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Resumen

El duelo se define como una experiencia emocional de diversas reacciones fisicas, sociales,
psicoldgicas, cognitivas y conductuales que experimenta una persona debido al fallecimiento de
un ser querido (Stroebe, Schut, & Boerner, 2017), en este trabajo documental se realiz6 una
revision documental del duelo, principalmente de los diferentes modelos para comprender la
pérdida de un ser querido, como son los propuestos por: Kiibler-Ross (1969), Shuchter y Zisook
(1993), Stroebe y Schut (1999), Neimeyer (2002), entre otros. El duelo complicado, segun Stroebe
(1999) se define como la ausencia de oscilacion en donde se permanece en el afrontamiento a la

pérdida o en el afrontamiento a la restauracion.

En este trabajo, se presenta el disefio de una intervencion basada en el modelo propuesto por
Stroebe y Schut (1999): Dual Process Model of Coping with bereavement traducido como Modelo
de Procesamiento Dual de Afrontamiento para el Duelo, que propone tres dimensiones para
explicar la manera en que las personas afrontan el duelo: (a) orientacion a la perdida (b) orientacion
a la restauracion y (c) la oscilacion entre la perdida y la restauracion. La propuesta de intervencion
esta dirigida a adultos mayores de 18 afios, que hayan perdido a una pareja o progenitor y presenten

reacciones adversas, 6 meses después de la perdida.

En dicha propuesta, se sugiere utilizar estrategias de la terapia cognitivo conductual para disminuir
el malestar asociado a la muerte del ser querido, con la finalidad de modificar las creencias
desadaptativas que impidan la oscilacién entre las dos dimensiones anteriores y llevar un
afrontamiento a la perdida adaptativo; aprender soluciones planeadas a los problemas que surgen
al adaptarse a un mundo sin el ser querido y desarrollar formas adaptativas de continuar con el
vinculo con el ser querido. Se espera que, con la instrumentacion de la intervencién, se observé
eficacia clinica que redunde en una mejor adaptacion de las personas que atraviesan por un duelo

complicado.

PALABRAS CLAVE: Duelo, duelo complicado, Modelo de Procesamiento Dual de

Afrontamiento para el Duelo, intervencion psicoldgica, terapia cognitiva-conductual.



Introduccion

Este manuscrito es una tesis documental sobre el manejo del duelo. El duelo se define una
experiencia emocional de diversas reacciones fisicas, sociales, psicoldgicas, cognitivas y
conductuales que experimenta una persona debido al fallecimiento de un ser querido (Stroebe et
al., 2017). En el capitulo 1 se aborda la definicion de duelo; se hace una distincién de los conceptos
asociados como luto, pérdida, duelo, entre otros; se hace una revision sobre diversos modelos que
buscan explicar y comprender el fendmeno del duelo a saber: Lindeman (1944), Engel (1964),
Kibler-Ross (1969), Worden (1982, en Hidalgo, 2001), Parkes y Weiss (1983), Sanders (1989),
Bowlby (1993), Rando (1993), Shuchter y Zisook (1993), Stroebe y Schut (1999), Neimeyer
(2002). Se describen diferentes factores que influyen en el duelo, se hace la distincion entre duelo
normal y duelo complicado, ademas un repertorio de las manifestaciones que ocurren en el duelo,
siendo estas el funcionamiento social, las reacciones fisioldgicas, emocionales, cognitivas y
conductuales. Siendo las ultimas tres dimensiones convergentes con los elementos base de la
terapia cognitivo conductual, por lo que esta terapia seria de utilidad para reducir los sintomas que
produzcan malestar clinicamente significativo dentro de un duelo complicado y asi se puedan

modificar dichos elementos para que una persona se pueda adaptar a la pérdida de un ser querido.

En el capitulo 2 se hace una revision teorica sobre la terapia cognitivo-conductual que se
utiliza para fomentar una mejor adaptacién en las personas que atraviesan un duelo complicado,
centrandose en primer lugar en los conceptos béasicos de la terapia cognitivo conductual, para
posteriormente describir la Terapia Cognitiva de Beck (1995), el modelo cognitivo planteado por
Beck (1995), el procedimiento general de la terapia cognitiva y posteriormente enmarcar diferentes
técnicas para modificar pensamientos automaticos y creencias. También se describe la Terapia de

Solucién de Problemas de D Zurilla y Goldfried (2014) puntualizando los principales conceptos
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planteados por la terapia, asi como el modelo revisado de solucion de problemas y con ello los
pasos para realizar soluciones basadas en una planificacion previa. De la misma forma se describe
una variedad de técnicas emocionales, como la regulacion emocional, las técnicas de exposicion y
de expresion emocional. Ademas de otras técnicas como la relajacion muscular, respiracion,

imaginacion, psicoeducacion y balance emocional.

En el capitulo 3 se presenta una propuesta de intervencion psicolégica con la finalidad de
coadyuvar en el proceso de duelo complicado por el que atraviesan algunas personas adultas, cuyo
objetivo es adaptar a la persona aun mundo sin su ser querido, modificando las creencias alrededor
de la pérdida de su ser querido, disminuyendo las reacciones emocionales, aprendiendo formas
adaptativas para realizar las actividades después de la perdida y desarrollando una forma adecuada
de expresar el vinculo con el ser querido fallecido. Dicha propuesta de intervencion va dirigida a
adultos que hayan perdido a su pareja o0 alguno de sus progenitores, y que posterior a los 6 meses
de la pérdida las reacciones que produzcan malestar significativo continten; consta de 12 sesiones,

en un formato de terapia individual.

Finalmente, en el capitulo 4 se presenta la discusion, asi como algunas reflexiones finales
sobre el fendbmeno del duelo en general, el manejo del duelo adaptativo, la propuesta de
intervencion planteada; se mencionan ciertas limitaciones y recomendaciones tanto de la propuesta

de intervencion como para futuros trabajos sobre duelo y el duelo complicado.
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Y ahora estoy llegando con cada nota que canto

y espero que te llegue con algun viento pacifico

se envuelve a tu alrededor y te susurra al oido

te dice que te extrafio y desearia que estuvieras aqui
ojala estuvieras aqui

(Florence and The Machine, 2016)

Capitulo 1. Duelo
Diferentes autores (p.e. Real Academia Espafiola (2021), Bowlby (1987), Stroebe et al.
(2017)) han elaborado diversos conceptos asociados al duelo, en adicién, se han estudiado algunos

procesos vinculados con este término, que se explican a continuacion:

1.1. Conceptos asociados al duelo
Perdida

La pérdida (Del latin tardio perdita, perdida) (Real Academia Espafiola [RAE], 2021) es
una palabra que se utiliza en de forma cotidiana, para referirnos a una infinidad de situaciones, sin

embargo, ¢qué significa la perdida?

Desde su concepcion mas simple, se encuentra la definicién de la RAE, la cual es:
“Carencia, privacion de lo que se poseia” (2021, parrafo 1). Esta definicion hace referencia a una
gran cantidad de elementos que se pueden perder, siempre y cuando sea algo que se poseia, desde
objetos, experiencias, personas. etc., por lo que su amplitud de elementos posibles hace dificil
enfocar esta definicion a un solo parametro y comprender con mayor exactitud el duelo por el

fallecimiento de un ser querido.
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Bowlby (1987, en Montesdeoca, 2016, p. 29) propone como definicion a la perdida:
“quedarse sin afecto permanentemente”. Esta conceptualizacidén brinda un acercamiento a la
irreversibilidad y lo permanente de la muerte, sin embargo, es ambigua ya que quedarse sin afecto
permanentemente, puede hacer referencia otras cuestiones y no a la muerte de un ser querido
humano (como el fallecimiento de una mascota), por lo que se requiere de una definiciébn mas

concreta.

Asi pues, una definicién més objetiva, especifica y delimitada de la perdida es la propuesta
por Stroebe et al. (2017, p. 594) la cual es: “Situacion objetiva de una persona afectada por la
muerte de alguien importante en su vida”. Como vemos esta es una definicidén centrada en la
muerte de una persona, ademas de que lo plantea como la situacién objetiva que vive una persona
sobre la muerte de otra, es decir se ve la perdida desde fuera, dejando aparte los procesos

vinculados al duelo.

Luto
Luto se define por Sarason y Sarason (2006, p. 167) como: “la perdida de una persona
importante debido al fallecimiento”. Esta definicion no explora sobre la naturaleza del luto, més

bien es bastante similar a la definicion de perdida antes mencionada.

Mientras que Olmeda (1998, en Guillem et al., 2007, p. 63) se refiere al luto como: “la
expresion social del comportamiento y a las practicas posteriores a la perdida”. Una definicion que
explica el luto mas all& de una situacion, sino que lo coloca temporalmente (después de la perdida)
y delimita correctamente a lo que se refiere (expresion social del comportamiento), sin embargo,
no se hace una diferenciacion en cuanto a si estos compartimentos son Unicamente grupales o

puede haber cabida de un luto individual.
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De esta manera, siguiendo la linea de Stroebe et al. (2017, p. 594), el luto se define como:

El luto implica las acciones y formas utilizadas para expresar el duelo que son moldeadas
por las practicas sociales y culturales, asi como también por las expectativas sociales que
sirven de directrices para el comportamiento esperado de las personas que han perdido a
un ser querido (esto difiere entre individuos y grupos). El luto abarca diferentes costumbres

y rituales, entre ellas diversas practicas funerarias

De esta manera el luto seria las diversas formas y acciones (incluyendo costumbres y
rituales fanebres) que las personas realizan tras muerte de un ser querido, ya sea grupal o
individualmente, mediados por la cultura, la socializacién, y las expectativas sociales, esto quiere
decir que la forma de llevar el luto no solo cambia a lo largo el tiempo sino también entre diferentes
paises y culturas; e incluso cambiara conforme la edad y el sexo o genero de las personas que viven

el luto.

Esta es una definicion delimitada, ya que explica el luto, como una expresion del duelo
siendo esta social e individual, ademas de que da la pauta a las diferencias entre culturas e

individuos, siendo asi una definicién completa y especifica.

Duelo
El duelo (Del latin tardio dolus, dolor) (RAE, 2021) se conceptualiza de diferentes formas

por diferentes autores, que se enuncian a continuacion:

“Demostraciones que se hacen para manifestar el sentimiento que se tiene por la muerte de

alguien” (RAE, 2021, parrafo 5).

“Reunioén de parientes, amigos, o invitados que asisten a la casa mortuoria, al entierro o a

los funerales” (Larousse, 1997, parrafo 3).
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Estas dos primeras definiciones provienen de diferentes diccionarios, estas son
conceptualizaciones sencillas y facilmente entendibles, sin embargo existe un problema; abarcan
tanto situaciones y sentimientos que rodean a la perdida, por un lado tenemos las demostraciones
para manifestar los sentimientos hacia la muerte de alguien, pero también se considera como la
reunion de parientes a un funeral, lo cual da dos situaciones diferentes, que se envuelven bajo un
mismo término, lo que complica su utilidad al momento de describir el fendmeno del duelo de

forma especifica.

Mientras que Bowlby (1993; en Cabodevilla, 2007, p. 165) define el duelo como “Todos
aquellos procesos psicoldgicos, conscientes e inconscientes, que la pérdida de una persona amada
pone en marcha, cualquiera que sea el resultado”. Se menciona que entran en juego procesos
psicoldgicos, ademas de que tiene en cuenta que estos procesos pueden tener diferentes
connotaciones en los resultados (positivos, negativos o ambivalente), sin embargo, en la definicion
se enmarcan términos como proceso psicoldgico inconsciente nos puede llevar a cuestionamientos

sobre la validez empirica de los términos.

También Gémez (2004, en Jiménez, 2017, p. 6). “Reaccion natural ante la pérdida de una
persona, objeto o evento simbdlico, que se manifiesta en una reaccion emocional y de

comportamiento en forma de sufrimiento y afliccion cuando un vinculo afectivo se rompe”

Este concepto de perdida aclara que el duelo es una reaccion natural ante la pérdida, ademas
envuelve caracteristicas conductuales y emocionales que rodean al duelo, aungue relaciona ciertas
reacciones al sufrimiento y afliccion, sin embargo, en ocasiones, (como se describe mas adelante
en el capitulo) estas respuestas no son Unicamente de esta indole, también es importante destacar
que engloba a personas, objetos o eventos simbdlicos, pero esta tesis se centra en la pérdida de un

ser querido y no de objetos o0 eventos.
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Finalmente, Stroebe et al. (2017, p. 594) definen el duelo como “La experiencia emocional
de diversas reacciones fisicas, sociales, psicoldgicas, cognitivas y conductuales que sufre la

persona afectada como resultado del fallecimiento de un ser querido”

Esta definicion describe el duelo como una experiencia derivada de la perdida, donde la
persona experimenta reacciones en diferentes areas. Esta conceptualizacion permite una amplia
gama de reacciones ya que permite expresiones positivas y negativas, por lo que su
conceptualizacion es mas completa, ademas de que se centra en la perdida de seres queridos, lo

cual es idoneo para la delimitacion del fendmeno.

Desde una aproximacion psicoldgica, Stroebe (1992, en Worden, 2013, p. 57) menciona
que el duelo es: “un proceso cognitivo que supone afrontar y reestructurar los pensamientos sobre
el difunto, la experiencia de la pérdida y el mundo diferente en que ahora debe vivir la persona que
ha sufrido la pérdida”. Con esta conceptualizacién, se especifica el nivel de ejecucion del duelo,
por lo que entenderlo bajo la premisa de proceso cognitivo facilita su estudio, e incluso, permite

la creacion de modelos explicativos, asi como de tratamientos psicoldgicos.

Trabajo de duelo
De la misma manera que las definiciones anteriores, el trabajo de duelo también ha sido

conceptualizado de diferentes formas:

Para Laplanche y Pontalis (1974, en Publicaciones Vertice, 2011) el trabajo de duelo es un
proceso que sigue a la perdida y por medio del cual la persona logra desprenderse progresivamente

de un vinculo generado, consigue una reduccion del dolor provocado por la perdida.
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En el caso de Francischelli (2008) el trabajo de duelo se define como el esfuerzo dedicado
a cada detalle del objeto perdido, esto para la superacion del duelo con el fin de salir de la tristeza

hacia una vida mas alegre.

Para Gomez (2018) el trabajo de duelo es el ajuste a la perdida de la persona y este exige
que la persona se desprenda de la relacidn e interaccion con el difunto, a fin de liberarse de estas

para desarrollar relaciones en otros contextos.

Con tan diversas definiciones lo ideal serd conceptualizar el trabajo de duelo como un
término utilizado para aceptar la perdida de seres queridos, este concepto fue bastante extenso y
utilizado para diferentes intervenciones y se ha actualizado con el paso de los afios (Stroebe et al.,

2017; Stroebe & Schut, 1999).

Constituye un proceso para adaptarse a la perdida y se define como: “el proceso cognitivo-
emocional realizado para afrontar la realidad de la muerte de un ser querido, volviendo a los
sucesos asociados en torno al deceso, evocando recuerdos y trabajando para separarse de la persona
fallecida” (Stroebe et al., 2017, p. 594). Si bien el trabajo de duelo se utilizé en diferentes
intervenciones y estuvo presente en el campo de estudio del duelo durante gran parte del siglo XX,
Silver y Wortman (1980, en Stroebe y Schut 1999), se basaron en un analisis de algunos trabajos
empiricos, argumentaron que el trabajo de duelo no solo no se relacionaba con la recuperacion,

sino que incluso lo perjudicaba.

Stroebe (1992, en Stroebe y Schut 1999) resumid diferentes deficiencias relacionadas con
la hipdtesis del trabajo del, en donde mencionaba la falta de claridad en la definicién del trabajo
de duelo, mala calidad de las diversas operacionalizaciones en los estudios empiricos, asi como la

falta de pruebas solidas para realizar dichas operacionalizaciones.
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Como se puede observar mas adelante, el trabajo de Stroebe y Schut son la base para el
desarrollo de la intervencién psicologica para el duelo, por lo que parece congruente basarse
también en las definiciones que nos brindan dichos autores, de tal forma que se observa una
delimitacion concreta de los conceptos, lo cual permite una delimitacion de la intervencion, asi
como seguir una linea especifica de trabajo, manteniendo asi una estructura a nivel teorico,
facilitando asi, el desarrollo de la intervencion psicologica, tratando en toda oportunidad de tener

una fundamentacion empirica y basada en evidencia.

Posterior a la revision de la literatura se remarca la utilidad de tener conceptos claros
alrededor del duelo, ya que permite construir un marco tedrico mas sélido, que evita confusiones
entre los conceptos, y permite mantener una conceptualizacion que posteriormente beneficiara al
entendimiento del fendmeno y al desarrollo de una intervencion psicoldgica confiable, con un

sustento claro, delimitado y con objetivos especificos lo cual abona al posible éxito de la misma.

1.2. Factores que influyen en el duelo

Existen muchos factores que influyen en la forma de reaccionar a una perdida, algunos de
estos factores preceden al sentimiento de pérdida, por ejemplo, una experiencia de la infancia o la
naturaleza de la relacion entre la persona que sufre la perdida y el difunto. Estas reacciones también
dependen de las circunstancias especificas de la persona que sufrio la pérdida, como son la edad,
sexo, religion, personalidad, cultura, entre otros. También estdn determinadas por las
circunstancias personales que contindan al fallecimiento como la cantidad de apoyo que tendra o
el tener otro tipo de responsabilidades, como puede ser el tener hijos pequerios. (Parkes, 1996, en

Van Teijlingen & Humphris, 2019).
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Worden (2013) nos brinda una lista de factores que influyen en el duelo, a traves de siete

mediadores: (a) Mediador 1: como era la persona fallecida (b) Mediador 2: la naturaleza del apego

(c) Mediador 3: como ha fallecido la persona (d) Mediador 4: antecedentes historicos (d) Mediador

5: variables de la personalidad (e) Mediador 6: variables sociales (f) Mediador 7: tensiones

concurrentes. Worden (2013) los describe de la siguiente manera:

R/
A X4

Mediador 1: como era la persona fallecida

Este mediador explica que la forma en que una persona reacciona a una perdida se
verd afectado por el parentesco que se tenia con el fallecido, ya que influye en la reaccion
la relacion del afligido con la persona fallecida, por ejemplo, al ser conyuge, hijo, padre,
hermano, pariente lejano, amigo o amante. Las reacciones del duelo cambian segun el
parentesco, por ejemplo, cuando dos nifios pierden a algin progenitor sus reacciones

pueden presentar diferencias individuales por la relacion que se tenia con el progenitor.

Mediador 2: la naturaleza del apego

Las reacciones se ven mediadas por la naturaleza de apego con la persona fallecida,
estas reacciones cambian segun la fuerza del apego (la intensidad del duelo esta
determinada por la intensidad del amor y la gravedad de las reacciones pueden aumentar
en proporcién a la intensidad de la relacion afectiva), la seguridad del apego (la medida en
que se necesitaba del fallecido modificara las reacciones), ambivalencia de la relacion (en
las relaciones que coexisten sentimientos positivos como negativos, en el caso de
relaciones muy ambivalentes, misma proporcion de sentimientos positivos y negativos, es
de esperarse un duelo mas dificil), conflictos con el fallecido (la historia de conflictos a lo

largo de la relacion, ya sean actuales, como una discusion, o que tengan mucho tiempo,



19

como un abuso a edad temprana) y las relaciones de dependencia (el nivel de dependencia
con el ser querido modificara las reacciones del duelo, a mayor dependencia mayor

dificultad de adaptacion).

X/
°e

Mediador 3: cdmo ha fallecido la persona

La manera en que ha muerto el ser querido influye en la forma que el afligido
afronta la perdida. Segun sea la muerte, se afrontara de forma diferente la perdida. El autor
presenta diferentes dimensiones asociadas a la muerte caracteristicas de la muerte que
pueden influir en el duelo, siendo estas: proximidad (Si la persona falleci6 cerca o lejos,
geograficamente del afligido), si la muerte fue repentina, inesperada o natural, si fue una
muerte violenta o traumatica, si fue una sola muerte o una perdida multiple (perder a varios
seres queridos en un solo suceso tragico o periodo de tiempo relativamente corto), si se
considera que la muerte era evitable, una muerte ambigua (desconocer con total certeza si
el ser querido esta vivo o muerta, colocando al afligido en una situacion de no saber si
conservar la esperanza o ceder al duelo) y muertes estigmatizadas (una muerte debido a
enfermedad infecto contagiosa en donde el apoyo social puede ser insuficiente (Doka,

1989, en Worden, 2013).

% Mediador 4: antecedentes histdoricos
La historia de vida del afligido tiene relevancia en como va a reaccionar la perdida,
el autor hace énfasis en que se debe de tomar en cuenta si ya se han sufrido otras perdidas
y como ha afrontado esos duelos, las perdidas y duelos no resueltos, asi como su historia
de salud mental.

¢ Mediador 5: variables de la personalidad
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Las variables de la personalidad modificaran las reacciones tras la pérdida de un
ser querido; ademas se deben de tomar en cuenta las siguientes variables: edad y sexo,
estilos de afrontamiento (afrontamiento basado en la solucion de problemas, afrontamiento
emocional activo, afrontamiento emocional evitativo), estilo de apego (apego seguro,
apego inseguro, apego ansioso preocupado, apego ansioso/ambivalente, apego de
evitacion/rechazo, apego de evitacion temor), estilo cognitivo (ejemplo: estilo optimista,
rumiacion), fuerza personal (autoestima (propio valor personal) y eficacia), los valores y
las creencias propios de la persona.

+» Mediador 6: variables sociales

El grado de apoyo emocional y social que se recibe de las demas personas influira
en el proceso del duelo (por ejemplo, el apoyo social percibido alivia los efectos del estreés,

aunque no acelera ni facilita la adaptacion a la pérdida).

El autor también menciona elementos sociales importantes, como son: el apoyo
satisfactorio (apoyo social que sea percibido como satisfactorio), desempefio de roles
sociales (desempefiar mas y variados roles sociales influye de forma positiva al adaptarse
a una perdida), recursos religiosos y expectativas (las personas pertenecen a diversas
subculturas sociales, como son la étnica y la religiosa, les dan a las personas pautas
generales y rituales de conducta, de forma que conociendo el perfil social, étnico y religioso
se puede suponer como estos elementos influiran en las reacciones y en la adaptacion al
duelo). También se menciona que el beneficio secundario que el afligido puede obtener del

duelo, como es el tener mucho apoyo de su red social, influira en la duracion del duelo.

«» Mediador 7: tensiones concurrentes
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Este mediador hace referencia a factores que influyen en el duelo tras la muerte del
ser querido como son los cambios y crisis que se dan despues del fallecimiento, como

pueden ser una crisis econdmica u otra perdida secundaria.

La revision anterior hace visible la inmensa cantidad de variables que modifican el duelo
y que se requiere de una comprension profunda de cada caso, de cada duelo, para poder
comprender de una mejor manera las reacciones, las costumbres que se tendran en el proceso y las
posibles rutas que llevara cada duelo, dicho de otra manera, si bien se puede estudiar el duelo como
fendmeno, al aterrizarlo de forma personal se deben de analizar y comprender las variables
anteriores para asi tener una comprension mas profunda del proceso que experimenta cada persona

en duelo.

Gracias a esta breve revision se hace visible la inmensa cantidad de variables que pueden
influir en el duelo, asi que para un estudio correcto del duelo es importante considerarlas, ya que
crean un amplio abanico de posibles factores que modificaran el curso y las reacciones durante el

duelo.

1.3. Modelos para comprender el proceso del duelo
El desarrollo de la intervencién psicoldgica se basa en el modelo de Stroebe y Schut, el
cual se aborda méas adelante, sin embargo, no es el Unico modelo para comprender y tratar de

explicar el duelo, por lo que se exploran algunas propuestas para comprender este fendmeno.

A lo largo del tiempo que se ha estudiado el fendmeno del duelo se han desarrollado
diversos modelos para comprender el proceso de duelo, a saber, Lindeman (1944), Engel (1964),

Kibler-Ross (1969), Worden (1982, en Hidalgo, 2001), Parkes y Weiss (1983), Sanders (1989),
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Bowlby (1993), Rando (1993), Shuchter y Zisook (1993), Stroebe y Schut (1999), Neimeyer

(2002) que se explican a continuacion.

Caracteristicas del duelo por Lindemann

Lindemann (1944, en Tizon, 2009) es considerado uno de los pilares fundamentales en el
desarrollo de las concepciones actuales de los procesos del duelo; propone seis caracteristicas de
la afliccion aguda, siendo estas: (a) molestias somaticas (b) preocupacion por pensamientos o
imagenes del ser querido fallecido, (c) culpa relacionada con la persona fallecida, (d) reacciones
violentas, (e) perdida de funciones y capacidades y (f) tendencia a asumir rasgos del muerto en la

propia conducta.

Para Lindemann (1944) el duelo normal tiene una serie de sintomatologia comun que los
afligidos presentaran, tales como un estado agudo de dolor, sensaciones de malestar somatico,
sensacion de opresion en la garganta, dificultad para respirar, falta de fuerza muscular, sensacion
de vacio en el abdomen, distanciamiento emocional con otras personas, sentimientos de culpa,

ligera sensacion de irrealidad, intranquilidad, moverse sin rumbo, entre otras.

Se mencionan los beneficios que las agencias religiosas han tenido en el luto de las
personas, proporcionando consuelo, ya que los rituales mantienen la interaccién del afligido con
las demas personas, contrarrestando sentimientos de culpa mediante la gracia divina y prometiendo
una oportunidad de reconciliacién en un reencuentro futuro entre el afligido y el ser querido que
ya no esta. Sin embargo, se remarca que el consuelo por si solo no proporciona la ayuda adecuada
en el trabajo de duelo, se requiere expresar el dolor y sensacion de pérdida, ademas de verbalizar
sus sentimientos de culpabilidad, y encontrar personas de su entorno a las que pueda utilizar como

auxiliar.
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De la misma forma se postulan diferentes reacciones de duelo mérbido o insano (morbid
grief en inglés), siendo estas: Demora de la reaccion y reacciones distorsionadas, tales como: (a)
Sobreactividad sin sensacion de peérdida, (b) adquirir sintomas propios de la ultima enfermedad
del fallecido (c) presentar una enfermedad  medica reconocida (predominantemente
psicosomaticas), (d) alteracion de la relacion con los amigos y familiares, (e) hostilidad contra
ciertas personas concretas, (f) cambios en el caracter de la persona por la lucha contra diversos
sentimientos, (g) perdida de patrones de interaccion social, o por el contrario (h) realizar
actividades pero en detrimento de la situacién social y econémica y (i) presencia de depresion con
tensién amarga con culpay creencia de necesidad de castigo. Linemann aclara que estas reacciones
con el tiempo y apoyo, se transformardn en reacciones normales y después encontraron su

resolucion.

Linemann no presenta un modelo para comprender el duelo, mas bien se le considera uno
de los primeros autores en abordar los procesos del duelo, y en especifico de presentar diversas
caracteristicas de la afliccion aguda, la expresion del duelo normal y anormal ademas de la utilidad

del luto, por lo que es relevante como un antecedente al estudio y entendimiento del duelo.

Modelo de Engel
Para Engel (1964) el duelo era como una reaccion tipica a la perdida de una fuente
gratificacion psicoldgica, comparable con una herida fisiol6gica, ademas comparando las

reacciones del tejido con los procesos de curacion fisioldgicos.

De esta manera Engel (1964) brinda una secuencia de seis eventos que caracterizan un
duelo normal siendo estas: (a) shock e incredulidad, (b) desarrollo de la conciencia, (c) restitucion,
(d) resolver la perdida, (e) idealizacion y (f) el desenlace, esto para saber diferenciar los eventos

que caracterizan un duelo normal y uno patoldgico, y asi poder ayudar a los afligidos.
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En la fase de shock e incredulidad comienza al enterarse de la muerte, suele existir
conmocion y desconfianza, continua un sentimiento de aturdimiento y entumecimiento en el que
la persona no se permite pensamientos o sentimientos que reconozcan la realidad de la muerte. Por
lo general esta fase dura de minutos, horas e incluso dias, en donde pueden existir un rango de
conductas, tales como llevar a cabo sus actividades ordinarias como si nada hubiera pasado, o
quedarse sentado, inmovil, aturdido e incapaz de moverse, 0, por el contrario, aceptacion

intelectual de la realidad de la perdida, hacer arreglos y consolar a los demas.

Al término de la anterior, se presenta la segunda etapa, el desarrollo de la conciencia, en
donde la realidad de la muerte comienza a penetrar en la conciencia, creciendo de forma aguda la
angustia de la perdida, que por lo general se siente un doloroso vacio en el pecho. En general estan
presentes una serie de sentimientos, tales como dolor abrumador, ira hacia las personas que se
consideran responsables de la muerte; ademas de reacciones como el llanto, dentro de los limites
culturales, que expresa la angustia o desesperacién, cumpliendo una funcién reconocer la pérdida

como la regresion a un estado mas indefenso e infantil.

La tercera etapa es la restitucion, en donde se comienzan los procesos de recuperacion,
mediante diversos rituales funerarios, como el funeral en si mismo, o diferentes comportamientos
religiosos, enfatizando de forma clara e inequivoca la realidad de la muerte. Al realizar estas

actividades en grupo, se permite compartir y expresar mas facilmente los sentimientos.

La cuarta etapa se le denomina resolver la perdida, en donde conforme la realidad de la
muerte es mas aceptada se lleva a cabo la resolucion de la perdida en donde el doliente intenta
lidiar con el doloroso vacio de la perdida, ademas los pensamientos estan casi exclusivamente
enfocados en el fallecido, primero en la experiencia personal de la perdida y después en la persona

que fallecid. Se resalta que el trabajo del duelo se desarrolla intrapsiquicamente, aunque también
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estan presentes las diversas sensaciones o dolores corporales, muchas veces un malestar idéntico

a un sintoma que experiment6 la persona fallecida.

En la idealizacion es necesario que los sentimientos negativos y hostiles hacia el difunto
sean reprimidos, esto permite que los pensamientos y los recuerdos se genere una imagen distinta
de la persona fallecida, lo que permite renovar y revivir periédicamente las gratificaciones
asociadas con el difunto, y al mismo tiempo, de forma consciente o inconscientes comienza un
mecanismo de identificacion con cualidades o atributos admirados de la persona fallecida. Asi
pues, se requiere de tiempo para la recuperacion, en donde los recuerdos de la persona fallecida se
evocan con menos frecuencia y los sentimientos de tristeza en menor intensidad, ademas de que la

preocupacion de uno mismo y de la persona fallecida suele disminuir, invirtiéndolo en los otros.

Asi llega la dltima etapa, el desenlace, en donde se da la curacion y a una curacion exitosa
se le considera asi cuando se tiene la capacidad de recordar de manera comoda y realista tanto los

placeres como las decepciones relacionadas con la perdida.

Finalmente se recalca que, aungue existen muchos factores que influyen en esta curacion,
tales como la importancia como fuente de apoyo de la persona fallecida, la dependencia de la
relacion, la persistencia de sentimientos hostiles no resueltos, la edad del afligido, lo significativo

de la relacion, entre otros, se considera una labor de duelo exitoso si este dura un afo o mas.

Este primer modelo compara el duelo y sus procesos con una herida fisica y las reacciones
que esta herida manifiesta con las del duelo. Incluso dentro de las etapas del duelo esta dicha
inclinacion de comparar el fendmeno psicoldgico con uno fisico, como es en el desenlace, ya que

se menciona que se da la curacién, como si de una herida fisica a la cual se le realiza un tratamiento
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se tratara; pero en el caso del duelo y como se describe mas adelante, hablar de curacion es mas

complejo de lo que parece.

Modelo de cinco Etapas del Duelo

Kibler-Ross (1969) desarrollé un modelo para explicar el duelo y aliviar el sufrimiento
psicoldgico en enfermos terminales. Se describen cinco etapas que forman parte de un marco en
el que las personas aprenden a aceptar la pérdida de un ser querido: negacién, ira, negociacion,
depresién y aceptacion (Kibler-Ross & Kessler, 2006). Segun Kiibler-Ross y Kessler (2006) las

fases se describen de la siguiente manera:

Negacién: Es una negacion simbdlica mas que literal, en donde no se puede entender que
la persona no va a volver con el afligido, como si fuera un estado de incredulidad. Pueden existir
diferentes reacciones, como quedarse paralizado, la insensibilidad, creer que es un suefio, entre
otras. Esta etapa ayuda a dosificar el dolor de la pérdida, dejando entrar solo lo que la persona es
capaz de soportar, esto porque dejar pasar de golpe todos los sentimientos que estan asociados a
la pérdida seria emocionalmente abrumador. Con el pasar del tiempo la irreversibilidad de la
muerte se instaura de forma gradual, y con cada cuestionamiento a lo ocurrido se comienza a creer

que el ser querido se ha ido en verdad.

Ira: La ira no tiene que ser logica o valida, ademas de que este enfado puede ser contra el
ser querido que ha partido, con un tercero, con una divinidad, con la situacion, etc. Esta ira afirma
que se puede sentir, dado que se ha amado se ha perdido. La ira no es el Unico sentimiento que
emerge, puede ser la mas inmediata, pero debajo de ella suele sentirse tristeza, panico, dolor,
soledad, entre otros; estas emociones surgen gracias a que la ira se ha manifestado. Esta ira es

necesaria para el proceso curativo, mientras no consuma un gran periodo de tiempo del afligido.
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Y aunque la ira vuelva muchas veces en diferentes formas, se remarca que en algin momento la

ira remite y los sentimientos pueden cambiar.

Negociacion: La negociacion adopta la forma de una tregua temporal, en donde se desea
que la vida vuelva a ser como era antes de la perdida, se anhela que el ser querido regrese, y se
intenta pactar para no sentir el dolor de la perdida. Esta negociacion suele estar acompafiada de
culpa, en donde se cuestiona lo que se pudo haber hecho de otra forma, asi la persona se queda
anclada a en el pasado, es una forma de pactar con el dolor para librarse de él. Usualmente cuando
se atraviesa esta etapa, la mente explora todo lo que se podria haber hecho y lo que no se hizo,

aunque al final se llega a la misma conclusién, el ser querido se ha ido en verdad.

Depresién: Después de la negociacion aparece una sensacion de vacio y el duelo se muestra
mas profundo, las personas suelen permanecer en una intensa tristeza, y hacerse cuestionamientos
acerca de que si se tiene sentido seguir adelante sin el ser querido. Esta depresion es una respuesta
adecuada ante una gran pérdida, se permanece en una intensa tristeza y las personas se preguntan
si tiene sentido seguir adelante sin su ser querido. En esta etapa, para el afligido la vida parece que
no tiene sentido, se siente pesado y alguna minima accién requiere un esfuerzo que la persona
carece, sin embargo, es necesario que la persona afligida permita sentir la tristeza y procesar la
perdida, de esta manera se explorara por completo la perdida y a la depresion y asi esta

desaparecera cuando cumplio su proposito.

Es importante mencionar que, la depresion tiene elementos Utiles en el duelo, ya que obliga
a ir mas lento al afligido, evaluar de forma real la perdida, y obliga a la persona a reconstruirse de

nuevo, como si limpiara el camino para crecer, sentir esta tristeza es lo habitual tras una perdida.
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Aceptacion: En la etapa final se acepta la realidad de que el ser querido se ha ido
fisicamente y se reconoce que dicha realidad es la realidad permanente. Si bien la realidad no es
del agrado de la persona o no se esta de acuerdo con ella, al final se acepta y se aprende a vivir con
ella; es una nueva normalidad la que se debe de aprender a vivir. Es en esta etapa en donde la
readaptacion y curacion final pueden fortalecerse; esta curacion es reflejada en acciones tales como
recordar, recomponerse y reorganizarse, demostrando asi que los afligidos, aun poseen la
capacidad de cambiar, crecer y evolucionar. La aceptacion tiene multiples caras, una de ellas puede

ser tener mas dias buenos que malos.

Ahora, se debe de intentar vivir en un mundo en el que falta el ser querido, y es probable
gue exista una resistencia a esta nueva situacion, se desee mantener la vida tal como era antes del
fallecimiento del ser querido, sin embargo, con el tiempo, a través de pequefios pasos de
aceptacion, se observa que no es posible mantener intacto el pasado. Asi comienza una nueva
relacion, aprendiendo a vivir con el ser querido que partid, se empieza un proceso de reintegracion,
en el que se intenta recomponer las piezas que se fragmentaron. No se puede reemplazar lo que se
perdio, pero se pueden establecer nuevos contactos, nuevas relaciones importantes, nuevas
interdependencias, se puede empezar a acercarse a otros, formar parte de su vida, de forma que se
invierte en las amistades y en una relacion con la propia persona; se puede empezar a vivir de

nuevo, pero es necesario dedicarle el tiempo necesario al duelo.

Cabe destacar que Kiibler-Ross y Kessler (2006) mencionan que estas etapas no son
paradas en ningun proceso de duelo lineal, ademas de que no todas las personas atraviesan todas
las etapas ni en un orden preestablecido, méas bien son instrumentos para ayudar a enmarcar e
identificar lo que la persona puede estar sintiendo durante el duelo. Sin embargo, es importante

recalcar que Stroebe et al. (2017) mencionan lo siguiente respecto a las etapas antes descritas: “No
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hay evidencia empirica que demuestre que las personas que experimentan un duelo atraviesan

todas esas fases, ni siquiera que estén vinculadas con la adaptacion” (p. 598).

Por lo que, aunque Kibler-Ross y Kessler presentan elementos que podrian ser retomados,
como el reorganizar la vida o aprender a vivir sin el ser querido, al proponer una serie de etapas,
limitan de cierta manera las reacciones y la poca o nula evidencia de este modelo, dificulta uso
tanto con fines para comprender la amplitud del duelo y para fines como una intervencion

psicoldgica.

Modelo de Parkes y Weiss
Sobre los planteamientos sobre el apego vy la perdida de Bowlby, Parkes y Weiss (1983, en
Erskine, 2016) propusieron una teoria del duelo las cuales incluian cuatro etapas: (a) Shock-

embotamiento, (b) afioranza-busqueda, (c) desorganizacion-desesperacion, y (d) reorganizacion.

En la fase de shock-embotamiento es la fase contigua a la pérdida y se caracteriza por
sentimientos de irrealidad. Funciona como un elemento de proteccion ante la pérdida y puede durar
horas o algunos dias (Barreto & Soler en Galan, 2021). Esta fase ocurre cerca del momento de la

perdida y ocurre en la mayoria de personas (Parkes, 1996; 1972; 2001; 2006, en Garcia, 2012).

En la fase de afioranza se suspira por la pérdida, deseando que el ser querido regrese, o la
ira se presente, también puede emerger sentimientos de afioranza, ansiedad y tensién (Barreto &
Soler en Galan, 2021). Ademas, surgen sentimientos de rabia, reproche y aturdimiento asociados

a la pérdida de seguridad y autoestima (Parkes, 1996; 1972; 2001; 2006, en Garcia, 2012).

