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Eficacia de la intervencion cognitivo conductual en el trabajo de duelo en adultos.
Resumen

El DSM-5 define al duelo como un cuadro clinico representado por sentimientos de
tristeza, afliccion o sufrimiento considerados “reacciones normales”; siempre y cuando no
sea persistente y la persona lo haya superado en un maximo de 12 meses, los estudios
indican que se deben considerar en un duelo patoldgico. En estos casos la intervencion
psicoldgica busca lograr una respuesta adaptativa y recuperar el bienestar general en los
pacientes. En este trabajo se analizé la eficacia de la intervencion cognitivo conductual
en el trabajo de duelo con una mujer de 39 afios de edad, quien transita por una serie de
pérdidas que produjeron un duelo patologico. Se empled un disefio ABA, puesto que
permite hacer una primera evaluacion que permite identificar el tipo de duelo por el que
transita la paciente, se ejecutd el tratamiento y se realiz6 una post-evaluacién para
verificar la eficacia del tratamiento. Los resultados arrojados en la post evaluacion
comprueban la efectividad del tratamiento a través de las técnicas de terapia de
exposicién, reestructuracion cognitiva, técnicas de relajacion y Terapia racional emotiva

conductual.
Palabras clave: Duelo, pérdida, ansiedad, depresion, estudio de caso.
Abstract

The DSM-5 defines grief as a clinical picture represented by feelings of sadness, grief or
suffering treated "normal reactions”; As long as it is not persistent and the person has
overcome it in a maximum of 12 months, studies indicate that they should be considered
in a pathological grief. In these cases the psychological intervention seeks to achieve an
adaptive response and recover the general well-being in the patients. In this work, the
efficacy of cognitive-behavioral intervention in grief work was analyzed with a 39-year-old
woman, who is experiencing a series of losses that produced pathological grief. An ABA
design was used, since it allows to make a first evaluation that allows identifying the type

of grief the patient is experiencing, the treatment was carried out and a post-evaluation



was carried out to verify the efficacy of the treatment. The results obtained in the
subsequent evaluation prove the effectiveness of the treatment through exposure therapy

techniques, cognitive restructuring, relaxation techniques and rational emotional-
behavioral therapy.

Keywords: Grief, loss, anxiety, depression, case study.



Justificacion

En nuestra sociedad, la muerte es vista como un acto doloroso que comunmente es
acompafnado de ritos que permiten que el proceso que atraviesan los dolientes sea
menos complicado; sin embargo, para muchas personas la idea de muerte ain no es
asumida como un proceso natural que forma parte de la vida y que tarde o temprano
tenemos que enfrentar, lo que hace que las personas que atraviesan por este hecho,

presenten dificultades para entenderlo, resignarlo y continuar con una vida de calidad.

A lo largo de mi vida, he podido observar como familiares cercanos, amigos o conocidos,
han disminuido su calidad de vida de manera excesiva después de haber enfrentado
alguna pérdida significativa en sus vidas puesto que, a pesar del tiempo, el sufrimiento
continda sin que lo puedan superar. En algunos casos las personas presentan cambios
en su actuar cotidiano, sin notarlo, unicamente pierden el deseo o sentido por hacer las
cosas, por lo que no consideran necesario pedir ayuda de un profesional de la salud o
apoyo psicologico para superarlo. Esto me lleva a pensar que, como sociedad, ain no
estamos educados para buscar ayuda profesional y asi poder enfrentar de mejor manera

situaciones dolorosas como es el duelo.

Por otro lado, es importante mencionar que el proceso de duelo no solamente se
encuentra implicado en el fallecimiento de un familiar o conocido, ya que la separacion
de un ser querido por factores como cambio de residencia, separacion de la pareja o
afrontar una enfermedad degenerativa, entre otros, también se viven como duelo, debido
a que tienen un impacto emocional negativo en las personas obstaculizando asumir esa
pérdida, por lo tanto es importante en esos casos intervenir con un tratamiento terapéutico

gue permita sacar a flote al paciente que lo vive.

Las personas que estan pasando por un duelo, se enfrentan no solo a la ausencia de su
ser querido, sino a un sinfin de situaciones como son la perdida de satisfaccion, la
seguridad que la persona ausente les proporcionaba, la estabilidad econémica o un
sentimiento de culpa entre otros factores que debe reestructurar para poder salir adelante

antes de que se convierta en una patologia. Vivir el duelo es un proceso necesario ya



gue, de lo contrario, puede provocar problemas para realizar las actividades cotidianas,
depresion, tristeza profunda o incluso deseos de morir o0 haber muerto junto con el ser

querido.

Lo anterior nos permite inferir que todos desarrollamos diferentes formas para encarar el
proceso de duelo, por lo que me veo en la necesidad de analizar y concebir un método
terapéutico idoneo para ayudar a los pacientes que lo enfrentan, ademas de poder valorar
sila persona que esta viviendo el proceso requiere apoyo especializado o buscar la ayuda

profesional que sea pertinente de acuerdo a sus necesidades.

De ahi que cada persona va a asumir el duelo de manera diferente ya que influiran
factores como la edad en que le tocé vivirlo, los vinculos que lo unian, los intereses
religiosos, su nivel de conocimientos o estabilidad emocional, entre otros, pero esas

diferencias no impiden que sea doloroso y los vuelva vulnerables frente a la situacion.

En los manuales diagndsticos, como el DSM-5, se afirma que transitar por un proceso
normal de duelo, tiene un estimado de un afio para que la persona pueda adaptarse a
Sus nuevas circunstancias de vida, aceptar la pérdida y resolver cada etapa del duelo, de
otra manera se puede considerar patolégica y sera necesario la intervencion profesional

para evitar que esto afecte su estabilidad emocional.

Ahora bien, existen diferentes teorias dentro del area de la Psicologia que abordan el
proceso de duelo; de tal suerte que, en esta ocasion, se realiza un estudio, de diferentes
Modelos como son el Psicoanalisis, Humanista, Psicodinamico o el Cognitivo-conductual
para conocer la manera en que cada corriente aborda el tema de duelo y la metodologia

empleada para su tratamiento.

Finalmente, es necesario mencionar que este trabajo se centrarda en realizar una
busqueda detallada en diferentes fuentes de informacion, para analizar el método
utilizado en el campo cognitivo-conductual para acompaifar el proceso de duelo de

manera efectiva en la poblacién adulta.



Planteamiento del problema

Es comun que cuando nos enfrentamos a algun padecimiento, normalmente acudimos al
médico, dentista u otro profesionista, para atender nuestra molestia; sin embargo, cuando
se trata de un malestar relacionado con nuestras emociones, solemos ignorar los

sintomas que se presentan y en la mayoria de ocasiones, ni siquiera los identificamos.

De acuerdo con Meza, Garcia, Torres, Castillo y Martinez (2008), la intensidad del duelo
puede provocar en el 16% de las personas una depresion durante un afo, ésto si las
etapas de duelo normal se han completado, permitiendo que la persona pueda volver a
invertir sus emociones en su propia vida. De no afrontar la perdida de manera normal,
existe la posibilidad de resultar el llamado “duelo patologico”, apareciendo
complicaciones que pueden provocar la probabilidad de padecer trastornos fisicos o
conductas suicidas, por lo que considero importante profundizar en el proceso de

intervencion y apoyo a las personas de duelo, a partir de la Teoria Cognitivo-Conductual.

Pregunta de investigacion.

¢ Qué elementos debe contener una intervencion cognitivo conductual para atender el
proceso de duelo con una mujer adulta que ha experimentado varias pérdidas de seres

gueridos?

Objetivos.

Objetivo general

Construir un tratamiento cognitivo-conductual a partir del trabajo clinico de un adulto que

transita por el proceso de duelo patolégico.

Objetivos especificos



e Comprender los factores y las variables que frenan el proceso de duelo.
e Aplicar las estrategias de intervencion cognitivo-conductual en un caso de duelo

patolégico con una usuaria adulta.

e Analizar el proceso psicoterapéutico de un caso Unico respecto a la elaboracion
del duelo.

Hipotesis
La intervencion cognitivo-conductual es eficaz en el abordaje de duelo con adultos.



MARCO TEORICO
CAPITULO 1. El duelo y su abordaje.
1.1 Antecedentes del duelo

Es importante formarnos una idea acerca del modo en que se ha concebido socialmente
la muerte a lo largo de la historia de la humanidad y la manera en que se ha rendido culto
a los muertos, ya que esto nos permite entender la manera en cémo vivimos el duelo
frente a distintas circunstancias como pueden ser la pérdida de familiares como nuestros
padres, hermanos, pareja, hijos o amigos; la pérdida de cosas materiales, el trabajo,

algun érgano de nuestro cuerpo, etc.

Sabemos que el tema de la muerte no es algo nuevo, sino existente desde la época
prehistdrica, para muestra, Pacheco. (2003) explica que el ser humano, siempre se ha
preocupado por la forma en que habia de tratar a sus cuerpos, el lugar para depositarlos
y los ritos que se habian de celebrar, todo ello pensando en la continuidad de la existencia
en una dimension diferente. Ejemplo de ello, es la explicacion que hace de los egipcios
quienes creian que el cuerpo denominado Ka, debia cuidarse ya que su espiritu (Akh), lo
dejaba temporalmente y rencarnaba en un ave y después de un tiempo volveria al cuerpo
y si no lo encontraba el Ka o cuerpo se extinguiria, situacién que explica todo el proceso
de embalsamamiento que llevaban a cabo. De igual manera, Rodriguez, (2012), investiga
sobre el pensamiento de los pueblos nahuatl, que explica que al morir una persona su
anima (alma), seguird un camino dependiendo del comportamiento que haya tenido en
vida, de esta manera las &nimas de las personas con conductas adecuadas iran al cielo
para descansar sin pena, sin embargo, las &nimas con una conducta contraria se dirigiran

al Miktlan, el infierno, en donde pagaran una condena por sus malos actos.

Una nocion mas, la conseguimos gracias a la investigacion realizada por Villasefior-
Bayardo & Aceves. (2013), nos hablan de los antiguos mexicas quienes no temian la
muerte, ya que no era vista con angustia ni atemorizante, para ellos el mas alla no

significaba sufrimiento por lo tanto no habia que temerle, lo que si era digno de considerar



eran las circunstancias que provocaban la muerte, dado que a través a través de los ritos
funerarios y de duelo podian realizar la catarsis que dejaba la ausencia y poder volver a
la normalidad. Estas formas de ver la muerte nos permiten entender la representacion de
culto que se vive en México como parte de las tradiciones conocidas como Dia de
Muertos, gue enmarca un complejo simbolismo sobre la vida en relacion con la muerte y
gue es acompafiado de una gran diversidad de ritos funerarios que reflejan las tradiciones
y costumbres de los pueblos facilitando a las personas el hacerle frente a todo el proceso

de duelo que conlleva la perdida.

1.2 Definicion de duelo

El término “duelo” se puede emplear cuando una persona enfrenta la pérdida de algo que

habia tenido, por lo tanto, es necesario conocer algunas definiciones:

La etimologia de la palabra duelo proviene del latin dolus que significa dolor, lastima o

afliccion por la muerte de alguien.

Para Garcia, Grau Abalo & Pedreira (2014), el duelo es un periodo de crisis que puede
dar lugar a complicaciones psiquiatricas y a alteraciones fisicas, que en algunos casos
puede tratarse de trastornos que surgen como descomposiciones crénicas o conductas

de riesgo.

Por otra parte, para Ana Freud (citada en Guillén; Gordillo, Gordillo, Ruiz & Gordillo
(2013), definié el duelo sano como “el esfuerzo exitoso de un individuo por aceptar que
se ha producido un cambio en su mundo externo y también que él debe realizar los
cambios correspondientes en su mundo interno, representacional y reorganizar en

consecuencia su conducta de apego”.

Una definicidon mas, es la que hace Caruso, 1975, citado por Lira Elizabeth (2010), quien
menciona que el duelo implica iniciar un proceso de elaboracién que promueve una
desidentificacién con lo amado o perdido. Diferenciando entre aguello que ha muerto, que

se ha perdido con la vida del sobreviviente.



Galindo (2014, Citado en Carmona & Brancho De Lopez, 2014), define el duelo como una
reaccion psicosomatica de dolor ante situaciones de pérdida de algo significativo para
nosotros, un sufrimiento moral causado por una pérdida significativa que alimentaba la

autoestima de una persona y trae el deterioro de su dignidad humana.

El DSM-5, en su reciente publicacion, lo sigue enmarcando dentro del cédigo V62.82,
como aquellos problemas adicionales que pueden ser objeto de atencién clinica no
atribuible a trastorno mental, que a su vez podria ocasionar sintomas similares a la
depresion mayor, estrés postraumatico, insomnio y anorexia, siendo la evolucion crénica
(Romero, 2013).

Estas acepciones nos permiten visualizar el duelo como un hecho ineludible en la vida
del ser humano, que genera sentimientos de depresion, estrés, ansiedad y frustracion,
afectando aspectos sociales, fisicos, afectivos, emotivos, etc., por esta razon, es
necesario que las personas que lo viven transiten por un proceso que sirve para

acompaniar al doliente en ese trance dificil de la vida.

1.3 Conceptos basicos

Duelo: en palabras de Lopez (2011), es una reacciéon y adaptacion psicologica ante la
pérdida de algo apreciado, vinculado al individuo: personas, objetos, mascotas, ilusiones,

proyectos, etc.

Muerte: Carmona et al. (2014), define la muerte como la conclusion de la existencia
terrena e historica del hombre, con ella concluye todo proceso biolégico y las relaciones

sociales.

Dependencia emocional: Muchos autores la definen como un rasgo de la personalidad
gue consiste en la necesidad extrema de orden efectiva que una persona siente hacia

otra a lo largo de sus diferentes relaciones.

Apego: se entiende por cualquier forma de conducta que tiene como resultado el que

una persona retenga la proximidad de otro individuo diferenciado o preferido, que suele



concebirse como mas fuerte o mas sabio Bowlby, (1973, citado en Gonzalez, & Ysern;y
Matéu, & Barreto, 2010).

Depresion: conjunto de criterios 0 sintomas que se presentan en un periodo de tiempo
(DSM-5, 2013; citado en Moscoso, 2014).

Angustia: neuro-fisiologicamente se define como un estado generalizado de excitacién,
psicolégicamente traducido como un sentimiento de amenaza o peligro, al que el ser
humano se siente existencialmente expuesto, vivenciando la falta de proteccion (Langle,
2005).

Sentimiento de pérdida: hace referencia al sentimiento de dolor ante la privacion de

algo que es muy querido.

1.4 Epidemiologiay prevalencia.

El nUmero de adultos o personas de la tercera edad que han sufrido un duelo es alto
especialmente porque enfrentan la pérdida del conyugue, o los amigos de generacion, la
independencia una vez que los hijos se han casado, la jubilacion que implica la
separacion de las actividades laborales desencadenando depresion en un 20 % de ellos.
Garcia, et al, Indica que alrededor del 20 % de pacientes atendidos en hospitales
psiquiatricos, tienen un duelo no resuelto, mientras que el INEGI en 2015, registr6 655

mil 688 defunciones.

1.5 Tipologias del duelo.

Como se ha mencionado anteriormente, el duelo forma parte de cualquier sociedad, y
cada persona lo vive de manera distinta, por lo tanto, existen diferentes procesos para

enfrentar el duelo, Gomez, Castillo, Sauri & Martinez (2008) mencionan los siguientes:



Duelo normal. Es el mas frecuente, ya que la conducta y comportamiento de la persona
afectada son considerados como una reaccion humana natural independientemente de

las circunstancias que acompafian la pérdida.

Duelo Anticipado. Este tipo de duelo no inicia con la pérdida del objeto amado, sino
mucho antes, cuando se ha pronosticado la posible pérdida; paralelamente, se produce
tristeza en el familiar, pero aunada a una adaptacion a la nueva situacion que se acaba

de recrear preparandose para la despedida.

Duelo inhibido o negado. Se niega la expresion del duelo porque la persona no afronta la

realidad de la pérdida.

Duelo Patologico. También llamado no resuelto, complicado o retrasado, es la
intensificacion del duelo al nivel en que la persona esta desbordada, recurre a conductas
desadaptativas o permanece en este estado sin avanzar en el proceso del duelo hacia

su resolucion.

Se considera cuando el dolor moral se prolonga considerablemente en el tiempo, se
presenta un cambio en la conducta del sujeto o invalida su vida, aumentando su
ocupacion en la pérdida.
El DSM-5, presenta criterios para un Trastorno por duelo complicado y
persistente, indicando que el sufrimiento por la pérdida de alguien con quien
se mantenia una relacion cercana, con presencia de sintomatologia la
mayor parte de los dias, clinicamente significativa, y que persiste al menos
12 meses para los adultos y 6 meses al menos para los nifios (Rodriguez &

Perona, 2014, p.6).

Duelo crénico. Es de duracion excesiva sin llegar a una conclusion satisfactoria, se puede

alargar toda la vida.



1.6 Sintomatologia.

Sin duda los signos y sintomas del duelo, pueden variar de una persona a otra; sin
embargo, es frecuente que el doliente presente la siguiente sintomatologia que se ha

identificado como propia del duelo:

Sintomas cognitivos: se refieren al estado mental del doliente, pueden presentarse como
alteraciones en la concentracién, negacion, incredulidad, pensamientos o imagenes
recurrentes, sentido de presencia, distorsiones cognitivas, confusion, falta de interés,

preocupacion, alucinaciones auditivas o visuales.

Sintomas emocionales: en esta dimension se consideran todos los sentimientos que el
doliente presenta en su interior, se ven reflejados en su estado de animo y pueden ser
principalmente los siguientes: tristeza, angustia, apatia, impotencia, enfado, rabia, culpa,
remordimiento, ansiedad, soledad, fatiga, insensibilidad, indiferencia, desamparo,

anhelo, liberacion, alivio o extrafieza tanto en lo individual como ante el mundo habitual.

Sintomas de conducta: referido a cualquier cambio que presenta la persona en su
comportamiento con respecto a un patron previo en la conducta, como trastorno del
suefio, alimentacion, conducta distraida, aislamiento social, conductas de evitacion,
suspirar, buscar el sujeto u objeto perdido, hiperactividad o agitacién, visitar lugares

significativos, atesorar pertenencias o llorar excesivamente.

Sintomas organicos: son todas aquellas molestias fisicas que pueden aparecer en el
doliente, como dolor en el pecho, vacio en el estbmago, alteraciones del habito intestinal,
tensibn muscular, opresion en la garganta, hipersensibilidad al ruido, falta de aire,

debilidad muscular, falta de energia, sequedad en la boca, palpitaciones, etc.

1.7 Principales causas.

Lo expuesto en el presente trabajo nos permite entender que la manera en que se vive

el duelo se encuentra relacionado con el entorno, la personalidad y los rasgos sociales



gue nos has sido heredados; sin embargo, es importante mencionar que existen una serie

de causas que provocan que una persona adulta transite por el proceso del duelo son:

e Muerte repentina o violenta del conyugue, familiares o amigos de generacion,

causada por accidentes o suicidios.

e Laseparacion de la pareja al presentar problemas conyugales que aparentemente

ya no pueden solucionar y tolerar.
e Lajubilacion después de haber cumplido los afios o edad en el servicio prestado.

e Separacion de los hijos por contraer matrimonio o alejarse del nucleo familiar por

una mejor oferta laboral.
e Aislamiento social o separacion de los amigos.

e Factores de tipo organico como la pérdida de algun érgano del cuerpo, enfrentar

alguna enfermedad degenerativa, etc.

1.8 Teorias explicativas sobre el duelo
a) El duelo desde una perspectiva Psicoanalitica.

Desde el punto de vista psicoanalitico, el duelo es considerado un proceso doloroso que
resulta al retirar la carga libidinal de su objeto asignado, generando en el sujeto una
experiencia de pérdida, de empobrecimiento de su yo y reconfiguracion de la realidad. El
duelo adquiere una percepcidn subjetiva relacionada entre la cantidad de carga libidinal

y el sentimiento doloroso.

De esta manera, el proceso de duelo se encuentra presente en el sujeto mientras la carga
libidinal es retirada del objeto perdido, sin desaparecer y es redireccionada hacia otro
objeto, lo que implica un desafio a la estructura subjetiva para producir un nuevo

significante a nivel simbdlico. Asi, el trabajo de duelo permite establecer una relacion



distinta con el ser amado, sin renunciar a dicha relacién, pero reconociendo su ausencia

y representacion simbolica.

Para el Dr. Freud (citado en Herrera y Nobles y Acuiia, 2011), el duelo es por lo general,
la reaccion frente a la pérdida de una persona amada o de una abstraccion que haga sus

veces, como la Patria, la libertad, un ideal, etc.

