha ocurrido algtin suceso importante para usted que cambi6
su vida? (por ejemplo: muerte o enfermedad grave de un familiar cercano, salida de un
hijo de la casa, cambio de domicilio o de trabajo, separacion).

ONO [, por favor describa:

56.

Por favor indique su padecimiento y desde hace cuinto tiempo lo padece:

COMENTARIOS GENERALES

57

Si desea comentar algo mas acerca de su enfermedad o del cuestionario, por favor escri-
balo aqui. En caso de que necesite mas espacio utilice el reverso de ésta pagina.

Nota: Este cuademillo esié impreso en azul NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito
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SINTOMAS FisICOS
INSTRUCCIONES

La siguiente es una lista de preguntas sobre los sintomas fisicos més frecuentes que pudiera
tener. Por favor conteste encerrando en un circulo la opcion que mejor refleje su propio caso.
Todas las preguntas se refieren a como se sinti6 usted en los dltimos 7 dias.

Ii

10.

14 (8

(Dolor de cabeza?

(@)
No Tuvo Un Poco  Moderadamente Mucho Muchisimo

¢Dolores musculares?

(@)
No Tuvo Un Poco Moderadamente Mucho Muchisimo

¢{Dolor en articulaciones? (codo, rodillas, mufiecas, ingle, dedos, etc.)

No Tuvo Un Poco Moderadamente Mucho Muchisimo

¢Hinchazon de tobillos y/o piernas?

No Tuvo Un Poco Moderadamente Mucho Muchisimo

(Problemas para ver?

No Tuvo Un Poco  Moderadamente Mucho Muchisimo

(Problemas para oir?

No Tuvo Un Poco Moderadamente Mucho Muchisimo

(Comezon o lesiones en la piel? (llagas de cama, hongos, ampollas, resequedad, etc.)

No Tuvo Un Poco Moderadamente Mucho Muchisimo
({Tos molesta?

(5 O T OV it o G JER———— O .. .one sime bl O
No Tuvo Un Poco  Moderadamente Mucho Muchisimo
¢Problemas  al orinar? (ardor, cambio de color, por su frecuencia o cantidad, etc.)

No Tuvo Un Poco Moderadamente Mucho Muchisimo

(Tics, tartamudeo?

No Tuvo Un Poco Moderadamente Mucho Muchisimo

¢Mal olor, por ejemplo, en aliento, por sudoracion, etc.?

(@)
No Tuvo Un Poco Moderadamente Mucho Muchisimo

10 -



© Editorial El Manual Moderno Folocopiar sin autorizacion es un delito.
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DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
Edad:

Sexo: Femenino [J Masculino [J
Vive solo?  Si [0 No OJ

En caso de haber respondido no, por favor escriba las edades de las personas con quienes vive
y la relacién o parentesco que tienen con usted

Edad Sexo Relacion o parentesco

Escolaridad (marque uno):

O Primaria incompleta: Escriba hasta qué grado estudio:

Primaria completa

Secundaria incompleta: Escriba hasta qué grado estudio:

Secundaria completa

Estudios comerciales: Escriba de qué tipo:

Bachillerato incompleto: Escriba hasta qué grado estudio:

Nota: Este cuademillo esté impreso en azul. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisito

Bachillerato completo

E s B 8 E B E

Estudios Universitarios. Escriba la carrera y dltimo semestre o grado obtenido:

(Cual es su ocupacién?:

Ingreso promedio mensual $

Ingreso promedio mensual
de los habitantes en su casa  $

Gracias por su participacion y paciencia

1
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HOJA DE PERFIL
INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA Y SALUD
(InCaViSa)

Nombre

Edad Tiempo desde el inicio del padecimiento

Padecimiento

Calificacion percentilar en C.V.

Puntuacioén total Muy aita Alta Baja Muy baja

Preocupaciones

Desemperio fisico

Aislamiento

N

Percepcion corporal

Funciones cognitivas

Actitud ante el tratamiento

Tiempo libre

Vida cotidiana

Familia

Redes sociales

Dependencia médica

O|0|0|Q|O|0|O|O|O|O|O|0O
O|0|0|0|0|O|O|O|O|0O|O|0O
O|0(0C|Q|0|O|OC|O|O|C|O|0O
Oo|0|0|0|0|O|O|C|O|O|O|0O

Relacién con el médico

Notas:
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