En la fase de desorganizacion-desesperacion las personas puede tener dificultades para

relacionarse con su medio (Parkes, 1996; 1972; 2001; 2006, en Garcia, 2012). “Se caracteriza por
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periodos prolongados de apatia y desesperanza acompafada de pensamientos repetitivos sobre la

pérdida” (Barreto & Soler en Galan, 2021).

La ultima fase, reorganizacion, se reorganiza la conducta y se comienza a salir adelante.
Aqui es donde la persona mira hacia el futuro, realiza planes, e integra la pérdida a su vida cotidiana

(Parkes, 1996; 1972; 2001; 2006, en Garcia, 2012).

Finalmente es relevante mencionar que Parkes y Weiss mencionan tres tareas para que el
superviviente pueda recuperarse del duelo, siendo estas (a) reconocimiento intelectual y
explicacion de las perdidas, (b) aceptacién emocional de la pérdida y (c) asuncion de una nueva
identidad (Garcia, 2012). Kessler, Parkes y Weiss generan una serie de etapas que determinan el
rumbo del duelo, por lo que las criticas que se realizan a este tipo de modelos también son validas

para este.

Modelo de Sanders

Para Sanders (1989; 1999, en Garcia, 2012) el proceso del duelo también se realiza por
fases, en este caso cinco, siendo: (a) Shock, (b) pérdida de la conciencia, (c) retirada de
conservacion, (d) curacién y (e) renovacion. Segun Doka (2006) las fases de Sanders se describen

de la siguiente manera:

La primera etapa, el shock ocurre cuando las personas comienzan a sentir el impacto de la
muerte y algunas reacciones pueden ser el llanto, temblores, incredulidad, inquietud, impotencia,

estado de alarma, sensacion de irrealidad, entre otros.

En la segunda fase, la pérdida de conciencia ocurre cuando los rituales terminaron, y el

apoyo de la familia y amigos disminuyeron y es en este momento en donde se experimenta la
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fuerza de la perdida, siendo esto un periodo de intenso dolor, llanto, ira, frustracion, culpa, anhelo,

etc., hasta que la persona se agota.

Para la fase retirada a la conservacion la persona se esfuerza para adaptarse a la perdida,
mientras se encuentra en un patron de contencion, generalmente en esta fase las personas estan

fisicamente débiles y siguen adelante con su funcionamiento, pero no viviendo la vida activamente.

En la cuarta fase se le denomina curacion, ya que muchas personas llegan a un momento
en donde deciden conscientemente cambiar sus vidas, de esta forma las personas reconstruyen sus

identidades y vidas, ademés de que su salud fisica se restaura y la energia aumenta.

Finalmente, la quinta y Gltima fase llamada renovacion, las personas experimentan un nivel
de funcionamiento que se caracteriza por mayor conciencia de si mismos, mayor nivel de energia
y renovacion de los lazos sociales, esto a pesar de todavia tener dias malos, y de experimentar los
aniversarios luctuosos y momentos importantes relacionados con la persona fallecida. Es en esta
etapa cuando las personas han aprendido a vivir sin la presencia fisica del ser querido, pero se

mantiene un sentido interno de presencia.

Cabe destacar que se enfatiza en las reacciones fisicas, psicoldgicas, sociales y cognitivas,
de tal forma que amplia las gamas de reacciones asociadas al duelo, sin embargo, mantiene una

serie de etapas para entender el proceso de duelo.

Modelo de Bowlby

La base del modelo del modelo de Bowlby (Tizon , 2009) se basan en cuatro fases del
duelo: (a) Impacto, obnubilacion; (b) Protesta, anhelo y busqueda; (c) Desorganizacion y
desespero; (d) Reorganizacion. Segun Bowlby (1993, en Rivera, 2020) su modelo se describe de

la siguiente manera:
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Fase de embotamiento de la sensibilidad: En esta etapa la muerte de un ser amado se
interpreta como una crisis para la persona, en donde ocurre una ceguera emocional para todo lo

gue no sea esta crisis.

Fase de anhelo y busqueda de la figura perdida: Se comienza a percibir la realidad de la

perdida, lo cual genera sensaciones de intenso anhelo, colera, congoja, llanto, entre otras.

Fase de desorganizacion y desesperanza: Se produce anhelo por el ser querido, ademés de
un andlisis de coémo y por qué se produjo la pérdida, asi como todo aquel que fuera responsable de

la perdida.

Fase de mayor o menor grado de reorganizacion: Se examina la nueva situacién en la que
se encuentra y considerar las posibles formas de enfrentarlas, lo cual implica integrar la experiencia

en una nueva imagen, definicion de si mismo y de la situacion.

Sin embargo, cabe destacar que para Levy (1999, en Rivera, 2020) menciona que este tipo
de modelo, hablando de los modelos que utilizan etapas, gracias a su popularidad, han tergiversado
el patron popular de lo que se siente en realidad cuando se elabora el duelo, ademas de que se
pueden crear falsas expectativas sobre que el duelo es un proceso ordenado, entre las personas que

acaban de sufrir una perdida.

Modelo de las “Seis R” de Rando
Rando (1993, en Vilajoana, 2017) propone un modelo que se denomina las seis “R”, que
consta de tres fases; este modelo se cred con el propoésito para ser de utilidad ya sea para identificar

los diversos tipos de duelo como para la ayuda asistencial:

La fase | es la negacion, en donde la tarea fundamental es el reconocimiento de la perdida

de forma cognitiva y emocional.
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La fase Il se denomina confrontacién, en donde las tareas fundamentales son: la reaccion
a la pena y al dolor, y posteriormente la renuncia a los vinculos y al mundo que significa para la

persona.

Finalmente, la fase 11l es la acomodacion y las tareas que se deben de llevar a cabo son la
readaptacion al nuevo mundo sin el ser querido y el reinvestimiento (recuperacién o reanimacion)

de los afectos o emociones.

Asi pues, las 6 “R’s” se refieren a las tareas fundamentales: Reconocimiento, Reaccion,

Reviviscencia, Renuncia, Readaptacion y Reinvestimiento.

Un punto interesante de este modelo de duelo es que ademas postular las fases del duelo,
también propone tareas para cada una de ellas, actividades que la persona debe realizar para llevar
a cabo su duelo, por lo que se podria decir que es un paso adelante en cuanto a los modelos
anteriores que unicamente mencionaban fases o etapas. Sin embargo, asi como el resto de modelos
de fases, el hecho de que se plante que se deba de realizar una etapa antes que otra podria tener un

efecto negativo como se menciond anteriormente.
Modelo multidimensional del duelo

Shuchter y Zisook (1993, en Dutton & Zisook, 2005) se basaron en 350 viudas y viudos
que participaron en su estudio para proponer el modelo multidimensional de adaptacion al duelo,
dicho modelo cuenta con seis dimensiones del duelo, siendo estas: (a) experiencias emocionales y
cognitivas; (b) hacer frente a la pérdida; (c) la relacion continua con el conyuge fallecido; (d)
funcionamiento; (e) relaciones sociales e intimas; y (f) identidad. Estas seis dimensiones Shuchter

y Zisook (1993) las describen de la siguiente manera:
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La primera dimension se le denomina como: “respuestas emocionales cognitivas a la
muerte de un conyugue”, en donde se presentan diferentes reacciones, tales como: shock, dolor de
la pena (experiencias dolorosas en el cuerpo), sentido de perdida, enfado, culpa, remordimiento,
ansiedad y temor, soledad, imagenes intrusivas relacionadas con la muerte del ser querido,
desorganizacion mental, sentimiento de agobio o abrumado, alivio por el ser querido, y

sentimientos positivos (sentir gozo o felicidad en medio de sus penas).

La segunda dimension es llamada: “Afrontar el dolor emocional” en donde las personas
afligidas se enfrentan a la realidad de la perdida e inicia el dolor, asi como a la intensa angustia
emocional, el cual debe de ser mitigado; con esto las personas pueden experimentar:
entumecimiento e incredulidad, control emocional, razonar e interpretar la experiencia para
afrontarla, cuestionamientos religiosos, evitacion a estimulos relacionados con la perdida,
mantenerse ocupado en otras actividades, o distraerse con otras actividades menores, expresion
verbal y emocional e incluso el permiso de conductas poco saludables como el consumo de alcohol

o tabaco.

En la tercera dimension, encontramos “La relacion continua con el conyuge fallecido”, en
donde los afligidos intentan afrontar su perdida, adaptandose a la vida sin su ser querido, pero
fuerzas internas exigen que esa relacion (apego) se mantenga y recupere a quien se ha perdido. Lo
que se busca es una transformacion de una relacion real, simbdlica, interiorizada e imaginaria a
una en donde la relacion real se ha perdido. Frecuentemente las personas pueden experimentar que
la persona fallecida continua en existencia (ya sea de forma espiritual o con elementos materiales),
sensacion de anticipacion de que el fallecido aparecera de repente, ya sea como una bdsqueda entre
la multitud o experiencias alucinatorias (contacto continuo), conservar las representaciones

simbodlicas que recuerden al ser querido (objetos que no se pueden deshacer por la conexion
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emocional, por ejemplo, los anillos de boda), mantener su legado presente (ya sea tomando rasgos
del difunto, o continuando con su obra), vivir los rituales tipicos de la cultura, tener consuelo a

través del recuerdo del ser querido e incluso tener suefios con el fallecido (con diversos topicos).

La cuarta dimension se trata de cambios en el funcionamiento en donde existen cambios
en la salud psicoldgica y fisica (depresion, ansiedad, mayor consumo de alcohol, entre otros) del
afligido, cambios en el funcion social y laboral, en donde en el duelo, las interacciones sociales
del afligido tienden a aumentar resultado del apoyo que recibe del resto de personas, aunque
también hay personas que presentan cierto grado de inhibicion social, retraimiento y aislamiento;
mientras que en el &mbito laboral suelen experimentar periodos de desorganizacion cognitiva,
deterioro de la motivacion, apatia, disminucion de la energia, ademas de desinterés y/o dificultades
de realizar alguna tarea. También estan presentes numerosos cambios en el funcionamiento de los

roles, esto debido a la muerte del ser querido.

A la quinta dimension se le denomina “cambios en las relaciones” en donde se hace
evidente como la dinamica en las relaciones del afligido se modifican por la muerte del ser querido,
ocurren cambios en los niveles de cercania 0 apoyo, naturaleza de los roles, entre otras. Estos
cambios suelen ocurrir en diferentes areas, como son la familiar, los amigos, o en el romance; en
el area familiar los cambios dependeran de la conformacion de la familia, ademéas de que pueden
ser diferentes la dindmica, ya sea una para reparar viejas heridas y compartir el dolor, o exacerbar
los conflictos y las rupturas; en el caso de los amigos, estos suelen ser una fuente de apoyo, con su
empatia, simpatia, sensibilidad y aceptacion de las fluctuantes reacciones del afligido, ya que los
amigos pueden compartir el dolor y permitir su libre expresion; y finalmente en el area del romance

se puede rechazar involucrase roméanticamente con alguien mas cuando el ser querido se fue (en
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especial un conyugue), o el interés vuelve a despertar y se tiene que lidiar con los placeres, pero

también con los problemas al desarrollar una nueva relacion de esta indole.

Se presenta la Gltima dimensién, esta es llamada: “Cambios de identidad”, en esta
dimensidn se aborda los cambios en como la persona se percibe a si misma y al mundo en que
vive, uno de los primeros cambios que ocurren es en su estado en el mundo en relacion al difunto
(por ejemplo, al morir la pareja/ es ahora una persona sola) y los efectos que esto trae a sus
decisiones actuales. Los cambios del estatus social, la seguridad financiera y en las funciones que
ejercia el ser querido pueden llevar a que surjan autopercepciones de impotencia, inadecuacién o
incapacidad; aunque con el paso del tiempo la persona afligida aprende de su propia capacidad
para tolerar el dolor, llevar a cabo tareas y descubrir nuevas formas de enfrentarse al mundo y con
esto nuevos sentimientos e imagenes de si mismo, logrando verse de forma mas positiva, mas

compasivos, mas pacientes, equilibrados y flexibles.

Finalmente, en esta dimension producto de la perdida, puede existir una evolucion del
sistema de creencias reflejando los cambios en la percepcion del funcionamiento del mundo,
ademas de cambios filosoficos, flexibilizacion de la ética de trabajo, una mayor tendencia al
humanismo, entre otras; asi pues, con tiempo, los afligidos pueden tener la oportunidad y
capacidad de transformar su tragedia en nuevas direcciones como carreras, relaciones y evolucion
personal, sin embargo existen afligidos en donde su dolor permanece relativamente fijo durante

anos.

El modelo que plantean Shuchter y Zisook es un cambio en cuanto a los modelos previos,
ya no describe fases o etapas, habla de diferentes dimensiones para comprender el proceso de duelo
en las personas afligidas, por lo que ya no se enfrascan las diversas emociones o etapas que una

persona pueda experimentar, sino que permite una descripcion mas completa de lo que las personas
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puedan sentir, actuar o experimentar en su proceso de duelo. Ademas, al mencionar dimensiones
permite que las personas realicen los ajustes necesarios para continuar con la experiencia de vida
posterior a la perdida a la manera en que la persona considere mejor, sin que un modelo le indique

como debe de realizar dichos cambios y ajustes, brindado mas libertad de experimentar su duelo.

Modelo de Neimeyer

Neimeyer (2002, en Sanchez, 2020) elabora una teoria del duelo desde una perspectiva
constructivista, teniendo en cuenta la realidad persona e individual de la perdida de la persona,
ademas de que sitta el duelo en el contexto familiar y social, poniendo atencion en las respuestas
personales que muestra el doliente ante la pérdida, asi como en los significados que se otorgan.
Coloca al doliente en un papel activo, enfrentandose a los retos de la vida, enfatizando la
transformacion que el mundo tuvo por la pérdida, por lo que la recuperacion no esta lograda

volviendo al estado anterior a la perdida.

Desde el planteamiento de Neimeyer (2002, en Sanchez, 2020) el duelo implica reconstruir
un mundo de significados que se desafio por la pérdida del ser querido, entendiendo la muerte

como un acontecimiento que puede validar o invalidar las creencias de la persona.

Neimeyer (2002) describe tres fases de adaptacién a la perdida en los términos de evitacion,
asimilacion y acomodacion, no como una serie de etapas, sino como el esbozo de una serie de
patrones generales de respuesta, siendo que este patron puede variar en diferentes condiciones,
dependiendo la muerte del ser querido. Las tres fases se describen a continuacion (Neimeyer,

2002):

Evitacion: En esta fase la realidad de la pérdida puede ser imposible de asimilar, las

personas se pueden sentir conmocionados, aturdidos, en panico o confusos en un primer momento,
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lo que puede dificultar o evitar a plena conciencia de una realidad que resulta demasiado dolorosa
para asumirla. Conforme se es mas conscientes de la realidad de la pérdida, comienzan las
reacciones emocionales mas vividas, que pueden incluir protestas contra quienes creemos
responsables de la muerte, irritabilidad o resentimiento hacia quienes creen mas afortunados, o por
el contrario pueden intentar controlar sus expresiones emocionales en presencia de otros. Lo que
se suele hacerse es empezar a acostumbrarse a la pérdida de manera gradual, pero mirando despues
hacia otro lado, hasta que se convierte en algo innegablemente real y se comienza a entender las

implicaciones emocionales que tiene para el futuro.

Asimilacion: Conforme los dias y semanas pasan después de la perdida, esta se va
absorbiendo gradualmente, y una vez que se externaliza la ira y la evitacion, se comienza a
experimentar la soledad y tristeza con mayor intensidad, aprendiendo diferentes lecciones a partir
de la ausencia del ser querido en los diferentes contextos de la vida cotidiana. Es usual la aparicion
de diversos sintomas fisicos como: nerviosismo, sensacion de embotamiento, nauseas, trastornos
digestivos, diversas quejas difusas de dolor, entre otras; ademas de sintomas psicolégicos, como
tristeza invasiva, periodos de Ilanto impredecibles, trastornos del suefio y del apetito, perdida de
la motivacién, incapacidad de concentrase, angustia, tension, entre otras; estos sintomas se superan

mientras se asimila gradualmente la realidad de la perdida.

Acomodacion: Finalmente, la angustia y la tensién comienzan a ceder en direccion a la
aceptacion y resignacion de la realidad de la muerte. Y aunque en general la afioranza y la tristeza
continlan presente durante meses o afios despues del fallecimiento, la concentracion y
funcionamiento suelen mejorar. De igual manera, de forma gradual, el autocontrol emocional, los
habitos de alimentacion y descanso vuelven a la normalidad, aunque se remarca que los esfuerzos

lentos por la reorganizacion se ven interrumpidos por la conciencia de la perdida del ser querido.
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Conforme los sintomas fisicos, van desapareciendo, por cortos periodos se recupera la energia, a
la que le siguen periodos mas largos de actividades dirigidas al logro de objetivos, esto permite
empezar el largo proceso de reconstruccion de la esfera social, ampliando y fortaleciendo
relaciones que encajen en la vida actual. En este periodo se sienten las punzadas de la tristeza y de
los sentimientos de culpa, cuando se realizan o se intentan realizar actividades relacionadas con el
ser querido o con su pérdida, por lo que, en muchas ocasiones, es necesario mantener un equilibrio
entre el recuerdo y la vista hacia el futuro durante el resto de la vida, lo cual requiere continuos

reajustes.

El anterior modelo vuelve a explicar el duelo bajo un modelo de fases, en donde propone
una agrupacién y ruta para diversas reacciones fisicas y psicoldgicas que la personas puede

experimentar, pero al ser por fases puede caer en la restriccion de dichas experiencias.

Modelo de Tareas del Duelo

Con el pasar de los afios se continu6 el desarrollo de modelos para comprender y describir
el proceso del duelo, nace el modelo de tareas de Worden (en Moody & Arcangel, 2002), que es
un planteamiento cognitivo que demanda cumplir cuatro tareas. Dicho planteamiento surge en
1982 (Hidalgo, 2001) posterior al desarrollo y exposicion de otros modelos. Worden (1997, en
Tiz6n, 2009) en su modelo propone claves para la identificacion de los momentos del duelo, asi

como intervenciones especificas para cada situacion.

La primera tarea es aceptar la realidad de la pérdida; la segunda es trabajar las emociones
y el dolor de la pérdida; la tercera es adaptarse a un medio en el que el ser querido esta ausente; y
la cuarta y ultima es recolocar emocionalmente al fallecido y seguir viviendo (Barreto & Pérez,
2013). Segun Worden (2013) el duelo se puede ver como un proceso que implica cuatro tareas

béasicas, las cuales son esenciales para que puedan adaptarse a la perdida; para dichas tareas no es
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necesario seguir un orden concreto, aunque, por sus definiciones, se dan a entender cierto orden,
y de la misma forma se pueden abordar varias tareas al mismo tiempo. A continuacion, se describen

las tareas propuestas:

Tarea 1: Aceptar la realidad de la perdida.

“La primera tarea del duelo es afrontar plenamente la realidad de que la persona ha muerto,
de que se ha marchado y no va a volver” (p. 57). Llegar a aceptar la realidad requiere tiempo, ya
que no solo es una aceptacion intelectual, sino también una aceptacién emocional, por ejemplo,
las personas pueden ser consciente de la irreversibilidad de la muerte mucho antes de que las
emociones le permitan aceptar plenamente la realidad. Al aceptar la realidad es fundamental
mencionar que: “Parte de la aceptacion de esta realidad es asumir que el reencuentro es imposible
al menos en esta vida” (p. 57). Ademas, se sefiala que los rituales tradicionales como los funerales
ayudan a muchas personas a acercase a la aceptacion, si no se esta presente en estos, puede ser
necesario otras formas externas de validar la realidad de la muerte de la persona. Lo contrario a
aceptar la perdida, es no creerlo mediante algln tipo de negacidn, algunas personas se niegan a
creer que una muerte sea real y se quedan estancadas en esta tarea. Segun Dorpat (1977, en
Worden, 2013, p. 58) “Esta negacion se puede realizar a varios niveles y puede adoptar varias
formas, pero la mayoria de las veces implica negar la realidad, el significado o la irreversibilidad

de la pérdida”.

Tarea II: Elaborar el dolor de la pérdida.

En esta tarea se remite a la palabra alemana Schmerz, la cual incluye el dolor fisico, dolor
emocional y conductual que sufren muchas las personas tras una perdida, si dicho dolor no se

resuelve, se manifestara con sintomas fisicos o alguna conducta anormal. La clase de dolor, asi
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como su intensidad se median por diversos factores. Es importante mencionar que no todas las
personas viven el dolor con la misma intensidad ni de la misma manera, aunque es imposible no
sentir cierto dolor cuando se pierde a alguien con el que se estuvo unido. Cabe resaltar que el dolor
en el duelo no solo se concibe en funcion de la tristeza y la disforia, sino que también hay otros
sentimientos que se asocian a la perdida, como la angustia, la ira, la culpa, la soledad, entre otros.
La negacion de esta segunda tarea tiene como consecuencia no sentir; esta tarea se puede evitar de
diferentes formas, ya sea bloquear los sentimientos y negar el dolor, dejar de pensar y no sentir la
disforia asociada a la perdida, estimular solo pensamientos agradables, idealizar al muerto, evitar
las cosas que lo recuerdan, consumo de drogas, viajar de un lugar a otro buscando alivio a sus

emociones, entre otras mas.

Tarea I1l: Adaptarse a un mundo sin el fallecido.

Tras la pérdida de un ser querido, existen 3 areas de adaptacion que se deben de abordar,
siendo estas: (a) Adaptaciones externas, esto es el cdmo influye la muerte en el actuar cotidiano
de la persona; (b) adaptaciones internas, siendo esta el como influye la muerte en la imagen que la
persona tiene sobre si misma; y (c) adaptacion es espirituales, es decir el como influye la muerte

en las creencias, los valores y los supuestos sobre el mundo que rodea la persona.

Adaptaciones externas

“Adaptarse a un entorno nuevo sin el fallecido supone cosas diferentes para distintas
personas en funcion de cdmo era la relacion con él y de los distintos roles que el fallecido
desempefiaba” (p. 64). De la misma forma “el superviviente no suele ser consciente de todos los
roles que desempefiaba el fallecido hasta un tiempo después de la perdida” (p. 65). Si se realiza

con éxito esta tarea, supondria el uso de una estrategia de afrontamiento que se enfoca en redefinir
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la pérdida de modo que pueda ser un beneficio de la persona que vive el duelo. “Hallar sentido a
una pérdida y ver un beneficio en ella son dos dimensiones de dotar de significado a una pérdida,
algo que esta claramente relacionado con la cuestion de encontrar algo positivo en la muerte” (p.

65).

Adaptaciones internas

“Las personas en duelo no sélo se deben adaptar a la pérdida de los roles que desempefiaba
el fallecido: la muerte también les plantea el reto de adaptar su propia identidad personal” (p. 65).
Asi pues, “los intentos de desempefiar los roles del fallecido pueden fracasar y esto, a su vez puede
reducir mas la autoestima” (p. 66). La muerte de un ser querido influye en la definicion que hacen
las personas de si mismas, asi como en su amor propio, asi pues, el duelo podria suponer una
regresion donde se modifica el como se ver la persona a su misma de forma negativa o
empobrecida. De la misma forma el duelo también puede afectar la sensacion de eficacia personal,
esto es la medida en que la persona siente que tiene algin control sobre lo que le sucede. Attig
(1996, en Worden, 2013, pp. 66-67) resalta “la necesidad de reaprender el mundo tras una pérdida

y se centra especialmente en el impacto de la identidad del superviviente”.

Adaptaciones espirituales

Esta area se refiere al sentido que uno tiene del mundo. Es frecuente que la persona en
duelo sienta que ha perdido el rumbo de la vida, de la misma forma una perdida puede poner entre
dicho los valores basicos de la persona, sus creencias filoséficas, las ideas influidas por el ambiente
y las vivencias de la persona. Asi pues, las personas buscan significado y su vida cambia para dotar
de sentido dicha perdida, y asi recuperar cierto control. En caso de no llevar a cabo la tarea 111 se

genera la incapacidad de adaptarse a la pérdida; la persona no desarrolla las capacidades necesarias
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para afrontar la pérdida o aislandose del mundo sin afrontar las exigencias del ambiente, luchando

consigo mismo, alimentando su propio desamparo.

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

nueva.

Field, Gal-Oz y Bonanno (2003, en Worden 2013, p. 69) la definen como: “hallar una
conexion perdurable con el fallecido al embarcarse en una vida nueva”. Asi pues, “tenemos que
encontrar maneras de recordar a los seres queridos que han fallecido, llevandolos con nosotros,
pero siguiendo con nuestra vida” (Worden, 2013, pp. 68-69). Segun Klass, Silverman y Nickman
(1996, en Worden, 2013, p. 68) “las personas no se desvinculan de los difuntos, sino que hallan
maneras de establecer unos vinculos continuos con ellos”. Para Volkan (1985, en Worden, 2013,
p. 69) “Una persona en duelo nunca olvida por completo al fallecido si lo valoraba mucho en vida
y nunca retira totalmente lo que ha invertido en su representacion. No podemos eliminar de nuestra

historia a quienes han estado cerca de nosotros...”

Para Attig (1996, en Worden, 2013) después de la pérdida de un ser querido se pueden
seguir sintiendo un amor continuo, aunque transformado, en el fondo no se han perdido los afios
que se vivié con el ser querido, tampoco los recuerdos, su influencia, inspiracion, valores ni
significados encarnados en la vida; asi pues, se puede incorporar dichas influencias a nuevas pautas
de vida que incluyan estas relaciones transformadas, pero duraderas con las personas que nos
importaron y amamos. Se sugiere que no llevar a cabo la tarea IV tendria como consecuencia no
vivir, dicho de otra forma, la vida de quien sobrevive se detuvo por la perdida y no se reanuda; la
conclusion de esta tarea se puede ver obstaculizada cuando una persona se aferra al apego pasado

de tal forma que no puede generar en otras relaciones.
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Para Worden (2013) el duelo termina acaba cuando se han concluido las cuatro tareas, sin
embargo, también, se menciona que puede haber personas que no finalizan el duelo nunca.
También menciona que es imposible establecer un plazo especifico para ello, pudiendo ser este de

cuatro meses, un afo, dos afios o en algunos casos el duelo nunca termina.

Como indicador de que el duelo esta por concluir se menciona que la persona puede pensar
en el fallecido sin sentir dolor; puede sentir tristeza, pero sin la cualidad desgarradora; pensar en
el fallecido sin manifestaciones fisicas; o volver a tener emociones hacia la vida y a los demas. EI
duelo también concluye cuando se recobra interés por la vida, se siente con esperanza, y se adapta
a los nuevos roles después de la perdida. Aunque se debe de recordar que el proceso del duelo

avanza, pero no de forma lineal, puede reaparecer y se tendra que volver a trabajar con ello.

Worden propone un modelo para comprender el duelo, no a partir de etapas o fases, sino
que lo concibe como un proceso de cuatro tareas, y gracias a estas la persona de pueda adaptar a
la perdida, siendo asi una clara diferenciacion entre los anteriores modelos, ya que incorpora

diferentes experiencias que las personas puedan tener y realizar para cursar su duelo.

Modelo de Procesamiento Dual de Afrontamiento para el Duelo

Finalmente, el modelo propuesto por Stroebe y Schut (1999) se denomina “Dual Process
Model of Coping with bereavement ”, en espafiol se traduce como: “Modelo de Procesamiento Dual
de Afrontamiento para el Duelo” en el que se realiza una descripcion de las formas en que las
personas aceptan la pérdida de una persona cercana, si bien originalmente se desarroll6 para antes
y durante el afrontamiento de la muerte de una pareja, puede ser valido en otras experiencias de

duelo.
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A diferencia de otros modelos, en este no se proponen una secuencia de etapas si no que
se describen los factores estresantes asociados al duelo, ademéas las estrategias cognitivas
relacionadas con aceptar este evento de la vida, y el proceso dindmico de oscilacion entre los
elementos anteriores, proceso que distingue a este modelo (Stroebe & Schut, 1999). Después de
su analisis al fendmeno del duelo, Stroebe y Schut (1999) concluyeron gue en este las personas
adoptan (en distintas proporciones, segun las variaciones individuales y culturales) dos grandes
bloques, el “afrontamiento orientado a la perdida” y “afrontamiento orientado a la restauracion”.

Estas dos categorias de factores estresantes requieren esfuerzos de afrontamiento durante el duelo.

Se propone flexibilidad, un ir y venir entre los bloques mencionados, en donde al principio
del duelo, domina la orientacion a la perdida, aunque posteriormente la atencion se centra en otras
fuentes de estrés, siendo estos la orientacion a la restauracion. Es fundamental mencionar que el
modelo esta inmerso en la experiencia de la vida cotidiana, esto es que toma en cuenta que habra
momentos donde la persona se tome un tiempo libre del duelo, como ir al cine a ver una pelicula,

hablar de otro tema que no sea el duelo o simplemente dormir.

El modelo de Stroebe y Schut (1999) se caracteriza por los siguientes principios, los cuales

contribuyen a la comprension del proceso del duelo (figura 1):

a) Orientacion a la perdida

Esta dimension se refiere a concretarse y manejar el procesamiento de la
informacidn de la experiencia de la perdida de una persona fallecida. Dicha dimension se

centra en la relacion la persona fallecida, puede incluir:
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La reflexion sobre la persona fallecida, la vida en comun, el vinculo con la persona
las circunstancias y los acontecimientos que rodean la muerte (Considerado como
trabajo de duelo por otras teorias).

Aforar y anhelar a la persona fallecida.

Observar fotos antiguas.

Imaginar cOmo reaccionaria ante una circunstancia.

Imaginar el llanto del ser querido.

Recuerdos placenteros del ser querido.

Felicidad de que el ser querido ya no sufre.

Desesperacion por quedarse solo.

Llorar por la muerte del ser querido.

Este bloque se relaciona con la cercania del vinculo, el apego y la relacién continua

con la persona fallecida, siendo asi estos un componente principal del duelo y un factor

importante para su salida.

b) Orientacion a la restauracion

Esta dimensidn hace referencia a fuentes secundarias de estrés y su afrontamiento,

se centra en lo que se tienen que afrontar (como la soledad social) y el como se afronta

(evitar la soledad o buscar actividades), méas no hace referencia al resultado de este proceso

(reintegracion social). Incluye:

» Dominar las tareas que la persona fallecida llevaba a cabo (Aprender a cocinar).

» Adaptarse a nuevas responsabilidades (Pagar la luz de la vivienda).

» Reorganizar la vida sin el ser querido (Vender alguna propiedad).
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» Desarrollar una nueva identidad (Pasar de conyugue a viuda/viudo).

Cuando fallece un ser querido, no solo se experimenta el dolor por la pérdida,
también hay que adaptarse a los cambios sustanciales y a las consecuencias secundarias de
la perdida. Dichas consecuencias se consideran como fuentes adicionales de estrés que
suman a la carga de estrés de la perdida, causando ansiedad y malestar adicional. Al
llevarse a cabo las adaptaciones se producen una variabilidad de reacciones como orgullo
por haber aprendido y dominado una nueva habilidad, alegria por estar con otras personas

o valor de salir solo a realizar actividades.

Aunque se debe de tomar en cuenta que en algunas personas la motivacion y
capacidad de llevar a cabo las adaptaciones son bajas, por lo que se encuentran dificultades
de aprender nuevos roles y tareas, lo cual puede llevar a afectaciones en las relaciones con
otros y provocar emociones negativas hacia los demas (como pueden ser disputas entre
integrantes de la familia por no realizar cierta modificacion en los roles familiares posterior

a la pérdida de un integrante).

La orientacion a la pérdida y orientacion a la restauracion se pueden describir en
términos de pérdidas por el fallecimiento (orientacion a la perdida) y ganancias de cambios

positivos hacia el final del proceso de duelo (orientacion a la restauracion).

c) Oscilacion

Este elemento se refiere a la alternancia entre afrontamiento orientado a la perdida
y a la restauracion, es el proceso de aproximacion entre la confrontacion y la evitacion de

los diferentes factores estresantes asociados con el duelo. Es un componente central del
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modelo, este proceso cognitivo es un mecanismo dinamico regulador de la atencion entre

las otras dos dimensiones; este elemento es fundamental para un afrontamiento exitoso.

Habra ocasiones en la que las personas que perdieron a su ser querido se enfrentaran
a su pérdida, en otras ocasiones evitaran los recuerdos, se distraerdn o buscaran alivio
concentrandose en otras cosas, 0 se centraran en los factores estresantes adicionales como
la gestion de las tareas domésticas o los cambios econémicos (Stroebe & Schut, 1999;

2001).

La importancia de la oscilacion también radica en que existe una relacion entre la
oscilacién con la salud fisica y mental, ya que para un ajuste optimo a lo largo del tiempo,
se requiere de esta alternancia. Por ejemplo, para una persona puede ser demasiado
doloroso enfrentarse a algin aspecto de la perdida, por lo que puede tomarse un tiempo
libre, distrayéndose o atendiendo otros elementos novedosos, para posteriormente volveré
a afrontarse a dicho aspecto. Dicho de otra forma, con el paso del tiempo, después de una
exposicion y confrontacion suficiente y repetida puede que ya no sea necesario pensar en

determinados aspectos de la perdida

Es importante destacar que este modelo permite las variables que se encuentran en el duelo;
la edad, el sexo/genero (hombres orientados hacia los problemas, mujeres mas orientado a las
emociones), el contexto social y las diferencias culturales (Existen comunidades orientadas al
descanso/restauracion con poca expresion de la pena, mientras que hay otras comunidades que

expresan su dolor abiertamente y compartir su angustia).



49

Figura 1

Modelo de Procesamiento Dual de Afrontamiento para el Duelo

Modelo de Procesamiento Dual de Afrontamiento para el Duelo

Experiencia de la vida cotidiana

Afrontamiento
orientado a la
restauracion
Trabajo de duelo Atender los cambios

de la vida

Afrontamiento
orientado a la perdida

Intrusion del dolor

Hacer cosas nuevas

Romper lazos/vinculos Distraerse del dolor
Reubicacién de las personas
fallecidas Evitacion/negacion

Evitacion/negacion de la perdida
de los cambios de la | NdUEV?; ;
restauracién roles/i E_ntl ades/
_— relaciones

/

Nota: Una persona en duelo oscilara entre afrontar la perdida directamente como sentir el dolor

de la perdida, recordar al ser querido u observas fotografias junto al ser querido (afrontamiento
orientado a la perdida), y afrontar otras formas de estrés provenientes de la perdida
(afrontamiento orientado a la restauracién) como puede ser hacer cosas nuevas, realizar las
tareas que la persona fallecida hacia o conocer nuevas personas. Adaptacion a partir de Stroebe

y Schut (1999).

Este modelo propone que las personas que sufren una perdida, no regresan a la vida que
llevaban antes de la perdida, sino que se adaptan a una nueva forma de vivir que incorpora un
vinculo continuado con la persona fallecida (Klass et al., 1996; Walter, 1999, en Van Teijlingen

& Humphris, 2019).
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En cuanto a la finalizacidn del duelo Stroebe (2021) menciona que en su modelo el duelo
no tiene un final claro o punto definido en el que concluya, lo que se produce es una adaptacion
gradual en donde el duelo agudo disminuye con el paso del tiempo. Incluso, para algunas personas,
suele ser valido pensar: “Nunca lo superas, pero con el paso del tiempo te acostumbras” como una
forma de disminuir el dolor y adaptarse a la perdida, aunque no se debe dejar de lado que las
normas culturales y sociales tienen un impacto en la duracion, expresion y experiencia del duelo
y el dolor. De la misma manera para Stroebe (2021) la aceptacion, en el modelo de afrontamiento
dual para la perdida, se manifiesta en ambas dimensiones del modelo, de la siguiente manera: en
el afrontamiento orientado a la perdida se manifiesta como la aceptacion o compresion de que la
persona ha muerto y nunca volvera; mientras que en el afrontamiento orientado a la restauracion
se manifiesta como la comprension o aceptacion de que el propio mundo ha cambiado para

siempre.

Es importante sefialar que dentro de cada proceso de afrontamiento (orientado a la pérdida
0 a la restauracion) se puede dar una reconstruccion del significado positiva como negativa, en
caso de que sea positiva se interpretarad de forma positiva los sucesos que se relacionan a la muerte
del ser querido, se interpretaran los sucesos de forma positiva, los objetivos a futuro seran
positivos, asi como la expresion de su afecto por el ser querido; mientras que si es negativa, el
dolor se intensifica, asi como la rumiacién que se relaciona con la muerte del ser querido, se
interpretaran de forma negativa los eventos que se relacionan con la muerte, ademas de una

expresion negativa de las emociones (Stroebe & Schut, 2001).

Por lo que afrontar de forma negativa o positiva de forma persistente en cualquiera de los
dos procesos intensifica el dolor o se descuida el duelo respectivamente; asi que parce necesario

una oscilacion entre el afecto positivo y negativo en la reconstruccion del significado de la perdida.
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De esta forma la revaloracion facilita y proporciona vias por las que se puede lidiar las diferentes
dimensiones del duelo (Stroebe & Schut, 2001). (Figura 2). Estos componentes permiten un
analisis sistematico de los supuestos que las personas tienen durante el duelo, de los sistemas de
significados que estas le dan a la perdida y de las narrativas sobre su ser querido y alrededor de las
circunstancias de muerte, mostrando asi lo dindmico, fluctuante y modificable que es este proceso
a lo largo del tiempo, mostrando una vez mas que no hay una sola forma de vivir el duelo (Stroebe

& Schut, 2001).

Figura 2

Modelo de Procesamiento Dual de Afrontamiento para el Duelo: Vias de afrontamiento para la

perdida (Traduccion a partir de Stroebe y Schut (2001).

Modelo de Procesamiento Dual de Afrontamiento para el Duelo:
Dos vias para afrontar la perdida.
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Nota: Una persona puede reconstruir el significado de la perdida de forma positiva o negativa,
en cualquiera de las dos dimensiones (afrontamiento orientado a la pérdida o a la restauraciéon)
sin embargo si se realiza Unicamente de forma positiva se puede descuidar el duelo, y si se realiza
Unicamente de forma negativa, se agudizara el dolor del duelo, por lo que se recomienda una

oscilacion entre ambos. Adaptacion propia a partir de Stroebe y Schut (2001).

Para Stroebe y Schut (1999) su modelo es compatible con el modelo de tareas de Worden
(2013), aunque agrega tarcas adicionales para incorporar la dimension ‘“orientacion a la

restauracion” Dicha descripcion se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1

Compatibilidad del modelo de Tareas de Worden (2013) con el Modelo de Procesamiento Dual

de Afrontamiento para el Duelo Stroebe y Scutz (1999) con orientacion a la perdiday restauracion

Worden (2013) Stroebe y Schut (1999)

Tarea para la elaboracion Orientacion a la perdida Orientacion a la
del duelo (2013) y (1999) restauracion (1999)

Aceptar la realidad de la Aceptar la realidad de la Aceptar la realidad de
perdida. perdida. que el mundo cambiado.
Experimentar el dolor de la Experimentar el dolor de la Tomarse un tiempo libre
perdida. perdida. del dolor del duelo.