El duelo se encuentra intimamente relacionado con los estados depresivos, la melancolia
y las relaciones objetales provocando la fractura del yo a consecuencia de la pérdida por
lo tanto puede llegar a afectar el cuerpo.

Sigmund Freud plantea que el sujeto puede saber qué o a quién perdio, pero no lo que
perdio en él, es decir, los atributos que depositd en ese objeto, por lo tanto, el duelo vence
poco a poco la pérdida del objeto, puesto que mientras existe absorbera todas las
energias del yo implicando un trabajo lento y doloroso para lograr separar la libido del
objeto, de esta manera el sujeto pierde todo interés por lo exterior y por la intenciéon de

amar.

En el texto de duelo y melancolia (1917), Freud explica que el proceso “normal’ del duelo
consiste en: 1) Se da la pérdida, 2) Se vive la pérdida de energia psiquica, 3) Se elabora
paulatinamente conforme se le retira dicha libido, 4) La energia pulsional regresa al yo y

5) La pulsion se puede redirigir a otros objetos, proyectos o actividades.

La teoria Psicoanalitica ha permitido abordar el duelo desde una perspectiva
Intrapsiquica, abordar aspectos inconscientes y los sentimientos que van mas alla de un
dolor de orden psiquico, mayor al desconsuelo o el pesar. La elaboraciéon del duelo
permite al yo la liberacion del dolor en la medida que la libido inviste nuevos objetos
Herrera et al. (2011).

b) El duelo desde una perspectiva Humanista

El duelo lo concibe como un proceso normal en la vida de cualquier persona; sin embargo,

es causante de dolor y este dolor es causado por un vinculo de apego construido entre



el sujeto y el objeto perdido, de esta manera el duelo inicia con la ruptura de ese vinculo

y la vivencia dolorosa depende del valor dado a ese objeto perdido.

El humanismo concibe al sujeto como un ser que tiene la capacidad de aceptar las
pérdidas y lograr trascender a partir de ello, para Victor Frankl (2004, citado en Orejuela
& Garcia, 2011), el duelo es un proceso que se lleva a cabo a partir de vivencias
traumaticas que afecta a la persona. En su experiencia, el duelo es un proceso que se
vive por situaciones extremas afectando animica, psiquica, fisica y espiritualmente al

sujeto.

Para el humanismo el duelo son las reacciones que suscita la pérdida de algo que
realmente tenga valor para el sujeto que lo experimenta. Ese evento doloroso permite al
sujeto reconocer en si mismo la fortaleza interna y sus capacidades para superar el duelo

e iniciar la busqueda en ese sentido. (Orejuelas et al., 2011).

Al igual que la corriente psicoanalitica, el humanismo atribuye una percepcién dolorosa
distinta a cada situacion, ya que dependiendo del valor que se le atribuya al objeto perdido
dependera la percepcion que el sujeto elabora durante el duelo para reorganizar sus

actividades cotidiana.

En esta corriente tedrica el sujeto debe evaluar su realidad y percibir que el objeto perdido
ya no volvera, de esta manera podra buscarle sentido a su propia vida. La forma en que
se viva este proceso, dependera de la capacidad que tenga el sujeto para elaborar una

nueva relaciéon con el objeto ausente.

c) El duelo desde una perspectiva Cognitivo-conductual (TCC)

Desde el punto de vista conductual, el duelo es un patron de respuestas psicoldgicas y
fisiologicas que contindan luego de vivir la pérdida de un objeto o sujeto con alto valor

afectivo y funcional (Carmona, 2009).

Romero (2013), menciona que la conceptualizacion cognitiva conductual considera tres

variables fundamentales en la aparicion y mantenimiento del duelo complicado:



a) Una mala elaboracion e integracion de la pérdida realizada por la persona.

b) Presencia de creencias globales o negativas e inadecuada interpretacion de las

reacciones y manifestaciones que se producen.

c) Desarrollo de estrategias de afrontamiento ansioso-depresivas al abordar lo

sucedido.

Para esta autora, la experiencia traumatica es provocada por los factores de
vulnerabilidad personal del doliente, las caracteristicas que rodearon el suceso y las

caracteristicas de la pérdida, por lo tanto, el tratamiento debe centrarse en:

Realizar un procesamiento adecuado de lo sucedid e integrar la pérdida en la
autobiografia existente, identificar y cambiar las creencias e interpretaciones

problematicas y reemplazar las estrategias ansioso depresivas de evitacion.

1.9 Manejo e intervencién del duelo.

Es fundamental que una persona que transita por el duelo recurra al asesoramiento
psicolégico, sobre todo cuando existe la posibilidad de padecer un duelo complicado. Las
personas que transitan por el proceso de duelo deben atravesar por diferentes momentos
cada uno con sus particularidades y caracteristicas socioafectivas con la finalidad

reconstruir un nuevo significado en sus vidas.

Salgado-Ruiz, Nobles-Montoya & Ruiz-Arias (2011) plantea como primer momento del
duelo la negacién de lo ocurrido, indicando que no existe claridad de lo sucedido ni
aceptacion; un segundo momento es la confrontacion con la pérdida, implicando una
confrontacién con lo que ya no esta provocando en la persona sentimientos de culpa,
angustia y desesperanza; un tercer momento es la asimilacion de la nueva situacion,
surgen nuevas motivaciones, una nueva dinamica de vida y la posibilidad de ligarse

afectivamente a otros objetos, lugares, personas y situaciones.



Mesa (2001 citado en Salgado-Ruiz, Nobles-Montoya, & Ruiz-Arias, 2011), explica que

durante el proceso de elaboracion del duelo se vuelven necesarias las practicas

culturales como rituales, las terapias, el perdoén, el olvido, la venganza, ademas de los

recursos psicoldgicos del doliente ya que sera el medio a través del cual el sujeto de otro

significado a la muerte en relacién con la vida.

Romero (2013) Menciona que actualmente se encuentra una variedad de modelos con

bastante aceptacién para el tratamiento del duelo, algunos de ellos se mencionan a

continuacion.

Modelo de Worden

Consiste en la intervencion por fases y por tareas basicas en la elaboracién del proceso.

a)

b)

Aceptacion de larealidad de la pérdida. Consiste en superar la negacion inicial
en que se encuentra la persona, intentando que entienda que el objeto perdido ya
no estara mas, hablar de los rituales funerarios, las circunstancias que rodearon

la muerte o pérdida, hablar del objeto perdido en pasado.

Identificar y expresar sentimientos. Se trata de encauzar y expresar las
emociones, permitir su expresion y normalizarlas, puede ser de manera escrita,
por dibujos, fotos, hablar del fallecido, estructurar pensamientos erréneos que

puedan surgir.

c) Adaptarse avivir en un mundo en el que el otro ya no esta. Consiste en guiar

d)

al paciente para que resuelva los problemas que se le presentan y generar
estrategias y herramientas que lo ayuden a afrontar y responde a las nuevas

demandas que enfrenta.

Facilitar la recolocacién emocional del ser querido y seguir viviendo. No
implica olvidar sino recordarla sin dolor, entablar nuevas relaciones, transformar

las emociones.



Tratamiento de duelo complicado planteado por Katherine Shear

El tratamiento es indicado para las personas que transitan por un duelo complicado, se
enmarca en la teoria del apego y utiliza técnicas de la terapia interpersonal y la terapia
cognitivo conductual e intervencién motivacional. La metodologia se estructura en tres

bloques:

El primer bloque: la fase introductoria del tratamiento. Abarca tres sesiones
centradas en obtener la historia clinica completa de las relaciones interpersonales que
tiene el paciente con su familia y se lleva un registro de las circunstancias que rodearon
la muerte del ser querido. Se recoge informacién de muertes anteriores. Se explora como
son las relaciones sociales actuales, situaciones de estrés presentes y recursos de

afrontamiento con que cuenta el paciente.

El segundo bloque: fase intermedia del tratamiento. Consiste en aplicar técnicas que
permitan al paciente revivir lo ocurrido, como ejercicios de exposicion en imaginacion,
resaltar y recordar vivencias, esto, con la finalidad de que pueda expresar su dolor y
exponerse a lugares y situaciones que suele evitar. La intervencion se centra en recordar
las caracteristicas y situaciones positivas relacionadas con la persona querida. Se finaliza
con una sintesis y valoracién de los objetivos importantes que tenia en su vida, que no

compartia con su ser querido integrando la capacidad de sentir satisfaccion.

Tercer bloque: fase final del tratamiento. Consiste en hacer una revision de los
avances alcanzados y planificar lo que se necesite fortalecer para completar el
tratamiento. Se relaciona con el cierre de la pérdida y la cercania de su ser querido en

relacion con otras pérdidas.
Orientacion Cognitivo — conductual

Fase 1. Describir la conceptualizacion y formulacion de los problemas que tiene el
paciente. Evaluacion exhaustiva de las cogniciones, emociones y comportamientos del
paciente. Se evalla la problematica principal y se formula una hipétesis sobre aquellos
factores que favorecen y desarrollan la interaccion que se esta dando. En esta fase se

puede preguntar sobre pérdida, los recuerdos presentes, presencia de eventos



estresantes relacionados, cdmo fue esa muerte, puede responder un cuestionario, etc.
Se complementa con informacién que permita al paciente una comprension general de lo
qgue estd viviendo sobre las manifestaciones y reacciones propias del duelo, cémo
funcionan las emociones, cdmo se encauzan y cudles son los comportamientos

habituales.

Fase 2. Fase intermedia de la terapia: el objetivo es el logro de un conocimiento real
de lo que la pérdida ha significado en su vida, reconocer los sentimientos mas dolorosos,
vinculados con la pérdida. Se utilizan técnicas de inundacién que permitan realizar una
exposicién en imaginacién, que reviva la historia de manera graduada para realizar una
transformacion de los procesos que mantienen la complicacion del duelo y transite a

creencias favorables de adaptacion.

A través del didlogo socrético, se identifican creencias que se van trabajando mediante
la reestructuracién cognitiva y experimentos adaptados al repertorio del paciente para
desmontar cogniciones erroneas. Las técnicas de exposicion permiten identificar

pensamientos y creencias que evitan entender la pérdida.

Fase 3. Evaluar el curso del tratamiento y trabajar prevencion de recaidas. Es
necesario identificar si el desarrollo de la terapia se ha ajustado a los objetivos planteados
inicialmente, si se observa mejoria clinica en el paciente favoreciendo el manejo de las

emociones que interferian con la elaboracion del duelo.

1.10 Evaluacién del duelo.

Como se ha mencionado a lo largo de este trabajo, el duelo abarca una amplia gama de
sintomas que es necesario conocer y evaluar para ayudar al paciente a elaborar una
adecuada adaptacion de la pérdida. Para recabar la informacion el terapeuta puede hacer
uso de entrevistas, autoregistro, observacion directa, inventarios o cuestionarios que

permitan valorar el tipo de duelo que esta viviendo el paciente.



Algunos de los instrumentos empleados con mayor frecuencia para evaluar el duelo

puedo mencionar los siguientes:

Inventario de duelo complicado (IDC) The Inventory of Complicated Grief de Prigerson
y Jacobs, 2001. La adaptacién al espariol ha sido llevada a cabo por Garcia-Garcia,
Nanda, Echeverria, Grandes, Mauriz y Andollo (2002). El objetivo de este instrumento es
evaluar los sintomas asociados al duelo diferenciado entre casos normales y
complicados. Consta de una Unica escala de 19 items tipo Likert, que evalia
exclusivamente por la presencia de los sintomas en el momento de la evaluacion, con
opciones de respuesta que van de 0 (nunca) a 4 (siempre), de esta manera permite
establecer si las alteraciones normales persisten mas tiempo del recomendable. Los
puntajes mayores a 25 corresponden a duelo complicado. El instrumento cuenta con altos
niveles de consistencia interna (a=.94) y de fiabilidad test-retest (r=.8), buenos niveles de

validez concurrente con el TRIG (Gamba-Collazos & Navia, 2017)

Inventario de Experiencias en Duelo (IED) The Gref Experience Inventory de Sanders,
Mauger y Strong, 1985. Adaptado al castellano por Garcia-Garcia, Landa, Trigueros y
Gaminde (2001). Su objetivo es explorar las areas somatica, emocional y relacional del
doliente a través de 18 escalas. Es un cuestionario auto administrado de 135 items

dicotdmicos.

Cuestionario de Riesgo de Duelo Complicado (CRDC) (The Risk index de Parkes y
Weiss, 1983). Traducido al castellano por Garcia-Garcia, Landa, Grandes, Mauriz y
Andollo (2002). Su objetivo es detectar el riesgo de duelo complicado, por lo tanto, se
debe aplicar después de seis meses de haber enfrentado el fallecimiento. El cuestionario
es autoadministrado con una duracién de aproximadamente 10 minutos. Consta de 8
items, con 5 0 6 posibles respuestas tipo Likert puntuadas entre 0 a 6 puntos dependiendo
de la pregunta. El punto de corte esta establecido en los 15 puntos. La traduccién de este
cuestionario presenta una consistencia interna de un alfa de Cronbach adaptada al
espalo de 0.74, test-retest, su validez estaba representada por el 94% de sensibilidad y
45 % en especificidad, presenta una fiabilidad de 0.81 y tiene una correlacion con la
escala de ansiedad de 0.24 y 0.43 con la depresion. Es considerado un instrumento

sencillo para conocer sobre el riesgo de complicaciones en el duelo.



Inventario Texas Revisado de Duelo (ITRD), de Faschinbuer, Zisook y De Vaul, 1987
y adaptado y validado al castellano. Su objetivo es agrupar dolientes en cuatro categorias:
ausencia de duelo, duelo retardado, prolongado y agudo. Es un cuestionario
autoadministrado que actualmente consta de 8 items relacionados con conductas y
sentimientos del doliente en el momento inmediato tras el fallecimiento y 13 items sobre
sentimientos actuales. Para su evaluacion se suman las puntuaciones de cada itemy se
calculan los totales de cada una de las partes del cuestionario. Cuenta con estudios de
fiabilidad y validez.

Valoracion del Riesgo de Complicaciones en la Resolucion del Duelo (VRCRD).
(Soler, Barreto y Yi, 2002). Su objetivo es recoger factores predictores de riesgo de duelo
complicado. Disefiado para ser cumplimentado por profesionales de cuidados paliativos.

Consta de 19 items con respuesta tipo Likert.

Hasta aqui finalizamos la revision sobre el proceso de duelo, su sintomatologia,
consecuencias, evaluacion y tratamiento. Ahora abordaremos el tema de la terapia

cognitiva conductual como abordaje en este tipo de casos.



CAPITULO Il. La terapia Cognitivo Conductual (TCC)
2.1 Antecedentes

Este enfoque terapéutico se basa en un conjunto de técnicas conductuales, verbales y
emocionales que intervienen en una modificacion de pensamientos con la finalidad de

promover estilos de cognicion adaptativos.

La terapia cognitivo conductual surge a partir de dos corrientes de pensamiento
psicoldgico que son la Teoria conductual o del condicionamiento y la Teoria cognoscitiva,

ambas se describen a continuacion de manera breve.

Teoria Conductual

Esta Teoria se enfoca en estudiar la conducta observable, en términos de
comportamiento observable, habitual y aprendizaje, de esta manera el aprendizaje es
considerado un cambio de conducta, se fundamenta en que un estimulo esta seguido de

una respuesta.

Para el conductismo, el aprendizaje es un cambio permanente en el comportamiento que
refleja los conocimientos aprendidos, se presenta de manera constante por lo tanto
implica un cambio en las personas y es resultado de un sin nimero de experiencias, lo

gue se aprende se hara por medio del proceso estimulo respuesta y reforzamiento.

Esta teoria esta representada por diferentes Psic6logos, que a continuacion se abordan
brevemente; Ivan Pavlov inicia el conductismo al realizar experimentos con la salivacion
del perro, dando como resultado el condicionamiento clasico, cuyo principio es que las
personas responden a una accion; John B. Watson denominado Padre del Conductismo,
funda la escuela conductista, lleva la investigacion hacia el laboratorio para producir
resultados estadisticos significativos, lo que le permitio formular una teoria conocida
como estimulo-respuesta, también afirmaba que la psicologia no estaba interesada en
estudiar la conciencia humana, sino la conducta; B. F. Skinner, psicélogo conductista
representante también del conductismo, coincide con Watson acerca de que la psicologia



se encargaba del estudio de conductas observables en los individuos, afirmando que los
sujetos responden de acuerdo a la interaccion con su ambiente, él agregd que éstas
operan sobre el ambiente para producir ciertas consecuencias, por lo tanto el aprendizaje
puede darse por medio de cuatro procesos que son la contiguidad, el condicionamiento

clasico, condicionamiento operante y el aprendizaje observacional.

La contigtidad indica que el aprendizaje se presenta mediante asociaciones simples,
establece que cuando dos sensaciones ocurren de manera simultdnea, se asocian,

posteriormente cuando una de las dos ocurra, la otra también presenta una respuesta.

El condicionamiento en Rusia y la psicologia comparada en Inglaterra, Europa 'y América,
representan avances independientes en la metodologia y en las aplicaciones del enfoque
cientifico al objeto de estudio de la psicologia, ademas de establecer avances en el

enfoque cientifico de la psicologia.

Tras una revolucidon metodoldgica se lograron establecer las bases, y el objetivismo pasé
a ser la modificacion de la conducta, misma que busco establecer la relacion que tiene
los seres vivos con la adaptacion al medio ambiente. Algunos fisiélogos rusos: Ivan M.
Séchenov, Ivan P. Pavlov y Vladimir M. Bechterev, aplicaron los métodos objetivos de la
fisiologia a los problemas de la psicologia y de esta manera desarrollaron los
procedimientos de experimentacion de la neurofisiologia. lvan M. Séchenov (1829-1905),
es considerado como el padre de la fisiologia rusa ya que introdujo los métodos
experimentales. Séchenov descarto totalmente la distincion entre conducta voluntaria e
involuntaria, y entre procesos mentales y procesos fisicos, argumentaba que los
fendmenos psiquicos podian explicarse por entidades concretas, tales como los reflejos,
y que podian abordarse con el método cientifico. Consideraba que el Unico campo de
estudio de la psicologia eran los reflejos y los métodos adecuados eran los que empleaba

el fisidlogo.

Sus tipos de aprendizaje son el condicionamiento clasico y el condicionamiento operante.

Condicionamiento clasico consiste en el aprendizaje por asociacion entre dos estimulos,
las personas responden de manera automatica a estimulos que antes no tenian efecto o

presentaban uno distinto, esta respuesta puede presentarse como dolor, placer, miedo o



algun tipo de respuesta fisiol6gica, este tipo de respuestas involuntarias pueden ser
condicionadas o aprendidas para su ocurrencia automatica frente a situaciones

particulares.

El condicionamiento operante se enfoca en el control de las consecuencias, ya que estas
determinan si una persona repetira o no una accion en el futuro, es decir la frecuencia
con que ocurra una conducta dependera de sus consecuencias, si la conducta presenta
consecuencias agradables para el sujeto seguramente se repetira, pero si las
consecuencias son desagradables entonces se debilita o desaparece. Gracias a este
condicionamiento, un comportamiento ideal, puede fortalecerse si esta seguido de

respuestas favorables por lo tanto tiene a repetirse.

Algunos de sus postulados son:

La conducta esta regida por leyes y sujeta a las variables ambientales.
La conducta es un fenomeno observable e identificable.

La conducta es un concepto que incluye todas las relaciones corporales que puedan

medirse, aunque no se observen a simple vista.
El lugar ideal para experimentar es el laboratorio.

Las conductas mal adaptadas son adquiridas a través del aprendizaje y pueden ser

modificadas por los principios del aprendizaje
Las metas conductuales han de ser especificas, discretas e individualizadas.
La teoria conductual se focaliza en el aqui y el ahora.

Conocer en que consiste esta teoria me ha permitido entender los diferentes procesos
gue se involucran en el procesamiento de la informacion, por lo tanto, para que se repita
determinado comportamiento, es importante reforzarlo de manera positiva, sin embargo,
si considero que es un comportamiento inadecuado, debe aplicarse un castigo para que

desaparezca.

La terapia cognitivo-conductual es un enfoque que ha demostrado bastante eficacia en

el tratamiento de un amplio espectro de trastornos psicolégicos como la depresion, las



fobias y la ansiedad, se centra en reducir los sintomas y aumentar el bienestar lo mas

rapido posible.

Terapia Cognitiva

Este enfoque tedrico se ocupa de estudiar procesos relacionados directamente con el
aprendizaje, por lo tanto, numerosos psicélogos han aportado distintas teorias en la

materia.