Adaptarse a un entorno en Adaptarse a un entorno en Reconstruir el entorno

el que el fallecido no estd. el que el fallecido no estd.  personal y subjetivo.



53

Reubicar emocionalmente Reubicar emocionalmente Desarrollar nuevos
al fallecido y seguir al fallecido y seguir roles, identidades vy

adelante con la vida. adelante con la vida. relaciones.

Nota: Traduccion a partir de Worden (2013) y Stroebe y Schut (1999))

Una persona no solo debe de llevar a cabo las cuatro tareas propuestas de Worden, sino
que a la par debe de realizar las tareas de la dimension “orientacion a la restauracion”, de esta
forma la persona debe: 1. Aceptar la realidad de la perdida y aceptar que la realidad del mundo
cambio. 2. Se debe de experimentar el dolor de la perdida, pero tomarse un tiempo libre de del
dolor de la pena. 3. Se debe de adaptar a un lugar en donde el fallecido ya no esta presente, asi
como reconstruir el entorno subjetivo en si mismo, y finalmente 4. Reubicar al fallecido y seguir
delante de la vida y desarrollar nuevas identidades, roles y relaciones. De esta forma se concluye
que, realizando las 8 tareas, la persona se adaptara a la pérdida de su ser querido, oscilando éntrelas

dos dimensiones, mientras que completa las tareas correspondientes.

Retomando los modelos que comprenden el duelo y a modo de resumen, se pueden agrupar

los modelos dentro de sus caracteristicas en comin como se observa en la tabla 2.

Tabla 2

Caracteristicas comunes entre modelos que comprenden el duelo

Conceptuali-  Etapa/Fases/ Caracteristicas/ Tareas  Dimensiones Proposicio
zacién del Secuencia Reacciones nes
duelo (constructi

-vismo)
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Modelos para Engel (1964) Lindemann Worden Shuchter y Neimeyer

comprender  Kubler-Ross (1944) (1982)  Zisook (2002)
el duelo (1969) Parkes  (1993)

Parkes y Weiss y Weiss Stroebe y

(1983) (1983)  Schut

Sanders (1989) Rando  (1999)

Bowlby (1993) (1993)

Rando (1993)

Neimeyer

(2002)

Tras revisar los diferentes modelos para comprender el proceso del duelo, se observa la
variabilidad que los diferentes autores tienen para describir, comprender y explicar el fendmeno
del duelo, por un lado, se proponen una serie de etapas las cuales las personas siguen al vivir su
duelo, otros autores proponen tareas para desarrollar dicho duelo, también se habla de dimensiones
en las que se desarrolla un duelo, mientras que otros hablan de caracteristicas del duelo y

preposiciones para comprenderlo.

Sin embargo, a pesar de dichas diferencias, varios de estos modelos presentan similitudes
entre ellos entre ellos, tal es el caso del termino shock, elemento que encontramos en los modelos

de Engel (1964), Kiubler-Ross (1969) Parkes y Weiss (1983), Sanders (1989) y Bowlby (1993).

Asi mismo a lo que se refiere como la expresién emocional del dolor y del duelo estan
presenten en varios modelos, como son: Engel (1964) en la fase de desarrollo de la conciencia;
Kibler-Ross (1969) en sus etapas de ira, negociacion y depresion; Worden (1982, en Hidalgo,
2001) en la Tarea Il Elaborar el dolor de la pérdida; Parkes y Weiss (1983) en la etapa de

Aforanza—busqueda; Sanders (1989) en fase de Perdida de la conciencia; Bowlby (1993) lo maneja
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en su fase Protesta, anhelo y blsqueda; Rando (1993) en la etapa de Confrontacion; Shuchter y
Zisook en las dimensiones de Respuestas emocionales cognitivas a la muerte y Afrontar el dolor
emocional; Neimeyer (2002) en la fase de asimilacion; e incluso Stroebe y Schut (1999) como el

afrontamiento a la perdida.

Es importante destacar que un topico en comun en los modelos de duelo previamente
revisados, es por lo que debe pasar la persona para ir cerrando el duelo, cada uno
conceptualizandolo de forma diferente, pero llegando a una misma conclusion final: uno de los
pasos / etapas / tareas o elementos finales del duelo es el aceptar que el querido se ha ido y el
mundo de la persona ha cambiado, y es por ello que la persona debe de adaptarse (cada autor lo
nombra de forma diferente) y aprender a vivir en el mundo sin el ser querido y su presencia,
desempefiando nuevos roles, desarrollando nuevas identidades e incorporando asi nuevas formas
de vivir. Algunos autores como Worden (1982), Shuchter y Zisook (1993) o Stroebe y Schut
también mencionan como uno de los elementos importantes del duelo y de esta adaptacién al
mundo sin el ser querido, es el incorporar un vinculo continuado con el ser querido fallecido a la

experiencia de vida.

Con lo anterior se evidencia que a pesar de ser formas diferentes de conceptualizar el duelo,
los modelos enmarcan temas en comdn; reaccionar a la pérdida del ser querido, experimentar el
dolor y emociones o reacciones que aparecen después de la perdida, aprender a vivir en el mundo
sin él se querido que ha fallecido, esto en las diferentes areas que la persona vive, y el continuar
con la experiencia de vida siendo esta la conclusion final de la gran mayoria de los modelos, siendo

esta para la gran mayoria de los autores el punto que culmina del duelo.

La principal razén de basar la propuesta de intervencion en el Modelo de Procesamiento

Dual de Afrontamiento para el Duelo es la revisién sistematica de Fiore (2019) en donde se
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concluye que el modelo de cuenta con respaldo empirico de ser una forma correcta de representar
la experiencia del duelo, y cuenta con respaldo en su uso para intervenciones efectivas para tratar
el duelo. Esta fue la primera revision sistematica que se realizo del modelo, en donde a través de
veintidds articulos se llego a la conclusion de que representa con exactitud la experiencia del duelo

y puede utilizarse para comprender como lo afrontan las personas.

Se llega a esta conclusion a través del andlisis de 10 estudios, donde se utilizaron
instrumentos que median conceptos relacionadas al duelo y con el Modelo de Procesamiento Dual
de Afrontamiento para el Duelo, tales como: The Inventory of Daily Widowed Life (IDWL), Texas
Revised Inventory of Grief (TRIG), UCLA Loneliness Scale, Stress-Related Growth Scale (SRGS),
Symptom Checklist 90 (SL-90), Bradburn’s Affect Balance Scale (ABS), Cuestionario de variables
relacionadas con la pérdida (Background Questionnaire of Loss-Related Variables), Lista de
variables de las dimensiones orientacién a la perdida y orientacidon a la restauracion basadas en el

Modelo de Procesamiento Dual de Afrontamiento para el Duelo, entre otros.

A través de diversos andlisis de datos como: ANOVA de una via de pruebas de potencia
explicativa, ANOVA de dos vias, Analisis Scheffe post hoc por pares, Correlacion bivariada,
Correlacién de orden 0, Regresion lineal, Regresion maltiple, Matriz de correlacion, Analisis de
regresion, Analisis tematico, Modelo de regresién por minima cuadrados ordinados, entre otros;
se relacionaron los datos de los instrumentos con las variables del modelo, obteniendo diversas
conclusiones, tales que el afrontamiento orientado a la restauracion se relaciona con la capacidad
del doliente para dedicarse al autocuidado, a las habilidades de la vida diaria y al crecimiento
personal, segin lo medido por la escala de habilidades percibidas para el autocuidado y tareas
diarias (Caserta & Lund, 2007, en Fiore, 2019); una relacién lineal indico que las estrategias de

afrontamiento desadaptativas del afrontamiento orientado a la perdida se podian ver a través de



57

que el afligido se centrara en el pasado (Dunn, 2015, en Fiore, 2019); los analisis de regresion
mostraron que los afligidos que utilizaban altos niveles de afrontamiento de la orientacion a la
perdida y bajos niveles de afrontamiento de la orientacion a la restauracion presentan mayores

niveles de depresion y soledad (Caserta & Lund, 2007, en Fiore, 2019).

De esta forma se encontraron diversos elementos del modelo como son: la rumiacién, el
pensamiento reflexivo, la intrusion de la pena, la negacion, evitar los cambios en la restauracion,
el trabajo de duelo, la reconstruccion de significado, la interpretacion del evento de forma negativa,
la intrusion de dolor, experimentar el dolor del duelo, entre otros, para el afrontamiento orientado

a la perdida.

Mientras que los siguientes elementos forman parte del afrontamiento orientado a la
restauracion: distraerse de la pena, hacer cosas nuevas, desarrollar nuevos roles, identidades y
relaciones, distraerse del dolor, atender los cambios de la vida, evitar el dolor, reconstruir el
significado, interpretacion de eventos positivos, expresion de afectos positivos, aceptar la realidad

del mundo cambiando, entre otros.

Con respecto al respaldo en su uso para intervenciones efectivas para tratar del duelo se
examinaron 12 estudios de intervenciones psicoldgicas para el duelo y/o duelo complicado en

donde se analizo la eficacia de que las intervenciones basadas en el modelo.

Los 12 articulos se utilizaron diferentes instrumentos para medir elementos relacionados
al duelo y al modelo, tales como: The Inventory of Daily Widowed Life (IDWL), Clinical Global
Improvement Scale (CGIS), Inventory of Complicated Grief (ICG), Hogan Grief Reaction

Checklist (HGRC), el Inventario de Depresion de Beck, entre otros.
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Algunos resultados de este analisis mostraron la utilidad del modelo para manejo del duelo
complicado. Caserta et al. (2014, en Fiore, 2019) mencionan que las personas mas jovenes
utilizaron mas el afrontamiento de la orientacion a la perdida al comienzo y utilizaron con mas
facilidad al afrontamiento de la orientacion a la restauracion al pasar el tiempo. Lundt et al. (2010,
en Fiore, 2019) encontraron que la tasa de respuesta de una terapia para duelo complicado fue
mayor que la obtenida por una psicoterapia estandar interpersonal, también mencionan que se
requiere de una intervencion mas especifica para el duelo complicado y se resalta que al trabajar
el afrontamiento orientado a la perdida puede ser mas eficaz de forma individual en lugar de dentro
de un grupo. Supiano y Luptak (2014, en Fiore, 2019) reporté que el 100% de sus participantes en
la terapia de grupo para duelo complicado (basada en el modelo de Modelo de Procesamiento Dual
de Afrontamiento para el Duelo) obtuvieron una puntuacién menor a 5 puntos en el cuestionario
breve de duelo, a comparacion del 25% de los participantes de la terapia de grupo estandar
(Tratamiento habitual TAU), ademas de que el los participantes de la terapia de grupo para duelo
complicado tuvieron una diminucion mas significativa de la ansiedad en comparacion con el otro
grupo; concluyendo que el modelo es apropiado para estudiar duelo complicado y duelo normal.
Estos resultados apoyan a la conclusion de que las intervenciones basadas en este modelo pueden

ser mas eficaces que la terapia de duelo tradicional (Fiore, 2019).

En cuanto a una intervencién en terapia de duelo complicado se describe el ensayo clinico
de Shear et al. (2005 en Fiore, 2019) en donde se menciona que el modelo se utilizd en la fase
media de la terapia, resaltando sus componentes de orientacion a la perdida y restauracion, en
donde los participantes en esta terapia de grupo tuvieron un progreso consistente a lo largo de
dieciséis semanas, mientras que los participantes del grupo de terapia estandar tuvieron mejoras

variadas a lo largo de las semanas y con menos ganancias generales. Fiore (2019) indica la
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importancia de realizar mas investigaciones para tener aun mayor conocimiento sobre el modelo
y sus diferentes aplicaciones, especialmente lo que respecta a las demostraciones empiricas,
disefios de intervencidn y para la dimensién de la oscilacion, ya que para este Ultimo se encontraron
dificultades para reportar este elemento por parte de los evaluados, asi como para evaluarlo de

forma objetiva.

Tras analizar los diferentes modelos que postularon para comprender el duelo, se considera
prudente y valido basar la intervencion en el Modelo de Procesamiento Dual de Afrontamiento
para el Duelo, esto gracias a su aproximacion cognitiva al duelo y a la revision sistematica que
sostiene que este modelo representa de forma correcta el duelo, se genera una propuesta sostenida
en evidencia cientifica. Abordada la diversa cantidad de modelos que tratan de comprender el
duelo, es importante analizar los aspectos puntales que las personas pueden experimentar en su

duelo y lo que puede llevar a que una persona esté en un duelo complicado.

1.4. Duelo normal versus duelo complicado
Antes de hablar de un duelo complicado es conveniente abordar que es el duelo normal y

las reacciones que las personas pueden experimentar a lo largo de este.

Duelo normal

Después de la pérdida de un ser querido las personas reaccionan con diferentes
manifestaciones al dolor y aunque hay grandes diferencias individuales a las respuestas, algunas
son mas comunes que otras, aunque también difieren entre culturas (Sanchez, 2020). En la
literatura (p.e. Guillem et al. (2007), Gil-Julia et al. (2008), Bafios y Botella (2010, en Sanchez,
2020), Worden (2013) y Lacasta y Garcia (2014)) se encuentran un gran conjunto de

manifestaciones que las personas experimentan en el duelo, agrupadas alrededor de cuatro
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dimensiones, siendo estas: afectivas, cognitivas, conductuales, somaticas y del funcionamiento

social.

En latabla 3 a partir de diversos autores, tales como Gonzéalez (2007), Guillem et al. (2007),
Gil-Julia et al. (2008), Bafios y Botella (2010, en Sanchez, 2020), Worden (2013), y Lacasta y
Garcia (2014) se recogen diferentes manifestaciones agrupadas en las cinco dimensiones

mencionadas anteriormente.
Tabla 3

Manifestaciones durante el duelo

Manifestaciones Componentes

Emocionales/Sentimientos  Tristeza, enfado, ira, rabia, ansiedad, fatiga, frustracion, abandono,
miedo, culpa, remordimiento, impotencia, indefension,
insensibilidad, soledad, hostilidad, abatimiento, angustia, apatia,
auto reproche, shock emocional, falta de apego emocional,
extrafieza con respecto a si mismo o ante el mundo habitual,
ausencia de sentimientos, anhelo, afioranza, emancipacion, alivio,
tranquilidad.

Cognitivas/Cogniciones Distorsiones  cognitivas, incredulidad/irrealidad, confusion,
preocupacion, rumiaciénes, sensaciéon de presencia del fallecido,
alucinaciones visuales y/o auditivas, pensamientos e imagenes
repetitivos o recurrentes, obsesion por recuperar la pérdida o evitar

los recuerdos.
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fisicas

Conductuales/Conductas
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Presencia de alteraciones con la aceptacion de la realidad de la
perdida, alteraciones perceptivas, alteraciones en el sentido de
identidad, alteraciones en el sentido del futuro, alteraciones en el
modo de comprender o encontrar significado a la perdida, ademas
de dificultades (trastornos) de memoria, atencién y concentracion.
Vacio en el estomago, dolor de cabeza, opresion en el pecho y/o
garganta, sequedad de boca, hipersensibilidad al ruido, falta de
aire, palpitaciones, temblor en piernas y/o brazos (miembros
superiores e inferiores), debilidad muscular, falta de energia o
debilidad, aislamiento, alteraciones del suefio, trastornos
alimenticios, sensacién de despersonalizacion y aumento de la
morbimortalidad.

Llorar, suspirar, agitacion, retraimiento, conducta distraida, hablar
del difunto, llamar al fallecido en voz alta, descontrol u olvidos de
las actividades diarias, visitar lugares, llevar objetos que recuerdan
al fallecido, frecuentar los mismos lugares del fallecido, atesorar
objetos que pertenecian al fallecido, o por el contrario evitar
recordar al fallecido y/o cualquier recorrido del fallecido ademas
de aislamiento social.

Puede presentarse hipoactividad como hiperactividad, problemas
con el suefio (Insomnio o hipersomnia, suefios con el fallecido, o
pesadillas), problemas del apetito (Falta de apetito o ingesta

excesiva), conductas no meditadas, y conductas dafiinas para la
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propia persona (consumo excesivo de alcohol y/u otras sustancias

legales como ilegales) y conducta distraida.

Funcionamiento social Retirada y aislamiento social los primeros meses del duelo, dejar
de implicarse en actividades sociales, alteracion en los roles
sociales y familiares que desempefiaba la persona, dificultades para
establecer nuevas relaciones y mantener relaciones previas,

ademas de que la expresion del dolor puede reducir el apoyo social.

Nota: Elaboracion propia a partir de Gonzélez (2007) Guillem et al. (2007), Gil-Julia et al.
(2008), Barios y Botella (2010, en Sanchez, 2020), Worden (2013), y Lacasta y Garcia (2014). Se
agrupan las diferentes reacciones que una persona en duelo puede experimentar en cinco
diferentes grupos siendo estas las reacciones emocionales o, reacciones cognitivas, reacciones

somaticas, reacciones conductuales y el funcionamiento social.

La tabla 3 trata de tomar en cuenta la variabilidad de las reacciones del duelo, dentro del
duelo se pueden experimentar una variedad de emociones, desde tristeza 0 enojo hasta tranquilidad
por el fallecimiento de un ser querido que ha pasado por un doloroso padecimiento. Se toma en
cuenta que dentro de un mismo duelo también sera posible que la persona experimente diferentes
valencias emocionales (estar triste porque el fallecido ya no esta, pero tranquilo de que no sufre

mas en caso de un ser querido que haya pasado por una enfermedad).

De forma similar en las manifestaciones conductuales se incluyen conductas contrarias,
como son la hiperactividad e hipoactividad, frecuentar los lugares del fallecido y evitar el recorrido
y los lugares del fallecido; esta contrariedad de acciones se pueden identificar en diferentes

individuos, pero también puede existir dentro de la misma persona y el mismo duelo (ser



63

hiperactivo dentro de reuniones familiares, y al llegar a casa mantenerse hipoactivo; no estar en la
casa donde vivia con el ser querido pero visitar continuamente la sepultura del ser querido.) Esta
contrariedad respondera tanto a las caracteristicas individuales de la persona, las creencias que la
persona tiene sobre la muerte del ser querido, el ambiente actual del individuo, las circunstancias

y especificaciones de la perdida, entre otras.

Mientras que en la dimension cognitiva los autores no mencionan alguna cognicién que se
pueda considerar de valencia positiva como pensar con esperanza en el futuro o pensamientos
sobre que la persona fallecida ya descansa, por lo que seria importante hacer un analisis de estos
pensamientos, para identificar si estan presentes en algunos casos del duelo, o agregar dichas

cogniciones en futuros trabajos.

En cuanto al funcionamiento social, parece haber cierto consenso en que las personas veran
su contacto social mermado y alterado por la pérdida, ya sea por retirada/asilamiento o por
dificultades en mantener las relaciones, en parte por la expresion de dolor. Sin embargo, como se
ha visto en las dimensiones anteriores, ¢sera posible que también exista cierta mejoria en el
funcionamiento social dentro de un duelo normal?, de tal forma que, en ciertas ocasiones
especificas, un duelo pueda traer un beneficio a nivel social para la persona, aunque probablemente

este sea en menor proporcién de duelos.

Un punto importante a mencionar en todas las dimensiones anteriores es que no
necesariamente en el transcurso del duelo, se deban experimentar las mismas manifestaciones ni
con la misma intensidad todo el tiempo que se esté en duelo, siendo que como el duelo es un
fendmeno que fluctla y es diferente para cada persona que lo experimenta, las reacciones que

tienen a este también lo seran.
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Tener en cuenta esta diversidad de reacciones en el duelo sera favorable tanto para una
comprension del fendmeno del duelo, como para una intervencion psicologica, esto debido a que
se tiene que tomar en cuenta que dentro de un duelo normal, no existen una Gnica forma de
reaccionar a la perdida, sino una inmensa variabilidad de manifestaciones que las personas
experimentan (tanto en tipo, como grado de reaccion), ya sea por el contexto de la persona,
experiencias previas del duelo, o la historia de aprendizaje de la persona, estas formas de duelo
son validas; por lo tanto, se debe de especificar a qué se hace referencia cuando se habla de duelo

complicado.

Duelo complicado

Al conceptualizar lo que es el duelo no normal o duelo complicado se encuentran diferentes
definiciones y descripciones, en el caso del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, 5ta edicién [DSM-5] le denomina trastorno de duelo complejo persistente, mientras que
la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10ma edicion [CIE-10], lo enmarca como un

Trastorno de adaptacion.

En el DSM-5 se indica que: “el duelo se cursa con intenso anhelo o deseo de la persona
fallecida, desconsuelo intenso y dolor emocional; la preocupacion por el fallecido o las
circunstancias de la muerte son respuestas que se espera que aparezcan en el duelo” (American

Psychological Association [APA], 2014, p. 194).

Asi pues, para la APA (2014) un duelo es una reaccién normal ante la muerte de un ser
querido y la duracion de un duelo “normal” varia entre las distintas culturas, como parte de la

reaccion. Se presentan algunos sintomas como:

«* Sentimiento de tristeza.
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*

Insomnio.

0

X4

Falta de apetito.

L)

X4

Pérdida de peso.

L)

X4

Estado de animo deprimido.

L)

Asi pues, la APA (2014) crea la categoria diagnostica “Trastorno de duelo complejo
persiste”, dicha categoria tiene una prevalencia de aproximadamente 2,4% al 4,8% y es mas
prevalente en mujeres que en varones. En el caso de las diferencias entre las culturas, para
diagnosticar el trastorno de duelo complejo persiste se requiere que “las respuestas persistentes y
graves sobrepasen las normas culturales de respuestas de dolor, y que no se expliquen mejor por
rituales de duelo culturalmente especificos” (APA, 2014, p. 791). El riesgo de presentar el
trastorno de duelo complejo persistente aumenta en casos de mayor dependencia con la persona

fallecida previa a la muerte y si el que fallece es un hijo. Los criterios para el diagnostico son:

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

B. Desde la muerte, presentar al menos uno de los sintomas siguientes que debe de estar
presente mas dias de los que no, a un nivel clinicamente significativo y persiste durante
al menos 12 meses en el caso de adultos en duelo y 6 meses para nifios en duelo:

1. Anhelo/afioranza persistente del fallecido.
2. Penay malestar emocional intensos en respuesta a la muerte.
3. Preocupacion con relacion a la persona que fallecio.
4. Preocupacion acerca de las circunstancias de la muerte.
C. Desde la muerte de ser querido, presentar al menos 6 de los sintomas siguientes y estar

presentes mas dias de los que no, a un nivel clinicamente significativo y persisten
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durante al menos 12 meses en el caso de adultos en duelo y 6 meses para nifios en
duelo:

I. Malestar reactivo a la muerte:

1. Importante dificultad para aceptar la muerte. En los nifios, esto depende de la
capacidad del nifio para comprender el significado y la permanencia de la muerte.

2. Experimentar incredulidad o anestesia emocional en relacion a la pérdida.

3. Dificultades para rememorar de manera positiva al fallecido.

4. Amargura o rabia con relacion a la pérdida.

5. Valoraciones desadaptativas acerca de uno mismo en relacion al fallecido o a su
muerte (p. ej., autoinculparse).

6. Evitacion excesiva de los recuerdos de la pérdida (p. ej., evitacién de los individuos,
lugares o situaciones asociados con el fallecido; en los nifios, esto puede incluir evitar
pensamientos y sentimientos acerca del fallecido).

I1. Alteracion social/de la identidad:

7. Deseos de morir para poder estar con el fallecido.

8. Dificultades para confiar en otras personas desde el fallecimiento.

9. Sentimientos de soledad o desapego de otros individuos desde la muerte.

10. Sentir que la vida no tiene sentido o esta vacia sin el fallecido, o creer que uno no
puede funcionar sin el fallecido.

11. Confusion acerca del papel de uno en la vida, o una disminucion del sentimiento de
identidad propia (p. €j., sentir que una parte de uno mismo murié con el fallecido).

12. Dificultad o reticencia a mantener intereses (p. ej., amistades, actividades) o hacer

planes de futuro desde la pérdida.
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D. La alteracion provoca malestar clinicamente significativo o disfuncion en areas
sociales, laborales u otras areas importantes del funcionamiento.
E. La reaccion de duelo es desproporcionada o inconsistente con las normas culturales,

religiosas, o apropiadas a su edad.

Para la APA (2014) el marco temporal del duelo “normal” es de 1 afio en adultos y 6 meses
en nifios para diferenciarlo de un trastorno de duelo persistente. Algunas caracteristicas que apoyan
el diagnostico de “Trastorno de duelo complejo persiste” es que algunos individuos con dicho
trastorno presentan alucinaciones del fallecido (ya sean auditivas o visuales) en las que de manera
temporal se percibe la presencia del difunto, ademas se pueden experimentar quejas somaticas
(molestias digestivas, dolor, fatiga, entre otras) e incluso sintomas que padecia la persona que

fallecié.

Asi pues, el trastorno de duelo complejo persistente se diferencia del duelo normal por la
presencia de reacciones de dolor intensas (posterior a la muerte del fallecido) que persisten al Este
trastorno solo se diagnostica cuando las respuestas de dolor intensas persisten e interfieren con la
capacidad del individuo para funcionar durante al menos 12 meses después de la muerte (APA,

2014).

Debe de existir un diagnoéstico diferencial con otros trastornos tales como: Trastorno
depresivo (el trastorno de duelo complejo persistente, este Gltimo se caracteriza por centrarse en
la pérdida), Trastorno de ansiedad por separacién (el trastorno de duelo complejo persistente
conlleva malestar por la separacion de un individuo que ha fallecido, a diferencia del trastorno de
ansiedad por separacion que se caracteriza por ansiedad a figuras de apego actuales) y Trastorno
de estrés postraumatico (el trastorno de duelo complejo persistente se centran en los pensamientos

acerca de muchos aspectos de la relacion con el fallecido, como los aspectos positivos de la
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relacion y el malestar por la separacion, mas que en la forma de muerte como en el Trastorno de
estres postraumatico); y es con este ultimo es con el que tiene mas frecuencia de aparicion de forma

simultanea (APA, 2014).

Un punto importante a destacar es que en el caso del DSM-V, el Trastorno de duelo
complejo esta descrito dentro del apartado “Afecciones que necesitan mas estudio”, categoria para
afecciones que se deben seguir estudiando, aunque los item, umbrales y duraciones fueron
establecidos por expertos. En este apartado se menciona que los conjuntos de criterios expuestos
no deben ser de uso clinico, no estan reconocidos oficialmente como un trastorno y no se pueden
utilizar con propdsitos clinicos; sin embargo, se pueden utilizar para proporcionar un lenguaje

comun para los investigadores y los clinicos interesados en estudiar estos trastornos (APA, 2014).

En el caso del CIE-10 para el duelo normal se utiliza el cddigo Z63.4 “Problemas
relacionados con la desaparicion o muerte de un miembro de la familia” mientras que para el duelo

anormal se denomina como F43.2 “Trastornos de adaptacion” (Barreto et al., 2012).

Dicho codigo esta en la seccion de F43 “Reacciones a estrés grave y trastornos de
adaptacion” en donde se incluyen trastornos identificables por los sintomas y el curso del mismo.
La aparicién del trastorno es una causa directa de un estrés agudo grave o una situacion traumatica
sostenida y sin la aparicidn de dichas circunstancias, los trastornos no se hubieran producido. Asi
pues, los trastornos pueden considerarse como una repuesta mal-adaptativa estrés grave o

persistente (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2000).

Para la CIE-10 el trastorno de adaptacion se trata de: “estados de malestar subjetivo y de

alteraciones emocionales que habitualmente interfieren con el funcionamiento y actividad sociales,
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que aparecen en el periodo de adaptacion a un cambio biografico significativo o0 a un

acontecimiento vital estresante” (OMS, 2000, p. 122).

El estado de malestar se da mediante un agente estresante el cual puede haber afectado la
integridad de la trama social del individuo (experiencias, separacion, duelo) o el amplio sistema
de soportes y valores sociales, que pueden haber representado una transicién mayor en el desarrollo
(OMS, 2000). Se sugiere que el riesgo de aparicion y la forma en el que las reacciones se
manifestaran en los trastornos de adaptacion, juega un papel importante la predisposicion y
vulnerabilidad individual. Sin embargo, también se especifica que el trastorno no se

desencadenaria en ausencia de un agente estresor (OMS, 2000).
Asi pues, segin la OMS (2000) las manifestaciones son variables, pero suelen incluir:

e Reaccidn depresiva o prolongada

e Humor depresivo, ansiedad o preocupacion (o una mezcla de ellos)

e Sentimiento de incapacidad para afrontar.

e Planificar el futuro o continuar en la situacion presente.

e Cierto grado de discapacidad en el desempefio de la rutina diaria.

e Puede existir trastornos disociales asociados o alteraciones disdciales.

e Alteracion de otras emociones y de la conducta.

Los criterios que utiliza la OMS (2000) para el diagnodstico de “Trastorno de adaptacion”

son 3:

A. Los sintomas deben producirse en el mes posterior a la exposicion a un estrés

psicosocial identificable, pero no de tipo catastréfico ni inusitado.
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B. Elindividuo manifiesta sintomas o alteraciones del comportamiento del tipo de los
descritos en cualquiera de los trastornos del humor (afectivos) (F30-F39) (excepto
ideas delirantes y alucinaciones), de cualquiera de los trastornos en F40-F48
(trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos) y de
los trastornos disdciales. Los sintomas pueden variar en forma y gravedad. El rasgo
predominante de los sintomas puede especificarse mas utilizando un quinto
caracter, el cual puede ser:

%+ Reaccion depresiva breve (F43.20).
%+ Reaccion depresiva prolongada (F43.21).
% Reaccion mixta de ansiedad y depresion (F43.22).
%+ Con predominio de alteraciones de otras emociones (F43.23).
%+ Con predominio de alteraciones disociales (F43.24).
%+ Con alteraciones de las emociones y disociales mixtas (F43.25).
%+ Con otros sintomas predominantes especificados (F43.28).
C. Excepto en la reaccion depresiva prolongada (F43.21), los sintomas no persisten

mas de seis meses tras el cese del estrés o sus consecuencias.

Se destaca que en la CIE-10 como tal no existe una categoria especifica para el duelo
complicado como si lo tiene la DSM-V, sino que este esta dentro de la categoria F43.2 “trastornos
de adaptacion” junto con el “Shock cultural”, condicion de refugiado, jubilacion, hospitalismo en
nifios, entre otros. Aunqgue si brinda una duracion estimada, en donde las reacciones normales
deben de catalogarse dentro de la categoria F43.21 (reaccion depresiva prolongada), siendo esta
una duracion mayor a 6 meses. A diferencia del DSM-V, el duelo no esta contemplado como una

entidad nosoldgica especifica en el CIE-10 y al compartir categoria con otras circunstancias
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dificulta la definicion del trastorno, ademas de que en la misma categoria no se brinda una
distincion clara de los sintomas, ya que redirige al lector a una serie de trastornos especificos (como
el trastorno bipolar, episodio maniaco o episodio depresivo, entre otros.) Aunque si hace una
distincion importante: los sintomas pueden variar en forma y gravedad.

Para la intervencion que se describe més adelante, puntualizar la temporalidad de la por un
lado la DSM-V sefiala que los sintomas deben persiste durante al menos 12 meses en adultos y 6
en nifios, mientras que la CIE-10 menciona que los sintomas persisten mas de 6 meses después del
cese del estrés. Con estos elementos podemos se eligen los 6 meses propuestos por el DSM-V, ya
gue de esta forma se evita que algn sintoma o conducta que esté afectando la vida de la persona

no continde y dificulte mas la recuperacion de la vida de la persona.

Duelo complicado segun Stroebe y Schut
Ahora bien, retomando el Modelo de Procesamiento Dual de Afrontamiento para el Duelo,
este proporciona un marco de informacion para comprender las formas patoldgicas o complicadas

de un duelo (como son el duelo crénico, ausente o inhibido).

Se establecen dos categorias o formas de concebir el duelo complicado relacionadas con

las dos dimensiones del duelo (afrontamiento orientado a la perdida y orientado a la restauracion).

La primera categoria de duelo complicado puede significarse como un sindrome de
orientacion a la perdida, en donde un duelo complicado se relacione en mayor parte con la relacion
perdida y el vinculo continuo con el difunto, asi como una intrusion frecuente del dolor y el
recuerdo del ser querido (Prigerson, Frank, et al., 1995; Prigerson, Maciejewski, et al., 1995; en

Stroebe & Schut, 1999).
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Se puede ejemplificar de la siguiente manera: una persona que pierde a su ser querido y se
centra en el trabajo de duelo, recordar y afiora la gran parte del tiempo a su ser querido fallecido,
observa foro antiguas, acude mucho a lugares que el ser querido frecuentaba, imaginar el llanto
del ser querido, o como hubiera reaccionado a alguna situacion, llorar por el ser querido y su
fallecimiento, aislarse de su red de apoyo por el dolor de la perdida, continuar con el vinculo que
se tenia con la persona fallecida, no adoptar los cambios consecuencia de la perdida, evitar los
cambios de la restauracion y evitar afrontar los elementos de la orientacion a la restauracion, se le

puede denominar que esta en un duelo complicado como sindrome de orientacion a la perdida.

También se puede categorizar como un sindrome de orientacion a la restauracion,
caracterizado por la negacion de la perdida e inhibicidn del dolor, estando asi més orientado a la
restauracion, siendo una de la confrontacion de la realidad de la muerte, caracterizandose por un

esfuerzo por seguir en el mundo como si la perdida no hubiera ocurrido (Stroebe & Schut, 1999).

Ejemplificandose como: una persona que pierde a un ser querido y se centra en negar la
perdida, evitacion de confrontar la realidad de la muerte, distraerse por completo de la perdida,
adaptarse a la perdida sin procesar las emociones de esta, desarrollar una nueva identidad tan
pronto como sea posible sin procesar el dolor de la perdida, evitar recordar al ser querido,
reorganizar la vida sin el ser querido, pero como forma de evitar afrontar la muerte de su ser
querido, seguir con la experiencia de vida como si el fallecimiento del ser querido no hubiera
ocurrido, 0 no le afectara, no expresar emociones 0 pensamientos relacionados al ser querido y su
perdida, evitar el trabajo de duelo y el dolor emocional de la perdida, y con ello evitar afrontar la

dimension de la perdida.
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Asi pues, las formas complicadas del duelo pueden considerarse como trastornos de
oscilacion, siendo asi una ausencia en la oscilacion (proceso de confrontacion-evitacion de la

perdida) que se asocia con el ajuste y la adaptacion (Stroebe & Schut, 1999).

Dicho de otra forma, las personas permanecen en las actividades o reacciones de las
dimensiones, ya sean orientadas Unicamente a la perdida (confrontar la perdida y el dolor) u
orientadas exclusivamente a la restauracion (evitar la pérdida y las emociones de esta), siendo
también formas de evitacion, a experimentar la cotidianidad de vida o confrontar la realidad de la

perdida respectivamente.

Con todo lo anterior se propone que un duelo complicado se defina como:

Duelo cuyas reacciones provocan malestar clinicamente significativo y una alteracion en
las esferas del individuo, ademas son persistentes y graves de forma que sobrepasan las normas
culturales, religiosas o apropiadas para la edad de la persona; dichas reacciones persisten durante

mas de 6 meses posterior a la perdida.

Las reacciones pueden dividirse en dos grupos el primero donde las manifestaciones estan
centradas en el dolor de la perdida y recuerdo por el ser querido, evitando el descanso, o realizar
otras actividades (sindrome orientado a la perdida) y el segundo en donde los sintomas estan
centrados a la recuperacion y esfuerzos por vivir en el mundo como si no hubiera ocurrido la
perdida, evitando afrontar la perdida y las emociones que esto conlleva (sindrome orientado a la

restauracion).
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1.5. Instrumentos que se utilizan para evaluar el duelo

La Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos [SECPAL] (2014) mencionan que la
evaluacion del duelo debe llevarse a cabo mediante la recopilacion y el anélisis de informacion
obtenida de diversas fuentes como lo son: entrevistas, autoregistros, observacion directa, juicio

clinico, cuestionarios de duelo complicado entre otros.

Asi pues, Gonzalez (2007) y SECPAL (2014) mencionan una serie de instrumentos que se

pueden utilizar para diagnosticar el duelo.

Para evaluar sintomatologia en el duelo se puede utilizar:

e Inventario de experiencias en duelo (IED) 2001 (Grief Experience Inventory GEI, 1977)
e Inventario de Texas revisado de duelo (ITRD) 2005 (Texas Inventory of Complicated Grief,

1981)

Para diferenciar duelo normal y patoldgico y valorar este Gltimo:

e Inventario de duelo complicado (2005) (Inventory of Complicated Grief ICG, 1995)
e Inventario de duelo complicado revisado (IDC-R 2002) (Inventory of Complicated Grief

ICG-r, 2001)

Para identificar riesgo de duelo complicado:

e Cuestionario de riesgo duelo complicado (2002) (CRDC) RIX INDEX (RI 2003)

(Enfocado hacia viudas)

Segun Gonzélez (2007) y SECPAL (2014) la mayoria de los instrumentos son validos y
adaptados al espafiol y a poblacién espafiola, ademas de que no existen estudios comparativos

entre los instrumentos, por lo que la recomendacion de su uso se basa en la practica clinica.
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Algunos de los instrumentos anteriores, que se utilizaran en la intervencion cuentan con

las siguientes caracteristicas:

El Inventario de Experiencias en Duelo (IED) esté relacionado con lo que siente la persona
cuando fallece un ser querido, se representan pensamientos y sentimientos comudnmente
expresados por las personas que han perdido un pariente 0 un amigo intimo (Gomez, 2018). Fue
desarrollado en 1977 por Sanders, Mauger y Strong Jr., mientras que la version al castellano fue
desarrollada Garcia-Garcia, Landa, Trigueros-Manzano y Gaminde-Inda en 2001. Es un
cuestionario de 135 items de una escala dicotdmica (verdadero y falso) con un total de 18
subescalas, sin embargo, las escalas usadas tradicionalmente son desesperanza, enfado, culpa,
aislamiento social, pérdida de control, rumiacion, despersonalizacion, somatizacién y ansiedad
ante la muerte; se destacan sus valores de alfa de Cronbach de su adaptacion al castellano los

cuales oscilaron entre 0.43 y 0.85 (Fernandez-Alcantara et al., 2016).