Cada teoria ha contribuido en la elaboracion de estrategias de aprendizaje y han tratado
de explicar como cada sujeto construye su propio aprendizaje. Asi mismo, este enfoque

cognitivo se presenta como una teoria que sustituye a las perspectivas conductistas.

La Teoria cognoscitiva cuenta con las propuestas de Jerome Bruner, Paul Ausubel y Jean
Piaget quienes consideraban como objeto de estudio las representaciones mentales

como parte fundamental en las producciones de las acciones humanas.

Para esta teoria, los procesos cognitivos basicos como la sensacion, la percepcion, la
atencion y concentracion y la memoria son parte fundamental en el aprendizaje por lo
tanto se enfoca en estudiar aquellos procesos que se presentan en el sujeto cuando

aprende, la forma en como interioriza la informacion para utilizarla en su vida diaria.

Se emplea en identificar los pensamientos negativos que nos hacen dafo y luego trabajar
en su sustitucion por otros que sean mas adecuados y utiles, promoviendo sentimientos

y comportamientos positivos.

2.2 Autores representativos.

El enfoque conductista clasico o respondiente se representa por las aportaciones de:

John B. Watson (1879-1958). Realiz6 trabajos sobre el origen de las emociones
encontrando que existen tres de ellas que son bésicas: el miedo, la rabia y el amor, de
estas se derivan las demas. Su mas conocido experimento es el de “El pequeno Albert”

a quién le produjo una fobia intencionalmente hacia las ratas; realiz6 su publicacién



llamada “Psychology as the Behaviorist Views it” conocida como el “manifiesto

conductual”.

Ivan Petrovich Pavlov (1849-1936). Realizo estudios sobre las glandulas digestivas en
los que su método incluia mediciones repetidas de un proceso fisioldgico en una
preparacién cronica. Debido a estos experimentos logré descubrir los reflejos

condicionados a los que les dedico su estudio, en especial al condicionamiento clasico.

Pavlov observé que al presentar la comida a un perro por primera vez el perro salivaba
cuando la comida llegaba a su boca, sin embargo, los animales que habian sido
expuestos a varios ensayos con comida comenzaban a salivar antes del contacto directo
con ella. El condicionamiento clasico corresponde al modelo de estimulo-respuesta (E-
R).

El enfoque conductista instrumental y neo-conductista es representado por los trabajos
de:

B. F. Skinner (1904-1990). Realiz6 estudios sobre el condicionamiento operante, por
ejemplo, la “caja de Skinnner” en el que motivaba a una rata a que jalara de una palanca
reforzandola con bolitas de comida. Mediante estos trabajos buscaba estudiar el
aprendizaje de una conducta a base de estimulos conocidos como reforzadores. El

condicionamiento operante corresponde al modelo R-E.

Eduward Lee Thorndike (1847-1949). Introduce los métodos de investigacion de
laboratorio. Centra su investigacion sobre la adquisicion de respuestas no existentes en
el principio del repertorio del organismo, bajo condiciones estimulares especificas e
invariables, de igual manera, marca la transicion entre la escuela del funcionamiento y
del conductismo. Al realizar una investigacion con animales concluye que el aprendizaje
ocurre gradualmente, independiente de la conciencia, y es el mismo para todos los
mamiferos. Su teoria final del aprendizaje fue que la préctica sola no tiene efecto en la
asociacion (enlace neuronal) y que las consecuencias positivas fortalecen la asociacion,

pero las negativas las debilitan.



También trabajo sobre el condicionamiento operante, experimentando con la “caja
problema de Thorndike” con gatos. Proponia que la conducta era provocada de forma
refleja por los cambios estimulares. Creia que la fuerza de los estimulos para actuar como

reforzadores procedia de su capacidad para producir placer o dolor.

Clark L- Hull (1884-1952). Determina las leyes cientificas que explican la conducta
centrandose en el aprendizaje y la motivaciéon. Fue el primero en estudiar los fendmenos
de la sugestion y la hipnosis empleando la metodologia experimental de tipo cuantitativo.
En 1993 publicé su libro “Hipnosis y sugestionabilidad” considerandolos fundamentales
para comprender a profundidad la psicologia. Plante6 que el aprendizaje es un modo de
adaptacion a los retos del medio, por lo tanto, favorece la supervivencia de los seres
Vivos, esos habitos como el hambre, la diversion, la relajacion o la sexualidad pueden ser

basicos o adquiridos por condicionamiento.
Por dltimo, el enfoque cognoscitivo tiene sus fundamentos en los escritos de:

Jean Piaget (1920). Descubre los estadios de desarrollo cognitivo desde la infancia a la
adolescencia: como las estructuras psicologicas se desarrollan a partir de los reflejos
innatos de conducta, se internalizan durante el segundo afio de vida como modelos de
pensamiento, y se desarrollan durante la infancia y la adolescencia en complejas
estructuras intelectuales que caracterizan la vida adulta. Crea la teoria psicogenética del
aprendizaje que consiste en una descripcion sistematica del desarrollo cognitivo humano
y el desarrollo intelectual a partir del funcionamiento bioldgico del bebé hasta las formas

de razonamiento abstracto en la edad adulta.

Sugiere que el desarrollo cognitivo depende de las acciones y concibe los periodos de
desarrollo de manera rigida y define inteligencia como un proceso vital que permite a un
organismo a adaptarse a su ambiente y conforme crece adquiere estructuras cognitivas

mas complejas.

Jerome Bruner (1960). Fundador de la Teoria del aprendizaje por descubrimiento, esta
se basa en propiciar la participacién activa del alumno durante el proceso de ensefianza-

aprendizaje para la construccion de conocimiento. Considerando que un aprendizaje



efectivo depende, basicamente, de que un problema real se presente como un reto para
la inteligencia del alumno motivandolo a enfrentar su solucion, con la finalidad que

aprenda descubriendo.

David Paul Ausubel (1963). Distingue tres tipos fundamentales de aprendizaje

significativo:

e Aprendizaje representacional: Se asignan significados a determinados simbolos
(palabras) se identifican los simbolos con sus referentes.

* Aprendizaje de conceptos: los conceptos representan regularidades de eventos
u objetos, y son representados también por simbolos particulares o categorias y
representan abstracciones de atributos esenciales de los referentes.

e Aprendizaje proposicional: En este tipo de aprendizaje la tarea no es aprender
un significado aislado de los diferentes conceptos que constituyen una

proposicion, sino el significado de ella como un todo.

Seiala el aprendizaje significativo, como un mecanismo humano por excelencia para
adquirir los nuevos conocimientos que se incorporan en forma sustantiva en la estructura
cognitiva del aprendiz. Esto se logra cuando el estudiante relaciona los nuevos
conocimientos con los anteriormente adquiridos; pero también es necesario que el

alumno se interese por aprender lo que se le estda mostrando.

Aaron Temkin Beck (1921). Tenia especial interés por desarrollar una forma de
psicoterapia mas breve y efectiva utilizando técnicas de evaluacion. En su obra “Terapia
Cognitiva de la Depresion”, cuenta como cuestiona algunos aspectos tedricos del
Psicoanalisis, sus propias investigaciones, los pocos éxitos que encontraba con largos e
ineficaces tratamientos y las inconsistencias que fue encontrando en el trabajo con
pacientes depresivos, situacion que lo lleva a evaluar de un modo critico la teoria
psicoanalitica de la depresion y la estructura del psicoandlisis. Asi que, en su libro,
desarrolla una de las psicoterapias mas eficaces para el tratamiento de la depresion
dando a conocer técnicas de abordaje terapéutico.

Identifica las distorsiones cognitivas, generalizaciones excesivas, el pensamiento de todo

o nada, la minimizacién y magnificaciébn generada por emociones y conductas negativas.



Construye el primer modelo cognitivo de depresiéon llamado “la triada cognitiva”,
incorporando tres conceptos que son la vision negativa de si mismo, del mundo y del
futuro.

Disefia el Inventario de depresién de Beck y el Inventario de ansiedad de Beck para medir

sentimientos subjetivos de depresién de una persona.

Albert Ellis (1913 — 2007). Desarroll6 lo que se conoce como Terapia Racional Emotiva
Conductual (TREC), que trabaja sobre la base de los acontecimientos (A), las creencias
(B) y las consecuencias (C), emotivo o conductuales encadenadas para gobernar nuestra
conducta. Creador del Modelo ABC. Sustituyo la clasica escucha pasiva por un didlogo
con el paciente, en donde se debatia y se cuestionaba sus pensamientos distorsionados
gue se creia eran los determinantes de sus sintomas. Distingue entre ideas irracionales
gue obstruyen la consecucion de nuestras metas al ser absolutistas y las ideas racionales

gue nos ayudan en la consecucion de nuestras metas y objetivos.

A sus 34 afos, realiza su formacién en psicoanalisis, aplicandolo por aproximadamente
seis afos, posteriormente presenta la terapia cognitiva y desarrolla lo que se conoce

como Terapia Racional Emotiva Conductual, considerado su mayor aporte.

George Kelly (1905 — 1967). Es el primer tedrico cognitivo. Presenta un enfoque de la
personay la terapia desde un planteo claramente cognitivo.

Uso el entrenamiento Freudiano, utilizé las técnicas de asociacion libre e interpretacion
de los suefos, aunque las consideraba fuera de tiempo y lugar. Crea la Teoria de los
constructos personales, indicando que los procesos de una persona son canalizados en

formas psicolégicas por las formas en que anticipa los eventos.

Su teoria se basa en el estudio de la organizacion particular de las estructuras que
permiten darle significacion a la realidad y su terapia en la comprension y modificacion
de las estructuras disfuncionales para el individuo. Afirma que existe un nimero infinito
de construcciones alternativas, si una no nos funciona podemos tomar otra. Desarrolla el
Constructivismo alternativo que sostiene que, si existe una sola realidad verdadera, la
realidad siempre se experimenta desde una u otra perspectiva o construccion alternativa.

Precursores, pero se retiran por la falta de evidencia empirica relevante.



Donald Meichembaum. Considerado uno de los fundadores de la Modificacion Cognitiva
de la Conducta. Aporta la estrategia de la inoculacidén de estrés, el tratamiento de laira 'y
de la violencia, ademas de valiosas contribuciones al tratamiento del estrés

postraumatico.

2.3 Premisas y principios de la TCC.
Premisa

Es una forma de terapia que incluye el componente cognitivo sefialando que los
problemas psicolégicos se derivan de patrones distorsionados del pensamiento,
influyendo en el estado de animo y en la conducta haciendo mas significativos los
problemas. Nuestros pensamientos, sentimientos y conductas estan intimamente
relacionados (Gillihan, 2018).

Principios

Algunos de los principios basicos de la TCC, mencionados por Gillihan, et al. (2018) en

su libro “Terapia Cognitivo Conductual Facil” son los siguientes:

e La TCC enfatiza la colaboracién y la participacion activa. Permite la colaboracion
con la finalidad de definir los objetivos del tratamiento y decidir c6mo avanzar hacia

ellos.

e La TCC esta dirigida por objetivos y se concentra en problemas especificos. Se
centra en definir el problema, definir objetivos claros estrechamente relacionados

con el tratamiento.

e La TCC esta enraizada en el aqui y el ahora. Se centra en cOmo los pensamientos
y las propias acciones en el presente pueden ser parte de luchas constantes y

coémo cambiar esos patrones resulta util.



e La TCC enfatiza la prevencion de la recaida. Comprender los factores que

contribuyen a tu problema, identificar signos que indiquen una posible recaida.

e La TCC es un proceso limitado en el tiempo. Permite proporcionar alivio en un

periodo relativamente breve.

e La TCC es estructurada. Presenta un orden predecible, las sesiones se basan en

las anteriores.

e La TCC ayuda a hacer frente a los pensamientos automaticos negativos. Ayuda a
aprender a identificar pensamientos automaticos negativos, aprender qué nos dice

nuestra mente y desarrollar modos mas utiles de pensamiento.

e LaTCCimplicavariedad de técnicas. Eleccién de las técnicas mas Utiles para cada

persona.

2.4 Conceptos basicos

Reforzamiento: Aumento que se produce en la frecuencia de una respuesta a la que le
siga inmediatamente ciertas consecuencias. Pueden ser positivos (aumento de

frecuencia de la conducta) o negativos (extincion de la conducta).

Castigo: Presentacion o retirada de un acontecimiento contingente a una respuesta,
disminuyendo la respuesta. Implica la administracién de consecuencias contingentes a

una respuesta que reduce la frecuencia de esa respuesta.
Extincion: Implica la suspencion de un reforzador después de una respuesta.

Control del estimulo: Es el resultado de la asociacion de consecuencias diferentes de

una respuesta concreta en presencia de estimulos diferentes.

La conducta de evitacion: Es el aplazamiento o prevencion de la aplicacion de

acontecimientos aversivos.

Operantes ocurrentes: Término utilizado para designar el condicionamiento simultdneo

de dos 0 mas respuestas que puede estar controlado por distintas contingencias.



Conductas supersticiosas: Son los cambios resultantes de la presentacién de un

reforzador poco después de una conducta.

La farmacologia de la conducta: Permite evaluar los efectos de la droga sobre una

conducta.

Psicologia: su objeto de estudio es la conducta humana, estudia la estructura, la

conciencia, la mente, los procesos cognitivos y la interaccion humana.

Psicodiagnostico: su objetivo es el diagnéstico psicopatoldgico, establece la

clasificacién del sujeto en estudio con fines clinicos.
Test psicoldgicos: aplicacion de tests, técnicas 0 métodos de evaluacion.

Evaluacion psicoldgica: proceso de recogida de informacion a través de tests, implica
la integracién y valoracion de la informacion recogida. Se dirige al estudio de las

caracteristicas psicoldgicas del sujeto a evaluar.

2.5 Técnicas de evaluacion.

La evaluacion psicolégica cognitivo-conductual implica realizar actividades de
exploracion que consisten en indagar sobre el motivo de ingreso, aplicar una serie de
test, entrevistas u otras técnicas de medida que permitan examinar algunas
caracteristicas psicoldgicas, una vez que se cuenta con la informacion se debe realizar
un andlisis de los datos recogidos para emitir un diagnostico y con base en él recomendar
un tratamiento y finalmente realizar una evaluacion de los cambios producidos durante el

proceso.

2.6 Técnicas de intervencion.

Desensibilizacion sistematica (DS). Es desarrollada por Joseph Wolpe en 1958,

basandose en una generalizacion del concepto fisiolégico de inhibicion reciproca.



Consiste en emparejar la relajacion con la imaginacion de una serie jerarquica de
situaciones ansiosas, por lo que busca acabar con la ansiedad y las conductas de
evitacion propias de la ansiedad. Se aplica principalmente en el tratamiento de trastorno
de ansiedad y es un excelente tratamiento para fobias especificas (social, a estimulos

sonoros, intervenciones dentales, examenes médicos, a volar en avion o infantiles).

Técnicas de moldeamiento. Se utiliza para formar una determinada conducta, sirve para
aprender nuevas conductas, que no son faciles de aprender por lo que se van
desarrollando paulatinamente, en donde se refuerza cada avance, dirigido a lograr la
conducta meta. Es necesario utilizar un refuerzo, para incrementar la probabilidad de la

conducta que lo precede, para fortalecer la conducta.

En primer lugar, se empezaran a fortalecer aquellas conductas que mas se asemejen a
la que se pretende conseguir, después, el reforzamiento se hara mas exigente en funcién
de ciertos aspectos de dicha conducta. Asi que el moldeamiento es un proceso dinamico
en el gue se van transformando simultaneamente la conducta y sus consecuencias, es

decir la accion selectiva de las consecuencias transforma la conducta, la moldea.

Entrenamiento en autoinstrucciones. Esta técnica ensefa a la persona a hacerse a si
misma ciertas verbalizaciones que le ayudaran a cambiar su conducta. El paciente es
capaz de dirigir la propia conducta mediante autoverbalizaciones. Se ha utilizado con
éxito en la reduccién de la ansiedad, ha mejorado el rendimiento de pacientes
psiquiatricos en tareas con la que se evalla la capacidad de percepcién y abstraccion y

el habla racional.

El paciente es capaz de dirigir la propia conducta mediante la autoverbalizaciones que

incluyan:

e Definicion del problema

e Aproximacioén del problema
e Focalizacién de la atencion
e Auto-refuerzo

e Verbalizaciones para hace frente a los errores



e Autoevaluacion

e Autor refuerzo

Entrenamiento en resolucion de problemas. Se ha investigado en laboratorios tanto
con animales como con humanos. Es una técnica de modificacién cognitiva que se dirige
a ensefiar al cliente formas de reaccion ante distintos problemas, en lugar de centrarse
en las conductas manifiestas especificas. El terapeuta ayuda al cliente a elaborar una

lista de soluciones posibles y seleccionar la mejor para enfrentar el problema en cuestion.

El tratamiento consta de cinco pasos: El paciente reconoce la situacion problematica y
sus reacciones frente a ella, explicandole que puede solucionarse en cualquier momento;
descompone en unidades mas pequefia facil de abordare; plantea alternativas de accion;

de manera que elige entre las posibles soluciones y las pone en préactica.

Técnicas de autocontrol. Es la habilidad susceptible de aprendizaje, abarcando
cualquier conducta controlada por variables autogeneradas (fisicas, sociales o cognitivas)
gue traten de alterar la probabilidad de ocurrencia de otra conducta, cuyas

consecuencias, pueden ser aversivas para el individuo.

e El propio cliente puede detectar el acontecimiento encubierto perturbador y el que
puede modificarlo, ha fomentado una serie de aplicaciones clinicas.

e El cliente tiene necesidad de controlar su conducta por lo que trasciende a la
modificacion de procesos encubiertos.

e Compromete en el programa terapéutico a familiares y amigos.

e Implica un cambio en la probabilidad de la ocurrencia de respuestas que tienen

consecuencias reforzantes inmediatas.

Se inicia con un analisis de la conducta a cambiar, las condiciones estimulares en que es
implementara la nueva conducta y las consecuencias que podian aplicarse para mejorar

la ejecucion.

Técnicas de relajacion y respiracion. Actualmente, la relajacion es considerada una

herramienta de gran utilidad para controlar los estados de ansiedad y estrés, de esta



manera se ha convertido en un procedimiento valido de intervencion psicoldgica para la

modificacion de la conducta.

La técnica de relajacion es un procedimiento terapéutico bien definido que trata de
obtener en el individuo una distension muscular psiquica, con la ayuda de ejercicios
apropiados, sus beneficios son a nivel fisiol6gico, aparato circulatorio, respiratorio,
digestivo y una recuperacion pronta del organismo después de cualquier esfuerzo, lesion
o enfermedad, acelerando su proceso metabodlico y la oxigenacion a través de

respiraciones profundas y pausadas.

Una ventaja es que favorece la disposicion mental para vencer la fatiga de origen nervioso
Mosconi, Correche, Rivarola, & Penna, (2007). Lo que se busca en que el paciente

emplea un procedimiento de relajacion que combata su ansiedad.

Otras técnicas que favorecen lareduccion de ansiedad y estrés son:

Inoculacion de estrés. Consiste en preparar al sujeto para hacer frente a posibles
situaciones de estrés. Su objetivo es ayudar al paciente a afrontar situaciones de estrés
de manera racional sin quedar blogueada por sus emociones. Se le ayuda a entender de
gué manera le afecta estresarse y cdmo puede hacer frente a ese tipo de situaciones
permitiendo adoptar un patrén de comportamiento mas adecuado. Se ensefia diferentes
técnicas cognitivas y conductuales para que aprenda a tener mejor control de su vida

cotidiana.

Técnicas de exposicion. En esta técnica, el paciente es puesto gradualmente en
contacto frente a la situacion que genera el conflicto o los estimulos desencadenantes

con la finalidad de que vaya reduciendo el temor o la angustia generada.

Exposicion en vivo. Esta técnica ha demostrado ser el procedimiento mas eficaz y
efectivo para el abordaje de algunos trastornos de ansiedad, como pueden ser las fobias

especificas. El grado de malestar que puede experimentar el paciente es intenso.



Consiste en tomar contacto directo con la situacién o estimulo temido, de forma gradual
o entrando en contacto desde el principio con situaciones productoras de un alto nivel de

ansiedad, en este caso la exposicidn se denomina inundacion.

El procedimiento es: Mantenerse en contacto con el estimulo temido hasta reducir la
ansiedad a la mitad, o hasta alcanzar un nivel 2 en escala subjetiva de ansiedad de 0 a
8. La duracion de la sesion es de una hora o mas. Si se produce un aumento de ansiedad
importante durante la exposicion es util utilizar una estrategia moduladora de la ansiedad,
pueden ser estrategias de relajacibon como la respiracién diafragmatica, auto-

instrucciones, un proceso cognitivo breve de retribucién de sensaciones, o la distraccion.

Exposicion Simulada. Utiliza ensayos conductuales, donde participan varias personas,
para representar la situacion temida. Se utiliza sobre todo en problemas de ansiedad
social en donde resulta aconsejable ensayar en un ambiente controlado las conductas de
acercamiento social que deberan ponerse después en marcha en el contexto natural del

Individuo.

Exposicion simbdlica. En esta técnica el contacto con el estimulo o situacién temida es a
través de representaciones mentales (imaginacion), visuales (dibujos, fotografias,
peliculas), estimulos fisicos auditivos (grabaciones de sonido) o mediante programas
informativos de generacién de realidad virtual. Esta es la primera opcion en caso de que

el paciente no se atreva a enfrentarse con la situacion real.

2.7 Conexion de la Terapia Cognitivo-Conductual con el proceso de duelo.

Como ya se mencion0 a lo largo del capitulo 1, las personas establecemos vinculos
afectivos con otras personas, haciéndonos sentir seguridad, pero cuando se rompen la
persona se ve afectada en diferentes dimensiones como son la fisica, emocional,
cognitiva, social, espiritual y sin duda la conductual, de tal manera que puede llegar a
sentirse incapaz de superar el duelo. En casos asi, la TCC, ofrece la oportunidad de
apoyar a la persona a través de la intervencion de un profesional de la salud para dirigirla

hacia su recuperacion.



METODO
Escenario

La presente investigacion se realiza en la Ciudad de Zacatlan. Ubicada en la Sierra Norte

del Estado de Puebla, en los meses de noviembre de 2020 a enero de 2021.

Disefio de investigacion

Para la presente investigacion, se emplea un disefio experimental con fases A-B-A,
utilizado en intervenciones de Psicologia Clinica, que consta de tres etapas con la

finalidad de analizar la efectividad del tratamiento.

La fase inicial de linea base A (Fase A) consiste en aplicar una evaluacion previa sobre
el proceso de duelo, con la finalidad de recoger datos que permitan elaborar un plan de
tratamiento. Fase B. Consiste en la introduccion del tratamiento de intervencion. Fase A.
Retirada del tratamiento y se realiza una post- evaluacion que permita analizar el efecto

del tratamiento (Salinas, 2015).

Asi mismo, comprendera un estudio descriptivo ya que no existira ningun tipo de

manipulacion de variables, ni comparacion de grupos.

Variables.
Definicion conceptual

Duelo. La etimologia de la palabra duelo proviene del bajo latin duellum que significa
combate y en latin tardio dolus que quiere decir dolor, lastima o afliccion por la muerte de

alguien. Luna, A., Pérez, E., Dominguez Ma. F. & Garcia M. (2017).

Definicion operacional



El duelo se aborda desde una perspectiva psicologica, desde el impacto que tiene sobre
el comportamiento del doliente y las medidas de orientacion correctas al entorno familiar
para superarlo, por lo tanto, se utilizardn el inventario de Duelo Complicado y una

autobiografia.
Definicion conceptual

Depresion. Conjunto de criterios 0 sintomas que se presentan en un periodo de tiempo
(DSM-5, 2013; citado en Moscoso, 2014).

Definicién operacional

La depresion son sentimientos que puede presentar el paciente por lo tanto se utiliza la
Escala Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS), para medirla y la Escala

de ideacion Suicida de Beck (Scale for Suicide Ideation, SSI).
Definicion conceptual

Ansiedad. Se define como una funcion emocional mental especifica que esta relacionada
con sentimientos y componentes afectivos de los procesos mentales y como un aspecto
de la emocion que produce todo un rango de experiencias que estan vinculadas con la
presencia del afecto o de los sentimientos (OMS-OPS, 2010). Esta preocupacion
generalizada no es producto de una droga, sustancia o afeccién médica, ni se explica por
un trastorno mental, sélo esta asociada con sentimientos y componentes afectivos (DSM-

5: APA, 2014) que se presentan de forma recidivante e inesperada.
Definicién operacional

La ansiedad se puede presentar en funcién de los sentimientos y comportamientos que
enfrente el paciente por lo que se aplica el inventario sobre de Situaciones y Respuestas
de Ansiedad ISRA.



Participante.

En el estudio participa una mujer, ama de casa de 39 afios de edad, que atraviesa por un
duelo. Vive con sus dos hijos, de 13 y 15 afios respectivamente y su esposo que es

camionero.

Ficha de identificaciéon

Fecha de elaboracion: 25 de noviembre de 2020

Nombre del usuario: Ximena Garcia _ Edad: 39
] Genero: Femenino ~
Velazquez anos
Fecha de nacimiento: 15 de junio de 1981 Ocupacion: ama de casa
Estado civil: union libre Grado de estudios: Licenciatura
Nacionalidad: mexicana Localidad: Zacatlan, Puebla
Religién: catdlica Teléfono: 797116 50 01

Domicilio: Av. Chapultepec No. 9 Col. El Progreso

La usuaria vive en Zacatlan, Puebla, su familia nuclear se conforma por su esposo y sus
dos hijos, un vardn de trece afios y una seforita de 15 afios, con quienes lleva buena
relacion, extiste confianza, resepto y carifio. Comenta que con su hijo algunas veces la

relacion es complicada argumentando que su hijo esta pasando por la adolescencia.
Motivo de consulta

La sefiora Ximena, solicita consulta psicoldgica ya que indica que hasta el momento no
ha podido aceptar el fallecimiento de famiiares cercanos como su madre y hermana

mayor, por lo tanto se siente muy triste, deprimida y con pocas ganas de hacer las cosas.



Narra la pérdida de varios miembros cercanos a ella, principalmente la muerte de su

hermana que no ha podido aceptar.

Instrumentos.
Como parte de los instrumentos se consideran los siguientes:

Inventario de Experiencias en Duelo (IED) The Gref Experience Inventory de Sanders,
Mauger y Strong, 1985. Adaptado al castellano por Garcia-Garcia, Landa, Trigueros y
Gaminde (2001). Su objetivo es explorar las areas somatica, emocional y relacional
del doliente a través de 18 escalas. Es un cuestionario auto administrado de 135 items

dicotdmicos.

Inventario de Duelo Complicado (IDC). El proceso de duelo como se menciona
anteriormente puede prolongarse provocando sufrimiento excesivo en el doliente por lo
que el objetivo de este inventario es diagnosticar el duelo patologico. Este inventario
muestra un alfa de Cronbach del IDC adaptado al castellano de 0,88 y una fiabiidad test-
retest de 0,81. Es un instrumento sencillo que consta de 19 items con cinco categorias
de respuesta tipo Likert (nunca, raramente, algunas veces, a menudo y siempre) que
valoran la frecuencia del sintoma explorado (emocional, cognitivo o conductual) y cuya

puntuacion va desde 0 para nunca, hasta 4 para siempre.

Escala de evaluaciéon “Depresion de Montgomery-Asberg” (MADRS). Consta de
items que se evalGan del 0 al 7 relacionados con el estado de animo, concentracion,

ansiedad, pensamientos pesimistas y sintomas sométicos.

Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA). Este inventario esta
disefiado para evaluar el nivel general de ansiedad (rasgo general), los tres sistemas de
respuesta (cognitivo, fisiologico y motor) por separado y los cuatro rasgos especificos de
ansiedad o areas situacionales (ansiedad de evaluacion interpersonal, situaciones

fébicas, situaciones de vida cotidiana). Se presenta en un formato S-R respuestas de



ansiedad (R) ante situaciones potencialmente ansidgenas (S), con 22 situaciones, 24

respuestas y 224 items. Su duracion es de aproximadamente 50 minutos.

Escala de ideacion suicida de Beck (ISB). Esta escala fue disefiada para cuantificar y
evaluar la recurrencia de pensamientos suicidas, consta de 19 reactivos que miden la
intensidad de las actitudes, conductas y planes especificos para suicidarse. Cada
reactivo se registra en un formato de tres opciones con un rango de 0 a 2. La puntuacion

se suma para obtener el puntaje global en un rango de 0 a 38.

Técnicas de recoleccion de informacién.

Entrevista semiestructurada. Es una técnica de recogida de informacion en la que se

indaga sobre la vida del usuario con la finalidad de realizar un analisis conductual.

Autobiografia. Es un método autobiografico empleado en psicologia clinica con el objetivo
de analizar diferentes patrones centrales relacionados con el narrador-cliente a partir de

su relato biografico.

La observacion. Es una técnica utilizada para evaluar la conducta de un individuo a partir

del estudio de su conducta o comportamiento observable.

Plan de tratamiento
Técnicas y estrategias implementadas.

Terapia de exposicion. El objetivo fue que la paciente es puesta gradualmente en
contacto frente a la situacion que genera el conflicto o los estimulos desencadenantes

con la finalidad de que vaya reduciendo el temor o la angustia generada.
Las terapias de exposicidn difieren en cuanto a estos parametros:

e La forma de presentacion del estimulo temido: real o simbdlica.



e Intensidad de la presentacion: Inundacién frente a exposicion gradual.
e Duracion de la presentacion.
e Frecuencia de las presentaciones: masiva 0 espaciada.
e Ayuda o apoyo para la presentacion del estimulo temido.
Procedimiento de aplicacién:
Estructura de una sesion de exposicion:
1. Revision de las tareas fuera de sesion, realizadas la semana anterior.
2. Trabajo de exposicion.
a) preparar la exposicion:

e Elegir la situacion a exponer y comentar brevemente los detalles de la

exposicion.
e Suscitar los pensamientos automaticos que origina esa situacion.
e Reestructurar con el paciente uno o dos pensamientos automaticos
e El paciente desarrolla una respuesta racional para esos pensamientos.

e EIl paciente establece con ayuda del terapeuta, metas conductuales no

perfeccionistas.
b) Completar el role-playing de aproximadamente 10 minutos
e Valorar la ansiedad subjetiva cada cierto tiempo
e Monitorizar la consecucion de las metas conductuales establecidas.
c) Revisar los resultados y el proceso de la exposicion.

e Revisar si se obtuvieron las metas conductuales



e Discutir hasta qué punto fue Util la respuesta racional elegida para los

pensamientos automaticos.
e Discutir pensamientos automaticos nuevos o no esperados
e Proporcionar feedback de la ejecucion.
e Poner en un grafico e interpretar los cambios en la ansiedad subjetiva
e Preguntar al paciente qué ha aprendido de la exposicion.
3. Asignacion de tareas entre sesiones:

e Planear exposiciones en vivo relacionadas con el role-playing realizado con

reestructuracion cognitiva.
e Ofrecer otras indicaciones o0 pautas tareas que resulten oportunas.
Reestructuracion cognitiva.

Consiste en que el cliente con ayuda del terapeuta descubra cuales son sus
pensamientos desadaptativos y los reemplace por unos mas adecuados, con la finalidad

de eliminar o modificar la perturbaciéon emocional.
Es denominada también como modelo A-B-C

1- A se refiere a una situacion, suceso o experiencia activadora de la vida real.
2- B se refiere a las cogniciones apropiadas o inapropiadas del cliente acerca de A.

3- C se refiere a las consecuencias emocionales, conductuales y fisicas de B.

Consiste en Identificar las cogniciones pertinentes, comprender el impacto de estas sobre
las reacciones emocionales, conductuales y considerar las cogniciones como hipétesis

gue han de ser discutidas y sometidas a prueba.



Relajacion pasiva.

Creada por Shwartz y Haynes en 1974, es un método de relajacion que no utiliza métodos
de tensién-distension muscular. Su objetivo es relajar cada grupo muscular de manera

progresiva a través de una serie de instrucciones.
Terapia racional-emotiva.

Fue creada por Albert Ellis, sigue un esquema ABC, A se refiere a los acontecimientos,
B se refiere a las conductas y C se refiere a las conductas de los individuos. Su objetivo
es alterar el sistema de creencias del sujeto para ayudarle a formar uno nuevo. Consta

de cuatro fases para su aplicacion.

1. Evaluacion de los problemas.

2. Deteccion de ideas irracionales e identificar su papel en los trastornos emocionales
y conductuales. Método socrético.
Debate y cambio de ideas irracionales.

Aprendizaje de una nueva filosofia de vida.
Técnica de respiracion consciente

La respiracion consciente se pone en practica adquiriendo el conocimiento de respiracion
y adoptando la respiracién adecuada, en pacientes esta practica debe ser sugerida por
el terapeuta de acuerdo a sus necesidades. El tipo de respiracion consciente
debe contrarrestar el ritmo rapido, profundo e irregular con el que los pacientes respiran,
especialmente cuando presentan sintomas de estrés o ansiedad. Su objetivo es lograr
un mejor proceso de respiracion brinda beneficios cognitivos, mejorando la memoria, el
pensamiento, la concentracién y la resolucion de problemas. Beneficia el aspecto
emocional, reduciendo la ansiedad, el manejo de estrés, la ira, la fatiga e incrementa el

estado de alerta y la destreza.

Beneficia la salud reduciendo la tensién muscular y el dolor fisico, facilita la relajacion,
favorece la adherencia terapéutica, facilita el éxito en intervenciones y reduce el uso de

medicamentos.



Procedimiento de aplicacion.
Fase A (Pre-evaluacion)

En primer lugar, se dara a conocer a la usuaria el objetivo de la investigacion y se
solicitara su colaboracion a través de un consentimiento informado. (anexo 1), para la
aplicacion de la entrevista inicial y los instrumentos. Esto permite el primer acercamiento
formal con la paciente para realizar el encuadre clinico, establecer la alianza terapéutica,
conocer el motivo de consulta e informacion relevante para elaborar su historial clinico.
Una vez recabada la informacion, se disefia un programa especifico de intervenciéon que
abarca las siguientes sesiones: Se realiza una entrevista inicial y se solicita una
autobiografia, con el objetivo de recolectar informacién sobre la sintomatologia y

estructurar su historia clinica.

Fase B (Intervencidn)

Sesion 1. Identificar factores criticos y variables externas que estén retrasando el

proceso normal de duelo.

Se establecidé comunicacion en la fecha y hora acordada anteriormente, se realiz6 la
entrevista semiestructurada con la que se recolectd informacion sobre la sintomatologia

y se estructurd su historia clinica. (anexo 2)
Sesion 2. Aplicacién de instrumentos.

Consistié en aplicar cuatro instrumentos: Inventario de Duelo Complicado (IDC), Escala
de evaluacion “Depresion de Montgomery-Asberg” (MADRS), Inventario de Situaciones
y Respuestas de Ansiedad (ISRA), Escala de ideacion suicida de Beck (ISB). Y dos test
como medio para explorar las areas somatica, emocional y relacional del doliente, que

estan retrasando el proceso normal de duelo.

Con base en los resultados se realizaron los ajustes necesarios en el planteamiento de

la intervencion.



De tarea se le pidi6 que redactara una carta a la persona fallecida.

Sesion 3. Trabajar con una estrategia terapéutica para aceptar la realidad de la

perdida.

Se identificaron factores criticos y variables externas que estaban retrasando el proceso

normal de duelo, asi que se confrontd a la paciente con su negacion a la pérdida.

Con el objetivo de trabajar la aceptacion, se trabajé con la Terapia de exposicion, se
pidi6 a la paciente que hablara sobre las emociones que experimenté al redactar su carta,
logrando que gradualmente se pusiera en contacto con la situacion que generaba el

conflicto y fuera reduciendo la angustia generada.

Para finalizar la sesidon se ensefio a la paciente la técnica de respiracion pasiva, de esta
manera se expuso gradualmente en contacto con su situacion que genera el conflicto y

fuera reduciendo la angustia generada.

Su tarea fue encomendarle que hiciera una visita al pantedn, para que llevara flores a su

familiar fallecido.

Sesion 4. Trabajar sobre las cogniciones o pensamientos para modificar aquellas

conductas que se originan a partir de creencias irracionales.

Se inform0 a la paciente sobre los pensamientos saludables y dafinos, asi como su
relacion con el estado de animo. Se le pidi6 identificar aquellos pensamientos que eran
saludables y aquellos pensamientos que eran dafiinos, los registré ubicando el suceso,
la emocion y la conducta frente a ellos, de esta manera pudo identificar sus emociones y

dar significado a dicha experiencia.

En ese primer momento se trabajo con la Técnica de relajacion pasiva con la que la

paciente adquirio el dominio de su propia respiracion.

Con la finalidad de romper con los patrones de pensamiento negativo, se trabajé con la

técnica de reestructuracion cognitiva; la usuaria identificé cuales eran los posibles errores



en su pensamiento, qué evidencias apoyaban esos pensamientos e identificé una mejor

manera y util de ver o actuar frente a la situacion.

Realizo de tarea un registro de pensamientos automaticos negativos en relacién con el
fallecido, asi como la mejor alternativa o la manera mas adecuada de considerar la

situacion.

Sesion 5. Trabajar sobre las emociones y el dolor de la perdida. (Autoafirmacién de

control de pensamientos y emociones)

Se utilizé la Técnica de reestructuracion cognitiva, con la que se analizo el registro de
pensamientos automaticos negativos que trabajo en su tarea y se reflexion6 sobre ellos.
A través de la escucha activa se conocieron las verbalizaciones utilizadas por la usuaria,
se determiné cuales fueron las mas utiles y cuales debié modificar. La paciente realiz6

un registro de pensamientos automaticos negativos.

Sesion 6. Continuar con la reestructuracion de pensamientos desencadenantes de

ansiedad.

Se trabaj6 la técnica racional emotiva y la técnica de respiracion consciente,
posteriormente, se explicé a la paciente en qué consiste la técnica, posteriormente se
hizo un listado de aquellos pensamientos mas recurrentes que le provocaban ansiedad

con ello se dio cuenta de como estaban afectando sus emociones y su salud.

Se finaliz6 con una actividad de imaginacion que consiste en pedir al paciente que
visualice su futuro y como le gustaria vivir. De tarea se le pidi6 que hiciera una lista de
acciones y pensamientos que debia practicar para alcanzar esa visualizacién que tiene

sobre su futuro.

Tarea del paciente: Programé actividades que le permitieron ocupar su pensamiento e
hizo lo posible por imaginar situaciones reales placenteras cuando existi6 un
pensamiento irracional. De tarea se le encarg6 pensar en aquello que haria su vida mas

placentera.



Sesion 7. Reorganizacién de su vida, establecer nuevas actividades, roles y

relaciones interpersonales.

A través de la Técnica de Reestructuracion cognitiva, se logré resituar emocionalmente

a la persona fallecida. La usuaria adquirié una nueva manera de asumir su vida.

Se trabajo con la actividad que se quedo de tarea la sesion anterior, se encaminé a la
paciente a modificar las cogniciones inapropiadas sobre sus actos y los reemplazé por

unos mas adecuados. Eliminé la perturbacién emocional, sentimientos de culpa y enojo.

Se le pidi6 recordar algunas actividades que hacia cuando aun vivia la persona fallecida,
posteriormente identificd la manera de sustituirlas o modificarlas por otras que le sean
gratificantes, al término de la sesion respondié a ¢ Qué cosas quiero, tengo y debo hacer

para sentirme bien?

De tarea se le pidi6 que redactara una lista de metas a corto, mediano y largo plazo.

Sesion 8. Planificacion de actividades gratificantes y manejo de habilidades

sociales.

Se inicio la sesién pidiendo que comentara sobre aquellas situaciones agradables que ha
realizado en los ultimos dias, los cambios que ha detectado en su personay le pidié que
describiera su estado de animo frente a ellas, si tuvo pensamientos negativos y de cémo

actuo frente a ellos.

Se reviso la tarea, pidiéndole que hablara sobre la manera como visualiza a futuro, sobre
la forma en que le gustaria estar y lo que debe o piensa hacer para lograrlo. Se le hizo
sabe sobre la importancia de establecer metas alcanzables.

En esta sesion se aplicO nuevamente el instrumento para medir el estado de duelo, el

nivel de ansiedad y depresién para hacer la post-evaluacion.

Sesién 9. No estoy solo, reafirmar lo aprendido y metas.



Fue importante que reconociera que unas personas se van, pero otras se quedan, de

esta manera pudo dar un sentido distinto a la muerte para seguir construyendo su vida.

Con la Terapia racional emotiva, se realizé un analisis de las relaciones interpersonales,
con lo que la paciente reconocié que aun cuenta con el apoyo y el carifio de otras
personas, por lo tanto, mencion6 a las personas que considera importantes en su vida y
la manera en que la apoyan. Se le pidi6 que de tarea redactara una carta post-fechada
en donde plasme como ha sido su experiencia con respecto al proceso, cOmo se siente

hasta ahora y qué aprendizaje tuvo durante el proceso.