El Inventario de Texas revisado de duelo (ITRD) fue desarrollado por Faschingbauer,
Devaul y Zisook en 1981 (Gomez, 2018) mientras que la version al castellano por Garcia-Garcia,
Landa-Petralanda, Trigueros-Manzano y Gaminde-Inda en 2005. Consta de 21 items con una
forma de respuesta tipo Likert, la cual va de “completamente verdadera” (5 puntos) hasta
“completamente falso” (1 punto). Una puntuacion mas baja indica un proceso de duelo mas
intenso, mientras que una puntuacion mayor indica un duelo con menor intensidad. La version
castellana sefiala una alfa de Cronbach de 0.75 (sentimientos pasados) y 0.86 (sentimientos
actuales) en cada escala (Fernandez-Alcantara et al., 2016). Se utiliza para evaluar sentimientos
asociados con el duelo més intenso o complejo, mediante sus escalas explora la conducta y los
sentimientos de la persona que vive el duelo en los momentos inmediatos al fallecimiento, asi

como los sentimientos actuales en relacion con el fallecido (Fernandez-Alcantara et al., 2016).
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El Inventario de Duelo Complicado revisado IDC-R fue desarrollado por Prigerson, Kasl
y Jacobs, mientras que la version al espafiol fue realiza por Garcia-Garcia, Landa, Prigerson,
Echeverria, Grandes, Mauriz y lzaskun Andollo; ambos publicados en 2001, constando de 37
reactivos de escala Likert donde las puntuaciones (del reactivo 1 a 33) van de 1 a5 (Gomez, 2018).
El instrumento tiene como objetivo evaluar los sintomas asociados al duelo diferenciando entre
casos normales y complicados (Gamba-Collazos & Elvira, 2017). La version original refleja los
sintomas principales que caracterizan el duelo complicado como son el anhelo por la persona
fallecida, rumiacidnes, aspectos emocionales o alucinaciones (Fernandez-Alcantara et al., 2016).
Se reporta un alfa de Cronbach de 0.88 y una fiabilidad de test- retest de 0.81. Segun los autores
una puntuacién total mayor de 25 puntos después de los seis meses del fallecimiento es un
indicador de duelo complicado, ademas a mas alta puntuacion, mayor probabilidad de padecer

duelo complicado (Gonzalez et al., 2006).

Ademas de los instrumentos ya mencionados, un cuestionario que se ha utilizado para
evaluar la intensidad y las experiencias en el proceso de duelo es el Inventario de 90 Sintomas
Revisado (SCL-90-R) desarrollado por Derogatis en 2002. Es una medida breve compuesta por 90
items designados para evaluar un amplio rango de psicopatologia (Fernandez-Alcantara et al.,
2016). “El inventario de sintomas SCL-90-R es ampliamente utilizado para la evaluacion de
sintomatologia psicoldgica, y refleja el grado de malestar psicolégico o distrés que viene
experimentando la persona durante la Gltima semana” (Sanchez y Ledesma, 2009, en Vela et al.,
2020). Las dimensiones que constituye el inventario son: “Somatizaciones (SOM), Obsesiones y
Compulsiones (OBS), Sensitividad interpersonal (SI), Depresién (DEP), Ansiedad (ANS),
Hostilidad (HOS), Ansiedad fébica (FOB), Ideacion paranoide (PAR) y Psicoticismo (PSIC).”

(Sanchez y Ledesma, 2009, en Vela et al., 2020). El instrumento permite calcular tres indices
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generales combinando las respuestas a todos los reactivos, estos son el indice de Severidad Global
[ISG] (indicador del nivel actual de malestar percibido), el Total de Sintomas Positivos [TSP]
(total de sintomas reconocidos como presentes), y el indice de Malestar Sintomético Positivo
[IMSP] (que evalla el estilo de respuesta). Se incluye ademas siete items adicionales discretos
(referidos a trastornos del suefio, comportamiento alimentario, etc.) Asi pues, tanto las
dimensiones, los indices generales y los siete items seran de utilidad para evaluar los sintomas o
reacciones que las personas puedan experimentar, asi como la intensidad que estos pueden

manifestar en el proceso.

Finalmente, para evaluar la adaptabilidad de la persona posterior a la intervencion, se
propone utilizar la Escala Autoaplicada de Adaptacion Social la cual permite evaluar conducta y
ajuste social, asi como la perspectiva del individuo sobre si mismo y de su entorno social, esto a
través de 21 items con cuatro opciones de respuestas (de 0 a 3 puntos, con un rango de puntuacién
total de 0 a 60), con lo que se evalta la motivacion, conducta social y funcionamiento en distintas
areas (trabajo, familia, ocio, relaciones sociales e intereses (Bobes, et al., 1999). Estos autores
mencionan que las puntuaciones de normalidad se situan entre 35 y 52 puntos, las puntuaciones
inferiores a 25 una desadaptacion social, mientras puntuaciones a 55 puntos suponen de una
superadaptacion que podria ser consideracién como forma patoldgica de adaptacion. Finalmente,
Bobes, et al. (1999) reportan una confiabilidad interna de 0.879 mediante alfa de Cronbach en la
adaptacion y validacién en poblacion espafiola, siendo la original de 0.74, llegando asi a la
conclusion de que la escala presenta indices de fiabilidad y validez que permiten afirmar que el
instrumento mide correctamente lo que propone y que se puede utilizar en el ambito clinico,

aunque su uso esta enfocado en el ambito de la depresion.
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Es relevante mencionar que estos instrumentos, no estan validados ni estandarizados en
poblacién mexicana, mas si estan en su version al espafiol castellano, exceptuando el Inventario
de 90 Sintomas Revisado (SCL-90-R), donde la revision hecha por Cruz et al. (2005) comprobaron
que es valida poblacion mexicana, por lo que previo a la intervencion seria prudente ya sea
estandarizar y validar en poblacidbn mexicana los instrumentos o tomar en cuenta dichas

deficiencias en la evaluacion.

Tras analizar los diversos elementos del duelo, se observa la complejidad del fenémeno del
duelo: las diferentes concepciones que se han desarrollado sobre los conceptos alrededor del duelo;
los diferentes modelos que se han descrito para entender el proceso de duelo, asi como propuestas
para llevarlo a cabo de forma exitosa; el gran abanico de manifestaciones de un duelo normal; las
propuestas para distinguir un duelo normal de uno complicado y las caracteristicas de este ultimo;

las formas de evaluarlo y los factores que modifican e impactan las respuestas del duelo.

Este abanico de elementos se deben de considerar para tener una comprension del duelo lo
méas amplia posible y de esta forma tener elementos suficientes para tener una intervencion
psicoldgica que tenga una base epistemolégica, congruente, sustentada en teoria comprobada y lo
suficientemente robusta que alcance a explicar y entender la mayor cantidad de aristas del duelo y
que de esta forma puedan ser Utiles para las personas que confian su dolor y dificultades para
procesar el duelo, tengan una adaptacion al mundo sin su ser querido, modificando el vinculo con
la persona que fallecid, asi como las diferentes reacciones a su perdida, de tal forma que puedan

continuar con la experiencia de vida.

Posiblemente existan otras caracteristicas del duelo que faltan por estudiar, analizar y

comprender, por lo que este trabajo es una aproximacion al fendmeno del duelo, y seguramente,
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con el paso del tiempo y de mas investigaciones en el campo del duelo aumenten la comprension

del fenémeno del duelo y sustentar de mejor forma proximas intervenciones.

Basado en las reacciones del duelo, en la definicion psicoldgica del duelo (un proceso
cognitivo que supone afrontar y reestructurar los pensamientos) y en los diferentes elementos que
se expusieron en el capitulo, se propone una intervencién basada en la terapia cognitivo conductual
por lo que a continuacion se hace una revision de la literatura cientifica con respecto a la terapia

cognitivo conductual y su relacién con el duelo.
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Las personas que sufren una perdida,

no regresan a la vida que llevaban

antes de la perdida, sino que se adaptan

a una nueva forma de vivir

(Klass et al., 1996; Walter, 1999,

en Van Teijlingen & Humphris, 2019).

Capitulo 2. Terapia cognitivo conductual
En psicoterapia, se aplican procedimientos cientificamente validos para la creacion de
habitos més sanos y efectivos. Existen varios métodos como el cognitivo conductual, el
interpersonal y otros tipos de terapia conversacional que ayudan a resolver los problemas; cada
perspectiva tedrica es como una hoja de ruta para comprender a sula persona, sus problemas y

generar soluciones (APA, 2012).

Asi pues “la terapia cognitivo conductual [TCC] es una forma de psicoterapia que integra
las teorias de la cognicién y el aprendizaje con técnicas de tratamiento derivadas de la terapia

cognitiva y de la terapia conductual” (APA, 2010, p.518).

La TCC se basa en varios principios basicos, algunos son: (a) Los problemas psicolégicos
se basan, en gran parte, en formas de pensar defectuosas o indtiles, (b) Los problemas psicoldgicos
se basan, en gran parte, en patrones que se aprendieron de comportamiento inatil y (c) Las personas
que padecen problemas psicoldgicos pueden aprender mejores formas de afrontarlos, aliviando asi

sus sintomas y volviéndose mas efectivos en sus vidas (APA, 2017).
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Se asume que las variables cognitivas, emocionales y conductuales estan interrelacionadas

funcionalmente, el tratamiento tiene como objetivo identificar y modificar los procesos de

pensamiento desadaptativos y los comportamientos problematicos del cliente a través de técnicas

de reestructuracion cognitiva y de comportamiento para lograr un cambio (APA, 2020).

Segln Lega, Caballo y Ellis (2009, en Lega et al., 2017) la terapia cognitivo-conductual

también es una escuela psicolégica compuesta de varios autores que comparten el uso de una

metodologia cientifica y los siguientes principios béasicos:

v

Los individuos responden a las representaciones cognitivas (interpretaciones,
percepciones y evaluaciones) de los acontecimientos ambientales.

La cognicién disfuncional media la perturbacion emocional y conductual.

Las cogniciones se pueden evaluar y registrar.

El cambio cognitivo produce cambios emocionales y conductuales.

Las intervenciones cognitivas y conductuales son importantes para el cambio.

Es importante destacar que “La hipotesis basica de la TCC sostiene la existencia de una

interdependencia entre pensamiento, emocion y conducta” Por lo tanto, se establece que al

modificar alguna de estos elementos, los otros dos lo haran de la misma forma. (Rodriguez &

Vetere, 2011, pp. 33-34). Esta interdependencia la podemos observan en la figura 3.



82

Figura 3

Modelo basico Cognitivo-Conductual

. — Emocion

Nota: La figura representa la hipétesis basica de la terapia CC. Tomado de Rodriguez y Vetere

(2011) en terapia cognitiva de los trastornos de ansiedad. Buenos Aires. POLEMOS.

Cuando se habla de pensamientos se puede encontrar diferentes definiciones, tales como:

Ericsson y Hastie (1994, p. 38, en Gabucio et al., 2005, p. 19) que proponen gue pensar es
“una secuencia de actividades simbolicas e internas que llevan ideas o conclusiones nuevas y
productivas”. Mientras que De Vega (1984, en Gabucio et al., 2005, p. 21) entiende al pensamiento

como “una actividad mental no rutinaria que requiere esfuerzo”.

Mayer (1983; 1986, en Gabucio et al., 2005) sefiala tres ideas basicas para construir la
definicion de pensamiento, siendo que el pensamiento es: (a) cognitivo, siendo que ocurre
internamente, en la mente o el sistema cognitivo; (b) un proceso que implica alguna manipulacion,
0 establece un conjunto de operaciones sobre, el conocimiento en el sistema cognitivo y (c) es

dirigido y tiene como resultado la resolucion de problemas, o se dirige hacia una solucion.
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Finalmente, Beck (1964) menciona que la cognicion se refiere a cualquier actividad mental
que tenga contenido verbal, siendo estas ideas, juicios, auto instrucciones, autocriticas o deseos

verbalmente articulados.

Con lo anterior se puede indicar que el pensamiento es un comportamiento cognitivo en el
que se experimentan 0 manipulan ideas, iméagenes, representaciones mentales u otros elementos
del pensamiento. Por lo que pensar incluye imaginar, recordar, resolver problemas, sofar

despierto, asociacion libre, formacion de conceptos y otros procesos (APA, 2010).

Para el término de emocion también se encuentran varias definiciones, siendo algunas de

estas:

Las emociones pueden definirse como “una experiencia afectiva en cierta medida
agradable o desagradable, que supone una cualidad fenomenoldgica caracteristica y que
compromete tres sistemas de respuesta: cognitivo-subjetivo, conductual-expresivo y fisioldgico-
adaptativo” (Oatley, 1992, en Ramos et al., 2009, p. 228). Por el lado fisioldgico, cada emocion
tiene su propio sistema de reaccion fisiologica que puede incluir cambios en el sistema nerviosos
auténomo, en el sistema nervioso central, y en la secrecion hormonal; por el lado de la conducta
las emociones llevan a una tendencia a la accion o afrontamiento de las situaciones, como pueden
ser la agresion, evitacién, curiosidad o adoptar alguna postura corporal (Fernandez-Abascal &
Jiménez, 2013). En cuanto a lo cognitivo Ortony, Clore y Collins (1988, en Fernandez-Abascal &
Jiménez, 2013, p. 20) proponen que “las emociones se producen a través de procesos cognitivos y
que, por lo tanto, van a depender de la interpretacion que cada persona haga de las distintas
situaciones”. Las emociones ocurren gracias a una valoracion de las situaciones, ya sea positiva o
negativa, de forma que una misma situacion puede provocar en distintas personas emociones

diferentes (Fernandez-Abascal & Jiménez, 2013). Finalmente, en cuanto a la experiencia subjetiva
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de las emociones se hacen referencia a lo que la persona reporta o verbaliza cuando siente una

emocion.

Una definicion mas compleja y multidimensional de las emociones es la recogida por

Kleinginna y Kleinginna (1981, p. 355, en Fernandez-Abascal & Jiménez, 2013, p. 40) siendo esta:

Un complejo conjunto de interacciones entre factores subjetivos y objetivos,
mediadas por sistemas neuronales y hormonales que: (a) pueden dar lugar a experiencias
afectivas como sentimientos de activacion, agrado-desagrado; (b) generar procesos
cognitivos tales como efectos perceptuales relevantes, valoraciones, y procesos de
etiquetado; (c) generar ajustes fisioldgicos; y (d) dar lugar a una conducta que es frecuente,

pero no siempre expresiva, dirigida hacia una meta y adaptativa.

En sintesis, una emocién se puede definir como: un patrén de reaccion complejo, que
incluye elementos experienciales, conductuales y fisiologicos, mediante el cual un individuo

intenta lidiar con una tarea o acontecimiento personalmente significativo (APA, 2010).

Finalmente, para el termino de conducta se define como: la parte del funcionamiento de un
organismo que actua o se relaciona con el mundo exterior (Skinner, 1953, en Roca, 2007). También
puede ser entendida como: “la acciéon que un individuo u organismo ejecuta” (Roca, 2007). La
APA (2010) define conducta como las actividades de un organismo que puedan ser observadas y

medidas objetivamente, que se realizan a estimulos externos o internos.

Retomando la TCC, se han hecho varias clasificaciones de las terapias cognitivo-
conductuales, una de las mas destacadas fue la de Mahoney y Arknoff (1978, en Becofia, Vazquez,

& Oblitas, 2008) quienes las dividieron en tres grandes grupos: Terapias de reestructuracion
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cognitiva, terapias de habilidades de afrontamiento para manejar situaciones y terapias de solucion

de problemas.

Para Diaz et al., (2012) las terapias de reestructuracién cognitiva se centran en la
identificacion y cambio de las cogniciones que determinan o mantienen un problema. En esta
categoria se incluyen: (a) Terapia Racional Emotiva de Ellis (1962), llamada después Terapia
Racional Emotivo-Conductual (b) Terapia Cognitiva de Beck (1979) (c) Reestructuracion
Racional Sistematica de Goldfried, Decented y Weinberg (1974) y (d) Entrenamiento en
Autoinstrucciones de Meichenbaum y Goodman (1971) (Mahoney y Arnkoff, 1978, en Diaz et al.,

2012).

En el caso de las Terapias de habilidades de afrontamiento para manejar situaciones, estas
se basan en ensefiar habilidades para que un individuo pueda afrontar adecuadamente diversas
situaciones probleméticas como las caracterizadas por el estrés o el dolor, en esta podemos
encontrar: (a) Entrenamiento de Inoculacién de Estrés de Michenbaum (1977) y (b) Técnicas de

Manejo de la Ansiedad de Suinn y Richardson (1971) (Diaz et al., 2012).

Finalmente, las terapias de solucion de problemas estan dirigidas a modificar el modo en
que la persona aborda los problemas, facilitindole un método sistematico para resolver este tipo
de situaciones. Dentro de estas terapias se encuentras: (a) Terapia de Solucion de Problemas de
D’Zurilla y Golfried (1971), (b) Terapia de Solucion de Problemas Interpersonales de Spivack y

Shure (1974) y (c) La Ciencia Personal de Mahoney (1974) (Diaz et al., 2012).

Como ya se menciond, la TCC se ha utilizado a lo largo de una innumerable cantidad de
trastornos, problemas psicoldgicos, y otras dificultades de la vida misma y dentro de estas también

encontramos que se ha utilizado para tratar el duelo complicado. Tras analizar la hipotesis basica
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de la TCC la cual se centra en la interdependencia de pensamiento, emocién y conducta, en donde
la modificar uno de estos elementos los otros dos se ven alterados. Dichos elementos convergen
con tres categorias que estan presentes en las manifestaciones del duelo: manifestaciones
cognitivas (pensamiento), emocionales (emocion) y conductuales (conducta), por lo tanto, una
intervencion basada en la TCC parece congruente, ya que al modificar uno de estos elementos

dentro del duelo complicado, se modificaran las demas dimensiones y por lo tanto las reacciones.

2.1. Terapia cognitivo conductual para el duelo
Los tratamientos psicoldgicos cognitivo conductual (TCC) muestran evidencia creciente
de su eficacia en el tratamiento de diversos problemas de salud mental como el duelo complicado

(Carmona, 2009 y Malkinson, 2010; en Julian & Hernandez, 2022).

En la década de 1970 los estudios sobre resultados de la terapia cognitivo conductual en
las complicaciones del duelo se centraban en la ruptura de los vinculos con el ser querido fallecido,
siendo esto el proceso normal del duelo, mientras que las dificultades para romper los vinculos se

consideraban un duelo patoldgico (Malkinson, 2010).

Posteriormente la vision del duelo se modifico a trabajar con la idea de continuar de cierta
forma con el lazo que se tenia con el ser querido fallecido, caracterizando asi el duelo como la
construccién del significado de la muerte y la vida en ausencia de la imagen del fallecido, y la
organizacion de la relacion interpersonal con sus representaciones, siendo asi que en el duelo
normal no hay negacién ni evitacion de pensar en el ser querido, mientras que el duelo complicado
tiene dificultades en la organizacién social asi como evitacion del dolor y la afioranza (Malkinson,

2007; Neimeyer, Keese, y Fortner, 2000, en Malkinson, 2010).
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Con dichos cambios, los estudios que evaltan los resultados de la TCC han sefialado
estrategias aparentemente eficaces para la intervencion del duelo, como la exposicion, la
reconstruccion cognitiva y la escritura (Boelen & deKaiser, 2007; Reynolds et al., 1999; Shear et
al., 2005, en Malkinson, 2010). Sera et al., (2001; 2005, en Malkinson, 2010) comparo las
intervenciones basadas terapia cognitiva conductual contra la terapia interpersonal, concluyendo

que la primera era mas valiosa para tratar las complicaciones del duelo.

Se ha encontrado que la terapia cognitivo conductual en la atencion del duelo complicado
requiere de una combinacién de técnicas conductuales y cognitivas pues permite a los pacientes
enfrentar el dolor de la pérdida y modificar las creencias cognitivas disfuncionales asociadas a la

evitacion (Boelen et al., 2011; Rosner et al., 2011, en Julian & Hernandez, 2022).

Worden (2013) menciona que el método basado en la solucion de problemas es una técnica
de afrontamiento que puede ser Gtil para afrontar los problemas que aparecen posterior al

fallecimiento del ser querido, esto porque ya no esta para desempefiar los roles que la realizaba.

Mientras que en la dimensién emocional Sanz et al. (2014) reportan que los pacientes
perciben mayor alivio al dolor/sufrimiento de la perdida mediante el desahogo emocional, en
comparacion al alivio por los cambios conductuales o del ambiente que se desarrolla en sus vidas;
ademas Espinosa et al (2015, en Julian & Hernandez, 2022) reportan que mediante la

psicoeducacion de las emociones se reportan mejoras clinicas en pacientes que atraviesan un duelo.

En cuanto al elemento cognitivo que mediara la respuesta emocional y conductual, Stroebe
(1992) menciona que el duelo al ser un proceso cognitivo, por lo que las técnicas de

reestructuracion cognitiva lograran modificar los pensamientos sobre el difunto, modificar
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pensamientos que ya no son adaptativos y que generan malestar clinicamente significativo, para

encontrar cogniciones adaptativas con respecto al fallecido.

Retomando a Malkinson (2010), Worden (2013) y Julidn y Hernandez (2022), se
establecen que las terapias cognitivo conductual que se utilizaran para la propuesta de intervencion
son la terapia cognitiva de Beck (para la modificacion de pensamientos mediante restructuracion
cognitiva); la terapia de solucion de problemas de Nezu y D Zurilla (modificando con esto las
conductas y la forma de afrontarse a estresores) y se utilizan las siguientes técnicas emocionales

(para modificar la expresion e intensidad de las emociones).

2.2. Terapia Cognitiva

La Terapia Cognitiva fue formulada y desarrollada por Aaron Beck a principios de los afios
sesenta en donde enfatizaba el papel de los elementos cognitivos en el origen y mantenimiento de
los problemas psicoldgicos y, ademas integraba técnicas conductuales establecidas. Asi como el
uso de metodologia experimental como forma de monitorizar el proceso de intervencion y sus
resultados terapéuticos (Angeles et al., 2012). Se puede decir que “la terapia cognitiva es una forma
de psicoterapia ampliamente aplicada, que se enfoca en el cambio de cogniciones (pensamientos),

emociones y conductas disfuncionales” (Heman, 2007, p. 31).

El modelo tedrico cognitivo propuesto por Beck et al. (2010, en Julidn & Hernandez, 2022),
propone que el organismo humano es un sistema que estd conformado por cuatro subsistemas:
cognitivo, fisiologico, afectivo y conductual, los cuales se interrelacionan entre si, siendo el
componente cognitivo el de mayor importancia ya que para responder a los estimulos a los que se
enfrenta el organismo, este componente se encarga de recibir, procesar y enviar informacion a los
otros subsistemas que hacen que el organismo reaccione a nivel fisiologico y afectivo, y que se

comporte de cierta manera.
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Segun Atkinson y Shiffrin (1968, en Angeles et al., 2012) la formulacion de la actividad
cognitiva propuesta, queda claramente explicada en los términos del paradigma del procesamiento

de la informacion, procedente de la psicologia experimental.
Procesamiento de la informacion

Clark et al. (1999, en Rodriguez & Vetere, 2011, p. 36) como parte importante de la terapia
cognitiva al procesamiento de la informacion que define como: “las estructuras, procesos, y
productos que se involucran en la representacion y transformacion de significados que se basan en

los datos sensoriales provenientes de nuestro medio externo e interno”.

En psicologia cognitiva, el procesamiento de la informacion se refiere al flujo de
informacién a través del sistema nervioso humano, lo que implica el funcionamiento de los
sistemas perceptivos, los almacenes de memoria, los procesos de decision y los mecanismos de

respuesta (VandenBos, 2015).
Modelo de procesamiento de la informacion

El modelo mas popular es el propuesto por Atkinson y Shiffrin (1968 en VandenBos, 2015)
el cual también es conocido como modelo multialmacén o modelo de tres etapas, el cual considera
la memoria como un sistema con tres componentes distintos: (a) la memoria sensorial al cual
recoge Yy transforma el contenido, (b) la memoria a corto plazo el cual retiene temporalmente el
contenido, y (c) la memoria a largo plazo, el cual retiene de forma méas permanente el contenido y
lo recupera cuando lo necesita; el contenido se procesa secuencialmente a través de las etapas de

codificacion, almacenamiento y recuperacion.
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Modelo Cognitivo

El modelo cognitivo de la terapia cognitiva se basa en el modelo cognitivo que plantea la
hipdtesis de que “las percepciones influyen en sobre las emociones y los comportamientos de las
personas” (Beck, 1995, p. 32). Asi pues, el modelo cognitivo sostiene que “los individuos ante una
situacion estimular no responden automaticamente, sino que antes de emitir una respuesta
emocional o conductual perciben, clasifican, interpretan, evalGan y asignan significado al estimulo,

en funcidn de sus supuestos previos o esquemas cognitivos” (Angeles et al., 2012, p. 368).

Segln Beck y Ellis (1964; 1962; en Beck, 1995) los sentimientos no estan determinadas
por las situaciones mismas, sino mas bien como por el modo en como las personas interpretan
estas situaciones, esto gracias a que los sentimientos que se asocian con la forma de pensar de la
persona.

El modelo cognitivo indica que la interpretacion de una situacion (mas que la situacion
misma), a menudo es expresada en forma de pensamientos automaticos, los cuales influye sobre
las emociones, el comportamiento y la respuesta fisioldégica que surgen posteriormente (Beck,
1995).

El modelo cognitivo se basa en la relacion de las creencias centrales con las creencias
intermedias y estas con los pensamientos automaticos, los cuales, a partir de una situacion, son
activados y provocan una serie de reacciones fisiologicas, emocionales y conductuales; dicho

modelo se ilustra en la figura 4.
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Figura 4

Modelo Cognitivo descrito por Judith Beck (Beck, 1995, p. 37)

Creencia central

l

Creencia intermedia

Situacion | — Pensamientos .
automaticos - Reacciones

? ‘ Emocional

—— Comportamiento

— [ Foper |
Nota: A partir de la infancia se desarrollan las creencias centrales (concepciones de uno mismo
y del mundo globales), que dan lugar a las creencias intermedias (actitudes, reglas y
presunciones) y a su vez a pensamientos automaticos (evaluaciones de una situacion) los cuales,
dependiendo la situacion generara una serie de reacciones emocionales, conductuales y

fisioldgicas.
Creencias centrales

Las creencias centrales o nucleares son concepciones que se tiene de uno mismo, de las
demas personas y del mundo, siendo globales, categoricas, incondicionales y estables en el tiempo
(Angeles et al., 2012). Se establece que “a partir de la infancia, las personas desarrollan ciertas
creencias acerca de ellas mismas, las otras personas y el mundo” (Beck, 1995, p. 33). Tanto las
creencias centrales como las creencias intermedias se desarrollan en las primeras etapas del
desarrollo mientras se esta expuesto a diversas situaciones y a las relaciones con personas

significativas, las personas tratan de comprender su entorno, y asi organizan sus experiencias de
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una manera coherente para lograr la adaptacion (Rosen 1988, en Beck, 1995). Estas son ideas
fundamentadas y profundas que no se suelen expresar, ni siquiera ante uno mismo, estas son
consideradas por la persona como verdades absolutas, creyendo que los acontecimientos son de
esa manera. Por lo general las personas suelen mantener durante su vida creencias centrales
positivas, sin embargo, hay momentos de alto estrés psicoldgico donde surgen creencias centrales
negativas acerca de uno mis, de otras personas y el mundo que le rodea (Beck, 1995).

Beck (1995) menciona que estas creencias centrales constituyen el nivel méas esencial de
creencia, siendo globales, rigidas, y se generalizan en exceso, por lo que influyen en la percepcién
de una situacion. Cuando se activan las creencias centrales, las personas interpretan las situaciones
a través de esta creencia, aun cuando después de un analisis racional sea completamente falsa.

Segun Rodriguez y Vetere (2011) de las creencias nucleares se desprenden las creencias

intermedias.
Creencias intermedias

Las creencias intermedias son ideas o conceptos profundos que los pacientes tienen
respecto de ellos, los demas y el mundo; a menudo no son expresados y estos dan lugar a los
pensamientos automaticos. Consisten en actitudes, reglas y presunciones que regularmente no son
expresadas e influyen en la forma de ver una situacion, y a su vez esta vision influye en el modo

en que la persona piensa, siente y se comporta (Beck, 1995).

Para Angeles et al. (2012) estas actitudes, reglas y supuestos que suelen poder formularse
en términos proposicionales del tipo: “Si...entonces”. Cuando las personas se enfrentan a una
situacién se atiende no solo la informacién disponible, sino que a los indicios que estan contenidos

0 son congruentes con la informacion de esquemas cognitivos preexistentes; estas operaciones son
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procesos automaticos que operan en la mayoria de los casos sin el conocimiento consciente de las

personas.

Para una mayor eficacia del sistema se utilizan atajos o heuristicos que pueden producir
sesgos y errores en el procesamiento de la informacion; a los sesgos negativos que cometen las
personas con problemas emocionales que se denominaron como distorsiones cognitivas (Angeles

etal., 2012).

Asi pues, para Rodriguez y Vetere (2011). las creencias intermedias constituyen, una forma
de operacionalizacion de las creencias nucleares en donde se establecen normas interpretativas
sobre la base de las contingencias situacionales, mediante las cuales se expresan las tematicas de
las creencias nucleares. A medida que la persona interactia con el ambiente, se procesa la
informacion entrante, asi los datos que se recabaron serdn interpretados en base a las reglas
establecidas por las creencias intermedias, dando lugar a un producto de dicho procesamiento, que

se le denomina como pensamiento automatico.
Pensamientos automaticos

Para Beck (1995) los pensamientos automaticos son una actividad rapida de evaluacion, la
cual brota de manera automatica, mas no de una deliberacion o razonamiento; suelen ser veloces
y breves. Pueden ser imagenes y/o palabras que pasan por la mente de la persona, los cuales son
especificos para cada situacion y se considera el nivel mas superficial de la cognicion, estos inciden

sobre las emociones y conducta de la persona, ademas de que generan respuestas fisiologicas.

Angeles et al. (2012) los denominan productos cognitivos, los cuales son pensamientos e
iméagenes que resultan de la interaccion de la informacion proporcionada por el medio con los

esquemas Y creencias previos de la persona.
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Si bien en la Figura 4 no se observa en ¢l término “Esquema cognitivo” este aparece en la
literatura relacionada a la terapia cognitiva (Angeles et al., 2012; Rodriguez & Vetere, 2011;

Heman, 2007), por lo que es relevante explorar dicho concepto.
Esquemas Cognitivos

Los Esquemas cognitivos “son entidades organizativas conceptuales complejas
compuestas de unidades mas simples que contienen nuestro conocimiento de como se organizan y
estructuran los estimulos ambientales” (Safran, Vallis, Segal & Shaw, 1986; en Angeles et al.,
2012). Estos “contienen conjuntos de creencias nucleares relacionadas con la vision del mundo,

de los otros y sobre uno mismo y su interacciéon con los demas” (Angeles et al., 2012).

Un esquema es una estructura cognitiva relativamente estable que dicta cursos de accion y
cdmo se deben interpretar las situaciones. Un esquema permite a investigar, codificar y evaluar el

rango total de estimulos internos o externos y decidir un curso de accion (Caro, 2011).

Para Beck (1964) un esquema es una estructura utilizada para filtrar, codificar y evaluar
estimulos que se presentan para la adaptacion de la realidad externa. Los esquemas descomponen
y organiza en sus maultiples aspectos psicoldgicamente relevantes del entorno, siendo asi que el
individuo es capaz de orientarse en relacion con el tiempo y el espacio y de categorizar e interpretar
las experiencias de forma significativa. Se concibe a los esquemas como una estructura cognitiva
relativamente estables, los cuales canalizan los procesos de pensamiento, independientemente de
que sean estimulados por la situacion ambiental inmediata. Cuando un estimulo o conjunto de
estimulos influye en el individuo, se activa un esquema relevante para dichos estimulos. Estos
esquemas abstraen y moldean los datos puros para formar pensamientos o cogniciones, esto lo

hace proporcionando un marco conceptual, mientras que los detalles particulares son
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complementados por los estimulos externos, por lo tanto, se considera que las creencias centrales

serian el contenido especifico de los esquemas.

En cuanto a los y errores en el procesamiento de la informacion llamadas distorsiones
cognitivas para Beck (1963, en Caro 2011) estas son una categorizacion de las cogniciones y

pensamientos automaticos segun las formas en las que el pensamiento I6gico o realista se desvia.

Segln Caro (2011) son distorsiones de la realidad, son cogniciones que contintan aun
frente a la evidencia de lo contrario, estas distorsiones se realizan de forma sistémica y que tienen
como consecuencia un sesgo hacia las personas. Las principales distorsiones son: inferencia
arbitraria, abstraccion selectiva, sobregeneralizacion, magnificacion y minimizacion,

personalizacion, y pensamiento absolutista/ dicotomico.

A continuacion, en la tabla 4 se presentan diferentes distorsiones cognitivas que se pueden
encontrar en la literatura junto con una ejemplificacion de posibles distorsiones en cuanto a

pensamientos alrededor de la muerte de un ser querido.

Tabla 4

Distorsiones cognitivas adaptadas al duelo (Tomado de Beck, 1995)

Distorsion cognitiva Concepto/Explicacion Ejemplo especifico en el

caso del duelo

Pensamiento “todo o nada”  Ver la situacion en solo dos “No puedo vivir sin mi ser
categorias en lugar de querido”
considerar toda una gama de

posibilidades.



Pensamiento catastréfico

Descalificar o dejar de lado

lo positivo

Razonamiento emocional

Catalogar

Predecir el futuro de forma
negativa, sin tener en cuenta
otras posibilidades.

Considerar de manera poco
razonable, que las
experiencias, logros o

cualidades no valen nada.

Pensar que algo tiene que ser
real porque uno lo siente (se
cree en ello firmemente que
se ignora o deja de lado la

evidencia de lo contrario).

Colocar a uno mismo o a

otras personas en una
etiqueta global sin tener en
cuenta las evidencias que
Ilevan a conclusiones menos

desastrosas.

“Mi vida sera peor sin mi ser

querido”

“No puedo disfrutar de
ninguna actividad”

“Todo lo bueno de mi vida
se fue junto con mi ser
querido”

“Yo creo que mi ser querido
me odiaba porque la Gltima
vez que Nnos vimos
peleamos”

“Mis creencias dicen que ¢l

esté en el infierno y eso me

entristece”

“Era una gran persona, sin
errores, por eso duele que ya
no este”

“Era una persona terrible, le
paso lo que le paso, porque

€so se merecia”
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Magnificar /minimizar

Filtro mental

Leer la mente

Sobregeneralizacion

Evaluar a uno mismo, a otras
personas 0 considerar una
situacion, magnificar de
forma enorme lo negativo

y/o minimizar en gran

medida lo negativo.

Prestar mucha atencion a un
detalle negativo, en lugar de
tener en cuenta el cuadro
completo/la situacién
completa.

Creer saber lo que los demas
estdn pensando y no ser
capaz de tener en cuenta
otras posibilidades.

Llegar a wuna conclusion
negativa que va mucho mas

alld de lo que sugiere la

situacion

“Esta perdida no es tan

grave”

“No necesito tiempo, la
perdida de mi ser querido no

fue nada”

“La he pasado peor”
“El funeral fue horrible

porque fue poca gente”

“Yo sé lo que mi ser querido

pensaba de mi”

“Tras su muerte siempre
estaré deprimido”

“Durante toda su vida, yo fui
la Gnica persona gque estuvo
ahi, por eso a mi me duele

mas su perdida”
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Personalizacion

Afirmaciones del tipo “debo

y tengo que”

Creer que las otras personas
tienen una actitud negativa
dirigida hacia la persona
misma, sin tener en cuenta
otras posibles explicaciones
de los comportamientos de
los demés.

Tener una idea precisa y
rigida respecto al
comportamiento que hay
que observar, y sobreestimar
lo negativo del hecho de no
dichas

cumplir con

expectativas.

“Las personas no fueron a su

funeral fue porque no le

querian”
“Debo de honrar su
memoria”
“Tengo que serle fiel,

aunque sea a su recuerdo”
“Debo cumplir con los
suefios que dejo sin realizar

en vida”

Vision en forma de tnel

Ver Unicamente los aspectos

negativos de una situacion

(En casos de enfermedad)
“Su muerte fue horrible y no
debid de pasar, nada bueno

trajo su muerte”
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Nota: En la tabla 4 se observan las diferentes distorsiones cognitivas que propone Beck (2000),

asi como su definicion, ademas de una ejemplificacion de posibles verbalizaciones o pensamientos

gue puedan expresar la persona que vive un duelo.
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Una vez presentada la terapia cognitiva, sus elementos base y profundizar en el modelo cognitivo,
es prudente establecer cdmo se lleva a cabo la terapia cognitiva por lo que se retoma la explicacion

de Beck (1995) sobre como llevar a cabo la terapia cognitiva.

Procedimiento de la terapia cognitiva

1. Generalmente en la primera sesion se establece un plan de sesion, en donde se revisa el
problema que se presenta y una actualizacion del estado en donde se encuentra la persona
(posterior a la evaluacién), ademas se realiza un control del estado de &nimo (revisar
objetivamente, con pruebas psicologicas, como se siente el paciente), se identifican
problemas (motivos que llevan a la persona a terapia) y se establecen los objetivos de la
terapia; se le psicoeduca al paciente sobre la terapia cognitiva (se pueden usar ejemplos en
la vida diaria del paciente), se maneja las expectativas de la misma y se psicoeduca con
respecto a su trastorno o problema psicologico, finalmente se realiza una sintesis de la
sesion, se fijan las tareas para el hogar y se pide una retroalimentacion por parte del
paciente.

2. Lasegunda sesion comienza con una breve actualizacion sobre lo ocurrido en la semana y
un control del estado de animo y de ser necesario del uso de drogas, alcohol y
medicamentos. Posterior se realiza una revision de la sesion anterior, y se establece el plan
de la sesion, en donde se incluye el revisar las tareas dejadas en la sesion anterior, se realiza
el tratamiento de los problemas establecidos en el plan de sesion y se realizan sintesis de
cada uno de los puntos trabajados la sintesis, y al final de la sesidn se asignan nuevas tareas,
asi como el resumen final y la retroalimentacion.

3. La tercera sesion y posteriores mantienen la estructura de la segunda sesion, pero el

contenido varia segun los problemas, los objetivos del paciente y propdsitos del terapeuta,
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siguiendo las consignas de realizar las sugerencias para el plan de cada sesion, ayudando
al paciente a identificar y modificar los pensamientos automaticos, disefiando las tareas
que se asignan y resumiendo la sesidn. Hacia las ultimas sesiones es el paciente quien
designa la mayor parte de los temas que se trabajaran en sesion.

4. En las dltimas sesiones se le atribuye el progreso a si mismo, prepararle para retrocesos
posteriores a la terapia, repasar lo aprendido y en caso de ser necesario plantear sesiones

de refuerzo.

Con lo anterior se establecen las pautas generales para llevar acabo las sesiones de la terapia
cognitiva, dentro de los cuales se establece el tratamiento, siendo este el modificar las creencias,

por lo que a continuacién se enmarca el procedimiento para modificar pensamientos y creencias.

Procedimiento y técnicas para modificar creencias y pensamientos automaticos
Beck (1995) también establece el procedimiento para modificar las creencias que se realiza

en las sesiones marcadas. El procedimiento en cuestion se puede resumir de la siguiente manera:

1. EIl primer paso es explicarles a las personas que son los pensamientos automaticos, se
menciona que no todos los pensamientos automaticos son ciertos, y su relacion con los
sentimientos y se ejemplifica como lo que uno piensa, influye en lo que uno siente.