Se aplico un cuestionario de 10 preguntas de escala con el objetivo de que ella pudiera
hacer una evaluacion acerca del avance que percibié en cuanto a la tristeza y dolor que

experimentaba al inicio y como se sintid hasta este momento.
Fase A (Pos- evaluacion)
Sesion 10. Reafirmar lo aprendido y agradecer la participacion.

Se inici6 la sesion con la lectura de su carta, con ello, la usuaria reafirmo la
reestructuracion de sus metas, posteriormente se le pidié que mencionara 10 cosas que
considera valiosas sobre su persona para reafirmar su atoconcepto y finalmente se le dio
a conocer a la usuaria los resultados obtenidos en los instrumentos de la post-evaluacion
para que pudiera notar su avance lo que permiti6 hacerle notar que los objetivos

planteados al inicio del tratamiento fueron alcanzados.

Sugerir al paciente que siga practicando las técnicas de relajacion y modificacion de

pensamientos negativos cuando sea necesario.

Técnicas de analisis de informacioén

La informacion de la entrevista inicial se registrara en un video y sera transcrita para

analizarla; posteriormente se llevara un registro escrito sobre la informacion que arrojen



la aplicaciéon de los instrumentos Cognitivo-conductuales, la técnica de observacion y los

autoregistros, para realizar un analisis de tipo cualitativo sobre los hallazgos encontrados.

Consideraciones éticas.

El trabajo se realiza garantizando el cuidado y bienestar de la paciente y el respeto a su
dignidad a través de un consentimiento informado que establece las condiciones de
confidencialidad y privacidad de la informacién que proporciona, segun lo establece el
Cédigo de Etica del Psicologo, Ley 1090 del 2006 y atendiendo a lo establecido en la
NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-004-SSSA3-2012, DEL EXPEDIENTE CLINICO,
cuyo objetivo es establecer los criterios cientificos, éticos, tecnoldgicos y administrativos
obligatorios en la elaboracion, integracion, uso, manejo, archivo, conservacion,
propiedad, titularidad y confidencialidad del expediente clinico. (SNDIF), asi como lo
establecido en la NORMA OFICIAL MEXICANA 046-SSA2-2005 Violencia familiar,

sexual y contra las mujeres promovida por de Consejo Nacional de Poblacion.

ANALISIS Y RESULTADOS

Técnicas de andlisis de informacién empleadas.

Entrevista semiestructurada. Es una técnica de recogida de informacion en la que se

indaga sobre la vida del usuario con la finalidad de realizar un analisis conductual.

Autobiografia. Es un método autobiografico empleado en psicologia clinica con el objetivo
de analizar diferentes patrones centrales relacionados con el narrador-cliente a partir de

su relato biogréfico.

La observacion. Es una técnica utilizada para evaluar la conducta de un individuo a partir

del estudio de su conducta o comportamiento observable.



Instrumentos.
Como parte de los instrumentos se consideran los siguientes:

Inventario de Duelo Complicado (IDC), la Escala de evaluacion “Depresion de
Montgomery-Asberg” (MADRS), el Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad
(ISRA), la Escala de ideacion suicida de Beck (ISB), el Inventario de personalidad 16-PF

de Raymont Cattell y el Test de inteligencia factor “g” de Catell. Escala 3.

Resultados de la evaluacion psicolégica

1. Autobiografia
En primer lugar se solicita la redaccion de una atubiografia que nos perimite identificar la
siguiente informacion relevante:
Su madre la dej6é al cuidado de sus abuelos, trabajaba desde nifia después de ir a la
escuela, recuerda una infancia feliz pero con carencias econémicas, era una fAifia
insegura, siempre anheld vivir con su mama y que la quisiera junto a ella, ya que nunca
estuvo con ella.
En la casa de sus abuelos, quienes para ella fueron sus padres, refiere que obedecia a
todos sus tios que vivian ahi para que no se enojaran ya que algunas veces la hacian
sentir como arrimada, recogida o con ciertas actitudes la humillaban.
Recuerda que sus abuelos superion del embarazo de su madre hasta que ya iba a nacer
y en una discusion con su madre le dijo que se arrepentia de que ella hubiera nacido. Asi
gue siente que nunca la quiso, incluso ya en su lecho de muerte no quiso tomarle la mano
y a todos les dijo que los queria menos a ella. La muerte de su madre le es muy dolorosa.
Con sus hermanos y padre tiene pocos recuerdos ya que convivieron poco, pero su
hermana mayor Lolis, fue la Unica con quien se visitaba y ayudaban mutuamente, por lo
gue su muerte sorpresiva le duele mucho y hasta el momento no puede aceptar.
Con sus hijos, esposo, suegros y cufiados tiene una buena relacién, aunque algunas
veces le molesta que delegan en ella funciones que no le coresponden y eso la hace

sentirse cansada. (anexo 3)



2. Inventario de Duelo Complicado (IDC)
Para identificar el avance que presenta la paciente en relacion a la primera evaluacion de
duelo normal o patoldgico, se aplicé IDC, cuyas puntuaciones totales en la evaluacion
inicial sumaron 52, indicando que la paciente transitaba por duelo complicado ya que se
considera asi al obtener una puntuacion mayor a 25. Al comparar los resultados de la
post-evalucion con una puntuacién de 24, inidca que se encuentra en los limites para
llegar a presentar duelo complicado; sin embargo se puede notar una disminucién
significativa en la puntuacion obtenida de 52 puntos a 24. Lo que significa que la usuaria
ha mejorado en cuanto a su adaptacion a su experiencia de muerte. La representacion
gréfica se presenta en la tabla 1.
Los items que se encuentran en calificacion de 2 son:
e Pienso tanto en la persona que ha fallecido que me resulta dificil hacer las cosas
como las hacia normalmente.
e Anhelo a la persona que murio.
e Me siento atraido por los lugares y las cosas relacionadas con la persona fallecida.
e Siento dolores en la misma zona del cuerpo o tengo algunos de los sintomas que
sufria la pesona que murio.

e Veo ala persona que muri6é de pie delante de mi. (anexo 4).

Tabla 1. Puntuacién obtenida en el diagnéstico y post-evaluacion del IDC

Puntuaciones totales ‘ Evaluacion inicial ’ Post-evaluacion
0-76 ‘ 52 — Duelo complicado ’ 24

3. Escala Mongomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS)

La gravedad de duelo en los niveles de escala 0, 2, 4 ,6, de la Escala Mongomery-Asberg
Depression Rating Scale (MADRS), realizada durante la evaluacion inicial, muestra un

punto de corte 20-34 indicando la intensidad de depresion Moderada. Ver tabla 2.



Se puede identificar que los criterios operativos de valoracion mas altos son: tension
interna, dificultades para concentrarse y pensamientos pesimistas. Al hacer el
comparativo con los resultados obtenidos al aplicar el instrumento, arroja un punto de
corte de 7-19, indicando una intensidad de depresion leve, permitiendo concluir que
disminuyeron los niveles operativos de valoracién anteriormente mencionados de nivel 4

a nivel 2. (anexo 5)

Tabla 2. Comparacién de esultados diagndsticos y poste-evaluacion de MADRS.

Evaluacion inicial Post-evalucién

20- 34 Moderada 7-19 Leve
Puntos de No depresion Leve Moderada Grave
corte 0-6 7-19 20-34 35-60

4. Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA).

En la tabla 3, se presentan los resultados obtenidos en la evaluacion incial y la post-
evaluacion de ansiedad mediante el Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad
(ISRA), se puede observar que los baremos en la evaluacion inicial, arrojan resultados
de ansiedad severa en las dimensiones cognitiva y fisiolégica a diferencia de los
resultados obtenidos en los baremos obtenidos en la post-evaluacion que indican un nivel
de ansiedad moderada a marcada que se puede observar en la hoja de perfil (sistema de

respuestas). (anexo 6)

Tabla 3.

Resultados ISRA comparacion entre la evaluacion inicial y la post evaluacion.



Evaluacion Evaluacién Post-evaluaciéon Post-evaluaciéon

Situaciones inicial inicial
PD Percentil PD Percentil
Ansiedad PRETEST PRESTEST
Cognitiva 163 90 109 40
Fisiologica 159 99 112 83
Motora 140 93 86 58
Total 462 282 307 181

5. Escala de Ideacion suicida de Beck(ISB)

Al aplicar la Escala de Ideacion Suicida Beck, en la evaluacion inicial, la puntuacion de
los items 4 (deseo de intentar activamente el suicidio) y 5 (deseo pasivo de suicidio), para
ambos es 0, indicando la inexistencia de intencionalidad suicida, por lo que esta prueba

no se aplica en la post-evaluacion. (anexo 7)

6. Test de inteligencia factor “g” de Catell. Escala 3

La puntuacion directa total obtenida de los 4 subtest fue de 16, al realizar la conversion a

Cociente inelectual se obtiene un 72, indicando que la persona evaluada se ubica por

debajo de su desempefio con respectoa a su grupo de comparacion. (anexo 8)

7. Test de personalidad 16 Factores (16PF)

Al evaluar los factores secundarios del 16-PF que se presenta en la tabla 2, se aprecia

gue los polos mas altos que definen a la persona son: con valor de 9 en Abstraccién

(Factor M), 8 en Tension (Factor Q4) y 7 en Dominancia (Factor E) y Apertura al cambio



(Facotor Q1). Lo que indica que la usuaria tiende a Factor M. describe a una persona
natural, adaptable en sus costubres, afectuosa, interesada por la gente, sincera ,emotiva,
expresiva, confiada ,generosa y cooperativa; en el Factor Q4, indica tension, ansiedad
manifestada en problemas de suefio, cavilaciones, agitaciones, impaciencia e
irritabilidad. Resultado de demandas del entorno; Factor E, describe a una persona que
le gusta dar a conocer sus opinones a los demas, protege el dominio de su espacio
personal, su trabajo y sus planes. No duda en expresar sus ideas y defender sus
derechos o puntos de vista. Dentro de los grupos asume un papel destacado, tomando
la inicativa y defininiendo planes de accion grupal. Una elevacién importante puede
reflejar tendencia a actura agresivamente; Factor Q1, se encuentra orientada a intentar

algo nuevo a ser flexible y adaptarse, a ser creativo e innovador.

Con respecto a a las puntuaciones mas bajas se encuentra Razonamiento (Escala B),
gue indica pensamiento concreto, bajo nivel de instruccién o bien por una importante
ansiedad; la Escala C, Estabilidad, que describe a una persona que siente que no ha
logrado sus metas, que su vida es insatisfactoria, con una imagen pobre de si misma y
sentimientos de automenosprecio. La baja estabilidad emocional describe a una persona
con sentimientos subjetivos de malestar psicoldgico, ansiedad y se asocia con una gran
variedad de trastornos; Escala N, privacidad, relacionado con personas abiertas,

expontaneas que cuanta su vida detalladamente a otras personas. (anexo 9)

Tabla 2.
Resultados 16 PF-5

Factor / Escala Valor

. Afabilidad

. Razonamiento
. Estabilidad

. Dominancia

. Animacién

. Atencién normas
. Atrevimiento

. Sensibilidad

. Vigilancia

10. Abstraccion
11. Privacidad
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12. Aprension (o] 6
13. Apertura cambio Ql 7
14. Autosuficiencia Q2 5
15. Perfeccionismo Q3 6
16. Tensién Q4 8

Categorias de anélisis.
Evaluacion psicologica del usuario.

e Motivo de consulta
e Fichatécnica
e Rasgos de personalidad

e Cociente intelectual en el que se ubica
Duelo:ldentificar el tipo de duelo por el que transita la usuaria
Sintomatologia

e Depresion: identificar la sintomatizacion relacionada con la depresion
e Ansiedad: ubicar a la usuaria la existencia de ansiedad y el grado en que se
presenta.

e Intencionalidad suicida: Descartar o comprobarla.

Anadlisis del discurso.

Categoria de anélisis inicial Recorte de discurso
Evaluacion psicolégica del usuario. Ficha de identificacidon
¢ Ficha de identificacion “‘Mi nombre es Ximena Garcia Velazquez,
e Motivo de consulta naci el 15 de junio de 1981 en Zacatlan,
e Rasgos de personalidad Puebla, 39 afos, ama de casa, con




Cociente intelectual en el que se

ubica

escolaridad de licenciatura, vivo en unién
libre y actualmente vivo con mi esposo y

mis dos hijos”.
Motivo de consulta

“‘He tenido pérdidas muy grandes en mi
vida, primero la de mis abuelos y luego la
de mi mama, pero hace un afio perdi a mi
hermana de manera muy sorpresiva Yy
hasta el momento me esta costando mucho

trabajo superarlo o aceptarlo”
Rasgos de personalidad

En relacién con sus rasgos de personalidad
los reslutados del test 16 PF, indican que
es una persona orientada a intentar algo
nuevo, a ser flexible al cambio o adaptarse,
es generosa, emotiva, confiada,
cooperativa, protege el dominio de su
espacio personal, su trabajo y sus planes.
No duda en expresar sus ideas y defender
sus derechos o puntos de vista. Dentro de
los grupos asume un papel destacado,
tomando la inicativa y defininiendo planes

de accion grupal.
Cociente intelectual

Se evalla con el Test de inteligencia factor

[{Psl)

g” de Catell. Escala 3, en donde la usuaria




se ubica por debajo de su desempefiio con
respecto a su grupo de comparacion

Duelo:ldentificar el tipo de duelo por el

gue transita la usuaria

“Hace un afio murié mi hermana de manera
sorpresiva, no lo logro entender por que se
fue, ni logro aceptar su muerte. A veces
cuando salgo a la calle creo verla. Ella
murio en una situacion muy “precaria y eso

me duele mucho”

“Un dia discuti con mi mama y me dijo que
se arrepentia de que yo hubiera nacido,
gue ella no me queria tener... El dia de su
muerte le dijo a mi hermana que ya no
podia mas y a los minutos murié. Su muerte

para mi fue muy dolorosa”

Los datos obtenidos a través del inventario
de Duelo Complicado (IDC),

identificar que la usuaria transita por un

perimite

duelo complicado al obtener una

puntuacion mayor a 25 en la aplicacion del
instrumento; sin embargo su estado
depresivo es moderado identificando como
criterios operativos altos tension interna,
dificultades

para concentrarse Yy

pensamientos pesimistas.

Sintomatologia

Depresion

“...algunas veces he sentido que me han

dejado sola en ciertas cosas...”




Depresion: identificar la
sintomatizacion relacionada con la
depresion

Ansiedad: ubicar a la usuaria la
existencia de ansiedad y el grado
en que se presenta.
Intencionalidad suicida:

Descartar o comprobarla.

“Constantemente padezco insomnio y no

puedo conciliar el suefio”

“Constantemente me siento triste, lloro
mucho, siento que esoy muiy vulnerable y

no lo puedo controlar”

Ansiedad

“La familia delega en mi funciones que no
me corresponden del todo y he llegado a

sentirme cansada “
Intencionalidad suicida

‘La vez que intenté quitarme la vida, el
doctor me dijo que tenia que llevar un

tratamiento psiquiatrico”

Situacion por la que se considera una
categoria a evaluar, descartando Ila

existencia de intencionalidad suicida.

Hipo6tesis emergentes:

Las técnicas de relajacion contribuyen a disminuir el nivel de ansiedad.

A través de la Terdpia de exposicion la usuria confronta su negacion por la muerte

de familiares.




e La Técnica de reestrucuturacién cognitiva permite que la paciente mofidifique
pensamientos de culta o resentimiento hacia las personas fallecidas y las sustituya

por pensamientos mas favorables.

Categorias de analisis subsecuentes.
Efectividad del tratamiento y logros

e Evolucion de el nivel de ansiedad, es decir si se observa disminucion en el rango
de ansiedad que presenta la usuaria.

e Percepcion de la usuaria en relacion con la experiencia vivida durante la
intervencion. Se refiere al conjunto de creencias, costrumbres y actitudes que ha
modificado la usuaria en relacién con la pérdida de sus familiares durante la
intervencién psicologica.

e Percepcidon con respecto a la vida. La usuaria presenta mayor interés por
realizar actividades que den sentido a su vida.

e Uso adecuado de las Técncas de relajacion. Uso que hace de ellas en
momentos distintos a la intervencion. Sabe realizarlas de manera adecuda. Le han

sido utiles en el control de ansiedad.

Hipdtesis emergentes formuladas tras metaanalisis.

e Disminuye el sentido de culpa al trabajar terdpia de exposicion a través de
la redaccion de una carta dirigida al familiar fallecido.

e EIl usuario aprende a identificar pensamientos irracionales al trabajar la
técnica de reestructuracion cogntiva.

e El usuario aprende a utilizar tecnicas de relajacion como un medio para

controlar su nivel de ansiedad.



DISCUSION

El enfoque Cognitivo-Conductual, permite que a través de una terapia breve los pacientes
gue enfrentan un proceso de duelo, puedan confrontarse con la pérdida y poco a poco
asimilar que la vida en ellos continta. Cada una de las sesiones permiten que el paciente
exprese su dolor, sus sentimientos y pensamientos con el objetivo de analizar su
situacion, se cuestione sobre su actuar y reflexione sobre la manera en que quiere vivir

en el futuro.

Los resultados obtenidos al realizar el analisis de los elementos planteados en la teoria,
indican que el enfoque Cognitivo-Conductual permite identificar la problemética que
presentan los usuarios, ya que a través del uso de instrumentos de evaluacién como son
el Inventario de Experiencias en Duelo (IED), La escala de Depresion de Montgomery-
Asberg (MADRS), El Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA), La
Escalas de ideacion suicida de Beck (ISB), se pueden explorar todas aquellas
distorsiones cognitivas como pensamientos, sentimientos y formas de actuar presentes
en el paciente, con el objetivo de proponer una intervencion sistematica que permita
modificar los patrones de pensamiento y conducta. De igual manera es importante como
la teoria lo indica hacer uso de técnicas de recoleccion de informacion como son la
entrevista semiestructurada y la autobiografia ya que cumplen una funcién relevante en
contrastar lo expresado por el usuario con respecto a los resultados que arrojan los

instrumentos antes mencionados.

Gracias a esta recogida de informacion, se puede saber que lo planteado en el Marco
Tedrico con respecto al DSM-5, que indica que el duelo patolégico podria ocasionar
sintomas de depresion o insomnio, pudo ser identificado en la usuaria, ademés de un alto
apego afectivo con la pérdida y la presencia de creencias negativas como lo indica la

Terapia Cognitivo-Conductual.

De igual manera los resultados observados en cada una de las sesiones del tratamiento
de intervencién, nos permiten comprobar que se cumplen cada uno de los momentos del
duelo, hasta llegar a una conclusion mas normalizada, disminuyendo sentimientos de

culpa, angustia y dolor en la paciente.



El plan de trabajo terapéutico estuvo basado en un modelo A-B-A, lo que permitid
establecer acciones primero de evaluacion a través de los instrumentos y técnicas antes
mencionadas para elaborar un perfil de ingreso del paciente; conocer el problema y
posteriormente como parte del tratamiento implementar el uso de técnicas y estrategias
como la Terapia de exposicion para encauzar al paciente a comprender de qué manera
esta viviendo la pérdida e identificar los vinculos que tenia con la persona muerta;
posteriormente, realizar un andlisis sobre las implicaciones que tiene el duelo asi como
la relacion con su entorno a través de la Terapia racional-emotiva; se continda trabajando
las expectativas que tiene el usuario sobre su futuro para reestructurar sus pensamientos
haciendo uso de la Reestructuracion cognitiva que se combina con técnicas de relajacion

y finalmente realizar una post- evaluacion para comparar el perfil inicial con uno de salida.

Esta planificacion sistematica permite que el usuario visualice su problema desde otra
perspectiva, valore nuevas alternativas que le permitan transitar por un proceso de duelo

futuro.

En algunos momentos del tratamiento se pudo observar que a la paciente se le dificultaba
establecer objetivos y plantear acciones que activaran su conducta, por lo tanto, seria util
abordar en una sesion los beneficios de tener objetivos atractivos, especificos, faciles de
realizar y la importancia de llevarlos a cabo, de igual manera abordar en una sesion la
procrastinacién, ya que la paciente manifesté en varios momentos que dejar las cosas

para el ultimo le provoca estrés y molestia.

Limitaciones tedricas y metodoldgicas

Con base al estudio, pienso que el uso de instrumentos de evaluacion puede resultar un
poco complejo ya que nos enfrentamos a su aplicacién con conocimientos basicos, por
lo tanto, antes de aplicar los instrumentos se deberia tener un entrenamiento en
aplicacion e interpretacion de instrumentos de evaluacion en la Terapia Cognitivo-

Conductual.



Considero que el tiempo es una de las limitaciones mas importantes, aunque se trata de
una terapia breve, el tiempo destinado para abordar el duelo es poco, lo que ocasiona
gue no se puedan abordar a profundidad otras variables relacionadas con el duelo,
también considero que, al realizar el andlisis, el tiempo se reduce mas, por lo tanto, se
hace de manera muy rédpida y puede ser que se escapen elementos importantes a

considerar en la evaluacion final.

Fortalezas y debilidades de laintervencion

Como parte de las fortalezas, la intervencion terapéutica planteada, puede ser
reproducida en la tematica de duelo complicado ya que arrojo resultados favorables y su

nivel de complejidad es bajo.

El enfoque cognitivo-conductual permite a los usuarios tener conocimiento sobre la forma
en que pueden afrontar sus problemas y analizar sus pensamientos, sentimientos y

acciones para modificarlos.

En cuanto a las debilidades, la aplicacion de pruebas a distancia, se vuelve muy
complicado, sobre todo la aplicacién de pruebas que requieren el uso de cronémetro y

visualizacion de cada uno de los items como es el caso del Test de inteligencia factor “g
de Catell. Escala 3.

Lineas futuras de investigacién

Al tratarse de un enfoque cognitivo-conductual, seria necesario ahondar en el tema de
analisis de pensamientos y su relaciébn con la vida del paciente, la deteccién de
pensamientos automaticos negativos en relacion con su salud y la manera en como las
distorsiones que presenta el paciente con respecto a su problematica, podrian
profundizar en las creencias intermedias o inmediatas que requieran dar continuidad al

trabajo terapéutico con el objetivo de lograr un cambio méas profundo.



CONCLUSIONES

La evalucién cualitativa final, permite comparar los resultados obtenidos a través de la
evaluacion psicolégica inicial, afirmando que el duelo complicado por el que transitaba
la usuaria con una puntuacion mayor a 25 en la aplicacion del instrumento se vié
disminuida en cuanto a su adaptacion con la experiencia tras la muerte de su familiar
resultando una puntuacion de 24 puntos en la preevalucaién. De igual manera se observa

un cambio en cuanto a la valoracion de duelo y ansiedad.

Con respecto al estado depresivo moderado que presentaba al incio, se vio disminuido a
nivel leve, identificando que los criterios operativos que se encontraban mas altos
mejoraran.

En cuanto a la valoracion en el nivel de ansiedad, se observa disminucion de ansiedad
con un rasgo de 282 con clasificacién de ansiedad severa a un rasgo de 181 con
clasificacion de ansiedad moderada a marcada, descartando la existencia de

intencionalidad suicida.

En cuanto a la sintomatologia referente al duelo, se nota que disminuyeron sentimientos
de culpa y dolor, también se observa que la paciente reconoce la presencia de
pensamientos negativos que ocupaban gran parte de su vida, obstaculizando el proceso

de retomar nuevos caminos y sobrellevar la pérdida.

En cuanto a su nivel de Cl, la usuaria se ubica por debajo de su desempefo con respecto

a su grupo de comparacion.

En relacién con sus rasgos de personalidad los reslutados positivos indican que es una
persona orientada a intentar algo nuevo, a ser flexible al cambio o adaptarse, es
generosa, emotiva, confiada, cooperativa, protege el dominio de su espacio personal, su
trabajo y sus planes. No duda en expresar sus ideas y defender sus derechos o puntos
de vista. Dentro de los grupos asume un papel destacado, tomando la inicativa y

defininiendo planes de accion grupal.



Con respectoa a las puntuaciones mas bajas se la usuaria presenta bajo nivel de
instruccion que puede estar presente por una importante ansiedad; los resultados indican
gue es una persona que siente que no ha logrado sus metas, que su vida es
insatisfactoria, presenta una imagen pobre de si misma y sentimientos de
automenosprecio, malestar psicolégico, presenta tension, ansiedad manifestada en

problemas de suefio, cavilaciones, agitaciones, impaciencia e irritabilidad.

Con lo anterior, puedo afirmar que la organizacion metodolégica y las técnicas e
instrumentos seleccionados, respondieron satisfactoriamente al cumplimiento del
objetivo y la comprobacion de las hipoétesis planteadas, ya que el empleo de la técnica de
reestructuracion cognitiva, empleada en la primera y segunda sesion, sirvio para que la
usuaria pudiera identificar las conductas y cogniciones que deben modificarse, asi como
presentar un cambio en las situaciones de conflicto que enfrentaba la usuaria. También
se observa interés por la paciente al cumplir con las tareas asignadas, su presencia
puntual en cada sesion, el interés por aprender a superar su problema y manejar sus

pensamientos, sentimientos, conductas y distorsiones cognitivas.

A partir de la sesion tres, se puede notar un cambio en la apariencia fisica de la usuaria
ya que al inicio se presentaba a las sesiones un poco desalifiada a diferencia de las
sesiones tres y cuatro en las cuales se observa esmero en su arreglo personal; también
comenta que ha puesto en practica las técnicas de respiraciéon en los momentos en que
identifica la presencia de ansiedad y menciona que se siente motivada para hacer las
cosas. La paciente menciona que ha aprendido a detectar pensamientos negativos que
estaban afectando su estabilidad emocional, seflalando que intenta distraerse haciendo
cosas o pensando en algo distinto, lo que indica que la Técnica ha sido funcional hasta

este momento.

A partir de la sesién cinco se observa un cambio en la reorganizacion de vida de la usuaria
ya que ha establecido nuevas actividades que favorecen sus relaciones interpersonales

y actuar cotidiano con la finalidad de seguir construyendo una vida mas placentera.



Entre las sugerencias que se pueden obtener tenemos: No desviarse del objetivo
terapéutico ya que el usuario puede expresar otros problemas que lo afectan durante su
discurso; Mostrar empatia con el usuario, considerando que lo expresado por el paciente
no remueva sentimientos no resueltos del terapeuta y Considerar que, dependiendo de
la evolucién del caso, pueden realizarse adaptaciones o cambios en el proceso

terapéutico.

Competencias profesionales alcanzadas.

Esta investigacion me permitié aprender a establecer el rapport, a desarrollar la empatia
con los usuarios, establecer confianza, definir objetivos, identificar el motivo de consulta

y determinar los instrumentos de evaluacién adecuados al problema.

Realizar una investigacion que involucre un analisis inicial comparado con otro de salida,

para comprobar la eficacia de una intervencion terapéutica.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado







Anexo. 2. Resumen de la entrevista inicial

Ximena vive en Zacatlan, Puebla, con su esposo y sus dos hijos, un varon de trece afios
y una sefiorita de 15 afios, con quienes lleva buena relacion, extiste confianza, resepto y
carifio. Comenta que con su hijo algunas veces la relacién es complicada argumentando
gue su hijo esta pasando por la adolescencia.

Ha vivido perdidas significativas como los abuelos, la madre, y la pérdida mas reciente
es la de su hermana, quien tuvo una muerte inesperada ya que unos dias antes habia
tendio contacto con ella; situacion que se le dificulta asimiliar ya que comenta que siente
tristeza, dolor, negacion pensando que sigue viva, que no pasé, muchas ganas de llorar
y se siente en deuda con ella, por lo tanto, considera que esta situacion le esta afectando
mucho, ocasionado problemas de salud y emocionales como tristeza, enojo, rabia y odio
con dios. Refiere que la muerte de su madre, le provoca sufrimiento ya que la forma en
que murié, representdé mucho dolor en su lecho de muerte,

Comenta que ha presentado padecimientos como infeccion de garaganta y con mayor
frecuencia colitis nerviosa aguda, cuando es mas grave, tiene que tener tratamiento
durante un mes. Los sintomas que presenta son inflamacion en el estdbmago, inflamacion
de colon, dolor abdominal, estrefiimiento y dolor principalmente en la zona del estémago.
Constantemente padece de estrés porque refiere que es una persona muy preocupona y
complicada.

Al pedirle que respondiera si 0 no a una serie de problemas respondié que si presenta
perdida de control, repetir compulsivamente algo, arranques de rabia, llanto, tristeza y o
depresion, no poder concentrarse, insomnio, no poder expresar lo que piensa o siente,
no apetecer nada y hace 5 afios penso6 en quitarse la vida; por lo que el doctor que la
asistia le recomendo internarla en un hospital psiquiatrico pero su pareja no quiso y se
comprometio a cuidar de ella.

Nace de 9 meses, parto normal, caminé y habl6 al afio, se considera gordita, enojona,
responsable, solidaria, muy chillona, fue buen estudiante, tiene pocos amigos, no le gusta
salir, no le agrada nada su fisico y hace poca actividad fisica.

La usuaria atraviesa por un proceso de duelo, que podria estar provocando la colitis

nerviosa y sus problemas emocionales, por lo tanto, seria necesario aplicar algunos



instrumentos, para identificar el tipo de duelo que enfrenta y con base en ello establecer

un tratamiento que permita activar su vida y asimilar la muerte de sus familiares.

Anexo 3. Autobiografia
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Anexo 4. Inventario de duelo complicado (IDC) Pre- evaluacion.

2 ‘//AJOU /204(.)

Inventory of Complicated Grief. Inventario de Duelo Complicado {1DC)

Fue elaborado por Prigerson (24) con la finalidad de ofrecer una medida lo mas objetiva posible que
permitiera diferenciar entre duelo normal y patolégico.

ElIDC tiene 19 items con cinco categorias de respuesta (tipo Likert): “nunca®, "raramente”, “algunas
veces”, “a menudo” y "siempre”, que valoran la frecuencia del sintoma explorado (emocional,
cognitivo o conductual) y cuya puntuacidn va desde 0 para “nunca” hasta 4 para “siempre”.

Para su correccion se suman los puntos de cada item. De esta manera, las posibles puntuaciones
totales fluctian entre 0 y 76, correspondiendo las puntuaciones mas altas a una mayor probabilidad

Ao mmdm e Aim s .- !1 Jn o annnla --Qru -l An wonndinmtn nl
SC POCSCICr CUQIC COMPHCaLs, LB S58aia press uns consistencis ntorns, Sstimsds medisnts

coeficiente alfa de Cronbach, de 0,94 y una fiabilidad test-retest a los seis meses de 0,80. Segun los
autores originales una puntuacion total mayor de 25 es un indicador de duelo complicado. El IDCes
un cuestionario auto-administrado y se cumplimenta en 10 minutos aproximadamente

ADAPTACION TRANSCULTURAL DEL IDC

Los 19 items que forman parte de la escala |DC fueron traducidos del inglés al castellano por dos
expertos bilingles. Posteriormente, dos psicologos revisaron la traduccion y se hicieron diversas
correcciones hasta |legar a la version definitiva a través del consenso con otros expertos en
cuidados pallatives. Una vez definida la version en castellano del cuestionario se procedic a su
retro-traduccion al inglés y a su comparacidn con la versién original, observandose una gran
similitud, datos que apoyan la calidad de la traduccidn realizada (Fig. 1)

Por favor, ponga una cruz en la opcion que mds se adapte a su experiencia tras la muerte de su ]

familiar

Nunca | I T Akums I Siempre
veces maenude
1. Pienso tanto en |a persona que ha fallecido
que me resulta dificll hacer las 0 1 ’u 3 ’ "
cosas como las hacia normalmente. X |
2. Los recuerdos de |a persona que murid me |
trastornan, X 3
3. Siento que No puedo aceprar ia muerte de ia x
persona fallecida.
4, Anhelo a la persona que murid. X
5. Me siento atraido por los lugares y las cosas
relacionadas con la persona fallecida. X
& Na nusda avitar cantirma anfadada con o X
{

|
4
T

muerte.
7. No me puedo creer que haya sucedido, X3
8. Me siento aturdido por lo sucedido. ‘ X3
9. Desde que él/ella murid me resulta dificil x{‘

confiar en la gente. ! ;
10. Desde que él/ella murlé me siento como si [ X

hubiera perdid la capacidad de preocuparme de la |
gente o me slento distante de las personas que |

me preocupaba.

N

(Y
\’h

W N

f‘. k,~.' IJ.

N

O
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11. Me siento solo/a la mayor parte del tiempo )(.Jr 2
desde que él /ella fallecid. - ~
12. Siento dolores en la misma zona del cuerpo o
tengo algunos de los sintomas que sufria la x ) 3
persona que murio,
13. Me tomo la molestia de desviarme de mi
camino para evitar los recuerdos de la persona XZ 0.
que murid.
14, Siento que |a vida esta vacia sin la persona que . 2
murié. X ? E
15, Escuchc s voz dc s persona faliccida 3 2
habldndome. X 2 -
16, Veo a la persona que murié de pie delante de X 7 a
m“ 9 -
17. Siento que es injusto que yo viva mientras que x 5
él/ella ha muerto. S : 2 “
18, Siento amargura por la muerte de esa X o
persona. ) =4
19. Slento envidia de otras personas que no han x N
perdido a nadie cercano. A P . N
: __ Total [ 152 )], 4
Fontoacdn ~— 28
l\/l [t | \\_1( y } Q b s N \ e .‘,‘\\‘ —T)—’E—

1
e ¢ J\,z\-—\;-_ oM e
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Inventario de duelo complicado (IDC) Post-evaluacion
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Anexo 5. Escala de depresion de Mongomery-Asberg (MADRS) Pre- evaluacion.

)<l'11611a g:x«-c.’(a Ue\bzclucz

Version validada en espanol de la escala Montgomery-Asberg Depression Rating

Scale (MADRS)'®

ias situadas entre ellas (1, 3, 5).

Lz evalkacion debernip bacarce en una entrevieta cfinica que va desde preguntas de camcter generl scbre los
sintomas hasta pregurtas mas detalladas que permiten una evaluacion precisa de la gravedad. El evaluador
dabe decidir si la valoracian coreepnnde a las respuscias definicdac en ins niveles cda a escala D, 2. 4 Slo a

Es importante recordar gue solc en contadas ocasiones 56 shicusira a3 algun/a padiente deprimide’/a que no
puede ser vaiorado/a dentro de kos apartados de la escala. Si no se puede obtener respusstas precisas del
paciente, debe usaree cualquier dato releanta, ==l como B informacian procedente de otras fuentes como
base para la valoracion, de acuerdo con la practica clinica habitual.

Por tavor, margue la Saslls adecuada para Sada apaniado.

items

Criterios operativos de valoracién

1. Tristeza observada

Irsisza NOMTE y pasageras) gues se refiegs en
la manera de hablar, la expresion facial y
15 postua. Dyalue o grado de neapacidad
para animarse.

0. Sin tisteza
%Pmdwamsomwm
4 Parece inste y gesgraciado/a la mayor parte del tempo

6. Parece siempre desgracado/a. Extremadamente abatido/a

2. Tristeza declarada por el paciente

Ranmmsanta un 8sStann o8 Animo ceneasivn
que se slents, sin tener en cuenta Sl S re-
fleja an la apanencia © no. Intluye tristeza,
abatimiento o el sentimiento de que no hay
esperanza y nada ni nadie puede ayudarie.
EvalGe de acverdo con ia intensidad, ia du-
racion y la medida en que & estado de an-
mo 58 ve influide por jos aconiecimientos.

0 Tristeza esporadica segun las crcunstancias
_‘Woom&mumﬁ\mu

4 Sentimientcs generalizados de tnsteza o melancolia. El estado
de animo todavia se va influido por crcunstancias extiemas

S,

6. Abatimiento, desaicna © Insteza continuada o invariabie

3. Tensicn intemna

Representa sentimientos de malestar mal
definido, tablkdad, codw(mniam,

0 Agacibie. Sélo tensitn interma pasajera

2 Sertimientos ocasionaies de nendosismo y malestar indef-

nide

3.

4. Santirmentos continuados de tension interma o panico inter-
e que el sujeto sdlo puede dominar con alguna dificuttad

5.

6. Terror 0 angustia tenaz. Panico rresistible =

Representa |2 reduccion de 2 guracion o
profundidad del suaho comparada con las
waulss nunmaies Ui suelo cusnJo sooen-

0. Duerme como Siermprs
1

WMMWOMWM
gueno kgero © perturbado
3.

Representa la sensacion de pérdida de
apeatito comparada con &l que Sene cuan-
do se encuentra ien. Evalue segun 2 per-
dida del desec por la comida o la necesi-
dad 0 IOrZarse & S TRSIMO/E DEra Cormer

cuentra bien,
4 Sueno recduodo o ntar mpicdio duoranta =l menos 2 h
. %
6. Menos de 2 0 3 h de sueno

5. Apetito reducido Wonomulom

2 Apetito ligeramente reducido

4 Sin apetito. La comida es insipida
S.
6. Necesita persuasion para comer ailgo
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6. Dificultades para concentrarse
Hepresenta las dificultaces para centrar los
pensamientos en algo hasta legar a la fal-
la de concenlracion incapacitante. Evalue
segun la intensidad, frecuencia y grado de
ncapacidad resultante,

o Ninguna dificultad para concentrarse

2 Dificultades ocasionales para centrar 108 pensamientos

3

A Difioultades para concentrarse y seguir una idea que reduce s
capacidad de lear o mantenar UNa Conaraacion

8,

B Incapaz de laar o MANtanNsr LNA CONWRACION & NO A8 con
gran dificuttad

7. Lasitud
Ropresenta la dfioultad para empezar algo
0 la lentitud para inciar y reaizar las activi-
dades duarias,

U, Uit sin dificultad pars smoezar ago, Sn apatia
1.
iCUlades para smpezar aclividedes

4: Dificutades para empezar actividades rutinaras sencillas que
ae llevan a cabo con esfuerzo

8,

0. Lasitud total, Incapaz de hacer nada sin ayuda

8. Incapacidad para sentir
Representa la experiencia subjetiva de un
menor intards por &l entormo o por activi
dades que habltuaiments dan placer, La
capacidad para reacclonar con k& emocion
adecuada a las crounstancias o personas
ne va reduckda,

0. Intarés normal por el entomao y por olras personas

1.

2. Menor capac:dan para astrutar 0e las cosas que normaimen-
lo interesan

3.

4. Pérdida de interés por el entomo. Pérdida de sentimientos

respeclo @ lus ainigus y conucidos

5.

6. La expariaoncia de estar smocionaimente paralizado, incapaci

dad para sentir enfado, pena o placer y una total o incluso dolo-

rcsa falta de sentimientos hacia los parlentes proximos y amiges

9. Pensamientos pesimistas

Representa los pensamlentos de culpabs-
lidad, Inferlondad, autorreproche, pecado,
remorcmiento y ruina.

0 Sin pensamientos pesimistas

2 Idoas vanables de fracaso, autormeproche o autodesprecio
K8

A Autoscusacicnes persistentes o ideas definidas, pero aun
mmwom Cady vez mas pesrmsta
n‘p.ctodWo

G Alucmacones de ruina, remordimiento o pecado iredemible.
Autoscusaciones que son sbsurdas © inguobrantables

10. Pensamientos suicidas

Rapresenta al santimento de que no vale
la pena vivir, Que desearia que le legara
una muerte natural, pensameentos suicidas
y preparativos para el sulcido, Los intentos
de suicidio en s no debenan influir en la
evaluacion,

0. Dxsfruta de la vida o Ia acepta tal como viene

1.

2. Consado de vivr. Sélo pensamiontos suicidas pasajercs
3.

4, Frobablemente estana mejor muerto/a. Los pensamentos
suicidas son habituales, y se considera el sulcidio como una po-
sible SOMCION, PO SN NINGUNE INteNGON O plan espeailico

6,
6. Planes expicitos de sulcidio cuando ke presenta Ung oportu-

nidad, Preparativos activos para el suledio

PR No deprosicn Love / Modorada Grave
- 0-6 719 | 20-34 /3560
\\_
19
10
75.10%
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Anexo 6. Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA) Pre-evaluacion.
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Anexo 7. Escala de Ideacién Suicida de Beck (ISB)

7.1.1. Escala de ldeacion Suicida de Beck (Scale for Suicide Ideation, SSI) .
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2. Aceplacion
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0. Tiene sentido del control
1. Inseguro

1 No tiene sentsdo del control
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Anexo 8. Test de factor G de Catell. Escala 3
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DEL TERCER ANO DE LA FACULTAD DE EDUCACION. Vildoso Villegas, Jesahel Yanette
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Anexo 9. 16 PF-5
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Anexo 10. Actas de sesidn

ACTAS DE SESION

Fecha de la entrevista: 8 de diciembre de 2020

Nombre del usuario: Ximena Garcia Velazquez

Nombre del terapeuta: Mirely Luna Contreras

Nombre de la supervisora: Mtra. Christian Sandoval Espinoza

Lugar o medio de la entrevista: Zacatlan, Puebla a través de llamada telefénica.
Fuente de referencia: Se contacta a la usuaria a través de un grupo de WhatsApp del
Colegio en donde asiste su hijo.