2. Posteriormente se busca identificar dichos pensamientos automaticos tanto en el momento
de la sesién, como los de una situacion especifica que sea problematica (mediante
preguntas como: ¢ Qué estaba pasando por su mente en ese momento? ¢ Estaba imaginando
algo que podria suceder o recordando algo que paso?, inclusive mediante dramatizacion de
situaciones determinadas o descripcion de imagenes mentales para detallar una situacion
especifica), y se realiza la conexion con la emocidn que la persona experimentaba (ya sea

dicho por el paciente o propuesta por el psic6logo).
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Dependiendo cada caso también serd necesario identificar pensamientos automaticos
adicionales, identificar la situacion problematica y diferenciar entre pensamientos e
interpretaciones, diferenciar entre pensamientos automaticos relevantes para el objetivo de
la sesion y distinguirlos cuando se encuentren insertos en el discurso. También es
importante distinguir entre pensamientos automaticos y emociones, asi como evaluar el
grado de emocion

Posterior a la identificacion de los pensamientos automaticos se seleccionan los mas dtiles
(mediante mas preguntas para delimitar ain mas los pensamientos que se experimentaban
como ¢Paso por tu mente alguna otra cosa en ese momento?). Una vez localizado el
pensamiento y que es relevante para el problema, se identifican las reacciones emocionales,
fisioldgicas y conductuales que generan.

Una vez hecho esto se evaltan dichos pensamientos, se verifica su validez, utilidad y de
ser necesario se desarrolla una respuesta mas adaptativa. Este punto se puede lograr
mediante un interrogatorio acerca de la evidencia que hay a favor y en contra de ese
pensamiento, asi como una explicacion alternativa, lo peor/mejor que podria ocurrir de ser
cierto el pensamiento, o que se le diria a un amigo si se tuviera esa misma situacion, entre
otras formas. Una vez que se realiza la evaluacion y se responde el interrogatorio, se pueden
generar respuestas adaptativas a los pensamientos, los cuales el paciente puede escribir y
conservar para revisarlos posteriormente

Es en estos pensamientos se presentan las mencionadas distorsiones cognitivas, por lo que
cuando el paciente lo expresa, el terapeuta debe de comentarle el tipo de distorsion que esta

cometiendo y con ello evaluar mas objetivamente la validez de sus pensamientos.
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6. Para realizar y agilizar el proceso se puede utilizar el registro de pensamientos
disfuncionales (Beck et al., 1979, en Beck 1995) (Anexo 4), el cual es un formulario que
puede ayudar a los pacientes a combatir y modificar los pensamientos de forma eficaz. Se
puede realizar primero una ejemplificacion y practica de su uso para que quede mas claro
y asi la persona pueda utilizarlo en su dia a dia. Dentro de la practica el terapeuta debe
primero que el paciente comprenda el modelo cognitivo, ademas pueda distinguir entre
pensamientos, reacciones fisioldgicas, emociones y conductas; y si es necesario realizar la
ejemplificacidn con ejemplos de la vida del terapeuta. Posterior a ello, dentro de la sesion,
la persona puede practicar con sucesos propios y el terapeuta Unicamente ejerce de guia,
para que asi quede claro el uso del formato y se puede utilizar en sesiones posteriores y de
tarea.

7. EIl siguiente paso es que, una vez completado varios registros de pensamientos
disfuncionales, se puede utilizar un diagrama de conceptualizacion cognitiva (Beck 1995)
(Anexo 5) en donde se presenta la relacion entre las creencias centrales, creencias
intermedias y pensamientos automaticos, incluyendo datos relevantes de la infancia y de
la historia de vida. Dando asi un mapa cognitivo de las creencias del paciente que ayuda a
organizar la informacién del paciente y teniendo la utilidad de ser un disefio explicativo,
ayudando a comprender las reacciones de las personas a determinadas circunstancias. Es
importante mencionar que no es necesario tener todas las respuestas durante una sesion, ya
que esto puede tomar mas tiempo, ademas de que cada interpretacién que se haga por parte
del terapeuta debe ser tomada como hipotesis, la correcta, por lo general le resuena y hace

sentido al paciente.
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El diagrama debe de tener sentido I6gico para el terapeuta y el paciente, ademas de que se
puede reevaluar, ajustar, modificar y completar periédicamente.

Se recomienda que en el diagrama se describan tres situaciones tipicas en las cuales el
paciente se sienta desajustado o desbordado. Para cada situacion, se escribe el pensamiento
automatico clave, su significado y la emocién y comportamiento que produjo. Cabe
destacar que el significado del pensamiento automatico para cada situacion debe estar
relacionado logicamente de la creencia central. Para encontrar las creencias centrales se
puede preguntar tanto preguntar el terapeuta a si mismo y posteriormente al paciente:
¢ COomo se origino la creencia central y como se mantuvo? ¢ Qué acontecimientos de la vida
(posiblemente en la nifiez) pueden relacionarse con el desarrollo y mantenimiento de esta
creencia?

Posterior a las respuestas, para hipotetizar las creencias intermedias se puede preguntar asi
mismo el terapeuta ¢ Como sobrelleva mi paciente esta creencia central dolorosa? O ;Qué
creencias intermedias (presunciones o reglas) se han desarrollado? Y de esta manera
comprender sus creencias y con ello sus acciones y emociones. Una vez identificada la
creencia intermedia se debe de decidir si se va a exponerla frente al paciente y, en caso de
hacerlo, se debe de plantear como una creencia para trabajar en el futuro o si trabajaran
sobre ella en ese preciso momento.

Para las estrategias compensatorios, se debe preguntar a si mismo el terapeuta ¢Queé
estrategias conductuales desarroll6 el paciente para sobrellevar la creencia central? (Si se
utiliza la estrategia compensatoria, entonces es posible que la creencia central no se haga
realidad). Una vez que se obtiene toda la informacion se presenta al paciente y se le explica

que significa y se pueden realizar los ajustes necesarios.
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8. La modificacion de creencias se realiza hasta que el paciente tenga las herramientas para
identificar y modificar sus pensamientos automaticos y existe cierto alivio a sus sintomas.
Dicha modificacion de creencias intermedias se logra antes que la de creencias centrales,
ya que estas ultimas pueden ser bastante rigidas; es importante destacar que no es posible
ni recomendable reducir la intensidad y credibilidad de una creencia al 0% (se le pregunta
al paciente por la intensidad de la creencia de forma continua), por lo que generalmente es
suficiente cuando se le adjudica un 30% de intensidad/credibilidad. El formular una nueva
creencia es un proceso colaborativo, aungue el terapeuta las formula mentalmente con
anticipacion y asi elegir la mas adecuada para cambiar la vieja creencia.

9. Para modificar las creencias intermedias y pensamientos automaticos se pueden utilizar las
siguientes técnicas:

Cuestionario Socratico: Se realizan preguntas que ayudan a evaluar los pensamientos y
creencias, las cuales pueden llegar a ser mas persuasivas y menos imparciales.
Experimentos conductuales: Se disefia y se lleva a cabo una prueba conductual para evaluar
la validez de una creencia.

Continuum cognitivo: Se construye de un continuum cognitivo (graficamente un continuo
con los extremos absolutos) para un concepto o creencia polarizado y que el paciente pueda
reconocer la existencia de puntos intermedios y que lo pueda aceptar como una nueva
creencia.

Dramatizaciones racionales-emocionales: Se trata de una dramatizacién en la cual el
paciente representara la parte emocional que se adhiere fuertemente a la creencia, mientras

que el terapeuta sera la parte racional; posteriormente se intercambiaran los papeles.
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Utilizacion de los demas como punto de referencia: Se reflexionan sobre las creencias de
otras personas, Yy asi establecer una distancia psicoldgica respecto de las propias creencias
no adaptativas.

Actuar como si: Actuar como si la persona estuviera convencida de una nueva creencia,
aunque no lo esté por completo, esto una vez que la creencia fue atenuada en su intensidad
y/o validez.

Expresion de la propia experiencia: Expresar abiertamente la experiencia propia del
terapeuta, lo que puede ayudar a algunos pacientes a ver sus problemas de una manera
diferente.

Posterior al trabajo de las creencias intermedias, se debe de trabajar en las creencias
centrales, aungue también es posible trabajar directamente con las creencias centrales,
aunque esto dependera de cada caso; comienza como una hipdtesis mental de la creencia
central que da paso a pensamientos automaticos, y posteriormente se le explica al paciente
dicha hipotesis y se pide que lo confirme o refute, posteriormente se psicoeduca sobre una
creencia central, con los elementos que la envuelven y como se mantiene gracias a que se
encuentran datos que lo sustentan y se ignoran los que la contradicen, y finalmente se puede
evaluar y modificar por una nueva creencia central y mas adaptativa.

Asi pues, ademas de las técnicas ya mencionadas, también se pueden modificar las
creencias centrales mediante:

Contrastes extremos: Compararse con alguna persona, real o imaginaria, que encarne el
extremo negativo de la cualidad relacionada con su creencia central.

Desarrollo de metaforas: Reflexionar acerca de una historia o una situacion (real,

imaginaria o de ficcion) similar a la que el paciente refiere.
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Comprobaciones histéricas: Analizar el origen y la persistencia a través del tiempo de su
creencia central, buscando las evidencias que refutaban dicha creencia

Reestructuracion de recuerdos tempranos: Dramatizar un hecho pasado para reinterpretar
una experiencia traumatica anterior y restructurar el significado; ademas de comprobar la
validez de sus pensamientos y conclusiones que se elaboraron a partir de dichos eventos,

elaborando una conclusién mas real y adaptativa.

Beck (1995) concluye que las creencias centrales requieren de un trabajo consistente y
sistematico. Usando un numero de técnicas apropiadas que se aplican para reestructurar
pensamientos automaticos, creencias intermedias y otras mas especificas orientadas a modificar e
implementar nuevas creencias centrales se generan cambios cognitivos que le puedan generar

bienestar a la persona.

2.3. Solucién de problemas de D" Zurilla y Goldfried

La terapia de solucion de problemas [TSP] es una intervencion psicolégica, ubicada dentro
de las intervenciones cognitivo-conductual, en donde se aspira a mejorar la capacidad de
enfrentarse a estresores mayores (acontecimientos traumaticos) y menores (problemas cotidianos

cronicos), asi como a reducir los problemas de salud fisica y mental (Nezu et al., 2014).
Para Angeles et al. (2012) es importante recalcar que:

La terapia de solucion de problemas es una intervencion cognitivo-conductual dirigida a
incrementar la habilidad de un individuo para solucionar problemas, es decir, para afrontar
las experiencias estresantes de la vida y conseguir de esta forma identificar y poner en

marcha las opciones de afrontamiento mas adaptativas y eficientes (p. 435)
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Para Nezu et al. (2014) los grandes objetivos del tratamiento de la TSP son: (a) La adopcion
de una vision del mundo o de una orientacion adaptativa hacia los problemas de la vida (una vision
optimista y positiva de la propia eficacia que admita que los problemas son ocurrencias vitales
normales) y (b) La implantacion eficaz de conductas concretas de solucion de problemas

(regulacion y gestion emocional y la solucion planificada de problemas).

Nezu et al. (2014, pp. 28-29) mencionan que “El modelo TSP es un metaproceso
multidimensional de identificacion y seleccion ideografica de un conjunto de respuestas de
enfrentamiento destinadas a corregir eficazmente los rasgos caracteristicos (muy probablemente
Unicos) de una determinada situacion estresante”. Asi también se establece que “la TSP aspira a
mejorar la eficacia de las actividades de solucion de problemas para aumentar la probabilidad de

que tales esfuerzos resulten, en Gltima instancia, exitosos”

Para Nezu et al. (2014) los objetivos concretos del tratamiento TSP son: (a) Mejorar la
orientacion positiva hacia los problemas, (b) mejorar la orientacion negativa hacia los problemas,
(c) alentar la solucién planificada de problemas (d) minimizar la evitacion de problemas (e)

minimizar la solucion impulsiva/descuidada de problemas.

La TSP se basa en diferentes conceptos para llegar a establecer el modelo de solucion de

problemas, por lo que a continuacién se definen dichos elementos base.

Principales conceptos de la Terapia de Solucién de Problemas

Solucién de problemas

Segun Nezu et al. (2014) este concepto se describe como al proceso de descubrir o
desarrollar diversas soluciones para problemas concretos. Se le denomina solucién de problemas

de la vida real al proceso auto dirigido mediante el cual el individuo trata de identificar, descubrir
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y/o desarrollar soluciones adaptativas de enfrentamiento a los problemas, tanto agudos (problemas

de la vida cotidiana) como crénicos.

Una solucion eficaz de problemas tiene la capacidad generar respuestas adaptativas a las
demandas de un determinado problema, teniendo al mismo tiempo en cuenta la amplia variedad
de factores internos y externos presentes en un determinado momento. Cabe destacar que una
solucién eficaz que le funciono a una persona, no necesariamente lo es para otra persona que
experimenta un problema parecido, ademéas de que la solucion que en algin momento ha
funcionado para una persona, no necesariamente le puede funcionar después en una situacion

similar, esto porque la persona y/o las circunstancias pueden haber cambiado.

Es importante mencionar el término “implementacion de soluciones” el cual hace
referencia al proceso de llevar a la practica la solucion previamente desarrollada; de este se
desprende el término “habilidades de implementacion de la solucion” las cuales abarca habilidades
cognitivas y conductuales de desempefio que pueden requerirse para moverse eficazmente de un

determinado entorno personal.

Problema

Segun Nezu et al. (2014) el termino se refiere a una situacion vital, presente o anticipada
gue requiere una respuesta adaptativa para evitar consecuencias negativas a corto o largo plazo,
ademas de que, por la existencia de obstaculos o barreras, la persona que experimenta la situacion,
no tiene acceso inmediato a una respuesta eficaz evidente. En general una persona tiene la
capacidad de reconocer la existencia de un problema, ya sea de forma inmediata 0 poco después

de que haya fracasado los repetidos intentos de resolverlo.
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Un problema puede ser un acontecimiento individual limitado en el tiempo, o una situacion
cronica y continua; dicho problema no es un rasgo de la persona o del entorno, es mas bien una
relacion entre la personay el entorno, siendo representada por el desequilibrio o discrepancia real

o percibida entre las exigencias de la situacion y las habilidades de afrontamiento.

Con lo anterior podemos suponer que la dificultad o el significado del problema se
modifique con el paso del tiempo, dependiendo de los cambios del entorno, en la persona 0 ambos;
asi pues, lo que hoy en un problema para una determinada persona, en otro momento puede no

serlo.

Las barreras que convierten a la situacion en un problema para un determinado individuo
pueden estar implicados una gran variedad de factores, algunos de estos son: (a) Novedad, (b)
Ambigliedad (c) Impredecibilidad, (d) Objetivos en conflicto, (e) Déficits en las habilidades de

desempefio y () Falta de recursos.

Solucién

Segin Nezu et al. (2014) el concepto se define como “una respuesta o pauta de
enfrentamiento concreta a la situacion que es el producto o resultado de un proceso de solucion de
problemas aplicado a una determinada situacion problematica” (p. 31). Se destaca que la calidad
o eficacia de una solucion concreta puede variar en funcion del individuo y del entorno,
dependiendo de las normas, valores y objetivos de la persona que soluciona el problema. Una
solucion eficaz es aquella que logra el objetivo o conjunto de objetivos planteados en la solucién
del problema, por lo que cambia la situacién para mejor y/o reduce el estrés que provoca,

maximizando las consecuencias positivas y minimizando al mismo tiempo las negativas. Entre los
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resultados que traen de dichas soluciones encontramos gque cuentan con efectos sobre los demas y

sobre uno mismo, tanto a corto como a largo plazo.

Una vez explicados los elementos base de la TSP, es momento de revisar el modelo que se

plantea para solucionar de forma eficaz los problemas.

Modelo revisado de solucién de problemas sociales

Este modelo bésico ha sido repetidamente validado en numerosas poblaciones, culturas y
grupos de edad (D" Zurilla 'y Nezu, 2007, en Nezu et al., 2014). Segin D" Zurilla, Nezu y Maydeu-
Olivares (2004, en Nezu et al. p. 32) “la teoria actual de solucion de problemas sociales, los
intentos de abordar los problemas estresantes dependen fundamentalmente de dos variables
generales, aunque parcialmente independientes: a) Orientacidn hacia el problemay b) El estilo de

solucion de problemas”.

Orientacion hacia el problema

Esta variable se refiere al “conjunto de esquemas cognitivo-afectivos relativamente
estables que representan las creencias, actitudes y reacciones emocionales generalizadas que una
persona tiene acerca de los problemas de la vida y de la propia capacidad para enfrentarse
exitosamente a ellos” (p. 32). En esta variable coexisten dos tipos de orientacion hacia el

problema, una positiva y otra negativa.

La orientacion positiva hacia el problema implica que el individuo tiene una tendencia a:

(a) Considerar los problemas como retos, (b) ser optimista y crecer que los problemas
pueden resolverse, (c) verse capaz de enfrentarse a los problemas, (d) entender que la solucion

exitosa de problemas requiere tiempo y esfuerzo, (e) considerar las emociones negativas como
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parte integral del proceso de solucidn de problemas que puede, en Gltima instancia, ser Util para

enfrentarse a problemas estresantes.

Mientras que la orientacion negativa hacia los problemas implica que la persona tiende a:

(a) Considerar los problemas como amenazas, (b) creer que son irresolubles (c) dudar de
la propia capacidad de enfrentarse exitosamente a ellos, (d) frustrarse y molestarse cuando uno se

ve enfrentado a problemas o emociones negativas.

Estilos de solucion de problemas

Esta dimension se refiere al “conjunto de actividades cognitivo-conductuales a los que las

personas recurren para tratar de enfrentarse o resolver problemas estresantes” (p. 34).

Diversas investigaciones identificaron tres estilos diferentes para enfrentarse a los
problemas, estos son: (a) Solucion racional o planificada de problemas (b) solucion evitativa de
problemas y (c) solucién impulsiva-descuidada de problemas (D" Zurilla et al., 2002; 2004 en Nezu

etal., 2014).

Siendo estos dos estilos de funcionamiento inadaptado o disfuncional, los cuales
generalmente se asocian a una ineficaz solucion de los problemas, ademas de que cuando se

recurren a estos estilos se tiende a empeorar los problemas existentes e incluso crear otros nuevos.

Tal es el caso del estilo impulsivo/descuidado, el cual es un tipo de solucién de problemas
que lleva al individuo a comprometerse en intentos impulsivos o descuidados de resolver un
problema, los cuales son apresurados, limitados e incompletos; la persona que se caracteriza por
este tipo de estilo de respuesta suele considerar unas pocas soluciones y quedarse compulsivamente

con la primera que se le ocurre, asi pues estas personas considera demasiado rapido, descuidado y
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asistematicamente las consecuencias y alternativas, ademas de que monitoriza de forma

descuidada e inadecuada los resultado de la solucion.

También encontramos en esta categoria al estilo de evitacion, el cual se caracteriza por la
postergacion, la pasividad, la inaccion y la dependencia de los demas, las personas que actlan
mediante este estilo prefieren evitar los problemas en lugar de enfrentarse directamente a ellos,
demorando la solucidn todo lo posible, esperando que los problemas se resuelvan solos y tratando

de delegar en otras la responsabilidad de resolverlos.

En el caso de la solucidn racional o planificada de problemas este implica la aplicacion
sistematica y consiente de las siguientes habilidades: (a) Definicion del problema, (b) Generacion

de alternativas, (c) Toma de decisiones, (d) Implementacion de la solucion y verificacion.

“Estas etapas conforman una secuencia logica de aplicacion, que no debe interpretarse
como un proceso unidireccional, sino que el retroceso desde una fase posterior a otra anterior
forma parte del proceso normal hasta finalizacion del mismo” (Angeles et al., 2012, p. 450). Se

describen con mayor profundidad las fases de una solucion planificada:

Definicion del problema
Se trata de aclarar la naturaleza del problema, esbozar un objetivo o conjunto de objetivos
realistas para su solucién, asi como identificar los obstaculos que impiden su logro (Nezu et al.,

2014).

Para Angeles et al. (2012) esta etapa se describe como la recopilacion de informacion
relevante sobre el problema a partir de los hechos, teniendo en cuenta que no siempre toda la

informacion relevante esta accesible a la conciencia del individuo. Dicha informacion debe
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provenir de hechos y no de interpretaciones, asunciones o procesos de razonamiento emocional,

ademas, esta informacion debe recogerse en términos concretos y objetivos.

Uno de los objetivos de esta fase es la clarificacion de la naturaleza del problema, para esto
se trata de identificar y corregir cualquier distorsién sobre la situacion del problema que pueda
interferir con la definicion del problema; para esto se pueden utilizar las distorsiones cognitivas

recogidas por la Beck en la Terapia Cognitiva.

Generacion de alternativas
Se trata de “considerar el abanico de posibles estrategias de solucién dirigidas a la

superacion de los obstaculos identificados” (Nezu et al., 2014, p. 34).

Seguin Angeles et al. (2012) en esta segunda etapa se deben de remarcar los principios de
cantidad y diversidad, cuantas mas soluciones, mayor probabilidad de encontrar una solucion
apropiada, ademas de que, a mas diversidad de soluciones, mayor potencial de adaptacion o ajuste
a los factores que se implican en el problema, de esta manera se puede llegar a la solucion 6ptima.
Otro principio que se aplica en esta fase es el aplazamiento del juicio, en donde no se valora la
adecuacion o viabilidad de las soluciones, debido a que esta valoracion puede mermar la
creatividad o la posibilidad de generar soluciones que podrian aportar elementos tiles que se

integren en la solucion final.

Toma de decisiones

Se trata de predecir las consecuencias mas probables de cada una de las distintas
alternativas, posteriormente llevar a cabo un analisis de costo-beneficio basado en los resultados
identificados y elaborar un plan de solucién orientado al logro del objetivo (Nezu et al., 2014).

Angeles et al. (2012) establecen que es posible combinar algunas opciones que lleven a una
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solucion mas adaptativa y descartar haciendo un analisis de ventajas e inconvenientes, con aquellas

gue no son realistas o que resultan inviables.

En esta fase se procede a analizar y valorar las diferentes alternativas, anticipando las
consecuencias positivas y negativas, valorando en una escala subjetiva entre 0 (no tiene ningun
valor para mi) y 10 (tiene mucho valor para mi) cada una de las consecuencias positivas y
negativas, obteniendo asi un valor cuantitativo, una para las consecuencias positivas y otro para

las negativas, y asi se resuma la informacidn y facilite la comparacion entre las opciones.

Implementacion de la solucion y verificacion

En esta fase “se lleva a cabo el plan de solucion, controlar y evaluar sus consecuencias y
determinar si los esfuerzos de solucion de problemas que fueron exitosos o debemos seguir
insistiendo” (Nezu et al., 2014, p. 35). En la fase final se planifica la puesta en marcha de la
solucién, estableciendo los pasos y recursos necesarios para cada uno de ellos, posteriormente se
llevan a cabo cada uno de los pasos y se valoran paralelamente los resultados que se van obteniendo

con la implementacion progresiva del plan de accion (Angeles et al., 2012).

Para D’ Zurilla (1986, en Angeles et al., 2012) se utiliza la teoria del control y la concepcion
del auto-control: (a) Ejecucion: Puesta en practica de la solucién, (b) Auto-observacion:
Observacion de la propia conducta en la ejecucion de la solucién y de los resultados que se
obtienen, (c) Auto-evaluacién: Comparacién de resultado que se obtuvo con el resultado
anticipado o predicho y (d) Auto-reforzamiento: Se entra en esta subfase en caso de que los
resultados que se obtuvieron se adecuen a los anticipados, en caso contrario revisar el proceso, en

donde se retoman las subfases anteriores.
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Seguin Angeles et al. (2012) dado que la TSP es eficaz para un amplio y diverso nimero de
problemas psicoldgicos, conductuales o de salud; asi como para individuos y grupos es poco
probable que un protocolo general y estandarizado sea apropiado o eficaz en todas las aplicaciones,
es por ello que el protocolo debe variar y adecuarse a las necesidades particulares del caso a

abordar.

Un punto a considerar parar proponer la terapia de solucion de problemas es que se puede
adaptar a las posibilidades y el contexto de la persona, ya que se puede acomodar a tanto a sus
necesidades como a las diferentes circunstancias de la vida que la persona tiene, asi como a sus
caracteristicas personales; de esta forma se permite una amplia adaptabilidad a las particularidades

de cada paciente.

La terapia de solucion de problemas tiene como objetivo principal ayudar a las personas a
afrontar con los problemas de forma eficaz, por lo que su uso en una terapia para el duelo seria
ensefiarle a los afligidos formas eficaces y correctas de solucionar los problemas mundo tendra

después de la pérdida de su ser querido, y de esta forma adaptarse a esta nueva realidad.

2.4. Técnicas emocionales

Anteriormente se han propuesto técnicas y terapias para modificar y aprender nuevas
creencias y conductas, dentro del modelo cognitivo conductual también se trabaja con el apartado
emocional, y como se reviso anteriormente dentro del duelo, las manifestaciones emocionales son
parte del proceso de duelo, por lo que, dentro de un duelo complicado, es l6gico pensar que las
reacciones emociones también puedan ser dificiles de manejar y generen problemas en las esferas
de la persona o que produzcan malestar clinicamente significativo, es por ello que se proponen

técnicas para afrontar y manejar las reacciones emocionales dentro del duelo.
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Regulacion emocional

Como lo menciona Salcido-Cibrian et al. (2021) el proceso de duelo facilita la
desregulacion emocional experimentada de forma continuada, por lo que trabajar con el manejo
de la regulacién emocional auxiliara al su ajuste de la realidad percibida. Para Larrotta-Castillo et
al. (2020) dentro del duelo complicado una de las caracteristicas de este es la falta de regulacion
emocional que puede derivar a la prolongacion del dolor/malestar y posteriormente a otros

trastornos mentales.

La regulacion emocional se puede definir como “la capacidad de manejar las emociones
de forma apropiada. Supone tomar conciencia de la relacién entre emocion, cognicion y
comportamiento; tener buenas estrategias de afrontamiento” (Bisquerra, 2009 en Calderén et al.,
2012, p.12). Mientras que la desregulacion emocional se define como la dificultad o inhabilidad
para regular la expresion emocional y permitir el adecuado procesamiento emocional,
manifestandose como experimentar de forma excesiva e intensa las emociones (como abrumadoras
e intrusivas) o como una inhibicion excesiva (disociacidn o despersonalizacién) de las emociones

(Kring & Bachorowski, 1999; Leahy, Tirch & Napolitano, 2001; en Reyes & Tena, 2016).

La regulacién emocional esta compuesta por una expresion emocional apropiada,
regulacion de las emociones y sentimientos, autogenerar emociones positivas, tener habilidades de
afrontamiento de conflicto y gestionar la intensidad y duracién de las emociones que se generan

(Bisquerra, 2009 en Calderén et al., 2012).

Reyes y Tena (2016) mencionan una serie de estrategias de regulacién emocional

inefectivas que pueden estar relacionadas con el mantenimiento de un problema:
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Evitacion de situaciones desagradables: esfuerzo por evitar situaciones, actividades,
lugares o personas que hacen sentir incbmodo; Estrategias de seguridad y control: acciones para
sentir seguridad y tener el control de forma que logran tranquilidad; Monitoreo: mantenerse
vigilante a algin evento negativo que ocurra en algin momento, ya sean estimulos internos
(pensamientos 0 emociones) y externos (estar pendiente de las acciones de la otra persona;
Rechazo y supresion experiencial: intentar reprimir las propias experiencias internas, tanto positiva
como negativa; Rumiacion: pensar de forma impulsiva y repetitiva sobre eventos negativos que ya
ocurrieron; Preocupacion: pensar sobre el futuro de manera repetitivo y circular y tratar de
anticipar las peores consecuencias de los eventos; Inhibicion de la expresién emocional: evitar
demostraciones emocionales; Catarsis: experimentar o expresar emociones de forma deliberad

para sacar el sentimiento y sentirse mejor.

De la misma forma Gross (1998 en Reyes & Tena, 2016) describe cinco categorias de
estrategias de regulacion emocional, sin embargo, se menciona que estas estrategias pueden ser

adaptativas o desadaptativas segun el contexto:

Seleccidn situacional: Elegir de forma estratégica las situaciones a las que la persona se
expone y examinar la funcion que esta eleccion tiene para experimentar o evitar las emociones

asociadas (anticipar las emociones que se podrian experimentar).

Modificacion situacional: Alterar la situacion de forma activa para asi modificar el impacto

emocional (hacer bromas para disminuir la tension social).

Manipulacion de la atencién: Manipular la atencion a voluntad para concentrarse en
elementos especificos de un evento o distraerse en otros, aunque no se debe de realizar de forma

automatizada o generalizada.
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Revaloracion cognitiva. Reconstruir de forma consciente el significado de una situacion y

con ello experimentar emociones diferentes.

Modulacion de la respuesta: Modificar la emocién cuando ya esté en proceso, enfocandose
en la respuesta de la emocion y no en la situacion, de forma que la persona en lugar de suprimir la
expresion emocional o evitar la experiencia emocional, acepte las emociones (dejar de resistirse a

ellas) y la experiencia en si, permitiendo la adaptacion y habituacion.

Asi pues, Werner y Gross (2010, en Reyes & Tena, 2016) propone que la regulacion
emocional efectiva implica que esta se adapte al contexto y manejar los eventos internos y

externos, asi como congruencia con las metas a largo plazo, dicho proceso es:

En primer lugar, se propone pausar y permitir la experiencia de los eventos privados tales
como pensamientos, sensaciones, sentimientos; sin evitarlos, resistirse o intentar modificarlos,
siendo esto una exposicion a ellos y prevenir la evitacion; este punto facilita el procesamiento
emocional y la habituacion psicoldgica. Posteriormente reconocer la emocion para regularlas con
efectividad (cada emocion sera diferente en cuanto a conductas, reacciones fisioldgicas y su
funcidn). Seguido se debe de discriminar que tanto control puede tener la situacion y la emocién,
en el caso de tener cierto control de la situacion se pueden utilizar estrategias de solucién de
problemas; mientras que para las experiencias y eventos de los cuales se recomienda la aceptacion
(Hayes & Wilson, 1994, en Reyes & Tena, 2016). Y finalmente se debe de tener consciencia y
jerarquizacion de las metas personales, y a partir de ello dirigir el un comportamiento orientado a

ello.

Este conjunto de estrategias se debe de orientar a las necesidades de casa persona y

enfocados a cada situacion. Se debe de poner atencion a las estrategias de evitacion que no son
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formas efectivas de regulacion emocional, mientras que técnicas como exposicion, solucion de
problemas o revaloracidn cognitiva permiten una regulacién emocional efectiva (Reyes & Tena,

2016).

Como se menciono, la evitacion de situaciones desagradables es una forma poco eficaz de
regular la emocion, y al realizarlo de forma persistente afecta el funcionamiento biopsicosocial, la
calidad de vida, el bienestar general y la salud de las personas, siendo este un factor que mantiene
y puede causar psicopatologias, ademas de que la evitacion generalizada se asocia con el
incremento der emociones indeseadas a largo plazo (Campbell-Sills y Barlow, 2007, en Reyes &

Tena, 2016).

Asi pues, las estrategias de exposicion disminuyen la evitacion de forma efectiva ya que
permite a la persona habituarse a la situacion, practicar y desarrollar habilidades para adaptarse a
la situacion, asi como modificar creencias sobre la situacion (Feske y Chambless, 1995; Rapee y
Heimberge, 1997; en Reyes & Tena, 2016). En el caso del duelo complicado, la evitacion es una
parte del fendmeno, como sintoma en un duelo no complicado (evitar lugares que el ser querido
frecuentaba) y como elemento base en la conceptualizacidon que se realiz6 del duelo complicado
(evitar otras actividades o evitar afrontar las emociones), por lo que es pertinente analizar técnicas

de exposicion, que, son una forma efectiva de disminuir la evitacion.

Técnicas de exposicion

En las técnicas de exposicion se coloca al individuo en contacto con el estimulo que causa
reaccién emocional, muchas veces temor, esto con el objetivo de producir habituacion al estimulo,
extincién o reduccion gradual de la reaccion, asi como establecer nuevas asociaciones y

aprendizajes relacionados al estimulo. Las técnicas de exposicién se utilizan generalmente para
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padecimientos de ansiedad, pero también para personas que mantienen una conducta de evitacion

0 escape que ocasiona un impacto negativo en su vida (Isabel et al., 2012).

Segun Malkinson (2010) las técnicas de exposicién incluyen tanto elementos conductuales
como emocionales. La terapia de exposicion permite la adaptacion de la experiencia traumatica
mediante la exposicion a imagenes que incluyen los detalles del acontecimiento, asi como las
respuestas cognitivas y emocionales que lo acomparia. Boelen (2008; Worden, 2013), menciona
que la técnica de exposicion gradual para el afrontamiento de recuerdos y situaciones traumaticas,
ha demostrado su utilidad para el tratamiento del duelo y mas especificamente en casos de muertes

traumaticas.

Para Isabel et al. (2012) las técnicas de exposicion difieren en varios aspectos, la intensidad
de la presentacion (inundacién del estimulo o exposicion gradual del mismo); la duracion de la
presentacion, frecuencia de las presentaciones del estimulo (masivas/seguidas, o espaciadas); la
ayuda utilizada para presentar el estimulo; pero principalmente la forma de presentacion del

estimulo, siendo real o imaginario.

La exposicidn en vivo consiste en entrar en contacto directo con la situacion o estimulo, ya
sea de forma gradual o entrar totalmente a situaciones que producen alto nivel de reaccién
(inundacidn), una vez estando en contacto con la situacion o estimulo no se debe de abandonar la
situacién de exposicion (en caso de que sea imposible mantener la exposicién, se puede utilizar
otras  estrategias como  respiracion  diafragmatica, auto-instrucciones,  distraccion
momentaneamente o abandonar temporalmente el contexto de exposicion y reanudar en cuanto
sea posible). Una variante de esta técnica es la exposicion simulada, en donde varias personas

representan la situacion a modo de ensayo. Se puede utilizar una escala subjetiva (1 al 10) para
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medir en qué nivel comienza la persona y en cual termina al concluir la exposicion (Isabel et al.,

2012).

Por otro lado, la exposicion simbdlica se refiere a entrar en contacto con el estimulo o
situacion a través de representaciones mentales (imaginacion) visuales (dibujos, fotografias y/o
peliculas, estimulos fisicos auditivos (como grabaciones de sonidos) e incluso de programas
informaticos. Este tipo de exposicion se utiliza frecuentemente en situaciones donde no es posible
exponerse al estimulo de forma presencial o las reacciones estan relacionadas a un hecho pasado
y la Unica opcion es realizar la exposicion de forma simbélica, usualmente mediante la imaginacion

(como puede ser en el tratamiento de trastorno de estrés postraumatico) (Isabel et al., 2012).

De modo general, el procedimiento para llevar a cabo la exposicion es: en primer lugar,
informar a la persona de la técnica y de la légica que subyace detras del tratamiento sélidamente
fundamentado; ademéas se debe de psicoeducar sobre la conceptualizacién del problema,
explicando el origen, mantenimiento y relaciones funcionales de las mismas; una vez hecho lo
anterior se debe de identificar el estimulo temido, las consecuencias temidas al confrontarse con
el estimulo, las conductas de escape o evitacion del estimulo temido, y conductas de seguridad
conductas para prevenir la ocurrencia de las consecuencias temidas, y desencadenantes de ansiedad
relacionadas al estimulo o situacion. Posterior al analisis de dicha informacién se estiman los
periodos y ritmo de exposicion, asi como delimitar los tipos de exposicion que se utilizaran
(exposicion gradual o inundacion; real o imaginacion; las situaciones donde las debe llevar acabo
y las ayudas que se utilizaran, como la guia del terapeuta), de esta manera ya se puede realizar la
sesion enfocada a la exposicion al estimulo o situacion que genera malestar, eligiendo la situacion
a exponer y comentar brevemente los detalles de la exposicion, revisar los pensamientos

automaticos que aparecen por el estimulo o situacion y reestructurar con el paciente algunos de
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es0s pensamientos automaticos y asi desarrollar una respuesta racional para esos pensamientos,
para finalmente establecer en conjunto con el paciente metas conductuales realistas; una vez hecho
lo anterior se lleva a cabo la exposicion durante el tiempo acordado, hasta que la reaccion
disminuya, o hasta que los objetivos han sido alcanzados. Una vez terminada la exposicién se
revisan los resultados de la sesion; revisar si se alcanzaron las metas conductuales y discutir los
problemas si existieran, revisar los pensamientos que se presentaron, proporcionar
retroalimentacion de la ejecucion, conocer los cambios en la reaccion y graficarlos y preguntando
que se aprendio de la sesion. Finalmente se plantean las indicaciones o tareas para la proxima

sesion (Isabel et al., 2012).

En el caso del duelo complicado y de la intervencion propuesta se pueden utilizar ambas
modalidades, simbolica para ensayar alguna tarea temida al recordar o ver fotografias del ser
querido mediante recuerdos; o en vivo mediante realizacion de la tarea entrando directamente en

la situacion o ir a los lugares que el ser querido frecuentaba.

Expresion emocional

Como se menciond anteriormente, Sanz et al. (2014) mantiene que los pacientes perciben
mayor alivio al dolor/sufrimiento de la perdida mediante el desahogo emocional. Ademas, el uso
de técnicas de expresion emocional es relevante para la identificacién y adecuada expresion de las
emociones, ademas se vincula con el desahogo emocional, lo cual se relaciona con un

afrontamiento emocional més funcional (Sanz et al., 2014, en Julian & Hernandez, 2022).

Worden (2013) menciona la importancia de no GUnicamente expresar las emociones, estas
se deben de experimentar, ser conscientes de ellas, dirigirlas, manejarlas y resolver segun sea
conveniente y segun la emocion. Prigerson y Maciejewski (2005; 2006, en Worden 2013)

mencionan que la expresion emocional debe de ser de tal forma que no provoque una alteracion
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marcada y persiste en la vida cotidiana de la persona. Algunas de las técnicas que Worden
menciona para fomentar la expresién de pensamientos y emociones son escribir (expresarle al
fallecido sus pensamientos, poner por escrito y construir una narracion del suceso, escribir como
se vive el duelo y darle un significado personal), utilizar simbolos (objetos o fotografias del ser
querido para enfocar la conversion al fallecido y no solo sobre el fallecido), dibujar (reflejar los
sentimientos y las vivencias relacionadas con el fallecido), juegos de roles (representar situaciones
que generen emociones desbordantes), album de recuerdos (relatos, fotografias, poemas y dibujos
hechos por distintas personas que conocieron a la persona), imaginacion guiada (imaginar al
fallecido animar a la persona a decirle las cosas que le sean necesarias), y el uso de metéforas

(representacion simbolica de lo que se siente)

Julian y Hernandez (2022) llevan a cabo la expresion emocional a partir de técnicas
narrativas verbales y escritas (la persona narra o escribe sobre su ser querido y el acontecimiento
de la perdida, ademas de los sentimientos y pensamientos que la narracién genera) en donde se
identifican las emociones mas importantes en la narracion del acontecimiento. Finalmente se
destaca que, dentro del duelo, el aumento del afrontamiento emocional permite que la intensidad
de las emociones de tristeza, enojo y culpa disminuyan con el paso de tiempo, lo que permite un

trabajo mas fluido de las cogniciones disfuncionales y conductas evitativas.