Motivo de Consulta: La sefiora Ximena, solicita consulta psicolégica ya que indica que
hasta el momento no ha podido aceptar el fallecimiento de famiiares cercanos como su
madre y hermana mayor, por lo tanto se siente muy triste, deprimida y con pocas ganas
de hacer las cosas.

Descripcion del problema: La usuaria presenta un trastono de adaptacion relacionado
con Duelo complicado, caracterizado por una reaccion inadaptada y patologica
persistente ante al muerte de un ser querido. A diferencia del trastorno de adaptacion,
gue tiene una duracidn maxima de 6 meses, el trastorno de duelo complejo persistente
requiere un minimo e 12 meses de sintomas.

Objetivos para la primera sesion: Confrontar al paciente con su negacion a la pérdida.
Guia de temas o preguntas a tratar: El fallecimiento de su hermana y su madre.

Sentimientos de culpa y enojo con respecto a la muerte de ellas.

SESION 1.

Fecha. 08 de diciembre de 2020

Resumen del problema:

La usuaria indica que siente sentimientos de culpabilidad con respecto a la muerte de su
hermana y su madre, por lo que, al finalizar la aplicacion de los inventarios para la
recogida de informacion, se le pidié que de tarea escribiera una carta en donde expresara

todos los sentimientos presentes hacia su familiar fallecido.



Pedir a la paciente que escriba una carta para su familiar fallecido en donde exprese
todas las emociones que considere necesarios.

Se inicia la sesién abordando un hecho que menciona la usuaria en su biografia acerca
de complacer a las personas haciendo todo aquello que le pedian en la infancia 'y es una
situacion gque se repite con su familia politica con la finalidad de que identifique su forma
de actuar y pensar frente a sus vivencias. De esta manera se introduce una explicacion
breve sobre la manera en que pensamos nuestros actos y lo importante de reestructurar
€s0Ss pensamientos.

Una vez que inicia hablando se establece una relacion entre su discurso y sus
sentimientos hacia las personas con quien convive y su pérdida.

Como parte de la Terapia de exposicion, se pide que hable acerca de los sentimientos
gue experimentd al escribir las cartas ya que comenta que redactd dos, una para su
hermana y otra para su madre.

La usuaria presenta intranquilidad al hablar de sus pérdidas ya que mueve demasiado
las piernas, llora mucho y hace movimientos constantes con sus manos.

Refiere que, al redactar las cartas, se enfrentd a dos mundos: escribir para su hermana
represento tristeza, frustracion, dolor, pero finalmente quiere pensar que ella estad mejor
en el lugar en donde ahora se encuentra, le recrimina que la haya dejado sola y finalmente
le agradece por todo lo que hicieron juntas, prometiendo que la amaria siempre, aunque

ya no esté fisicamente aqui. Con la carta a su madre se enfrenta a enojo, coraje,

frustracion, impotencia al no entender por qué le hizo tanto dafio, le recrimind por eso y
también expresa su perdon, amor y agradecimiento porgue hoy tiene muchas cosas que
la hacen feliz. Expresa: “quedé en paz con ella”.

La redaccion de las cartas permite que la usuaria reflexione sobre los pensamientos y
sentimientos presentes. Cumple con su objetivo al promover la aceptacion de la pérdida
y confrontarse con sus emociones.

Se concluye la sesion relajando a la usuaria a través de la respiracion diafragmatica,
explicandole que la puede practicar cada que se sienta tensa o con ansiedad.

Persona (s) que se presenta (n) a sesiéon: Unicamente la usuaria, Ximena Garcia
Veldzquez

Lugar o medio de la entrevista: A través de video llamada por WhatsApp



Técnicas de pre-evaluacién: Autobiografia y redaccion de cartas.

Modelo de abordaje del caso: Cognitivo-Conductual

Hipotesis de Trabajo: Con la Terapia de exposicion la usuaria se confronta con los
sentimientos que presenta con respecto a la pérdida para aceptarlos.

Impresion diagndstica (DSM-5 o CIE-10): Con base en el Manual Diagnostico y
Estadistico de Trastornos Mentales, Quinta Edicion, (DSM-5), se considera lo siguiente:

La usuaria presenta un trastono de adaptacion relacionado con Duelo complicado,
caracterizado por una reaccion inadaptada y patoldgica persistente ante al muerte de un
ser querido. A diferencia del trastorno de adaptacién, que tiene una duracién maxima de
6 meses, el trastorno de duelo complejo persistente requiere un minimo e 12 meses de
sintomas.

Los criterios presentes en la usuaria y contenidos en el DSM-5 son:

A El individuo ha experimentado la muerte de alguien con quien mantenia una relacion
cercana.

B Desde la muerte, estan presentes casi diariamente y persistentes durante al menos 12
meses los siguientes sintomas: Anhelo o afioranza persistente por el fallecido, pena y
malestar emocional intensos en respuesta a la muerte, preocupacion acerca de las
cirunstancias de la muerte.

C Desde la muerte, estan presentes casi diariamente y persistentes durante al menos 12
meses los siguientes sintomas: Importante dificultad para aceptar la muerte, incredulidad
en relacion a la pérdida, amargura o rabia en relacién a la pérdida, valoraciones
desadaptativas acerca de uno mismo en relacion con el fallecido o con su muerte,
sentimientos de soledad o desapego de otros desde la muerte, dificultad o reticencia a
mantener intereses o hacer planes a futuro desde la pérdida.

Objetivos, metas y/o actividades para la siguiente sesion: Trabajar sobre las
cogniciones o pensamientos para modificar aquellas conductas que se originan a partir
de creencias irracionales

Técnicas o0 estrategias de intervencion empleadas en la sesion: Terapia de

exposicion y técnica de relajacion pasiva.



Tarea(s) a casa: Realiza de tarea un registro de pensamientos automaticos negativos
cuando se presenten en relacion con el fallecido y cual es la mejor alternativa o la manera
mas adecuada de considerar la situacion.

URL del audio 0 video de la sesion:
https://drive.qoogle.com/file/d/1nfDIzZpQA ugE46NpIMZynTDNPYD83pp/view?us

p=sharing

SESION 2.

Fecha. 15 de diciembre de 2020

Resumen de la sesion anterior: Se trabaja la terapia de exposicion al abordar aquellos
sentimientos y pensamientos relacionados con sus pérdidas. La usuaria expresa todas
aquellas ideas dolorosas y aprende a identificar su presencia.

Durante el discurso asume que muchas ideas que tenia sobre esas muertes, no fueron
su culpa, expresa sentimientos de agradecimiento hacia su hermana, entiende que
siempre la va a amar y expresa que ella ya no estd fisicamente aqui a manera de
asimilacion y aceptacion de su muerte. Con respecto a su madre logra expresar su coraje,
resentimiento y finalmente el perdén como medio para sentirse mejor.

Se ensefia la técnica de respiracion diafragmatica para que aprenda a controlar su
ansiedad o forma de relajacion.

Se pide a la usuaria que de tarea realice un registro de pensamientos automaticos
negativos cuando se presenten en relacion con el fallecido y cual es la mejor alternativa
o la manera mas adecuada de considerar la situacion.

Persona (s) que se presenta (n) a sesion: Unicamente la usuaria

Lugar o medio de la entrevista: a través de video llamada por WhatsApp

Hipodtesis de Trabajo: la usuaria es encaminada a identificar pensamientos automaticos
negativos que estan causando sentimientos de culta para modificarlos.

Resumen de la revision de la tarea: la usuaria realiza su tarea indicando situaciones
gue le molestan porque siente que de alguna manera al aceptarlas controlan su vida; sin
embargo, al decidir qué debe hacer se siente intranquila porque sabe que se van a

molestar con ella y tiene pensamientos contradictorios de culpabilidad y bienestar.



La paciente expresa sentir miedo de que pueda suceder algo malo a las personas con
las que convive, por lo tanto, hace lo que le piden para cuidarlos, situacion que refleja el
temor que tiene a perder a otras personas como sucedié con su hermana.

Con respecto al duelo de su hermana, comenta que esta semana se cumplio el primer
afo del fallecimiento de su hermana, pero decidié no participar en el cabo de afio ya que
no quiere volver a ver las ceras, las flores y enfrentarse nuevamente a la situacion
dolorosa, porque queria sentirse bien. Esa semana se sintio triste y pensaba “no se si me
hermana habia comido, cenado, si disfruto de sus ultimos dias”, por lo que se negaba a
realizar el cabo de afo ya que eso que iba a gastar se lo pudo haber dado en vida.

Se encamina a la paciente a pensar diferente esa muerte a lo que comenta que ha llegado
a pensar que su hermana seguramente ya descansa en paz, ya no sufre y en donde esta
ahora esta mejor. Estos pensamientos la hacen sentirse mas tranquila, menciona que en
estos dias sofié que su hermana estaba perdida y todos la buscaban hasta que ella entrd
en su casa y les dijo que no se preocuparan que ella estaba bien, por lo tanto, después
de ese suefio se ha sentido mas tranquila.

Con respecto a su forma de actuar comenta que ha dejado de hacer algunas cosas que
antes hacia, incluso cuando sus hijos quieren hacer algo ella prefiere convencerlos de
gue no lo hagan, también refiere que de alguna manera perdio las ganas de arreglarse,
salir, salir a comprar, lo Unico que quiere es ponerse un pants y hacerse un chongo. Al
pedirle que piense en su futuro, considera que algunas actividades que le gustaria
retomar son trabajar, jugar basquetbol.

Finalmente, se le pide a la usuaria que de tarea piense en aquellas actividades que le
gustaria retornar en el futuro que ha olvidado y como se visualiza en su futuro.

(anexo 1)

Técnicas o estrategias de intervencion empleadas en la sesion: Reestructuracion
cognitiva

Tarea para casa: Practicar la técnica de relajacién pasiva cuando lo crea necesario y
hacer un registro de actividades que le gustaria retornar en su futuro y como se visualiza.
Objetivos y/o actividades para la siguiente sesion: Trabajar sobre las cogniciones o
pensamientos para modificar aquellas conductas que se originan a partir de creencias

irracionales.



Nivel de avance del proceso (en escala del 1 al 10): Considero que el avance se
encuentra en un 4

URL del audio o] video de la sesion:
https://drive.qoogle.com/file/d/IHHR54v5V4iW9hfnoK8fGOOASbc19IX7R/view ?us

p=sharing

SESION 3,

Fecha. 22 de diciembre de 2020

Resumen de la sesion anterior: En la sesion anterior se trabajo con pensamientos
recurrentes negativos que estuvieran afectando a la paciente entre los cuales se detecta
gue contintia el sentimiento de culpa por no haber visitado a su hermana unos dias antes
de su fallecimiento; pensamientos negativos sobre la forma en que murié por ejemplo si
comio, si paso frio, si estuvo sola, si se sintio triste, etc. La paciente logra identificarlos
para trabajar en ellos de tal manera que pueda modificarlos por un pensamiento distinto
gue no le cause tanto dolor.

También refiere que muchas veces siente que las personas con las que convive necesitan
gue su ayuda y aungue algunas veces no tiene deseos de hacer lo que le piden lo hace
ya que tiene miedo de que si no lo hace les suceda algo o se molesten con ella, situacion
gue le causa conflicto porque por un lado se siente bien al decidir lo que realmente quiere
y por otro lado se siente angustiada por las consecuencias que puedan resultar.

Se le pide a la paciente que siga identificando pensamientos negativos para modificarlos
por otro positivo. De tarea se le deja que piense en lo que ha dejado de hacer que le
gustaria retomar y la forma en que visualiza su futuro.

Persona (s) que se presenta (n) a sesion: Unicamente la usuaria

Lugar o medio de la entrevista: a través de video llamada por WhatsApp

Hipotesis de Trabajo: La usuaria identifica emociones y pensamientos negativos para
modificarlos y sentirse mejor.

Resumen de la revision de la tarea:

La paciente refiere sentirse triste por las fechas que de alguna manera marcaron la

muerte de su hermana, comenta que si ha podido detectar los pensamientos recurrentes



gue le entristecen, pero cuando los detecta realiza alguna técnica de respiracion, intenta
pensar en otra cosa o realizar alguna accion que distraiga sus pensamientos.

Con respecto a su tarea comenta que un pensamiento que le hace sentir tristeza es la
fecha de navidad ya que no siente deseos de festejar, pero trata de hacer algo que la
distraiga o le quite ese pensamiento.

En cuanto al registro de actividades refiere que al principio le costé mucho trabajo ya que
se ve haciendo actividades que le hagan sentir importante, que sienta que ella tiene valor,
comenta que no esta segura de ejercer su carrera, pero si se visualiza realizando un
negocio, apoyando a sus hijos y a su esposo.

Repite que le costdé mucho trabajo visualizarse, que se le hizo complicado y al momento
de escribir sus pensamientos no lograba concretar la forma en como se visualiza en el
futuro.

Le gustaria retomar algun deporte, pero sin duda concebir la idea le cuesta mucho trabajo.
Se le plantea la pregunta, ¢ qué le gustaria hacer? Y responde que hacer alguna actividad
para ella, retoma la idea de hacer un negocio, pero siente miedo a no utilizar la nueva
tecnologia para promocionar sus productos, le da pena pedir ayuda por el temor a que
piensen que es una inutil.

La usuaria indica que siempre ha tenido miedo, no sabe a qué se debe, pero muchas
veces necesita tener a una persona junto a ella para no sentir miedo, aunque esta
consciente de que ella puede y hace todo, pero no si va sola, necesita saber que esta
acompafnada de alguien, incluso cuando era estudiante, le gustaba trabajar en equipo
para no sentirse sola.

Menciona recuerdos del kinder en que ya se sentia con miedo a estar sola, pero recuerda
gue muchas veces su mama llegaba muy tarde y ella sentia miedo de quedarse sola,
pensaba que podia abandonarla.

En las acciones que le gustaria retomar es hacerse cargo de su persona, algunas veces
se ve y piensa en qué momento se abandond, siente que no es merecedora de lo que
tiene, menciona entre lagrimas “a veces siento que como persona no valgo”, “que no

” o«

merecer lo que tiene” “siempre me he sentido menos que mis hermanos, mis tios”, quiere
dejar ese dolor atras, ya no quiere sentirse triste, con dolor, quiere dejar de tener esa

sensacion.



Se finaliza la sesion practicando la respiracion diafragmatica. (Anexo 2)

Técnicas o estrategias de intervencion empleadas en la sesion: Reestructuracion
cognitiva.

Tarea para casa: De tarea se le pide que piense en algunas acciones que quiera hacer
a corto plazo y si realiza algo que no hacia antes para sentirse mejor, se le pide que anote
cOmo se sintid con eso.

Objetivos y/o actividades para la siguiente sesion: Autoafirmacion de control de

pensamientos y emociones

Nivel de avance del proceso (en escala del 1 al 10): Considero que un avance de un

6% ya gue la usuaria aun presenta pensamientos dolorosos por la pérdida de su hermana.

URL del audio o video de la sesion:
https://drive.google.com/file/d/IHMvM1AgBo3ZTLrIK7HGLA4Zgpl X2WdIMHD/view?usp=s

haring

SESION 4.

Fecha: 29 de diciembre de 2020

Resumen de la sesion anterior (maximo Y cuartilla): La usuaria manifiesta sentir
tristeza por los festejos de navidad ya que le recuerdan el fallecimiento de su hermana,
aungue trata de motivarse y desviar los pensamientos que llegan a su mente ocupandose
en hacer algo; sin embargo, aun le cuesta trabajo dejar de pensar en su hermana cuando
esta sola.

Al abordar actividades que le gustaria retomar o realizar a futuro menciona retomar un
negocio al que se habia dedicado anteriormente ya que indica que es algo que disfruta y
le gustaria realizar, pero no sabe bien porque siente miedo de emprenderlo. También
comenta que siente que se ha abandonado y descuidado mucho, por lo que le gustaria
dejar de hacerlo y darse un tiempo para ella.

(Anexo 2)

Persona (s) que se presenta (n) a sesion: Unicamente la usuaria

Lugar o medio de la entrevista: a través de video llamada por WhatsApp



Hipotesis de Trabajo: Se continua con la reestructuracion de pensamientos logrando
gue la paciente se sienta mejor.

Resumen de la revision de la tarea: Se inicia la sesion preguntando cOmo se siente y
menciona que se encontraba mas motivada, con mas ganas de arreglarse, pero en estos
dias recibié una noticia que afecté mucho su estabilidad emocional ya que remueve el
sentimiento de miedo a perder a un ser querido, frustracion, enojo, molestia, etc.
Comenta que es estos dias lastimaron a uno de sus tios que representa la figura paterna
porque, aungue es su tio, siempre la cuido desde pequefia y ahora que esta muy grave,
siente mucho dolor y miedo de perderlo.

Durante la terapia aborda el abandono de su padre y los sentimientos de dolor, enojo e
indiferencia que siente frente a su padre biolégico, también menciona que en su vida ha
habido personas importantes con las que siempre ha contado y no la dejan sola.

Se aborda acerca de la pérdida de algunos de sus seres queridos, pero haciendo hincapié
en las personas que aun siguen con vida y con quienes vale la pena pensar en la manera
de cdmo ella quiere vivir con ellas.

Se le encamina a reflexionar en la manera en que piensa vivir otros duelos a los que la
vida la enfrente.

La usuaria comenta que ultimamente se ha sentido mas motivada y con ganas de hacer
mas cosas, por ejemplo, se siente bien porque inicid su rutina de ejercicio, también
menciona que considera importante platicar con su esposo y tener una actitud diferente
gue le permita disfrutar de su familia, hoy tiene motivaciones, ve mentas que quiere llevar
a cabo y ser feliz. (Anexo 3)

Técnicas o estrategias de intervencion empleadas en la sesidn: Técnica de Terapia
racional emotiva y la técnica de respiracion consciente.

Tarea para casa: Programar actividades que le permitan ocupar su pensamiento y hacer
lo posible por imaginar situaciones reales placenteras cuando exista un pensamiento
irracional.

Objetivos y/o actividades para la siguiente sesion: Entrenar al paciente en la

detencion de pensamientos intrusivos que provoquen ansiedad.



Nivel de avance del proceso (en escala del 1 al 10): 7%, ya que se refiere sentirse
mejor, dice: “ya me veo, ya veo mi vida”, “antes no podia encontrarme y hoy ya me veo
con vida”

URL del audio o video de la sesion:

https://drive.google.com/file/d/1HZb6ay9TWst6 D55KX8E6IY 8jjmiS3z9s/view?usp=sharin
o]

SESION 5

Resumen de la sesién anterior: La usuaria refiere que se encuentra mas motivada para
hacer las cosas que tiene pendientes, ya le dan ganas de arreglarse, aunque no vaya a
salir de casa.

También comenta que se ha sentido triste por una noticia que recibid acerca de untio a
quien ella aprecia mucho porque para ella tiene ha sido como un padre, desde pequefia
le ha demostrado su carifio y apoyo, asi que tiene mucho miedo de que vaya a perder la
vida; sin embargo cuando se le pregunta la manera en que enfrentaria la situacién en el
caso de que su familiar falleciera, la usuaria indica que de manera diferente, ya que ha
aprendido que la vida sigue y no quiere volver a sentirse como muerta en vida.

Se revisa la tarea, en donde la usuaria menciona que ahora se siente motivada para
hacer actividades como vender zapatos, situacion que aun se encuentra en duda ya que
refiere sentir miedo de que no funcione. También habla sobre el hecho de continuar con
su rutina de ejercicio, ahora se levanta mas temprano para hacer el almuerzo para sus
hijos con entusiasmo para sorprenderlos, situacion que antes le causaba pesadez y

flojera.

Persona (s) que se presenta (n) a sesion: Unicamente la usuaria.

Hipotesis de Trabajo: La usuaria reconoce que puede retomar acciones encaminadas

a sentirse mejor y llevar una vida mas placentera.



Técnicas de intervencién usadas en sesion: Terapia racional emotiva y

Reestructuracion cognitiva.

Revision de la tarea anterior: La usuaria refiere sentirse mas tranquila con relacion a la
situacion que esté viviendo su familiar, que puede ya entender que va a suceder lo que
sea mejor para €él, y que se ira mejorando poco a poco, asi que debe estar tranquila.
Menciona que puede identificar cuando tiene ansiedad ya que presenta dolor de cabeza,
migrafia y como cosquilleo en sus manos; sin embargo, cuando siente ansiedad, practica
la respiracion diafragmatica ya que con eso se le quita el dolor de cabeza y se siente
mejor.