Como lo menciono Stroebe (1992, en Worden, 2013) el duelo es un trabajo cognitivo, por
lo que al terminar dicho trabajo se requiere 1) regresar a las actividades de la vida diaria posterior
a lasesion y 2) descansar de dicho trabajo cognitivo, es por ello que se enmarcan diferentes formas

de relajacion o disminuir el estrés que la sesion o la actividad puntual puede generar.
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Técnicas de relajacion

La relajacién tiene como objetivo reducir la activacion fisioldgica, facilitando la calma, y
la sensacion de paz interior. Dichos efectos tienen también un impacto en los procesos
emocionales, cognitivos, y conductuales (Isabel et al., 2012). La relajacion hace referencia a un
estado en donde el organismo estd ausente tension o activacion en tres niveles: fisiologico,
conductual y subjetivo: el nivel fisiologico incluye cambios viscerales, somaticos, cambios en la
tension muscular y en el ritmo cardiaco; el nivel conductual se refiere a los actos externos
observables como las expresiones corporales y faciales, conductas de lucha e huida, la
hiperactividad o la inactividad; finalmente el nivel subjetivo se refiere a la experiencia interna
consciente del estado emocional como la sensacién de malestar, calma o tension (Cautela &

Groden, 1985).

La relajacion progresiva consiste en tensar y destensar los diferentes grupos musculares
tomando conciencia de las sensaciones que se producen en cada situacion, pero siguiendo una serie

de indicaciones especificas para realizar el entrenamiento (Isabel et al., 2012).

Estas indicaciones serian, segin Chéliz (1998, en Isabel et al., 2012) comenzar por las
manos, después los brazos y manos dominantes y no dominantes, pasando por el tronco, la cara 'y
cuello y terminando con las piernas y pies dominantes y no dominantes; tensando y relajando cada
musculo y concentrandose en la sensacion que la relajacion produce y hacer un repaso mental de

cada grupo de musculos para asegurarse de la relajacion de los grupos involucrados.

Cautela y Groden (1985) proponen relajacion por partes del cuerpo, primero identificando
el musculo que estén tensos, una vez localizados, se procede a tensarlos y después relajandolos,

de esta forma se puede adquirir un aprendizaje en cuanto a la forma de relajarse, y poder utilizarlo
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en otras situaciones, ya sean situaciones en donde la persona este ansiosa y relajarse antes de entrar

en dicho estado.

Se mencionan una serie de instrucciones especificas para varias partes del cuerpo y grupos
de musculos, tales como: frente, 0jos, nariz, sonrisa, lengua, mandibula, labios, cuello, brazos,
piernas, espalda, torax, estbmago y debajo de la cintura; ademas de relajacion sentado, parado,
mientras se camina, 0 estando sentado/acostado. Sin embrago mantienen una consigna general,
primero ingresando en una posicion de relajacion (sentado en una silla, mantenido la cabeza recta
sobre los hombros, sin inclinarse hacia adelante o atras, la espalda debe de estar tocando el respaldo
de la silla; colocando las piernas sin cruzarlas y apoyandolos totalmente en el suelo y colocando
las manos en los muslos.), posteriormente tensar y relajar un grupos de musculos, identificando
primero que parte del cuerpo donde se siente la tension, después tensar al maximo grado de tension
el musculo seleccionado, durante aproximadamente cinco segundos y sentir la sensacion de
tensidn, después se lleva a cabo la relajacion y finalmente la persona debe sentir la agradable
sensacion de relajacion. Cuando se considere que se ha dedicado el suficiente tiempo para
examinar las sensaciones de tensién y relacion y permitir tiempo para experimentar la sensacion
de relajacion por suficiente tiempo, se retira la atencion progresivamente sobre esa parte del cuerpo

para concentrarse en otras areas de tension y relajacion.

En el caso de la intervencion, se propone realizar la relajacion propuesta por Cautela y
Groden (1985) pero sin tensar mas los musculos ya tensos, sino ir directamente a la relajacion,
durante las primeras sesiones, posteriormente, si la persona ya no presenta el mismo nivel de
tension que al comienzo ya se le da la consigna de tensarlos lo mas fuerte que pueda, esto para

aprender la técnica de relajacion y poder utilizarla de forma correcta en otras situaciones.
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Técnicas de Respiracion

Estas técnicas tienen como objetivo que la persona aprenda el control voluntario de su
respiracion y lo pueda aplicar en las situaciones donde la respiracion se encuentra alterada. Al
conseguir una respiracion diafragmatica y un ritmo respiratorio lento se reduce la activacion
fisioldgica y psicoldgica, brindando sensacion de tranquilidad y bienestar (Speads, 1988, en Isabel
etal., 2012). Dichos ejercicios se aprenden en cuestion de minutos y los resultados se experimentan

casi de forma inmediata (Davis et al., 1985).

El objetivo del entrenamiento en respiracién es conseguir un patrén respiratorio
fisiologicamente apropiado que sea adecuado para reducir las alteraciones respiratorias, aunque es
importante mencionar gque el tipo de ejercicio de respiracion cambiara en funcién al objetivo de
cada intervencion (Isabel et al., 2012). Davis et al., (1985) e Isabel et al. (2012), mencionan algunos

ejercicios de respiracion:
Respiracion profunda: Ejercicio util para la reduccion del nivel de activacion general

Respiracion contada: Entrenar en una respiracion diafragmatica (respiracion fisiologica
mas adecuada) y a la par que se inspira se debe de pensar en una palabra como calma, y al espirar

la palabra relax, repitiéndolo 10 veces seguidas.

Respiracion abdominal: Respirar moviendo el abdomen intentando que permanezca

inmovil la musculatura toracica.

Respiracion alternada: Alternar la respiracion cubriendo con el pulgar la ventana nasal

derecha y con los dedos anular y medio la fosa izquierda.

Relajacion mediante el suspiro: Liberar la tension mediante el suspiro.
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Respiracion purificante: Respiracion que estimula y tonifica el aparato respiratorio.

Técnica de imaginacion

Para Davis et al. (1985) una técnica que también se puede utilizar para disminuir el estrés
de forma significativa es la imaginacion, utilizando el pensamiento para tratar los sintomas fisicos,
se puede imaginar que el estado de relajacion se extiende por el cuerpo o que la persona se
encuentra en un lugar apartado y seguro. Se mencionan tres formas de llevar a cabo la imaginacion,

las cuales pueden ser grabadas y escuchadas en otro momento:

Visualizacion: Técnicas que tienen como objetivo concentrarse en el cuerpo mientras

minimiza los pensamientos, emociones e incluso el dolor fisico.

Imégenes dirigidas: El objetivo de estas técnicas es lograr un estado de relajacion mediante

narraciones que la persona debe imaginarse.

Relajacion mediante la musica: Su objetivo es la relajacion, mediante una grabacion de
treinta minutos de musica relajante y escucharla en algin punto del dia o en fin de semana, pero

durante media hora de forma ininterrumpida, sin realizar otra actividad.

También es posible combinar la técnica de imagenes guiadas con la relajacion mediante la

musica de visualizacion.

La imaginacion también puede ser utilizada con otros fines, como es el imaginar cémo
reaccionaria ante determinadas situaciones o tener una conversacién imaginaria con la persona
fallecida, imaginando las respuestas que recibirian, siendo asi una conversacion guiada por el

terapeuta, afrontando asi los aspectos dificiles de manejar (Alberola et al., 2007).
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Cabe destacar que la eleccion de las técnicas de relajacion y respiracion se debe de realizar
teniendo en cuenta la sintomatoldgica que la persona presenta. Con estas técnicas de relajacion se
espera que la persona experimente un estado de relajacion caracterizado por una respiracion
tranquila, profunda y ritmica, una relajacion muscular, latido cardiaco ritmico y suave, reduccién
de los niveles de ansiedad, asi como una sensacion de paz y equilibrio mental. Cabe destacar que
la eleccion de las técnicas de relajacion y respiracion se debe de realizar teniendo en cuenta la

sintomatologica que la persona presenta. (Isabel et al., 2012).

Las técnicas emocionales serdn de utilidad para la expresion de las emociones y
pensamientos, para afrontar la pérdida del ser querido y auxiliar en el desarrollo de la regulacion
emocional; permitiendo también relajar el cuerpo y modificar las reacciones fisioldgicas de este y

asi estar preparado para las exigencias de la vida cotidiana posterior a la intervencion.

2.5. Otras técnicas

Psicoeducacion

La psicoeducacion puede definirse como “una modalidad de aprendizaje parta la salud que
esta dirigida a obtener una mejor calidad de vida” (Torres, 2008, p. 682). Segun Barter (Rebolledo,
1998, en Torres, 2008) se define la psicoeducacion como el uso de técnicas, métodos y enfoques
educativos cuyo objetivo es la recuperacion de los efectos discapacitantes de la enfermedad
mental, o como complemento al tratamiento, formando parte de un programa de investigacion o
tratamiento. Asi pues, la psicoeducacion no so6lo es educacién sino también apoyo psicolégico y
social inherente al proceso de educacién; de la misma forma la psicoeducacion busca hacer
participe al usuario de lo que se sabe cientificamente sobre su problema y que este conocimiento
lo aplique a la mejoria de su vida, de su desarrollo personal y la de su nucleo familiar (Torres,

2008).
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La psicoeducacion permitira explicar de forma concisa, guiada y entendible tanto las
técnicas a utilizar como las habilidades que la persona va a aprender durante la intervencion, de
forma que adaptarse a la pérdida del ser querido, aprender nuevos roles y generar soluciones se

haga de forma sencilla y benéfica para la persona.

Balance emocional

Posterior a un evento traumatico o complicado, las personas experimentan emociones
negativas asociadas al suceso, sin embargo, también es posible evocar algunas emociones
positivas; al establecer un balance emocional se exploran los sentimientos negativos y se abre un
espacio para ser conscientes de los positivos; primero mencionando que existen emociones
positivas dentro de la situacion(cuidando que nos sean malinterpretadas), posteriormente se
sefialan que en el dia a dia existen emociones positivas y rescatarlas cuando sean mencionadas,
esto para después poder rescatar elementos negativos y positivos del hecho en si y de la respuesta
a este hecho. También es posible devolver una imagen alternativa sefialando los aspectos positivos

y negativos del evento (Botella et al., 2008).

La utilizacion del balance emocional esta estrechamente relacionada con la reconstruccion
del sentido del modelo de Stroebe (1999), de forma que se genera la oscilacién de la reconstruccion
de sentido de la perdida, permitiendo visualizar aspectos positivos y negativos de la perdida,

generando asi una mayor adaptabilidad a la perdida.

En el duelo suelen existir diversos pensamientos relacionados con el ser querido que ha
fallecido, y estos pensamientos influyen en los sentimientos que la persona experimentara y en las
acciones que llevara a cabo; de esta forma la terapia cognitiva, sera de utilidad para identificar
dichos pensamientos y modificarlos para a su vez cambiar la emocién que la persona experimenta,

modificar la conducta que se genera y con ello lograr una adaptacion al medio.
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En cuanto a las conductas que una persona puede realizar durante el duelo, ya sea para
aliviar el dolor de la pérdida o como una forma de expresar los sentimientos, estas pueden ser no
adaptativas para la persona, por lo que es importante que generar formas adaptativas y eficaces de
comportamiento por lo que es necesaria la terapia de solucion de problemas para generar conductas

que sean benéficas y con ello lograr contribuir a una mayor adaptacion posterior a la perdida.

En el caso de las emociones que la persona pueda experimentar, que afecten de forma
significativa su vida diaria y su experiencia de vida, mediante las técnicas de exposicion, expresion
emocional y de regulacion emocional se espera que disminuyan, mientras que aquellas que
requieran de mas tiempo, la TSP brindara las herramientas necesarias para lograr una expresion

que permita el ajuste y la compatibilidad con la experiencia de vida.

De la misma forma, las técnicas de relajacion tendran un impacto directo en las sensaciones
fisiolégicas, disminuyendo la mayor cantidad de reactividad fisioldgica al interactuar con

elementos relacionados con el ser querido, modificando también este grupo de reacciones.

Ademas, es de esperase que, al modificar las 4 manifestaciones, la persona logre un mejor
funcionamiento social, recuperado las actividades previas a la perdida, generando otro tipo de
espacios sociales y un aumento de la convivencia saludable con otras personas. De esta manera las
herramientas cognitivo conductuales logran un impacto directo en las dimensiones donde el duelo

se manifiesta, reduciendo las reacciones adversas.

Antes de desarrollar la intervencion propuesta, es necesario conocer los antecedentes de
otras intervenciones psicoldgicas para el duelo complicado para tener un acercamiento a otras
herramientas y procedimientos que se han empleado para elaborar el duelo complicado, para asi

conocer puntos que no se han abordado y que el tratamiento pueda hacerse cargo o abonar a
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2.6. Intervenciones cognitivo-conductuales para el manejo del duelo complicado
En la Tabla 5 se mencionan algunas intervenciones para el manejo del duelo en donde se
visualizan las caracteristicas fundamentales de las intervenciones, como el disefio, las técnicas

utilizadas, los principales hallazgos y el modelo en donde se basa la intervencion.

Julian y Hernandez (2022) realizaron un estudio de caso unico donde, basado en la terapia
cognitivo conductual, en donde a través psicoeducacion, técnicas de activacién conductual,
retribucion de la responsabilidad, entre otras, se logré la disminucion de sintomatologia ansiosa,

conductas de evitacién y malestar en general, asi como un aumento del afrontamiento emocional.

De la misma manera Sanchez (2015) realizé una intervencion cognitivo conductual con un
disefio cuasi-experimental con un grupo de personas donde a través de técnicas como el
condicionamiento cldsico y operante, restructuracion cognitiva, entrenamiento en habilidades
sociales, realizar rituales de despedida, entre otras, se establecio que posterior a la intervencion se
presenta mejoria en el estado de animo, mientras que disminuye la ansiedad, tristeza, insomnio, y

la interferencia del dolor por la perdida.

Salcido-Cibrian et al. (2021) llevaron a cabo una intervencion con disefio cuasi-
experimental pretest-postest con grupo experimental, en donde a basados Programa Inteligencia
Emocional Plena (PINEP) se implementaron algunas estrategias como psicoeducacion, un diario
emocional, registro emocional, entre otras. A partir de ello se sugiere que un tratamiento basado

en PINEP es eficaz para el tratamiento del duelo en adultos y promueve la aceptacion.

Por otro lado, Dominguez (2018) realiz6 una intervencion basada en la Terapia de
Aceptacion y Compromiso en un estudio de caso con fases ABA’, donde utilizo técnicas como el

mindfulness, desesperanza creativa y compromiso, defusion cognitiva, uso de metaforas, entre
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otras, concluyendo asi que el tratamiento es efectivo en la reduccion del duelo complicado,
reduciendo significativa del sufrimiento causado por la muerte del fallecido, una reduccion en la

sintomatologia depresiva y ansiosa, mejorando la calidad de vida.

Y por ultimo Monsalve y Novoa (2010), basados en Terapia Analitica Funcional y en la
Terapia de Aceptacion y Compromiso, realizaron una intervencion con un disefio cuasi
experimental de caso Unico con medidas pre-post. A través de técnicas como el analisis funcional,
validacion, metéaforas, paradojas, ejercicios experienciales, registros de conductas y otras, se
concluye que la intervencion logra disminucion del estado de animo de tristeza y rabia, asi como
de conductas de interaccion familiar negativa, ademas del aumento en las conductas positivas en

la interaccidn familiar y verbalizaciones positivas.
Tabla 5

Intervenciones cognitivo-conductuales para el manejo del duelo complicado

Autor y afio Disefio de Técnicas Principales Modelo
estudio utilizadas hallazgos utilizado

Juliany Estudio de caso  Psicoeducacion, Se indicaron Terapia
Hernandez unico técnicas de disminucion de  cognitivo
(2022) activacion la conductual

conductual, sintomatologia

regulacion depresiva 'y

emocional, ansiosa,

restructuracion

cognitiva,

disminucioén de

conductas de



Salcido-
Cibrian et al.

(2021)

Cuasi-
experimental
pretest-postest
con grupo

experimental

retribucion de
responsabilidad,
relajacion
muscular
progresiva,
exposicion en
imaginacion y en

vivo.

Psicoeducacion
Diario emocional
Registro
emocional
Meditaciones

mindfulness

evitacion
asociadas con la
muerte y en el
malestar
reactivo a la
muerte. Asi
como un
aumento del
afrontamiento
emocional

Se establece que
posterior a la
intervencion, los
niveles de
ansiedad,
depresion se
reducen
Mientras que los
puntajes de
atencion plena
aumentaron.
Con lo anterior,

se sugiere que

Programa
Inteligencia
Emocional
Plena

(PINEP)
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Dominguez

(2018)

Estudio de caso
con fases ABA’
A=Evaluacion
de conductas de
evitacion
experiencial, y
diversas
variables como
la flexibilidad
cognitivo-
emocional,
calidad de vida-
salud, entre

otros.

Mindfulness,
desesperanza
creativa 'y
compromiso,
defusion
cognitiva, uso de

metaforas

un tratamiento
basado en el
PINEP es eficaz
para el
tratamiento del
duelo en adultos
y promueve la
aceptacion.

Se sugiere que
el tratamiento es
efectivo en la
reduccion del
duelo
complicado. Se
observo mayor
aceptacion y
adaptacion a la
pérdida,
reduccion
significativa del
sufrimiento
causado por la

muerte por

Terapia de
Aceptacion y

Compromiso
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Sanchez

(2015)

B=
Intervencion.

A’ = Retirada
del tratamiento
y evaluacién del
comportamiento
descrito en la
fase A.

Disefio cuasi-
experimental de
un grupo de

personas

Condicionamiento

clasico y
operante,
restructuracion
cognitiva,
constructivismo,
resolucién de
problemas,
entrenamiento en
habilidades
sociales,
exposicion
repetida, realizar
rituales de

despedida.

suicidio, una
reduccion en la
sintomatologia
depresiva y
ansiosa,
mejorando

la calidad de
vida.

Se establece que
posterior a la
intervencion se
presenta mejoria
en el estado de
animoy la
esperanza en la
recuperacion,
mientras que
disminuye la
ansiedad,
tristeza,
insomnio, y la
interferencia del

dolor por la

Terapia
Cognitivo

Conductual

135



perdida en
diferentes
esferas de la

vida.

Monsalve y

Novoa (2010)

Disefio cuasi
experimental de
caso unico con
medidas pre-

post.

Anélisis
funcional,
validacion,
metaforas,
paradojas,
ejercicios
experienciales,
registros de
conductas y uso

de hexaflex

Disminucién del
estado de animo
de tristeza 'y
rabia, de
conductas de
interaccion
familiar
negativa, asi
como de
conductas
clinicamente
relevantes como
el llanto.
Aumento en las
conductas
positivas en la
interaccion

familiar y

Terapia de
Aceptacion y
Compromiso
y Terapia
Analitica

Funcional
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verbalizaciones

positivas.

Con estos antecedentes se concluye que las diferentes terapias cognitivo conductuales, asi
como sus técnicas y estrategias son eficaces para el tratamiento del duelo y del duelo complicado,
sin embargo, las intervenciones antes mencionadas no se basan en un modelo del duelo especifico,
sino Unicamente en la concepcién de un tratamiento a partir de la terapia en la que se basan.
Ademas, se enfocan principalmente a la modificacion del estado de &nimo y de conductas de
evitacion o en la interaccion con otros, pero no establecen pautas para el ajuste a la vida y

adaptacion al mundo posterior a la perdida.
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Creo que te extrafiaré para siempre,
como las estrellas extrafian al sol
en los cielos de la mafiana.

Mejor tarde que nunca,

aunque te hayas ido,

voy a conducir

(Lana del Rey, 2012)

Capitulo 3. Propuesta de Intervencion “Adaptando mi vida sin ti”.
Planteamiento del Problema
La perdida y el duelo es un proceso que los seres humanos van a experimentar a lo largo
de su vida, cierta cantidad de estos seran duelos complicados, los cuales veran sus vidas alteradas,
ya no Unicamente por el fallecimiento de un ser querido, sino también por las reacciones que se
tienen a este; ya sea centrandose en la pérdida o evitando afrontarla, independientemente de ello,
se presenta un malestar significativo que afecta la vida de las personas, evitando que no se disfrute,

experimente y continde con la experiencia de vida.

Por lo tanto, es necesario tener programas de intervencion basados en evidencia, tanto
explicativos del duelo y de tratamiento, para poder tratar el duelo complicado, brindando
herramientas considerando los antecedentes empiricos y brindar asi una serie de procedimientos

funcionales y flexibles que permitan continuar con la experiencia de vida.
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Justificacion

El duelo ha sido estudiado durante décadas y desde diferentes perspectivas, tratando de
brindar descripciones, explicaciones y modelos para comprender dicho fendmeno, desde la
psicologia clinica se han creado diferentes procedimientos para llevar a cabo el duelo e
intervenciones para afrontar el duelo complicado, sin embargo, es importante brindar tratamientos
y modelo basados en evidencia cientifica para comprender el duelo. La TCC es una aproximacion
donde a partir de la modificacién de una o mas variables (emocion, cognicion, conducta) se logra
un cambio en las demas. Dichos elementos coinciden con la agrupacién de manifestaciones del
duelo, por lo que la TCC sirve para modificar dichas reacciones que resulten desbordantes o que

afectan las esferas de vida de la persona y que han dejado de ser adaptativas.

La intervencion propuesta se basa en el Modelo de Procesamiento Dual de Afrontamiento
para el Duelo, el cual presenta evidencia de representar de forma correcta la experiencia de duelo,
caso contrario a las intervenciones previas que basan Gnicamente sus procedimientos en un sistema
terapéutico especifico, mas no en un modelo de duelo. De esta forma se adapta la TCC al modelo
del duelo, asi como a la concepcion que se hace del duelo complicado que se desprende de él,
desarrollando asi una intervencion para las dos formas de duelo complicado, basadas en las misma

técnicas y procedimientos, pero con diferentes enfoques.

La intervencidn no se centra solo en la disminucion del estado de animo depresivo/ansioso,
asi como del malestar provocado por la perdida, como la mayoria de las intervenciones, sino que
también en que la persona se adapte al mundo posterior a la muerte del ser querido, en aceptar la

perdida, y desarrollar estrategias para incorporar el vinculo con el ser querido a la vida actual.
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Pregunta de investigacion
¢Como desarrollar una propuesta de intervencion cognitivo conductual para duelo
complicado al basarse en el Modelo de Procesamiento Dual de Afrontamiento para el Duelo en

adultos?

Proposito general
Disefiar una propuesta de intervencion psicoldgica para el manejo del duelo complicado

basado en el Modelo de Procesamiento Dual de Afrontamiento para el Duelo en adultos.

Propdsitos especificos

Los objetivos de la intervencion son:

I.  Aceptar la realidad de la pérdida del ser querido.

Il.  Expresar las circunstancias y la perdida en si misma, asi como las emociones y
pensamientos relacionadas a ello; y con ello reduccion de las rumiacidénes y malestar
psicoldgico.

1. Desarrollar estrategias adaptativas para afrontar y regular las emociones desbordantes o
que produzcan malestar que estan relacionadas a la pérdida del ser querido.

IV.  Modificar pensamientos y creencias alrededor de la muerte del ser querido, ademas de las
creencias que mantienen la ausencia de la oscilacion.

V.  Modificar cogniciones que dificultan continuar adaptativamente con el vinculo con el ser
querido fallecido y establecer formas adaptativas de continuar con el vinculo.

VI.  Aprender soluciones eficaces y adaptativas a las problematicas que se presentan posterior
al fallecimiento del ser querido.

VII.  Oscilar entre las dos dimensiones del modelo.
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VIIl.  Ajustar la vida cotidiana tras la pérdida del ser querido y continuar con la experiencia de

vida.

Hipotesis de trabajo

La intervencion cognitivo conductual basada en el Modelo de Procesamiento Dual de
Afrontamiento para el Duelo es una intervencion eficaz para el duelo complicado que disminuye
las reacciones del duelo y otros sintomas (ansiedad fobica, ideacion paranoide, malestar general)
que producen un malestar clinicamente significativo y promueve el ajuste a la vida posterior a la

muerte del ser querido.

Disefio de Intervencion

Intervencion de corte cuasi-experimental con pretest y pos-test, donde en el primer grupo
se realizara una evaluacion previa al tratamiento, posteriormente se llevara a cabo la intervencion
cognitivo conductual, y al concluir se realizara un pos-test. Finalmente, realizard a cabo un
seguimiento después de seis meses de haber concluido el tratamiento. Mientras que en grupo

control se realizard mediante lista de espera.

Participantes
Adultos mayores de 18 afios, que han perdido a un ser querido, especificamente su pareja
o alguno de sus progenitores/figuras que los represente, que estén atravesando un duelo

complicado.

Criterios de inclusion
1. Adultos mayores de 18 afios quienes hayan experimentado el fallecimiento de un ser
querido humano.

2. La pérdida debe tener méas de 6 meses de ocurrido.
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Experimentar las reacciones de la perdida, el dolor y la pena de forma continua o que ha
incrementado posterior a los 6 meses.
Que el ser querido fallecido sea la pareja o alguno de los progenitores.

Vivir en la Ciudad de México

Criterios de exclusion

1.

Haber tenido contacto con alguna intervencion psicoldgica para tratar el duelo.

Criterios de eliminacion.

1.

Cambiar de residencia o algin acontecimiento que evite asistir a las sesiones de
intervencion.

Abandono de la intervencion.

Posibles reacciones: Pasar la mayor parte del dia llorando por la muerte del ser querido,

anhelar, recordar, u observar fotografias antiguas del ser querido, entre otras acciones relacionadas

con su ser querido, evitar desarrollar una identidad a partir del fallecimiento, o esforzarse

continuamente por seguir en el mundo como si el fallecimiento del ser querido no hubiera ocurrido,

de forma constante en el tiempo (por ejemplo: 6 veces a la semana).

Instrumentos

a) Entrevista semiestructurada: elaboracion propia para recaudar toda la informacion tanto

general, relativa a los mediadores del duelo, las emociones, pensamientos y conductas
sobre el duelo y problemas relacionado a ello, e informacidon para separar entre duelo como
sindrome orientado a la pérdida o a la restauracidn, y descripcion actual del proceso de

oscilacion (Anexo I).
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b) Inventario de experiencias de duelo, version adaptada al castellano por Garcia-Garcia et al.
(2001): Mediante este instrumento de 135 items se evaluardn los pensamientos y
emociones que la persona expresa por la persona fallecida

c¢) Inventario de duelo complicado revisado, version adaptada al castellano por Garcia-Garcia
et al. (2001, en GOomez, 2018): Instrumento de 37 reactivos con el cual se evaluaran los
sintomas asociados al duelo y diferenciar un duelo “normal” de un duelo complicado.

d) Inventario de Sintomas SCL-90-R, version validada y confiable por Cruz et al. (2005): Con
este inventario de 90 items se evaluara la sintomatologia psicoldgica, el grado de malestar
y distres psicoldgico que la persona experimenta durante la Gltima semana.

e) Escala Autoaplicada de Adaptacion Social, version validada al castellano por Bobes, et al.
(1999): Mediante esta escala de 21 reactivos se evaluara la conducta y ajuste social de la

persona.

Procedimiento

1. Paralaseleccion de participantes se buscara la colaboracion de psicoterapeutas y de centros
de servicios psicolédgicos para que aquellas personas que cumplan con los criterios de
inclusién y exclusion sean derivados a la intervencion propuesta.

2. Validar los instrumentos psicométricos antes mencionados a poblacién mexicana.

3. Unavez que se tengan los participantes elegidos, se realizaran dos sesiones de tamizaje, en
la primera sesidn se brindara el consentimiento informado de participacion en esta nueva
intervencion y en caso de aceptar se procede a la entrevista semiestructurada. En la segunda
sesion se llevara a cabo la aplicacion de instrumentos psicométricos (Primero el Inventario

de experiencias de duelo, después el Inventario de duelo Complicado Revisado, en tercer
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lugar, el Inventario de Sintomas SCL-90-R y por ultimo la Escala Autoaplicada de
Adaptacion Social).

Una vez calificados e interpretados los instrumentos y con la informaciédn de la entrevista
semiestructurada se dividira a cada participante en alguno de los dos sindromes de duelo
complicado. En caso de que con la informacion obtenida no se logre colocar a la persona
en alguno de estos grupos o se encuentre que no esta experimentando un duelo complicado
(sino un trastorno de estrés postraumatico, por ejemplo) se derivara con un psicoterapeuta
mas indicado o especializado.

Una vez asignado el sindrome de duelo complicado (sindrome orientado a la pérdida o
sindrome orientado a la restauracion) se llevaran a cabo las sesiones de intervencién
siguiendo el modelo especifico de los dos planteados. En caso de ser un sindrome orientado
a la pérdida se sigue lo descrito en las cartas descriptivas de “Modelo de intervencion para
el duelo complicado como sindrome de orientacion a la perdida”. Y en caso de ser un
sindrome de orientacion a la pérdida se realizara el procedimiento denominado “Modelo
de intervencion para el duelo complicado como sindrome de orientacion a la restauracion”.
Posterior a las doce sesiones intervencion se darad por finalizado la intervencion y se
realizara el tratamiento estadistico de los datos para responder la pregunta de investigacion
y a la hipotesis planteada.

Seis meses después de la ultima sesion se realizara una sesion de seguimiento para conocer
el estado de la persona posterior a la intervencion.

Se realizaré la publicacion de resultados.

Se lleva a cabo la intervencidon con los participantes en lista de espera.
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3.1. Modelos de intervencion

Retomando lo propuesto por Stroebe y Schut (1999) el duelo complicado se pude
operacionalizar como dos diferentes sindromes, el primero siendo un (A) Sindrome de orientacion
a la perdida y el segundo como (B) Sindrome de orientacion a la restauracion, caracterizados por

permanecer durante el tiempo en dicha orientacion.

Asi pues, se proponen dos modelos de intervencion para tratar el duelo complicado,
partiendo de la deteccion de cualquiera de los dos sindromes; cada uno de los modelos parte de las
mismas técnicas cognitivo conductual, pero el orden y la forma de implementacion de dichas
estrategias difieren, aunque los objetivos especificos antes planteados de la intervencién son los

mismos para ambos modelos, pero se distribuyen en diferente orden.

Por un lado, en caso de el duelo complicado sea un sindrome de orientacion a la perdida,
se utilizaria la terapia cognitiva de Beck para modificar los pensamientos que mantienen a la
persona la mayor parte del tiempo afrontando la perdida y a su vez, se utilizara la terapia de
solucién de problemas para generar conductas para solucionar problematicas que estan presentes
en la orientacion a la restauracion, ya que es una dimensién que no ha sido explorada durante el

duelo y que es necesaria que se desarrolle para un duelo no complicado.

En caso de ser un duelo complicado por un sindrome de orientacion a la restauracion se
utilizara la terapia cognitiva de Beck para modificar las cogniciones que mantienen a la persona
en la negacion y evitacion de la realidad de la perdida; a la par, la terapia de solucion de problemas
apoyara en el aprendizaje de formas eficaces de realizar las acciones de esta dimension y las nuevas
tareas post aceptar la perdida. Ademas, sera utilidad para manejar de forma adaptativa las

reacciones al experimentar la dimension de orientacion a la perdida, la cual habia sido ignorada.
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En ambos modelos se utilizan las estrategias emocionales para expresar las emociones y
pensamientos alrededor del fallecimiento, ademas de utilizar la terapia cognitiva para modificar
creencias que mantengan la evitacion con la otra dimension del modelo, con la TSP generar una
forma adaptativa de continuar el vinculo con el ser querido y se utilizaran las diferentes técnicas

de relajacion para cerrar las sesiones.

A continuacion se presentan ambos modelos para el duelo complicado a partir de las
caracteristicas propias de cada sindrome, pensando en las necesidades que el paciente tendréa en
cada uno de las sesiones y buscando que al final se cumplan los objetivos; ademas en el apartado
de Anexos se encuentran las cartas descriptivas de las doce sesiones de cada modelo de
intervencion (veinticuatro en total) en donde se describe el objetivo general de la sesion, la
actividad o procedimiento a llevar a cabo, asi como su objetivo especifico, la técnica que se

emplea, el tiempo que se utilizara y los materiales de cada actividad.

3.2. Modelo de intervencion para el duelo complicado como sindrome de orientacion a la
perdida.

En la primera sesion de la intervencion se presenta el servicio psicoldgico, se realiza el
rapport y el encuadre (reglas, duracion, frecuencia y horario de cada sesién). Posteriormente se
realiza la devolucién de resultados de los instrumentos psicométricos, y se fijan los objetivos de la
sesion, una vez hecho esto, se da una psicoeducacion del Modelo de Procesamiento Dual de
Afrontamiento para el Duelo, de las técnicas o terapias que se ocuparan y del tratamiento que se
plantea. Finalmente se realiza el cierre de sesion para resumir las actividades realizadas y lo
aprendid, aclarar alguna duda y despedir al paciente. Finalmente se realiza el cierre de sesion para
resumir las actividades realizadas y lo aprendid, aclarar alguna duda y despedir al paciente. La

tarea para la siguiente sesion es llevar a la siguiente sesion copias de fotografias de su ser querido,
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de momentos que sean importantes juntos y fotografias de objetos que le recuerden a su ser

querido.

En la sesion dos se lleva a cabo el desahogo emocional, mediante la expresion emocional
en donde se realizard exposicion a imagenes las fotografias que la persona llevo y al observarlas
la persona debe de narrar sobre el ser querido, las actividades que realizaba, eventos que vivieron
juntos, etc. Verbalizando la mayor cantidad de informacion que se proporcione sobre la vida del
ser querido, intentando rescatar eventos positivos como negativos; de esta manera se hace un
resumen de la vida del ser querido y lo que significaba para la persona. Ademas, se realiza la
exposicién al afrontamiento a la perdida de forma guiada y acompariada. Se debe de permitir las
verbalizaciones y que las emociones fluyan sin evadirlas o centrandose demasiado tiempo en ellas
de modo que impidan continuar con la narracion. Posteriormente se realiza una relajacion de la
actividad anterior para reducir la carga cognitiva y emocional y asi estar preparado para continuar
con las actividades del dia. La tarea para la siguiente sesion es llevar la siguiente sesion de nuevo

las fotografias.

A partir de la sesion dos, se realiza al comienzo de cada sesion la bienvenida y el cierre de
forma similar, siendo la bienvenida en donde se introduce al ambiente terapéutico, se conoce a
grandes rasgos como se encuentra fisica y psicolégicamente la persona, asi como algin suceso
importante que ocurriera en la semana. En el cierre se resumen las actividades realizadas y lo
aprendid, se aclararan las dudas y se despide al paciente. Se siguen estas indicaciones durante las

10 siguientes sesiones.

En la sesidn tres se continua con el desahogo emocional, mediante la expresién emocional,
donde la persona hablara o escribira sobre el fallecimiento de su ser querido, las circunstancias de

muerte, los sucesos asociados al fallecimiento, en donde se evocan los recuerdos y se permite la
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expresion de las emociones y pensamientos alrededor de la perdida, y de esta manera afrontarla.
Se debe de permitir que la persona verbalice que extrafia a la persona y con ello, los roles que
interpretaba, lo que la persona hacia y lo que representaba y significaba el ser querido para el
paciente, asi como la importancia que tenia el ser querido para la persona. Posteriormente se realiza
una relajacion de la actividad anterior para reducir la carga cognitiva y emocional y asi estar
preparado para continuar con las actividades del dia. La tarea para la siguiente sesion es realizar

una lista de consecuencias de la perdida.

Con la informacidn de las sesiones, se da una idea del sentido que tenga la pérdida del ser
querido (interpretacion positiva o negativa del evento, expresar emociones positivas o negativas,
rumiacion positiva o negativa), y con ello el terapeuta genera una idea de como guiar la siguiente

sesion.

La sesion cuatro continua con el desahogo emocional, en esta ocasion se realiza mediante
la imagineria guiada, en donde la persona tenga un dialogo imaginario con el ser querido,
imaginando las respuestas que daria. En dicho dialogo se le comenta lo que siente con respecto a
su perdida, lo que piensa al respecto, las acciones que ha hecho posterior a su partida, y los cambios
que desea hacer en su vida, ademas de sincerarse en cuanto a las razones por las que se le dificulta
continuar con la experiencia de vida. Se le dirige a la persona para obtener las repuestas mas
favorables y que la permitan continuar con la experiencia de vida. Una vez cerrado el didlogo

imaginario se realiza una técnica de relajacion.

Posteriormente debe de realizar una reconstruccion del sentido, mediante el anexo VI se
realiza un balance elementos positivos y negativos de la pérdida (perdida por enfermedad: ya no
esta el ser querido (negativo), ya no sufre por la enfermedad (positivo)), guiando al paciente a

realizar dicho balance, y asi reconstruir el significado oscilando en lo positivo y negativo (En caso
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de no haber realizada la tarea anterior se le acompafia en la bdsqueda de elementos,
especificamente positivos). La tarea para la siguiente sesion es anotar pensamientos que aparezcan
cuando recuerde a su ser querido o este en alguna situacion que evoque el recuerdo de su ser
querido, y que le lleven a sentirse mal; ademas de anotar las situaciones que llevan a estos

pensamientos.

En la sesidon cinco se propone la terapia cognitiva para modificar los pensamientos
automaticos relacionadas con la muerte del ser querido, las circunstancias de muerte, las acciones
que se realizaron, las acciones que no se pudieron realizar y el impacto que la pérdida tiene en su
vida. Se hace uso del formato de pensamientos automaéticos y diagrama de conceptualizacion
cognitiva, los cuales deben de tener una psicoeducacion previa, en donde se hace uso de la lista de
situaciones y pensamientos de tarea. Posteriormente se realiza una relajacion de la actividad
anterior para reducir la carga cognitiva y emocional y asi estar preparado para continuar con las
actividades del dia. La tarea para la siguiente sesién es practicar en casa los formatos de

pensamientos automaticos, buscando creencias mas adaptativas.

En la sesion seis se modifican las distorsiones cognitivas y creencias intermedias y
centrales relacionadas con el fallecimiento del ser querido y la forma en la que se expresa el
vinculo, asi como modificar las creencias centrales relacionadas a los diferentes elementos
vinculados a la perdida y a la naturaleza actual del vinculo. En caso de ser necesario se ocupa el
espacio de esta sesion para modificar distorsiones cognitivas, psicoeducando sobre ellas y
posteriormente modificarlas. Finalmente se realiza una relajacion de la actividad anterior para
reducir la carga cognitiva y emocional y asi estar preparado para continuar con las actividades del
dia. La tarea para la siguiente sesion es practicar en casa los formatos de pensamientos

automaticos, buscando creencias mas adaptativas.
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La sesion siete se basa en modificar las creencias que mantienen la evitacion de elaborar y
oscilar con la dimension de afrontamiento a la restauracion (aprender tareas que el ser querido
realizaba), asi como modificar creencias que evitan realizar actividades no relacionadas con el
fallecido (actividades recreativas como hacer ejercicio, ver programas de tv). Esta sesion es central
para lograr una oscilacion entre las dimensiones y lograr al final del tratamiento un ajuste optimo
al duelo. Posteriormente se realiza una relajacion de la actividad anterior para reducir la carga
cognitiva y emocional para asi estar preparado para continuar con las actividades del dia. La tarea
para la siguiente sesidn es redactar una lista de problemas o actividades que no se han realizado

posterior a la perdida.

La sesién ocho se centra en desarrollar habilidades y soluciones (mediante la terapia de
solucion de problemas y el formato de solucion de problemas) a problematicas relacionados con
el fallecimiento o con las actividades que hacia la persona fallecida (aprender a cocinar, manejar,
labores domésticas, tramites legales, etc.) Con esta sesiobn comienza la persona a realizar
actividades propias de la restauracion, pero que a su vez aun tienen conexién con el ser querido.
Posteriormente se realiza una relajacion de la actividad anterior para reducir la carga cognitiva y
emocional y asi estar preparado para continuar con las actividades del dia. La tarea para la siguiente
sesion es pensar y escribir las formas en las que mantiene el vinculo con su ser querido y los

problemas (si existen) que dichas formas le han generado.

En la sesion nueve se modifican creencias (mediante la terapia cognitiva) relacionadas con
el mantenimiento del vinculo con el ser querido, de forma que se busquen alternativas adaptativas
(mediante la terapia de solucion de problemas) de incorporar dicho vinculo a la experiencia de
vida en general, es decir continuar con dicha experiencia, sin dejar atrds el vinculo, pero

incorporandolo de una forma en donde no interfiera con la vida del paciente. De esta forma el
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paciente podra seguir teniendo cierto “contacto adaptativo” con su ser querido. Posteriormente se
realiza una relajacion de la actividad anterior para reducir la carga cognitiva y emocional y asi
estar preparado para continuar con las actividades del dia. La tarea para la siguiente sesion es

realizar una lista de actividades placenteras que realizaba antes de la perdida.

La sesion diez planifica que la persona aprenda herramientas para los cambios en su vida
que siguen posterior a la perdida, como desarrollar una nueva identidad en las diferentes esferas
donde se relaciona, asi como problemas para organizar la vida sin el ser querido y que también son
fuente de estrés y que debe de atender (pagar cuentas bancarias). Estos problemas si bien tienen
relacion con el ser querido, también la tienen con otras esferas de su vida, se tiene contacto con
otras personas y que empieza a retomar otras actividades que no se centran Unicamente en el ser

querido.

Durante esta sesién también es importante que la persona realice actividades placenteras,
que no estén relacionadas a la perdida, sino que estén orientadas al descanso (ver algin programa
de television, armar un rompecabezas, escuchar musica, etc.), esto para tener espacio en la vida
para realizar actividades y espacios que disminuyan el estrés la paciente ha y esta experimentando.
La tarea para la siguiente sesion es realizar durante 3 dias una actividad placentera. Ademas de
escribir una lista de situaciones en donde detecte emociones desbordantes o pensamientos

automaticos que difieren a lo trabajado en las sesiones anteriores.

Para la onceava sesion se propone aprender estrategias para manejar emociones que aun
sean desbordantes o que se le dificulte al paciente y que se interpongan en el funcionamiento de
su vida diaria, tratando de no caer en la evitacion de estimulos o de tareas. Se realiza en las ultimas
sesiones, porque se espera que a lo largo de las 10 sesiones previas dichas emociones se hayan

trabajo de forma eficaz y solucionando las problematicas, pero de ser necesario se siguen
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aprendiendo estrategias para esas emociones faltantes y que interfieran con la vida del paciente.
(En lugar de hablar con el ser querido a cualquier hora, anotar lo sucedido a lo largo de la semana
y “hablar” con el ser querido 1 vez a la semana, e ir ampliando la frecuencia con el paso de las
semanas). También se lleva a cabo una actividad placentera para seguir exponiendo a la persona a
ellas y que no se sienta culpable de realizarlas durante la semana. Se realiza un post test utilizando
los instrumentos psicométricos antes mencionados (En caso de ser necesario se puede realizar el
post test en una sesion independiente). La tarea para la siguiente sesion es Practicar todas las

herramientas adquiridas y detectar alguna creencia que no sea adaptativa

Finalmente, en la sesion doce se aprenden soluciones adaptativas a probleméticas que no
estén relacionadas a la perdida, pero que surjan en su vida cotidiana. Logrando asi una mejor
adaptabilidad a la vida sin el ser querido. Se realiza un mantenimiento y reforzamiento de las
habilidades aprendidas y las nuevas creencias que se desarrollaron a lo largo del tratamiento, esto
para tener presente lo aprendido, los cambios, y las nuevas y reforzantes actividades que la persona
estd haciendo y que también le brindan felicidad sin dejar atras a su ser querido. Se realiza la
devolucidn de resultados, se agradece por su participacion y finalmente se lleva a cabo el cierre de
la intervencion, en donde se puede hacer un espacio donde se comparta un alimento o postre
favorito del ser querido con el paciente y el psicélogo (opcional, en caso de no realizarlo se

recomienda tener el cierre con alguna actividad como escuchar alguna cancién del ser querido).

3.3. Modelo de intervencion para el duelo complicado como sindrome de orientacion a la
restauracion

En la primera sesion de la intervencion se presenta el servicio psicologico, se realiza el
rapport y el encuadre (reglas, duracion, frecuencia y horario de cada sesion). Posteriormente se

realiza la devolucion de resultados de los instrumentos psicometricos, y se fijan los objetivos de la
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sesion, una vez hecho esto, se da una psicoeducacion del Modelo de Procesamiento Dual de
Afrontamiento para el Duelo, de las técnicas o terapias que se ocuparan y del tratamiento que se
plantea. Finalmente se realiza el cierre de sesion para resumir las actividades realizadas y lo
aprendid, aclarar alguna duda y despedir al paciente. La tarea para la siguiente sesion es: Intentar
acercarse al dolor de la perdida mediante fotografias o recordar al ser querido, y redactar una lista
de pensamientos que surgen al realizar esta tarea. No es necesario quedarse mucho tiempo en el
afrontamiento a la perdida, en caso de que “algo” impida dicho acercamiento, anotar los

pensamientos que surgen que impiden el acercamiento a la perdida.

La segunda sesion se centra en modificar las creencias vinculadas a las dificultades para
realizar actividades que estan relacionadas con el procesamiento de la experiencia de la pérdida
del ser querido (hablar del ser querido, llorar por el fallecido, ver fotografias, recodar al ser querido,
etc.). Posteriormente se realiza una relajacién de la actividad anterior para reducir la carga
cognitiva y emocional y asi estar preparado para continuar con las actividades del dia. La tarea
para la siguiente sesidn es continuar con los formatos de registro de pensamiento y diagrama de
conceptualizacién con cogniciones que aparezcan al recordar a su ser querido, tratando de

desarrollar o encontrar las creencias intermedias.

A diferencia de la intervencién para el duelo complicado como sindrome de orientacion a
la perdida, en este disefio comienza modificando las creencias relacionadas a no realizar las
actividades de afrontamiento a la perdida, y no por el desahogo emocional de la pérdida debido a
que la persona se encuentra (y se ha encontrado ya por un tiempo) orientada a la recuperacion, por
lo que no ha afrontado la pérdida de su ser querido de forma consciente, de tal forma que exponerlo
a los recuerdos y al dolor de realizar dicha tarea sin una preparacion previa puede llegar a ser

desgastante, ademas de que si no tiene la disposicion de realizar las tareas del desahogo emocional
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y del afrontamiento de orientacion a la pérdida, probablemente no las realizara de forma adecuada,
ademas de que confrontar la pérdida de forma tajante y sin preparacion puede llegar a ser incluso

mas doloroso para el paciente.

A partir de la sesion dos, se realiza al comienzo de cada sesion la bienvenida y el cierre de
forma similar, siendo la bienvenida en donde se introduce al ambiente terapéutico, se conoce a
grandes rasgos como se encuentra fisica y psicolégicamente la persona, asi como algln suceso
importante que ocurriera en la semana. En el cierre se resumen las actividades realizadas y lo
aprendio, se aclararan las dudas y se despide al paciente. Se siguen estas indicaciones durante las

10 siguientes sesiones.

La tercera sesion es la base para la oscilacion en este modelo, ya que se propone que en
esta sesion se centre en modificar las creencias centrales e intermedias que mantiene la evitacion
de confrontar la realidad del fallecimiento del ser querido. Se basa en modificar las creencias que
evitan que la persona se acerque al dolor, a las emociones y pensamientos que nacen de afrontar
la pérdida de su ser querido; su objetivo es que la persona pueda desarrollar el desahogo emocional,
experimentando las emociones y pensamientos propios de afrontar la realidad de la pérdida.
Posteriormente se realiza una relajacion de la actividad anterior para reducir la carga cognitiva y
emocional y asi estar preparado para continuar con las actividades del dia. La tarea para la siguiente
sesion es llevar a la siguiente sesion copias de fotografias de su ser querido, y fotografias de objetos

que le recuerden a él y de momentos que sean importantes para la persona.

En la sesion cuatro se lleva a cabo el desahogo emocional, mediante la expresion emocional
en donde se realizara exposicion a imagenes las fotografias que la persona llevo y al observarlas
la persona debe de narrar sobre el ser querido, las actividades que realizaba, eventos que vivieron

juntos, etc. verbalizando la mayor cantidad de informacion que se proporcione sobre la vida del
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ser querido, intentando rescatar eventos positivos como negativos; de esta manera se hace un
resumen de la vida del ser querido y lo que significaba para la persona. Ademas, se realiza la
exposicion al afrontamiento a la perdida de forma guiada y acompafiada. Se debe de permitir las
verbalizaciones y que las emociones fluyan sin evadirlas o centrandose demasiado tiempo en ellas
de modo que impidan continuar con la narracion. Posteriormente se realiza una relajacion de la
actividad anterior para reducir la carga cognitiva y emocional y asi estar preparado para continuar
con las actividades del dia. La tarea para la siguiente sesion es llevar a la siguiente sesion de nuevo

las fotografias.

En la sesion cinco continua el desahogo emocional, mediante la expresién emocional,
donde la persona hablara o escribira sobre el fallecimiento de su ser querido, las circunstancias de
muerte, los sucesos asociados al fallecimiento, en donde se evocan los recuerdos y se permite la
expresion de las emociones y pensamientos alrededor de la perdida, y de esta manera afrontarla.
Se debe de permitir que la persona verbalice que extrafia a la persona y con ello, los roles que
interpretaba, lo que la persona hacia y lo que representaba y significaba el ser querido para el
paciente, asi como la importancia que tenia el ser querido para la persona. Posteriormente se realiza
una relajacién de la actividad anterior para reducir la carga cognitiva y emocional y asi estar
preparado para continuar con las actividades del dia. La tarea para la siguiente sesion es realizar

una lista de consecuencias posteriores a la perdida.

Con la informacion de las sesiones previas, se da una idea del sentido que tenga la pérdida
del ser querido (interpretacion positiva 0 negativa del evento, expresar emociones positivas o
negativas, rumiacion positiva o negativa), con esto se puede generar una idea el terapeuta de como

guiar la siguiente sesion.
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La sesion seis continua con el desahogo emocional, en esta ocasion se realiza mediante la
imagineria guiada, en donde la persona tenga un dialogo imaginario con el ser querido, imaginando
las respuestas que daria. En dicho dialogo se le comenta lo que siente con respecto a su perdida,
lo que piensa al respecto, las acciones que ha hecho posterior a su partida, y los cambios que desea
hacer en su vida, ademas de sincerarse en cuanto a las razones por las que se le dificulta continuar
con la experiencia de vida. Se le dirige a la persona para obtener las repuestas mas favorables y
que la permitan continuar con la experiencia de vida. Una vez cerrado el dialogo imaginario se

realiza una técnica de relajacion.

Posteriormente debe de realizar una reconstruccion del sentido, mediante el anexo VI se
realiza un balance elementos positivos y negativos de la pérdida (perdida por enfermedad: ya no
esta el ser querido (negativo), ya no sufre por la enfermedad (positivo)), guiando al paciente a
realizar dicho balance, y asi reconstruir el significado oscilando en lo positivo y negativo (En caso
de no haber realizada la tarea anterior se le acompafia en la bdsqueda de elementos,
especificamente positivos). La tarea para la siguiente sesion es anotar problematicas o dificultades
que surjan al experimentar la dimension de afrontamiento a la perdida, como dificultades para

encontrar un espacio para llorar la pérdida o sentimientos de culpa por no asistir al funeral.

Una vez elaborada la parte emocional, es necesario que la persona no se quede en el
afrontamiento a la pérdida, sino que siga oscilando entre las dimensiones, por lo que se debe de
indicar que el seguir realizando las tareas y actividades de la restauracion no significa no se va a
volver a tocar la relacion con el fallecido, sino que se oscilara, permitiendo seguir en contacto con
este afrontamiento a la perdida, pero sin descuidar lo que ya ha trabajado en la orientacion a la

restauracion.
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Por ende, en la sesion siete se modifican las creencias sobre no centrarse unicamente en la
perdida, sino continuar realizando otras actividades, pero oscilando entre ambos grupos de tareas
(No enfrascarse en una sola dimension). Ademas de modificar las creencias que puedan estar
ligadas a la culpa por no realizar el afrontamiento a la pérdida antes y/ o perderse de eventos
importantes relacionadas (como funerales, o ritos religiosos), dejando en claro a la persona que, si
antes no pudo realizarlas, era porque el no hacerlo era la manera que tenia en ese momento de
lidiar con la perdida y transitar el duelo, de sobrevivir a la experiencia dolorosa de la pérdida de

su ser querido, y no podia hacer mas debido a las circunstancias que vivia.

Posteriormente se realiza una relajacion de la actividad anterior para reducir la carga

cognitiva y emocional.

Posteriormente se buscan soluciones adaptativas a nuevas problematicas (orientadas a la
restauracion) que aparezcan posterior a la confrontacion con la pérdida del ser querido, ya que es
probable que surjan nuevos problemas una vez afrontada la perdida, esto mediante la terapia de
solucién de problemas. La tarea para la siguiente sesion es pensar y escribir las formas en las que
mantiene el vinculo con su ser querido y los problemas (si existen) que dichas formas le han

generado.

En la sesidn ocho se modifican las creencias relacionadas con el vinculo con el querido y
buscar nuevas formas de incorporar el vinculo con la persona fallecida, esto mediante terapia
cognitiva y estrategias emocionales para incorporar el vinculo con el ser querido en la experiencia
de vida de la persona. Posteriormente se realiza una relajacion de la actividad anterior para reducir
la carga cognitiva y emocional. Asi pues, se desarrollan estrategias para incorporar el vinculo con
el ser querido, de forma que sea adaptativas y se incorporen las nuevas creencias. La tarea para la

siguiente sesion es practicar el formato de pensamientos automaticos con pensamientos que
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aparezcan al interactuar con situaciones relacionadas con el ser querido, ademas de redactar una
lista de situaciones o problematicas tanto antiguas como recientes que se vinculen con el ser

querido

En la novena sesion, al estar trabajando en las actividades de restauracion sin haber
afrontado la perdida podrian haber ocasionado que las tareas no se hayan realizado de una forma
Optima, correcta o adaptativa, por ende esta sesion se centra en generar nuevas soluciones a
problemas ya existentes, que se evitarian o se realizaron de forma incorrecta por estar
estrechamente relacionada al ser querido (Informar a la empresa donde trabaja su estatus actual,
modificar testamento, sacar ropa vieja, organizar sus pertenencias, aprender a cocinar, tareas que
hacia la persona fallecida, etc.) Ademas de continuar aprendiendo soluciones adaptativas a
problematicas que siguen apareciendo al afrontar la perdia (Ilamar a familiares, realizar “otro”
funeral, ritos especificos). Posteriormente se realiza una relajacion de la actividad anterior para
reducir la carga cognitiva y emocional. La tarea para la siguiente sesion es practicar la solucion de
problemas aquellos relacionados con la pérdida del ser querido, ademas de identificar situaciones

donde aln le cueste trabajo expresar las emociones o sean desbordantes.

La décima sesidn se centra en aprender estrategias para manejar emociones que aun sean
desbordantes o que se le dificulte al paciente y que se interpongan en el funcionamiento de su vida
diaria, tratando de no caer en la evitacion de estimulos o de tareas, para asi tener una adaptacion
al medio. Se realiza en las Gltimas sesiones, porque se espera que a lo largo de las 9 sesiones
previas dichas emociones se hayan trabajo de forma eficaz y solucionando la problematica, ademas
de que las estrategias emocionales utilizadas y aprendias le hayan sido de utilidad en el
afrontamiento a la perdida y le sirvan para estabilizarse emocionalmente, pero de ser necesario se

siguen aprendiendo estrategias para dichas emociones. (Llevar un diario en donde exprese lo que
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siente por el ser querido y las circunstancias de muerte, y que una vez a la semana (posteriormente
una vez al mes) haga una imagineria guiada para decirselo, ya que quiza en su momento no tuvo
la oportunidad por centrase en otras actividades). Se propone realizar una actividad placentera que
no este relacionada a la pérdida o al trabajo terapéutico, que disminuya el estrés y sea de disfrute
personal. La tarea para la siguiente sesion es identificar situaciones o problemas en las areas de su

vida que requieran atencion posterior a la perdida.

En la sesidn once se planifica que la persona aprenda nuevas formas de adaptarse a los
cambios en las diferentes esferas de vida, como la social, laboral, familiar, entre otras (desarrollar
una nueva identidad con los amigos, compartir la noticia con comparieros de trabajo en dado de
caso de no hacerlo por no afrontar la perdida, etc.). También se realiza alguna actividad que no
esté relacionada a la perdida, o con reorganizar la vida en si, sino que sea de descanso y recreativa,
esto para tener espacios que disminuyan el estrés que se ha y esta experimentando y se realiza un
post test utilizando los instrumentos psicométricos antes mencionados. La tarea para la siguiente
sesion es practicar todas las herramientas adquiridas y detectar alguna creencia que no sea
adaptativa para trabajarla la préxima sesion (En caso de ser necesario se puede realizar el post test

en una sesién independiente).

Finalmente, en la sesion doce se hace hincapié en seguir desarrollando las estrategias
emocionales para afrontar la pérdida del ser querido, sin embargo, se debe de mantener que estas
herramientas deben de ser compatibles con continuar la experiencia de vida, esto para lograr una
mejor adaptabilidad a la vida sin el ser querido. Se realiza un mantenimiento y reforzamiento de
las habilidades aprendidas y las nuevas creencias que se desarrollaron a lo largo del tratamiento,
esto para tener presente lo aprendido, los cambios, y las nuevas y reforzantes actividades que la

persona estéd haciendo y que también le brindan felicidad sin dejar atrés a su ser querido. Se realiza
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la devolucidn de resultados, se agradece por su participacion y finalmente se lleva a cabo el cierre
de la intervencion, en donde se puede hacer un espacio donde se comparta un alimento o postre
favorito del ser querido con el paciente y el psicélogo (opcional, en caso de no realizarlo se

recomienda tener el cierre con alguna actividad como escuchar alguna cancion del ser querido).

Se realiza la devolucién de resultados, se agradece por su participacion y finalmente se
Ileva a cabo el cierre de la intervencion, en donde se puede hacer una actividad donde se comparta

alimentos o postre favorito del ser querido con el paciente y el psicdlogo.

3.4. Pautas especificas de las sesiones

En el caso del modelo de intervencion para el duelo complicado como sindrome de
orientacion a la perdida el desahogo emocional, la expresién emocional y reconstruccion de
sentido se lleva a cabo en las primeras sesiones de la intervencion debido a que proporcionaran un
mejor afrontamiento emocional, lo cual facilitara la oscilacion a la orientacién a la restauracion.
Se realiza de esta forma basandonos en Julian y Hernandez (2022) quienes mencionan que el
aumento del afrontamiento emocional permite que la intensidad de las emociones de tristeza, enojo
y culpa disminuyan con el paso de tiempo. Ademas, al ya estar orientado ahi de forma voluntaria,
lo ideal serd encontrar formas méas adaptativas de lidiar con el dolor, y realizar de forma adecuada
el desahogo emocional y la reconstruccion del sentido en vez de oscilar de golpe a la otra

dimensioén.

Se recomienda tener las sesiones 1 y 2 en la misma semana, de la misma manera que la
sesiones 3 y 4; posteriormente intercalar una sesion a la semana, esto permitira trabajar con el
afrontamiento emocional sin una distancia amplia entre cada sesion, lo cual puede llevar a un

trabajo mas fluido de las emociones.
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En la sesion 7 es en donde se centra la oscilacion del modelo, ya que al modificar las
creencias que mantiene evitacion a las actividades de la otra dimensidn se entrara en dichas tareas,
posteriormente en la sesion 8 se trabaja las actividades de la restauracion, la sesion 9 se centra en
el afrontamiento a la perdida y asi sucesivamente, de esta forma se logra la oscilacion en este

modelo de intervencidn, siguiendo con ello la oscilacion del modelo de Stroebe.

Mientras que, en el modelo de intervencion para el duelo complicado como sindrome de
orientacion a la restauracion, debido a que el desahogo emocional esté vinculado al afrontamiento
a la perdida es necesario primero modificar las creencias para oscilar y afrontar la perdida, por lo
que la sesion 2 y 3 son las sesiones para modificar las creencias que evitan y mantienen la
evitacion. Se plantean dos sesiones para esto debido a que, como no se ha realizado el
afrontamiento la perdida, se esperan mas dificultades y resistencia al cambio de cognicién vy al

afrontamiento con la perdida, esto segln lo planteado por Julian y Hernandez (2022).

Posteriormente se realiza el desahogo emocional, por lo cual, también se recomienda que
las sesiones 4 y 5 se realicen en la misma semana, asi como la 6 y 7, para trabajar de forma continua
la emocidn, y en la sesién 7 el no centrarse Gnicamente ahora en el afrontamiento a la perdida y
continuar oscilando entre las dimensiones. Con ello, en la sesion 8 se trabaja con el afrontamiento
a la perdida y la sesion 9 con la restauracion y asi de forma sucesiva. La razén por la que existe
una sesion especifica para seguir oscilando es para evitar que la persona permanezca ahora en el
afrontamiento a la perdida y trabajar con alguna creencia de culpa que se genere por no relazar

dicho afrontamiento antes.

En cuanto a la sesion que tiene como objetivo modificar el vinculo con la persona fallecida
(sesién 9 en la perdida y sesion 8 en la restauracidn), no se establece una estrategia en particular,

sino que se propone utilizar la TSP ya que la forma en que se vinculara con su ser querido es
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diferente para cada persona y cada contexto. Aunque puede ser de utilidad recordar que las

estrategias no deben de centrarse en objetos debido a que estas pueden perderse o desaparecer.

Se espera que los espacios designados para la relajacion tengan la finalidad tanto de relajar
el estado fisioldgico de activacion, como de que la persona no salga de la sesién sobreactivada o
estresada, sino preparada para afrontar los retos cotidianos. Mientras que los espacios para realizar
actividades recreativas cumplen la funcion similar de disminuir la sobreactivacion fisiologica de
la sesion, ademas de lograr que la persona genere por si misma espacios recreativos y de disfrute
personal, las cuales son parte de la experiencia de vida, y con ello se impulse la adaptacién a este

mundo sin el ser querido.
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Capitulo 4. Discusion y conclusiones

El duelo es un fendbmeno multivariable, probablemente exceda a cualquier investigacion
que se realice sobre este fenomeno, ya que se debe de tener en cuenta cada una de las variables
que influyen en la experiencia de perder un ser querido, elegir un modelo para explicar y
comprender el duelo, el cual cuente con evidencia empirica de que lo represente de forma
adecuada; definir en concreto el significado de los conceptos del duelo; describir la variedad de
manifestaciones que una persona en duelo pueda experimentar; establecer una diferenciacion clara
y precisa de un duelo “normal” y uno complicado; describir los factores que influyen en el duelo
y explorar de forma amplia cada uno de ellos; y otras variables que no estan presentes en este
trabajo, por lo que cubrir cada una de las variables seria practicamente imposible; sin embargo, los
elementos expuestos en este manuscrito parecen ser un buen punto de partida tanto para la

intervencion propuesta como para otros trabajos posteriores.

La terapia cognitivo conductual ha generado una serie de terapias, técnicas y estrategias
que pueden ser utilizadas para diferentes problemas psicoldgicos, y que no solo han demostrado
su eficacia para el tratamiento de dichos padecimientos, sino también su evidencia de estar basada
en fundamentos tedricos probados y empiricos para su uso en el area clinica en general. La terapia
cognitiva de Beck (1964) desarrollada para modificar creencias disfuncionales; la terapia de
solucion de D Zurilla y Goldfried (2014) que busca una forma planificada de desarrollar
soluciones a problemas que afectan la vida de las personas; y un abanico amplio de técnicas
emocionales como la regulacion emocional o las técnicas de exposicién logran modificar como se
experimenta la emocidén y de esta manera reducir la interferencia que esta pueda causar en la vida
de la persona; de esta y otras formas la TCC logra ser una terapia vigente y que puede lograr

cambios en la vida de las persona.



164

Utilizando las herramientas antes descritas, se genera una propuesta de intervencion basada
en el Modelo de Procesamiento Dual de Afrontamiento para el Duelo, modelo que ha comprobado
que representa de forma fiel la realidad del duelo, con todo esto, se espera que la intervencion logre
sus objetivos previamente establecidos, siendo los méas importantes el aceptar la perdida y procesar
las emociones respectivas, ademas de adaptarse a un mundo sin el ser querido y generar formas
adecuadas de mantener el vinculo con el ser querido, reduciendo con esto las manifestaciones

desbordantes y aprender a gestionar aquellas que no sea mas dificiles de elaborar.

Como se menciond anteriormente la intervencién estd basada en el modelo y
conceptualizacion de duelo complicado brindada por Stroebe y Schut (1999) por ello, a diferencia
de otras intervenciones enfocadas en el duelo, se brindan dos modelos de intervencion para cada
uno de los sindromes de duelo complicado descritos, de manera que se pueda tratar las dos
diferentes formas en las que el duelo complicado se manifiesta, por ello es que la propuesta puede
llegar a ser considerada como novedosa ya que se genera dos modelos de intervencion, basados en
los mismos elementos terapéuticos, logrando asi las pautas establecidas, buscando la oscilacion
entre dimensiones para con ello continuar con la experiencia vida, elementos fundamentales en la

conceptualizacién de duelo complicado y en el modelo de Stroebe y Schut.

En la intervencion no se desarrollan especificamente que se debe de realizar en cada sesion,
en cuanto a que creencia debe der modificada (“Mi ser querido me odiaba” o “Después de su
muerte, la vida no tiene sentido” o “No puedo detener mi vida, eso no le traera de regreso”, etc.)
que habilidad requiere ser a aprendida (como manejar un vehiculo, realizar los tramites juridicos
pertinentes, acomodar las pertenencias del ser querido, etc.), que emocién y como debe de ser
manejada y expresada (regular la culpa, permitir la expresion de la tranquilidad, permitir el llanto

como signo de tristeza, regular, manifestar el alivio al sufrimiento, etc.), o la forma de adaptar el
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vinculo al presente (decir una frase que el ser querido decia con frecuencia para sentirlo cerca,
generar recuerdos del ser querido a lo largo de la semana, tener una fotografia del ser querido en
un espacio personal, etc.); esto debido a que el duelo se desarrolla de forma personal y Unica, no
se puede predecir con exactitud que pensamiento, conducta o emocién se debera de modificar,
aprender o expresar. Sin embrago, se brinda la informacion suficiente para que, al llevarse a cabo
la intervencidn, se tengan los medios suficientes para poder abordar la gran mayoria de formas en
las que el duelo complicado se manifieste, se dan las bases para modificar cogniciones, generar
nuevas conductas y regular emociones, para de esta forma incidir en las diversas manifestaciones

que se pueden expresar.

Es clara la inclinacion cognitiva de la intervencion propuesta, y aunque se manejan e
interactian elementos emocionales y conductuales, el elemento donde se realizan mas
modificaciones es el area cognitiva; con lo cual, si no se tiene experiencia previa en el trabajo
cognitivo o la modificacion de creencias y pensamientos automaticos, podria tener consecuencias
en la eficacia del tratamiento y en el bienestar del paciente; por lo que se recomienda tener
experiencia en la terapia cognitiva o un acercamiento previo a la reestructuracién cognitiva. No se
descarta que otras intervenciones de base conductual, emocional e incluso contextual podrian
obtener resultados similares e incluso mejores, lo cual abre una fuente de investigacion al comparar
la eficacia de las intervenciones para el duelo complicado, aunque para hacer dicha comparacion,
se recomienda que deben de estar basados en el mismo modelo de duelo y asi conservar

homogeneidad y validez de los resultados.

En cuanto al anterior punto, las personas que buscan ayuda psicologica merecen
intervenciones basadas en evidencia, que sean eficaces, y sirvan para su bienestar, pero en el caso

del duelo, también puedan disminuir y aliviar el dolor que la perdida genera, para que de esta forma
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la persona pueda continuar de la mejor manera posible con su experiencia de vida y ayudarles a
transitar en este mundo que cambio, por lo tanto es importante que esta intervencion una vez
realizada sea puesta a prueba contra otras intervenciones que también traten el duelo complicado,

para elegir aquella que presente mejores resultados y mayor eficacia.

En cuanto a los instrumentos propuestos que evaltan el duelo y que se describen en su
respectivo apartado (Inventario de experiencias de duelo (Garcia-Garcia et al., 2001), Inventario
de Duelo Complicado Revisado (Garcia-Garcia et al., 2001, en Gomez, 2018), la Escala
Autoaplicada de Adaptacién Social (Bobes, et al. (1999) y el Inventario de Sintomas SCL-90-R
(Cruz et al., 2005)) es importante mencionar que la gran mayoria no se encuentran en espafiol
Unicamente estan adaptados Unicamente al castellano (A excepcion del SCL-90-R vy la escala de
Adaptacién Social), ademas de no estar adaptados y validados en poblacion mexicana
(exceptuando el SCL-90-R), aunque si a poblacion espafiola y la escala de adaptacion social
adaptado a poblacién colombiana. Es por ello que, para una adecuada evaluacion e intervencion
del duelo complicado es necesario adaptar y estandarizar los instrumentos de duelo para que sean
confiables y validos en poblacién mexicana, y asi establecer de manera estadistica los objetivos de
los instrumentos (como diferenciar un duelo normal de uno complicado o definir en poblacién

mexicana las experiencias del duelo).

Aunado a lo anterior, no existe un consenso del tiempo en el que se vive un duelo normal
y el tiempo para que este se considere un duelo complicado, lo cual limita a una correcta
delimitacion de la poblacion en la intervencion. Es por ello que se propone como futura
investigacion delimitar de forma estadistica la durabilidad del duelo normal en poblacion
mexicana, para posteriormente se pueda brindar elemento que sefiale riesgo de un duelo

complicado.
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Con lo anterior también se propone para proximas investigaciones, describir el duelo
normal en poblacion mexicana, esto es describir cuales son las manifestaciones mas comunes que
experimentan las personas cuando viven un duelo, y asi establecer de mejor forma que reacciones

se pueden esperar y también clasificar como poco comunes.

Ahora bien, al momento de realizar la intervencion se recomienda, que al tratarse de un
tema sensible, se tenga el maximo respeto y cuidado al recuerdo del ser querido, al dolor y a la
pena por la perdida y por lo que se debe de cuidar las palabras que se brinden en las diferentes
etapas de la intervencion; de modo que la persona no considere que se le impone el seguir adelante
con su vida, como se olvidara del ser querido o se busque desvincularse, sino méas bien darle al

paciente palabras de confort y aliento cunado las necesite.

Finalmente cuando se trabaje la intervencion y el paciente busque “darle un cierre” al duelo
se recomienda recordar las palabras de Volkan (1985, en Worden, 2013,): donde el duelo finaliza
cuando la persona ya no necesita reactivar la representacién del fallecido de forma intensa en su
vida diaria; a las palabras de Worden (2013): Para algunas personas el duelo no termina nunca,
para otras concluye cuando se recobra interés por la vida, se siente con esperanza, y se adapta a la
perdida; y lo mencionado por Stroebe (2021): El duelo no tiene un punto de cierre definido, pero
este puede ser la adaptacién gradual, donde el duelo agudo disminuye con el paso del tiempo y

con ello las reacciones al dolor.

Con todo lo anterior se propone que dicho fin del duelo sea aquello que para la persona
tengo un sentido en su vida, aquello que sea mas adaptativo pero que sobre todo le permita aceptar
que el ser querido ha muerto y no volvera, asi como aceptar que el mundo ha cambiado y con ello

continuar con la experiencia de vida.
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ANEXos

Anexo |. Entrevista clinica semiestructurada

*Ficha de identificacion.
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Nombre: . Edad:

Fecha de Nacimiento: . Ocupacion:

Estado Civil: . No. de Hijos: . Sexo:

Domicilio:

Mail: . Teléfono:

Escolaridad: . Nacionalidad:

Religion y/o Creencias:

Motivo de consulta:

Impresion  del paciente (condiciones con las que llego criticas y observables).
ANTECEDENTES

Area Familiar.

¢Sus padres ain viven?

¢ Tiene hermanos?

¢Con quién vive?

¢ Cuantos?

¢ Qué nimero de hijo es?

¢Como se lleva con su padre?




¢Cbémo se lleva con su madre?

¢ Colmo se lleva con sus hermanos?

¢Ha tenido conflictos con su familia y con quién?

¢ Como lo ha controlado?

¢Con quién se lleva mejor?

¢Con quién se lleva peor?

¢Por qué cree que se lleva mejor con el mejor?

¢Por que cree que se lleva peor con el peor?

¢ Tiene pareja?

¢ COmo es su relacién con su pareja?

¢ Tiene hijos?

Como es su relacion

*Area Educativa.

Que estudios curso: Guarderia: , Maternal: , Kinder afios
Primaria afios promedio , Secundaria afios promedio
Preparatoria afios promedio , Universidad afios promedio
Otros

¢ Coémo se relacion6 con la autoridad?

*Laboral.

¢ Has trabajado alguna vez? SI NO ¢Cuantos trabajos has tenido?

¢Por que dejaste los anteriores?
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¢En queé puestos se ha desarrollado?

¢Ha tenido ascensos?

¢Ha tenido descensos?

Relacidn con comparieros:

Relacion con jefes:

¢ Trabajas actualmente? SI  NO Puesto:

¢COmo te sientes en tu trabajo?

*Area de Salud.

¢ Qué enfermedades padece su familia y/o usted?

¢Hay enfermedades cronicas en su familia? ¢Cual?

Actualmente tiene enfermedades:

¢Cual?

¢ Cuantas horas duerme al dia?

¢Cual es su alimentacién?

¢ Tiene lesiones fisicas? ;Cual?

¢Por qué se causaron?

General.
¢Es alérgica/o a algin medicamento? ¢Cuél?
Toma algun medicamento: Cual:

Tipo de sangre:
Padece alguna de las siguientes adicciones, o ha consumido:

Alcohol: si  no ¢Cuénto tiempo? ¢Aun los consume?
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Fuma: si no ¢Cuanto tiempo? ¢Aun los consume?

Droga: si no ¢;Cual? ¢Cuénto tiempo? ___ ¢Aun las consume? .
*Si el caso lo da, se le pregunta el:

Mujer:

¢ Como fueron sus partos?

¢ Cuanto tiempo reposo en el hospital?

¢ Tuvo complicaciones en el parto o embarazo?

¢ Tiene secuelas de los partos?

*Area Sexual.

¢ Cual es su orientacion sexual?

¢ Tiene una vida sexual activa?

¢ Tiene pareja actual?

¢ Cuénto tiempo lleva en esa relacion?

¢ Como se siente en esa relacion?

*Area Social y Pasatiempos.

Tiene amigos: Si No ¢Cuantos?

¢ Coémo son sus relaciones?

¢Como mantiene esas relaciones?

¢Hace ejercicio? Si No ¢Cual?

¢ Qué le gusta hacer en su tiempo libre?
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¢Cual es el ultimo libro que ha leido?

¢Cual es la ultima pelicula que ha visto?

¢ Cuales son sus pasatiempos?

¢Haviajado? Si No ¢Ha ddnde?:

¢Con quién? ¢ Hace cuanto?

*Describir un dia entre semana:

*Describir un fin de semana:

DUELO
Se deben de rellenar los “ ” en las preguntas con el nombre del ser querido que fallecid.
Antes de hablar sobre queria saber si con anterioridad habia pasado por la pérdida

de algun otro ser querido, y como fue este proceso.

Me puede hablar acerca de
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¢ COmo se conocieron usted y ?

¢Como era ?

¢ CoOmo era su relacion con ?

¢ Cuéndo tenian problemas como lo solucionaban?

¢ Coémo celebraban los buenos momentos?

Cuando convivia con ¢ Como se sentia?
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¢ Como considera que ha sido su proceso de duelo?

Hablando de la experiencia de vida (lo que hace dia a dia, las personas con las que convive, lo
que disfruta de la vida, actividades cotidianas, etc.) ;Coémo se ha visto afectada/modificada esta

experiencia?

¢ Tiene alguna actividad que le mantenga cerca o unido a ? Cuénteme de ella.

A continuacion, le hare una pregunta algo dificil, si no puede contestarla esta bien por el

momento.

¢ Como fallecid ? (Incluir lugar, hace cuanto tiempo)
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EMOCIONES

Cuando fallecié ;Como se sinti¢?

¢ Colmo se siente ahora?

¢ Cual es el sentimiento que méas predomina?

¢ Qué es lo que le hace sentir mas (sentimiento que mas predomina), respecto

al fallecimiento de ?

¢ Considera que estos sentimientos deberian continuar? ¢Por qué?

Cuando tiene el apoyo de otros seres queridos ;Coémo se siente?




Cuando esta solo {Coémo se siente?
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¢ Cuéndo recuerda o piensa en la muerte de , COMo se siente?

COGNICIONES

¢ Qué piensa acerca de la muerte? (en general)

¢Qué piensa acerca de la muerte de ?

Cuando tiene algln sentimiento negativo (tristeza, enojo, frustracion, melancolia, etc.) por el

fallecimiento de , ¢ENn qué piensa?