Dice que pensar en que algo le pueda pasar a las personas que quiere, le provoca
ansiedad, por lo que se trabaja la reestructuracién cognitiva, para que ahora que identifica
esos pensamientos recurrentes, pueda pensar de otra manera las cosas para sentirse
mas tranquila.

Menciona que platicé con sus hijos y esposo sobre el proceso de tristeza porque estaba
pasando tras la muerte de sus familiares, situacion que le permiti6 que entendieran un
poquito su historia, abrir la comunicacion con respecto a lo que estaba viviendo con su
familia y darse cuenta de que estaba enojada con el mundo. Reconoce que se habia
descuidado mucho en todos los aspectos, asi como entender que la imagen que les daba
a sus hijos de mama4, no era lo que ella quiere ya que todo el tiempo estaba enojada.
Sefala que abrir la comunicacion con ellos, le ayudo a que sus hijos la entendieran, ahora
se siente mas liberada, mas contenta consigo misma y reconocer el trato que tenia con
sus hijos, su esposo y con ella misma.

A partir de ahi trata de no estar triste, de no estar pensando en lo que le provocaba
tristeza y ya no quiere seguir asi.

Indica que ya aprendié a ver las cosas de manera diferente, por lo tanto, entenderlas le
permiten saber que no quiere seguir igual, no quiere perderse de sus hijos, de disfrutar
momentos importantes en familia.

Espera un cambio en su vida, ser feliz con su familia. Menciona que ha notado un cambio

en su forma de ser, porque se levanta con ganas de hacer las cosas, se esfuerza por



hacer cosas que sabe que a sus hijos los va a hacer felices y cuando se siente triste solita
se motiva a no decaer porque le gusta mas sentirse bien.

Se concluye la sesion practicando la técnica de respiracion pasiva.

Actividades, dinamicas o estrategias de intervencion: Se practica la escucha activa
con la intencion de saber cOmo se siente y exprese sus pensamientos, con la
reestructuracién cognitiva, se le pide mencione de qué otra manera puede pensar en
aguello que le esta provocando angustia, también se encamina a emplear la detencion

de pensamientos negativos para que no continlen avanzado.

Tareas para la siguiente sesion: se le pide que identifique acciones y pensamientos

gue debera practicar para alcanzar esa visualizacion que tiene sobre su futuro.

Objetivos y/o actividades para la siguiente sesion: Resituar emocionalmente a la

persona fallecida y establecer acciones que le permitan continuar viviendo.

Temas que falta abordar: Reorganizacion de su vida, establecer nuevas actividades,

roles y relaciones interpersonales. Planificacion de actividades gratificantes.

Grado de avance (en escalade 1 a 10): 8

URL del audio 0 video de la sesion:
https://drive.google.com/file/d/1LcIRG8X00A2ACVvVjl7NRoygeCMuH3Vh-

/view?usp=sharing

SESION 6

Resumen del problema: La usuaria ha aprendido a identificar y detener aquellos
pensamientos negativos que se presentan por lo que los episodios de ansiedad son cada
vez mas breves y espaciados.

Se observa que ha mejorado considerablemente en cuanto a depresiéon ya que muestra

entusiasmo, se identifica mayor esmero en su forma de vestir y arreglo personal, también



ha empezado a modificar su forma de actuar ya que presenta pensamientos positivos en
cuanto a sus acciones para con ella y con su familia.

Se nota mas feliz en su expresion facial, ha dejado de llorar en las sesiones o lo hace
diminutamente.

Ya empieza a plantear algunas metas a corto, mediano y largo plazo, lo que significa que

ha avanzado en cuanto al manejo del duelo.

Persona (s) que se presenta (n) a sesion: Unicamente la usuaria.

Hipotesis de Trabajo: La usuaria redisefia su rol de vida, estableciendo metas a

mediano, corto y largo plazo con acciones que le promuevan su bienestar.

Técnicas de intervencion wusadas en sesion: Terapia racional emotiva y

Reestructuracion cognitiva.

Revision de la tarea anterior:

Inicia hablando sobre un acontecimiento que vivié en la semana anterior, con uno de sus
hermanos, situacién que le provocé molestia, nerviosismo y alteracion, aunque practico
técnicas de respiracion, pero aun asi se sentia molestia. Comenta que su papa le regal6
a cada hermano unos terrenos, asi que su hermano ya vendié su parte, pero lo hizo a
dos personas y ahora queria cambiarle un terreno que tiene la esposa de su hermano en
otra ubicacion, por el de ella, considerando que de esta manera puede hacer uso de uno
de los terrenos de la usuaria para pagar su deuda, situacion que la usuaria refiere haber
resuelto de la mejor manera para ella porque dice que la decision que tomo fue lo mejor
para ella y su familia. Identifica que en otro momento la culpa no la hubiese dejado en
paz; sin embargo, ahora tiene el valor de defender sus cosas sin sentir culpa y a tomar
decisiones por ella, no por la presidon de sus familiares.

En su discurso retoma la muerte de su madre reconociendo que no puede saber si algun
dia fue amada por ella, ya que cuando ella vivia le hizo lo mismo vendiendo sus terrenos
sin su conocimiento, lo que le ocasiond problemas con su hermana al grado de dejarse

de hablar por mucho tiempo, hasta que su madre, ya en el lecho de muerte les pidié que



le prometieran que se hablarian y que nunca mas se volverian a pelear. Comenta que, a
pesar de todo, ella siempre quiso a su madre y aunque hubiera deseado saber que era
correspondida, entiende que eso ya no puede ser, asi que ahora la perdona por todo y
ve su muerte de manera distinta, ya sin rencor y sin tanto dolor.

Con respecto a su tarea, indica que en las acciones ha tratado de estar tranquila, sigue
con su rutina de ejercicios, ha salido a caminar, ha empezado a checar paginas de venta
de zapatos para iniciar su negocio.

Procura salir sin presion ni preocupaciones innecesarias lo que han permitido que regrese

a su casa mas tranquila, relajada y mas contenta.

Actividades, dinamicas o estrategias de intervencién: Se confronta con las
decisiones y pensamientos actuales para que pueda identificar su nivel de avance, la
manera en que puede manejar sus pensamientos, sentimientos y acciones en favor de

su bienestar.

Tareas para la siguiente sesion: Se le pide que enliste aquellas cogniciones y acciones
gue ya esta realizando y aquellas que debe poner en préctica para sentirse bien a corto,

mediano y largo plazo con la intencion de continuar redisefiando su rol de vida.

Objetivos y/o actividades para la siguiente sesion: Ayudar a la paciente a redisefar

su rol de vida encaminado a su bienestar.

Temas que falta abordar: Realizar la post-evaluacion, reafirmar lo aprendido y definir

bien las metas.

Grado de avance (en escalade 1 a 10): 8

URL del audio 0 video de la sesion:
https://drive.gooqgle.com/file/d/INAHP9 e003Zb5P6W zbDds hWdMEGaiK/view?usp=s

haring




SESION 7

Resumen del problema: Se puede observar que la paciente ha aprendido a manejar sus
pensamientos, sentimientos y acciones para enfrentar situaciones nuevas. Menciona que
ha hecho cambios significativos en su persona como mejorar su arreglo personal e iniciar
una rutina breve de ejercicio; en su forma de actuar como hacer cosas que habia dejado
de hacer en casa como arreglar espacios, pintar su casa, y sentirse contenta
encaminados a su bienestar, por o que ahora se siente bien, feliz y contenta la mayor
parte del tiempo.

Indica que ahora puede confrontarse con las decisiones que tomen otras personas de
una mejor manera, sin actuar bajo presion, sin aceptar lo que otros quieran hacer o
necesiten hacer aun afectandola a ella, ha aprendido a poner limites y saber que se
merece ser feliz. Ya no quiere sentirse triste todo el tiempo, por lo que se enfoca en
cambiar sus pensamientos pesimistas y hacer alguna actividad cuando se siente triste

para superarlo lo mas rapido posible.

Persona (s) que se presenta (n) a sesion: Unicamente la usuaria.

Hipotesis de Trabajo: La usuaria identifica su avance en cuanto a superar el duelo para

encaminarse hacia una vida mas placentera.

Técnicas de intervencién usadas en sesiéon: Informe de resultados de la post-

evaluacion. Reestructuracion cognitiva.

Revision de la tarea anterior:

Se le dan a conocer los resultados de la post-evaluacién para que tenga conocimiento de
su avance, durante el tiempo que se le presentaban los resultados se mostré contenta y
sonreia cada vez que sabia que habia resultados favorables.

Se aplica un cuestionario de 10 preguntas de escala con el objetivo de conocer la
percepcion que tiene la paciente con respecto a su avance y valorar la pertinencia de la

intervencion terapéutica arrojando un resultado de avance de 9.



Con respecto a la tarea, la usuaria proyecta ya como un hecho seguir cuidando de su
persona, arreglarse todos los dias, indicando que ya no se siente comoda sin arreglar,
dice que se siente motivada para cocinar lo que le gusta, en ese momento menciona
comidas que hacian sus familiares que ya fallecieron sin llegar al llanto, por lo que se le
hace ver su cambio de actitud al referirse a ellas, menciona que efectivamente ahora
puede ver la fotografia de su hermana sin sentir dolor y el de su madre sin coraje, dice:
“ahora ya no le reclamo, cuando ve o su foto”. Expresa que se siente mas segura, que
nota un cambio importante con respecto a su relacidn con sus hijos y esposo.

En relacion a las metas a mediano plazo que anot6 en su lista, dice que quiere aprender
familia, salir a la playa, meterse al mar con sus hijos y a largo plazo, mantener todo lo
gue ha avanzado, mejorar, seguir fomentando el carifio a ella misma, hacer crecer més

su negocio Yy lo principal es que ella quiere estar bien.

Actividades, dindmicas o estrategias de intervencion: Se interviene en el discurso
para hacerle notar su avance y plantear otros objetivos que ella no habia considerado,
pero le seran utiles como el hecho de trabajar en perder el miedo a hacer las cosas. Se
le pide leer su tarea para que verbalice todo aquello que considera necesario para su

vida.

Tareas paralasiguiente sesion: Escribir una carta post-fechada en donde plasme cémo
ha sido su experiencia con respecto al proceso, cOmo se siente ahora y qué aprendizaje
tuvo durante el proceso.

Objetivos y/o actividades para la siguiente sesion: Reconocer que unas personas se
van, pero otras se quedan, para que de esta manera puede dar un sentido distinto a la
muerte para seguir construyendo su vida.

Temas que falta abordar: Cierre de la intervencion y agradecimiento.

Grado de avance (en escalade 1a 10): 9



URL del audio o) video de la sesion:

https://drive.google.com/file/d/IN39NvwIDtepvFcJ0 Avn3IBa2l-lgGas/view?usp=sharing

Preparacion de cierre del proceso

En la sesidn anterior se informd a la usuaria sobre los resultados de su post-evaluacion
con la intencién de hacerle notar su avance, posteriormente se aplicé un cuestionario de
10 preguntas de escala con el objetivo de que ella pudiera hacer una evaluacion acerca
del avance que percibe en cuanto a tristeza y dolor que experimentaba al inicio y como
se siente hasta este momento, evaluacién que permitio hacerle saber que los objetivos
planteados al inicio del tratamiento ya se habian alcanzado, por lo que en la siguiente
sesion se trabajaria el cierre del proceso con la revision de la Ultima tarea que consiste
en redactar una carta en donde plasme cémo ha sido su experiencia con respecto al

proceso, cOmo se siente ahora y qué aprendizaje tuvo en el proceso.

Estrategias de prevencion de recaida: Se le pide a la usuaria conservar la carta para
gue en algun momento en que perciba un alto nivel de depresién o una posible recaida,
la pueda leer con la intencion de recordar el avance que logré, el lugar en que ahora se
encuentra y sus metas a cumplir. También se recomienda practicar técnicas de relajacion

y respiracion cuando lo crea conveniente.

SESION 8 (CIERRE DEL PROCESO)

Motivo de consulta inicial, cita textual: “La sefiora Ximena, solicita consulta
psicologica ya que indica que hasta el momento no ha podido aceptar el fallecimiento de
famiiares cercanos como su madre y hermana mayor, por lo tanto se siente muy triste,

deprimida y con pocas ganas de hacer las cosas.

Narra la pérdida de varios miembros cercanos a ella, principalmente la muerte de su

hermana que no ha podido aceptar”.



Persona (s) que se presenta (n) a sesion: Unicamente la usuaria

Resumen de todo el proceso clinico (maximo ¥ cuartilla):

La usuaria solicita ayuda psicologica por no poder aceptar el fallecimiento de su hermana
y su madre, por lo que se plantean tres etapas una de evaluacién inicial, una segunda
para desarrollar el tratamiento y una tercera etapa para realizar una post- evaluacion.
Etapa 1. Se lleva a cabo una entrevista inicial para realizar el rapport y en una segunda
sesion se realiza una pre evaluacion a través de los siguientes instrumentos para medir
el tipo de duelo, el nivel de ansiedad y depresion en que se encuentra la usuaria:
Inventario de Duelo Complicado (IDC), Escala de evaluacion “Depresion de Montgomery-
Asberg” (MADRS), Inventario de Situaciones y Respuesta de Ansiedad (ISRA), Escala
de ideacion suicida de Beck (ISB)

También se solicita una autobiografia para obtener mayor informacion.

Etapa 2. Una vez identificada la presencia de duelo patologico y los niveles de ansiedad
y depresion, se plantea un tratamiento de terapia breve, basada en las técnicas de
exposicién, reestructuracion cognitiva, técnica racional emotiva y técnicas de respiracion
diafragmética y pasiva.

En cada una de las sesiones se practico la escucha activa, se propusieron actividades
de tarea para el usuario enfocadas en revisar ideas irracionales y patrones asociados al
malestar emocional de la usuaria para modificar sus cogniciones.

Etapa 3. Al finalizar las sesiones se realiza la post-evaluacién para verificar la efectividad

del tratamiento o hacer los ajustes necesarios.

Actividades, técnicas, dinamicas o estrategias de intervencion mas relevantes:
a) Actividades:
e Serealizé una pre evaluacion a través de instrumentos de evaluacion.
e De acuerdo a los resultados se plate6 un tratamiento.
e Se practico la escucha activa en cada una de las sesiones.
e Redacciéon de dos cartas una inicial para su familiar fallecido y otra final
sobre su experiencia en el proceso.

e Se solicitan tareas para que realice la usuaria posterior a cada sesion.



e Se realizé una post-evaluacion
b) Técnicas e instrumentos empleados.

e Entrevista semiestructurada

¢ Inventario de Duelo Complicado (IDC)

e Escala de evaluacion “Depresion de Montgomery-Asberg” (MADRS)

¢ Inventario de Situaciones y Respuesta de Ansiedad (ISRA)

e Escala de ideacion suicida de Beck (ISB)

e Técnica de exposicion

e Reestructuracion cognitiva.

e Técnica de respiracion diafragmatica

e Técnica de respiracion pasiva

e Terapia racional emotiva

c) Estrategias de intervencion.

e Se realizdé una técnica de exposicion para confrontar al usuario con la
pérdida de su familiar.

e Se trabajd la reestructuracion cognitiva a lo largo de las sesiones para
modificar sus cogniciones negativas recurrentes.

e Através de la Terapia racional emotiva se encaminoé al paciente para revisar
ideas irracionales que le provocaban malestar emocional para remplazarlas por
ideas positivas.

e Para disminuir los niveles de ansiedad se entrend a la usuaria para trabajar

técnicas de respiracion diafragmatica y pasiva.

Grado de resoluciéon del motivo de consulta (escalade 1 al 10): 9

Avances logrados, enlistados brevemente:
e El duelo complicado, identificado en el diagndstico con una puntuacion de 52 en
la aplicacién del instrumento, se vio disminuida posterior al tratamiento resultando

una puntuacion de 24 puntos en la post-evaluacion, sin duelo complicado.



e El estado depresivo moderado que presentd en el diagnéstico, se vio disminuido
a nivel leve, identificando que los criterios operativos que se encontraban mas
altos mejoraran

e El nivel de ansiedad, se observa disminucion de ansiedad con un rasgo de 282
con clasificacion de ansiedad severa en el diagnéstico con una diferencia a un
rasgo de 181 con clasificacion de ansiedad moderada a marcada, descartando la
existencia de intencionalidad suicida en la post-evaluacién.

e Lausuaria, logra identificar la presencia de pensamientos negativos que ocupaban
gran parte de su vida, obstaculizando el proceso de retomar nuevos caminos y
sobrellevar la pérdida.

e Puede hablar de sus familiares fallecidos sin sentir tanto dolor o terminar en llanto.

e Puede abordar situaciones complicadas que se le presentan de mejor manera.

e Se esfuerza por estar bien, ademas de hacer lo posible por ser feliz con ella y con
su familia nuclear.

e La sintomatologia referente al duelo disminuy6 en cuanto a sentimientos de culpa
y dolor.

e Se cumple la hipétesis al comprobar que la intervencion Cognitivo-Conductual es

eficaz en el tratamiento de duelo en adultos.

Estatus del caso, elige s6lo una opcion:

Alta por logro de objetivos ( X)
Alta por solicitud del usuario ()
Canalizacion ()
Interconsulta a otro servicio ( )
Caso continua o esta inconcluso
Baja por inasistencia

Baja por solicitud directa

Baja por incompatibilidad

N AN AN /ST
N~ N N N~

Baja por no ser resoluble




Temas que falta abordar o factores de riesgo: enfermedades que somatiza con
respecto a los padecimientos que tuvieron sus familiares fallecidos, autoestima,

inseguridad para realizar las cosas.

Fortaleza del terapeuta, enlistadas brevemente:
e Desarrollo de escucha activa adecuada.
e FEtica para el manejo de la informacion.
e Conocimiento del Cédigo de Etica del Psic6logo para tratar al usuario.

e Manejo adecuado de los instrumentos y técnicas empleadas.

Areas de oportunidad y obstaculos del terapeuta, enlistadas brevemente:
e La interpretacion de los instrumentos.
e La aplicacién de pruebas e instrumentos a distancia.
e El manejo del tiempo, ya que tenia que ver constantemente el reloj para que no se
me pasara el tiempo de sesion.
e El cierre en cada sesion, algunas veces se me dificultaba detener el discurso del

usuario.

Mensaje de cierre, anotar textualmente: “Usted tiene muchas cosas a favor para
agarrarse fuerte a la vida, porgue la vida no es lineal, no es color de rosa como nos
ensefaron los cuentos de hadas que termina diciendo y vivieron felices para siempre. Asi
como esto que acaba de superar, vendran otras mas cosas dificiles, ¢ pero qué le queda
a Usted si no es agarrarse de esas 10, 11 o mas cosas, que seguramente, si le pidiera
una lista de 100, las tendria. entonces agarrarse de eso, demostrarse que efectivamente
es tenaz, es fuerte, es carifiosa, es valiente, es solidaria, todas las cosas que Usted
menciono y agarrarse de ahi fuerte para enfrentar la vida como venga.

Se le queda una carta y tiene una lista de acciones que realizara a corto, mediano y largo
plazo, cada que las vaya logrando, palomita para que no pierda de vista sus objetivos
gue es lo que la va a enfrentar a la vida y concluimos con un psicoanalista que escribe
sobre el tiempo, explica que el tiempo es constante, no se detiene y en su ensayo dice:

el acto de hoy, las acciones que hagamos hoy, seran para recordar un pasado exitoso,



para tener recuerdos de lo bello que vivimos, porque no nos queda mas. El dia de hoy
sera mafana un recuerdo, Usted decide si se vuelve un recuerdo bello, el tiempo no se
detiene, el tiempo va a seguir, seguir, seguir y seguir, con sus alteraciones, tristezas, con
sus cosas duras que enfrentar, pero el tiempo no se va a detener, entonces dediquese a
construir hoy, todo lo que en un mafiana sera un recuerdo agradable. Y pues no me resta
mas que felicitarla, creo que demostrd ser una mujer muy valiente, sumamente decidida,
y lo dijo en su top ten, aferrada a sus ideas y considero que desde el momento en que
acepto la terapia es porque tenia un objetivo y lo cumplié. Hoy puede darse un abrazo
fuerte, auto abrazarse, darse un aplauso porque cumplié su objetivo, entonces muchas
felicidades. Le deseo que esté Usted muy bien y siga cumpliendo todas sus metas, quedo

a sus ordenes. Gracias”.

URL del audio 0 video de la sesion:
https://drive.gooqgle.com/file/d/1PWu bNeWFAfVK1IBAHcnBUWTy7E1RoHIlo/view?

usp=sharing
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Listado de acciones que considera importantes para su vida a corto, mediano y largo
plazo.
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Preguntas de escala




Carta post-fechada.
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