Cuando no piensa 0 su pensamiento no esta centrado en la perdida de , ¢qué

actividades realiza? y ¢Qué otros pensamientos pueden llegar a tener?
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¢ Como interpreta/Qué significa para usted la muerte de ?

(En caso de ser necesario)

Cuando tiene algun sentimiento positivo (felicidad, alegria, tranquilidad, paz, etc.) por el

fallecimiento de , ¢ QUé pasa por su mente/cabeza/que pensamiento tiene/en qué
piensa?
PROBLEMAS/CONDUCTAS

¢ Como pasa la mayor parte de su tiempo? Y ¢En qué actividades pasa la mayor parte de tu

tiempo?
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Tras la muerte de su ser querido, ¢Cudles son los problemas mas importantes a los que se

enfrenta? (Problemas relacionados y no relacionados con la perdida)

¢Como ha lidiado con estos problemas?

¢Cree que le ha funcionado y en qué medida?

¢ Cree que recordar a o su fallecimiento le impiden realizar ciertas

actividades?

¢A tenido gque aprender nuevas tareas, después del fallecimiento de ? ¢Cuaéles y

como le fue?

¢ Qué tan seguido evita pensar en y en su fallecimiento?
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Siguiendo con la pregunta anterior ¢ Qué tan seguido evita lugares personas, programas de
television, actividades, (en general eventos que estén vinculados a su ser querido) etc. que eran

importantes para ?

Orientacion a la recuperacion

¢A tenido que aprender alguna tarea o actividad que antes desempefiaba ?

Cuéndo piensa en su ser querido, en su fallecimiento y las circunstancias de este ¢ Qué

actividades puede y no puede realizar?

Cuando los sentimientos (negativos o positivos) son mas intensos, ¢Realiza alguna actividad?

¢ Como cual?

Después del fallecimiento de ¢ha realizado alguna actividad placentera?

¢Cual? (En caso de que no, se debe de proceder a preguntara, la razon del por qué cree que no ha

ocurrido)
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Orientacion a la perdida

Cuando recuerda a , SU vida juntos, y los momentos (positivos y negativos), que

vivieron juntos y los sentimientos hacia que tenia hacia , ¢Se le dificulta realizar

actividades bésicas? (bafiarse, alimentarse, cambiarse de ropa, lavarse los dientes, dormir, etc.)
reirse

Cuando piensa en las circunstancias y acontecimientos que rodean la muerte de

¢Considera que se encapsula por mucho tiempo en ello? ¢ De qué manera se

encapsula?

Al realizar ciertas actividades ¢ Considera que se envuelve por mucho tiempo en ellas? Estas

actividades pueden ser: llorar por la muerte de , observar fotos antiguas,

recordar los momentos juntos o sentirse feliz de que ya no sufre, o recordar sucesos

placenteros con . (Modificar pregunta segin corresponda)
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Cuando piensa en el fallecimiento de ¢Le gusta la compafiia o prefiere lidiarlo en

solitario? ¢Cual seria la razon?

Oscilacion

(No tienen que ser respuestas de tiempo exacto (cuatro a diez horas), pueden ser en términos
cualitativos (poco tiempo, la mayor parte del tiempo, etc.)

¢ Cuénto tiempo le dedica a pensar en su ser querido al dia?

¢ Cuanto tiempo el dedica al realizar otras actividades?

¢ Considera que se le dificultad adoptar una nueva identidad? (Aclarar que no es necesario)

¢En qué actividades cree que ocupa mas tiempo de su dia a dia?
Grupo A

Anhelar y afiorar a

Llorar por la muerte de

Observar fotos antiguas con
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Imaginar cOmo reaccionaria ante alguna circunstancia.
Grupo B
Aprender tareas que realizaba.

Reorganizar la vida sin

Realizar nuevas actividades.

Reunirse con amigos.

Grupo C

Combinaciones las actividades/ circunstancias del Grupo Ay B
Grupo D

Ninguna de las anteriores, otras actividades. (Especificar)

Al finalizar la entrevista se debe de dar soporte a la persona, tratar de que la persona se sienta un
poco mejor de como llego, darle esperanza de que va s estar mejor a futuro, y de que no va a
olvidar a su ser querido, sino que es una forma de honrarle, ademas de que si la persona que es
paciente viene por ayuda psicoldgica es para continuar con la experiencia de la vida, pero sin dejar

a tras a su ser querido, y que con la psicoterapia encontraran la forma.

Se le puede explicar que es el duelo, y que lo que esta viviendo es un evento potencialmente fuerte,

con la psicoterapia encontraran herramientas que le ayuden en su dia a dia.

La entrevista se puede cerrar de la siguiente forma: “Acaba de perder a un ser querido, una parte

importante de su vida, a su (insertar vinculo), por lo que su mundo cambio, pero

eso no significa que su vida deba ser una mala experiencia o que no pueda disfratala, juntos
trataremos de encontrar una manera en que pueda disfrutar la vida sin que eso signifique dejar

atras a su ser querido”

Nota: Adecuar las preguntas acordes a la identidad de género de la persona.



192

Anexo Il. Modelo de Procesamiento Dual de Afrontamiento para el Duelo

Modelo de Procesamiento Dual de Afrontamiento para el Duelo

Experiencia de la vida cotidiana

Afrontamiento
Afrontamiento

orientado a la
orientado a la perdida restauracién
Trabajo de duelo Atender los cambios
\ de la vida

Intrusion del dolor
Hacer cosas nuevas

Romper lazos/vinculos Distraerse del dolor
| Reubicacion de las personas
fallecidas Evitacion/negacion
Y iz de la perdida
Evitacion/negacion P
Nuevos

de los cambios de la

skt acifn roles/identidades/

relaciones
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Anexo I11. Modelo de procesamiento dual de afrontamiento para el duelo simplificado

Experiencia de vida

PERDIDA

Nombre del
paciente

Nota: Se utiliza la ficha (circulo amarillo) para mostrarle al paciente en qué lugar
del modelo se localizarla, y lo que se espera que logre el tratamiento (oscilacién)




Anexo IV. Registro de Pensamientos Disfuncionales adaptado de Beck (1995)

194

Instrucciones: Cuando usted note que su estado de &nimo empeora, pregintese: “;Qué esta pasando por mi mente en este momento?”’ y,

tan pronto como sea posible, coloquelo por escrito y describa el pensamiento o la imagen mental en la columna correspondiente a

Pensamiento automatico.

desagradable?

¢ Qué sensaciones
fisicas
experimento?

(si hubo alguna)

creyd en cada uno
de ellos en ese
momento?

intensidad (0 a
100%) tenia cada
emocion?

llevo a cabo
como resultado
de sus
pensamientos?

de las preguntas
que aparecen al
pie para generar
una respuesta a
los pensamientos
automaticos

¢ Cuanto cree
usted en cada
respuesta
generada?

Dia/hora | Situacion Pensamientos Emociones Conducta Respuesta Resultado
automaticos adaptativa

Jueves :Qué :Qué ¢Qué emociones | ¢Qué acciones ¢ Qué distorsion | ¢Cuanto cree

9:30 a.m. | acontecimientos pensamientos y/o (tristeza, ira, llevo a cabo cognitiva usted ahora en
reales, recuerdos 0 | imagenes pasaron | etc.) sintié en ese | como resultado | produjo? cada pensamiento
ensofiaciones le por su mente? momento? de la situacion? | (Opcional) automatico?
Ilevaron a esa
emocion ¢En qué medida ¢Qué grado de ¢ Qué acciones Utilizar alguna ¢ Qué emociones

siente
actualmente?

¢Con queé grado
de intensidad?
(¢0 a 100%)

¢Qué hara (o
hizo) posterior a
los nuevos
pensamiento?
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Preguntas para ayudar a componer una respuesta alternativa: 1) ¢Cual es la evidencia de que el pensamiento automatico es verdadero?
¢ Y cudl de qué no lo es? 2) ¢Existe alguna otra explicacion posible? 3) ¢Qué es lo peor que podria suceder? ¢Podria soportarlo? ¢ Qué
es lo mejor que podria ocurrir? ¢ Cudl es la alternativa mas realista? 4) ¢ Cudl es el efecto de creer en este pensamiento automatico? ¢, Cual

podria ser el efecto de cambiar mi pensamiento? 5) (Qué debo hacer al respecto? 6) Si [nombre de un amigo] se

encontrara en esta situacion y tuviese este pensamiento, ¢qué le diria?



Anexo V. Diagrama de conceptualizacion cognitiva. Adaptado de Beck (1995).

Nombre del paciente

Fecha

Diagnostico

Datos relevantes

Creencia(s) Central(es)

¢ Cual es la creencia
mas importante que
tiene acerca de su
persona?

Presunciones/
Creencias / Reglas
Condicionales

¢ Qué presuncion
positiva lo ayudo a
soportar su creencia
central?

¢Cudl es la contraparte
negativa de esta
presuncion?

Estrategia (s)
Compensatoria (S)

¢ Qué comportamientos
lo ayudan a sobrellevar
la creencia?
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Situacioén 1

Situacioén 2

Situacioén 3

Pensamiento automatico
¢ Qué paso por su mente?

¢Qué significa para usted el
pensamiento automatico?

Emocion
¢ Qué emocion asocia con el
pensamiento automatico?

Comportamiento
¢ Qué hizo entonces?
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Anexo V1. Formato de balance emocional

Aspectos negativos de la perdida

198

Interpretacion negativa de la perdida

Aspectos positivos de la perdida

Interpretacion positiva de la perdida

Sentido negativo de la perdida

Conclusion:

Sentido positivo de la perdida
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Anexo VII. Formato de solucion de problemas
Definicion del problema

¢Cual es el problema a solucionar? (Basado en hechos, descrito en términos concretos y como
objetivos)

Problematica:

Generacioén de alternativas

Describir el abanico de posibles soluciones para superar el problema (cuantas mas soluciones,
mayor probabilidad de encontrar una solucién apropiada y de ajuste)

Solucién a):

Solucién b):

Solucién c):

Solucién d):

Solucién e):

Solucion f):
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Toma de decisiones

Predecir las posibles consecuencias mas probables a las distintas alternativas, mediante un analisis
costo-beneficio/ventajas-desventajas, después se realiza una valoracion de subjetiva del valor que
tiene la alternativa (0 (ningun valor) - 10 (mucho valor)) y posteriormente descartar aquellas que
no son realistas o son inviables y finalmente elegir la alternativa mas adaptativa.

Soluciones | Ventajas Valoracién | Desventajas Valoracién
propuestas (0-10) (0-10)
Solucion A

Solucion B

Solucion C

Solucion D

Solucion E

Solucion F

Alternativa elegida:

Implementacion de la solucién y verificacion

Plan de solucion (controlar y evaluar las consecuencias). Planificar la solucidn, estableciendo los
pasos necesarios para llevarla a cabo. Posteriormente se observan y evaltan los resultados.

Alternativa elegida:

¢Donde, cuando y horario en el que se va a realizar?

¢Coémo se va a llevar a cabo?:

Pasos a seguir:

¢ Consiguio el resultado esperado? Y ¢Como fue dicho resultado?:

Calificacion del resultado (0 al 10):
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Anexo VIII. Ejemplos de técnicas de imaginacion

Puede grabar en un dispositivo electronico las instrucciones y cada vez que sienta la necesidad de

una relajacion profunda, cierre los ojos y escuchela.
Tensién muscular

Concéntrese en aquella parte del cuerpo donde sienta una mayor tension muscular... Conceda a la
tension una imagen mental, por ejemplo, un peso que le oprime el estbmago, una cuerda
fuertemente anudada alrededor de los brazos, un candado que cierra su boca, un torno que le aprieta
los hombros (segun el lugar donde sienta la tensién). Ahora intente ver la relajacion de esta
imagen., imagine que estéa cubierto ligeramente por una capa de arena tibia... su pierna derecha...
la izquierda... el estdmago... el pecho... y los brazos. O imaginese que una célida manta,
lentamente. .. lentamente le est4 cubriendo los hombros y posteriormente todo el cuerpo...sienta la

relajacion en cada musculo. ..
Enfrentarse a lo desconocido.

Cierre los ojos... Imaginese que esta en el bosque... Esta oscuro y sopla el viento... Se ha
perdido... ;Que siente en ese momento? Observe su cuerpo y las areas que siente en tension...
Experiméntelo durante un minuto... Ahora imaginese que encuentra un lugar para salir de este
bosque oscuro y frio... Sienta como la tension va desapareciendo de su cuerpo... Ira
desapareciendo a medida que vaya encontrando un camino.... Sienta como toda la tension va

siendo eliminada de su cuerpo.... Usted esta relajado.... Usted esta seguro.... Se siente cOmodo.
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Crear las propias imagenes.

La técnica de las imagenes dirigidas incluye buscar una posicion cémoda, cerrar los 0jos,
concentrarse en las propias sensaciones fisicas y practicar una respiracion profunda. Una forma de

crear las propias imagenes es atender cualquier fantasia que le acuda a la mente.

Por ejemplo, puede que se pregunte cuanto rato le va a durar el dolor de cabeza que siente en este
momento, cierre los 0jos y deje que su imaginacion le conteste a la pregunta. Imaginese distintos
lugares: la playa, las calles de la ciudad, un arroyo, etc. De entre todas las escenas que ha
imaginado, elija una donde relajarse y de la que solo usted disfrutara. ¢ Qué olor percibe, como es
su estructura, que ve, como se siente su cuerpo? Imagine que esta haciendo algo que le relaja por
ejemplo que esta pescando, que esta disfrutando de un buen libro en las manos. Para cuando se
halle instalado en la escena que ha imaginado y se haya relajado en ella, su dolor de cabeza ya

habra desaparecido.
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Anexo IX. Ejemplo de respiracion

Respiracion profunda

1. Aunque este ejercicio puede practicarse en distintas posiciones, la mas recomendable es la
que describimos a continuacion: Acuéstese en el suelo sobre la alfombra o sobre una manta.
Doble las rodillas y separe los pies unos 20 cm. Dirigiéndolos suavemente hacia afuera.
Asegurese de mantener la columna vertebral recta.

2. Explore su cuerpo en busca de signos de tension.

3. Coloque una mano sobre el abdomen y otra sobre el torax.

4. Tome aire, lenta y profundamente, por la nariz y hagalo llegar hasta el abdomen levantando
la mano que habia colocado sobre él. El térax se movera solo un poco y a la vez que el
abdomen.

5. Cuando se haya relajado en la forma que indica el punto 4, sonria un poco, inhale aire por
la nariz y saquelo por la boca haciendo un ruido suave y relajante cono el que hace el viento
cuando sopla ligeramente. Con ello, su boca y su lengua se relajaran. Haga respiraciones
largas, lentas y profundas las cuales hagan que se eleve y descienda el abdomen. Fijese en
el sonido y en la sensacién que le produce la respiracion a medida que va relajandose mas
y mas.

6. ContinGe con 5 a 10 minutos de respiracion profunda una o dos veces al dia durante unas
cuantas semanas, luego, si lo desea, puede prolongarlo hasta 20 minutos.

7. Al final de cada sesion de respiracion, dedique un poco de tiempo a explorar su cuerpo una
vez mas en busca de signos de tensién. Compare la tension que siente al acabar el ejercicio

con la que sentia al empezarlo.
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8. Una vez que sienta familiarizado con la forma de respiracion que se describe en el punto
4, practiquela siempre que le apetezca tanto si esta sentado como si esta de pie. Concéntrese
en el movimiento ascendente y descendente de su abdomen, en el aire que sale de los
pulmones y en la sensacion de relajacion que la respiracion profunda le proporciona.

9. Cuando haya aprendido a relajarse mediante la respiracion profunda, practiquela cada vez

gue note que va se sienta tenso.
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Sesiones de intervencién para duelo complicado como sindrome de orientacion a la perdida
Anexo X. Sesion 1

Objetivo general: Psicoeducar en cuanto al servicio de psicoterapia que se brindara (nimero de sesiones), el tratamiento a seguir, el
modelo en el que se basa el tratamiento y en qué “lugar” de dicho modelo se encuentra, explicando asi, como se conceptualiza el duelo
complicado, ademas se psicoeduca en la terapia cognitiva y en la terapia de solucion de problemas en sus postulados y como se relaciona

con el duelo complicado.

Procedimiento/Actividad | Objetivo especifico Técnica/Terapia | Tiempo | Materiales
(min)

Bienvenida, presentacion | Presentar el servicio de psicoterapia, encuadre, duracion, | ---------- 10 | -

del servicio y rapport frecuencia y horario de cada sesion, realizar rapport y

establecer los objetivos de la sesion.

Devolucion de resultados | Informar los resultados de las pruebas psicométricas, asi | -------- 10 Presentacion
como su interpretacion y como dichos resultados, en con los
conjunté a la entrevista, indican que la persona resultados

experimenta un duelo complicado y la inclinacién a

cierto sindrome, en este caso orientado a la perdida.
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Psicoeducacion del modelo | Psicoeducar en el Modelo de Procesamiento Dual de | Psicoeducacion |5 Anexo Il
Afrontamiento para el Duelo y la conceptualizacion
de duelo complicado como sindrome de orientacion.
Ubicacion del paciente en | Mostar en que “lugar” del duelo complicado se localiza, | ---------- 5 Anexo Il
el modelo de duelo y|y como se espera que la intervencion lleve a la
ubicando oscilacion, para con ello continuar con la experiencia de
la vida, con nuevas cogniciones y conductas, ademas de
diferentes formas de manejar las emociones y
desarrollarse en las diferentes areas de su vida.
Psicoeducar en la terapia | Psicoeducar sobre que es la terapia cognitiva y la terapia | Psicoeducacion |15 | ----------
cognitiva y terapia de | de solucion de problemas, en que se basan, sus
solucion de problemas postulados principales, la relacion con el duelo
complicado y como seran utilizado en las préximas
sesiones.
Psicoeducacion del | Psicoeducar en las sesiones de intervencion y los | ---------- 10 | -

tratamiento

objetivos generales de estas.
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alguna duda y despedir al paciente.

Tarea Llevar a la siguiente sesion copias de fotografias de su | ---------- 3 | e
ser querido, de momentos que sean importantes juntos y
fotografias de objetos que le recuerden a su ser querido.

Cierre Resumir las actividades realizadas y lo aprendio, aclarar | ---------- 2 | e

Anexo XI. Sesién 2

Objetivo general: Expresar el fallecimiento del ser querido, las emociones y pensamientos vinculadas a ello, ademas de comenzar a

aceptar la realidad de la perdida.

comenzar el afrontamiento a la perdida.

Procedimiento/Actividad | Objetivo especifico Técnica/Terapia | Tiempo | Materiales
(min)
Bienvenida Introducirse al ambiente terapéutico, conocer a grandes | ---------- 5 |-
rasgos como se encuentra fisica y psicolégicamente la
persona y algin suceso importante que ocurriera en la
semana.
Expresion emocional Evocar recuerdos del ser querido de forma gradual y | Exposicion 45 Fotografias

del ser querido
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Observar fotografias del
ser querido u objetos del
ser querido y narrar sobre
el ser querido, las
actividades que realizaba,
eventos que  vivieron
juntos, etc. Obteniendo la
mayor cantidad de
informacion intentando
rescatar eventos positivos

como negativos.

y de objetos

del ser
querido.

Hojas de papel
Lapiz

Pluma

Relajacion de la actividad | Reducir la carga cognitiva y emocional, para estar | Técnica de |5 |-
previa. preparado para continuar con las actividades del dia. relajacién 0

respiracion
Tarea Llevar a la siguiente sesion de las fotografias. | === |2 | =mmemeeee-
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Cierre

Resumir las actividades realizadas y lo aprendio, aclarar

alguna duda y despedir al paciente.

Anexo XII. Sesién 3

Obijetivo general: Expresar el fallecimiento del ser querido, las emociones y pensamientos vinculadas a ello, ademas aceptar y procesar

la realidad de la perdida.

Narrar de forma escrita u
oral la pérdida del ser
querido, las circunstancias

de muerte, los sucesos

escrito los sucesos asociados al fallecimiento y del

fallecimiento en si mismo.

emocional oral o

verbal

Procedimiento/Actividad | Objetivo especifico Técnica/Terapia | Tiempo | Materiales
(min)
Bienvenida Introducirse al ambiente terapéutico, conocer a grandes | ---------- 5 |-
rasgos como se encuentra fisica y psicolégicamente la
persona y algin suceso importante que ocurriera en la
semana.
Expresion emocional Afrontar la realidad de la perdida al expresar verbal o por | Expresion 45 Hojas blancas

Léapiz
Pluma

Colores
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asociados al fallecimiento
y lo que la muerte del ser

querido significa para la

persona.
Relajacion de la actividad | Reducir la carga cognitiva y emocional, para estar | Técnica de|5 |-
previa. preparado para continuar con las actividades del dia. relajacion 0
respiracion

Tarea Realizar una lista de consecuencias positivas y negativos | ---------- |2 | ==memmmees

de la perdida (si no encuentra positivas, se deja para la

proxima sesion).
Cierre Resumir las actividades realizadas y lo aprendié, aclarar | ---------- |3 | ==mmmmme-

alguna duda y despedir al paciente.
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Anexo XIII. Sesién 4

Objetivo general: Expresar el fallecimiento del ser querido, las emociones y pensamientos vinculadas a ello y trabajar en aceptar y

procesar la pérdida del ser querido.

Procedimiento/Actividad | Objetivo especifico Técnica/Terapia | Tiempo | Materiales
(min)
Bienvenida Introducirse al ambiente terapéutico, conocer a grandes | ---------- 5 | s

rasgos como se encuentra fisica y psicolégicamente la
persona y algun suceso importante que ocurriera en la

Semana.

Expresion emocional | Expresar las ideas, pensamientos, emociones Y | Imagineria 25 | -
mediante  un  dialogo | situaciones que la persona considere que no le ha dicho | mental
imaginario con el fallecido, | a su ser querido e imaginar las respuestas mas
guiado por el terapeuta. favorables, haciendo énfasis en las situacion es que
considera que le impiden continuar con la experiencia de

vida.




212

Relajacion de la actividad | Reducir la carga cognitiva y emocional, para estar | Técnica de | 5 Anexo VIII o
previa. preparado para continuar con las actividades del dia. relajacion 0 IX
respiracion
Reconstruccion del sentido | Construir un sentido positivo y negativo de la pérdida del | Balance 20 Hojas de papel
ser querido, llegando a un balance de ambos elementos | emocional Pluma
(se utiliza la lista que se dejo de tarea). Lapiz
Colores
Anexo VI
Tarea Anotar pensamientos que aparezcan cuando recuerde a | ---------- 2 | -
su ser querido o se enfrente a alguna situacién que
evoque el recuerdo de su ser querido, y que le lleven a
sentirse mal; ademas de anotar las situaciones que llevan
a estos pensamientos.
Cierre Resumir las actividades realizadas y lo aprendio, aclarar | ---------- 3 | e

alguna duda y despedir al paciente.




Anexo XIV. Sesion 5

Obijetivo general: Modificar pensamientos automaticos alrededor a la muerte del ser querido.
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respiracion

Procedimiento/Actividad | Objetivo especifico Técnica/Terapia | Tiempo | Materiales
(min)

Bienvenida Introducirse al ambiente terapéutico, conocer a grandes | ---------- 5 | e
rasgos como se encuentra fisica y psicolégicamente la
persona y algun suceso importante que ocurriera en la
semana.

Psicoeducacion Psicoeducar a la persona en el uso y aplicacion del | Psicoeducacion |5 Anexo IV vy
registro de pensamientos automaticos Yy el diagrama de Anexo V
conceptualizacién cognitiva.

Modificar  pensamientos | Modificar cogniciones relacionadas con la muerte del ser | Terapia cognitiva | 40 Anexo IV vy

automaticos querido las circunstancias de muerte y el impacto que Anexo V
tiene su perdida en la vida de la persona.

Relajacion de la actividad | Reducir la carga cognitiva y emocional, para estar | Técnica de | 5 Anexo VIII o

previa. preparado para continuar con las actividades del dia. relajacién 0 IX
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Tarea Practicar en casa los formatos de pensamientos | ---------- 2 Anexo IV vy
automaticos, buscando creencias mas adaptativas. Anexo V

Cierre Resumir las actividades realizadas y lo aprendio, aclarar | ---------- 3 | e
alguna duda y despedir al paciente.

Anexo XV. Sesion 6

Obijetivo general: Modificar creencias intermedias y centrales sobre la muerte del ser querido, asi como aquellas que dificultan el vinculo

continuo con el ser querido y la expresion de este.

Procedimiento/Actividad | Objetivo especifico Técnica/Terapia | Tiempo | Materiales
(min)
Bienvenida Introducirse al ambiente terapéutico, conocer a grandes | ---------- 5 | -

rasgos como se encuentra fisica y psicolégicamente la

persona y algin suceso importante que ocurriera en la

semana.
Revisar la practica de los | Revisar la tarea de la sesion anterior y realizar | Psicoeducacion |5 Anexo IV vy
formatos (tarea de la sesion | correcciones, retroalimentacion y reflexionar sobre Anexo V

anterior) como impacto la tarea en su dia.
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Modificar creencias | Modificar cogniciones relacionadas con el fallecimiento | Terapia cognitiva | 40 Anexo IV vy
intermedias y centrales. del ser querido, el impacto que tiene su perdida en la vida Anexo V
En caso de ser necesario se | de la persona y las formas previas para continuar con el
modifican distorsiones | vinculo o sentido de cercania con el ser querido.
cognitivas durante este
espacio.
Relajacion de la actividad | Reducir la carga cognitiva y emocional, para estar | Técnica de | 5 Anexo VIII o
previa. preparado para continuar con las actividades del dia. relajacion 0 IX
respiracion
Tarea Practicar los formatos de pensamientos automaticos y | ---------- 2 Anexo IV vy
diagrama de conceptualizacion cognitiva, buscando Anexo V
creencias mas adaptativas.
Cierre Resumir las actividades realizadas y lo aprendio, aclarar | ---------- 3 | e

alguna duda y despedir al paciente.
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Obijetivo general: Modificar creencias que mantienen la evitacion de oscilar y realizar las actividades del afrontamiento a la restauracion.

Comenzar el proceso de oscilacion entre las dos dimensiones del modelo.

mantiene en el

afrontamiento a la perdida.

restauracion.

Procedimiento/Actividad | Objetivo especifico Técnica/Terapia | Tiempo | Materiales
(min)
Bienvenida Introducirse al ambiente terapéutico, conocer a grandes | ---------- 5 | s
rasgos como se encuentra fisica y psicolégicamente la
persona y algun suceso importante que ocurriera en la
semana.
Revisar la practica de los | Revisar la tarea de la sesion anterior y realizar | Psicoeducacion |5 Anexo IV vy
formatos (tarea de la sesion | correcciones, retroalimentacion y reflexionar sobre Anexo V
anterior) como impacto la tarea en su dia.
Modificar creencias que | Modificar cogniciones que mantiene la evitacién de | Terapia cognitiva | 40 Anexo IV vy
impiden la oscilacion y | oscilar y elaborar la dimension de afrontamiento a la Anexo V
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Relajacion de la actividad | Reducir la carga cognitiva y emocional, para estar | Técnica de Anexo VIII o
previa. preparado para continuar con las actividades del dia. relajacion 0 IX
respiracion.
Tarea Redactar una lista de problemas o actividades que no se | ---------- |2 | ==memmeee-
han realizado posterior a la perdida.
Cierre Resumir las actividades realizadas y lo aprendié, aclarar | ---------- |3 | ===mmmmme-

alguna duda y despedir al paciente.
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Objetivo general: Aprender soluciones eficaces y adaptativas a las problematicas que se presentan posterior al fallecimiento del ser

querido (aprender a cocinar, manejar, labores domésticas, tramites legales, etc.). Ajustar la vida cotidiana tras la pérdida del ser querido

y continuar con la experiencia de vida.

con las actividades que hacia la persona fallecida.

Procedimiento/Actividad | Objetivo especifico Técnica/Terapia | Tiempo | Materiales
(min)

Bienvenida Introducirse al ambiente terapéutico, conocer a grandes | ---------- 5 | -
rasgos como se encuentra fisica y psicolégicamente la
persona y algin suceso importante que ocurriera en la
semana.

Psicoeducacion Psicoeducar a la persona en el uso y aplicacion del | Psicoeducacion |5 Anexo VII
formato de solucion de problemas.

Desarrollar habilidades y | Mediante la lista probleméticas que se dejo la sesion | Terapia de | 40 Anexo VII

soluciones para las | anterior se buscan soluciones planificadas a los | solucién de

diferentes probleméticas problemas o eventos relacionados con el fallecimiento y | problemas
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alguna duda y despedir al paciente.

Relajacion de la actividad | Reducir la carga cognitiva y emocional, para estar | Técnica de | 5 Anexo VIII o
previa. preparado para continuar con las actividades del dia. imaginacion IX
Tarea Pensar y escribir en las formas en las que cree que | ---------- 2
mantiene el vinculo con su ser querido y los problemas
(si existen) que dichas formas le han generado.
Cierre Resumir las actividades realizadas y lo aprendio, aclarar | ---------- 3 | e

Anexo XVIII. Sesion 9

Obijetivo general: Modificar creencias que dificultan continuar adaptativamente con el vinculo con el ser querido fallecido y establecer

formas adaptativas de continuar con el vinculo. Con ello ajustar la vida cotidiana tras la pérdida del ser querido y continuar con la

experiencia de vida.

rasgos como se encuentra fisica y psicolégicamente la

Procedimiento/Actividad | Objetivo especifico Técnica/Terapia | Tiempo | Materiales
(min)
Bienvenida Introducirse al ambiente terapéutico, conocer a grandes | ---------- 5 | -
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persona y algun suceso importante que ocurriera en la

semana.
Modificar creencias | Mediante la lista que se dejé de tarea la sesion anterior y | Terapia cognitiva | 25 Anexo IV vy
relacionadas al vinculo una vez focalizados las creencias que generen Anexo V
dificultades en el dia a dia, se modifican dichas
cogniciones que mantienen la forma actual de continuar
el vinculo con el ser querido fallecido.
Desarrollar nuevas formas | Generar alternativas adaptativas de continuar con el | Terapia de | 20 Anexo VII
de incorporar el vinculo vinculo con el ser querido, de forma que le permita | solucion de
interactuar con su entorno y no sea perjudicial a futuro. | problemas
Relajacion de la actividad | Reducir la carga cognitiva y emocional, para estar | Técnica de | 5 Anexo VIII
previa. preparado para continuar con las actividades del dia. imaginacion
Tarea Realizar una lista de actividades placenteras que | ---------- 2 | e
realizaba antes de la perdida.
Cierre Resumir las actividades realizadas y lo aprendio, aclarar | ---------- 3 | e

alguna duda y despedir al paciente.
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Objetivo general: Aprender soluciones eficaces y adaptativas a las problematicas que se presentan posterior al fallecimiento del ser

querido. Ademas, ajustar la vida cotidiana tras la pérdida del ser querido, mediante actividades placenteras/recreativas y continuar con

la experiencia de vida.

Procedimiento/Actividad | Objetivo especifico Técnica/Terapia | Tiempo | Materiales
(min)
Bienvenida Introducirse al ambiente terapéutico, conocer a grandes | ---------- 5 | s
rasgos como se encuentra fisica y psicolégicamente la
persona y algun suceso importante que ocurriera en la
semana.
Generar herramientas para | Aprender conductas para adaptarse de forma adecuada a | Terapia de | 40 Anexo VII
afrontar los cambios en su | los cambios que tiene en su vida dia posterior a la | solucién de
vida pérdida de su ser querido. problemas
Actividad placentera Afrontar el realizar actividades placenteras (utilizando | Exposicién 10 Material
la lista de tarea) sin su ser querido y tener un espacio en audiovisual
su viuda para realizar actividades que disminuya el que resulte

agradable a la
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estrés y promueva la distraccion de las actividades

terapéuticas

persona.
Rompecabezas

Juego de mesa

Colores
Tarea Realizar durante 3 dias una actividad placentera. | --=------- |3 | —=mmmee-
Escribir una lista de situaciones en donde detecte
emociones desbordantes 0 pensamientos automaticos
que difieren a lo trabajado en las sesiones anteriores.
Cierre Resumir las actividades realizadas y lo aprendio, aclarar | ---------- |3 | —==mmmmmm-

alguna duda y despedir al paciente.
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Objetivo general: Desarrollar estrategias adaptativas para afrontar y regular las emociones desbordantes o que produzcan malestar que

estan relacionadas a la pérdida del ser querido. Ajustar la vida cotidiana tras la pérdida del ser querido y continuar con la experiencia de

vida.
Procedimiento/Actividad | Objetivo especifico Técnica/Terapia | Tiempo | Materiales
(min)

Bienvenida Introducirse al ambiente terapéutico, conocer a grandes | ---------- 5 | s
rasgos como se encuentra fisica y psicolégicamente la
persona y algun suceso importante que ocurriera en la
semana.

Modificar creencias | Modificar cogniciones no adaptativas que adn se | Terapia cognitiva | 15 Anexo IV vy

restantes presenten en situaciones especificas que se obtiene Anexo V
gracias a la lista de tarea de la sesién pasada, focalizando
a cogniciones ligadas a emociones desbordantes.

Generar herramientas para | Aprender formas adaptativas de regular las emociones | Terapia de | 15

manejar emociones | que resulten desbordantes. solucion de

desbordantes problemas.
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Actividad placentera Afrontar el realizar actividades placenteras sin su ser | Exposicién 5 Material
querido y generar un espacio en su viuda para realizar audiovisual
actividades que disminuya el estrés y promueva la que resulte
distraccion de las actividades terapéuticas. agradable a la

persona.
Rompecabezas
Juego de mesa
Colores

Post test Evaluar las conductas, emociones y pensamientos | ---------- 15 Instrumentos
actuales del paciente, asi como medir los cambios que psicométricos.
ha tenido la persona de forma objetiva.

Tarea Practicar todas las herramientas adquiridas y detectar | ---------- 2 Anexo IV, VY
alguna creencia que no sea adaptativa. VIl

Cierre Resumir las actividades realizadas y lo aprendio, aclarar | ---------- 3 | e

alguna duda y despedir al paciente.




Anexo XXI. Sesion 12

Objetivo general: Ajustar la vida cotidiana tras la pérdida del ser querido y continuar con la experiencia de vida.
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Terapia cognitiva

Procedimiento/Actividad | Objetivo especifico Técnica/Terapia | Tiempo Materiales
(min)
Bienvenida Introducirse al ambiente terapéutico, conocer a | ---------- 5 | e
grandes rasgos como se encuentra fisica vy
psicolégicamente la persona y algin suceso
importante que ocurriera en la semana.
Desarrollar soluciones a | Aprender soluciones adaptativas a problematicas que | Terapia de | 20 Anexo VII
problemas no vinculados a | no estén relacionadas a la perdida pero que surjan en | solucion de
la perdida su vida diaria (obtenidos de la tarea de la sesion | problemas
anterior).
Mantenimiento de | Recordar, reforzar y continuar practicando las | Terapia de | 20 Anexos IV, V,
habilidades y creencias | herramientas, nuevas conductas Yy creencias | solucion de VIl
aprendidas aprendidas en las sesiones problemas
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Devolucién de resultados

Presentar la informacién del pos test, y mostrarle la
comparacion con los anteriores puntajes, para observar

el cambio que ha tenido.

Presentacion

Despedida Resumir las actividades realizadas y lo aprendid, | 10 Alimentos
agendar sesion de seguimiento y despedir al paciente
de forma simbolica de la intervencion mediante un
alimento.

Cierre Resumir las actividades realizadas y lo aprendid, | ---------- |5 | c=meeeee

aclarar alguna duda y despedir al paciente.
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Sesiones de intervencién para duelo complicado como sindrome de orientacion a la restauracion

Anexo XXII. Sesion 1

Objetivo general: Psicoeducar en cuanto al servicio de psicoterapia que se brindara (nUmero de sesiones), el tratamiento a seguir, el
modelo en el que se basa el tratamiento y en qué “lugar” de dicho modelo se encuentra, explicando asi, como se conceptualiza el duelo
complicado, ademas se psicoeduca en la terapia cognitiva y en la terapia de solucion de problemas en sus postulados y como se relaciona

con el duelo complicado.

Procedimiento/Actividad | Objetivo especifico Técnica/Terapia | Tiempo | Materiales
(min)

Bienvenida, presentacion | Presentar el servicio de psicoterapia, encuadre, duracion, | ---------- 10 | -

del servicio y rapport frecuencia y horario de cada sesion, realizar rapport y

establecer los objetivos de la sesion.

Devolucidn de resultados | Informar los resultados de las pruebas psicométricas, asi | -------- 10 Presentacion
como su interpretacién y como dichos resultados, en con los
conjuntd a la entrevista, indican que la persona resultados

experimenta un duelo complicado y la inclinacién a

cierto sindrome, en este caso orientado a la restauracion.
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Psicoeducacion del modelo | Psicoeducar en el Modelo de Procesamiento Dual de | Psicoeducacion |5 Anexo Il
Afrontamiento para el Duelo para afrontar la perdida y
la conceptualizacion de duelo complicado como
sindrome de orientacion.
Ubicacion del paciente en | Mostar en que “lugar” del duelo complicado se localiza, | ---------- 5 Anexo Il
el modelo de duelo y|y como se espera que la intervencion lleve a la
ubicando oscilacion, para con ello continuar con la experiencia de
la vida, con nuevas cogniciones y conductas, ademas de
diferentes formas de manejar las emociones y
desarrollarse en las diferentes areas de su vida.
Psicoeducar en la terapia | Psicoeducar sobre que es la terapia cognitiva y la terapia | Psicoeducacion |15 | ----------

cognitiva y terapia de

solucion de problemas

de solucion de problemas, en que se basan, sus
postulados principales, la relacion con el duelo
complicado y como seran utilizado en las proximas

sesiones.
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Psicoeducacion del | Psicoeducar en las sesiones de intervencion y los | ---------- 10 | -
tratamiento objetivos generales de estas.
Tarea Intentar acercarse al dolor de la perdida mediante | ---------- 3 | e

fotografias o recordar al ser querido, y redactar una lista

de pensamientos que surgen al realizar esta tarea.

Cierre Resumir las actividades realizadas y lo aprendio, aclarar | ---------- 2 | e

alguna duda y despedir al paciente.

Anexo XXIII. Sesion 2
Objetivo general: Modificar creencias que impiden realizar actividades relacionadas con el fallecimiento del ser querido (hablar del ser

querido, llorar por el fallecido, ver fotografias, recodar al ser querido, etc.). Comenzar el proceso de oscilacion con la otra dimension.

Procedimiento/Actividad | Objetivo especifico Técnica/Terapia | Tiempo | Materiales
(min)
Bienvenida Introducirse al ambiente terapéutico, conocer a grandes | ---------- 5 | e

rasgos como se encuentra fisica y psicologicamente la
persona y algin suceso importante que ocurriera en la

Semana
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Psicoeducacion Psicoeducar a la persona en el uso y aplicacion del | Psicoeducacion |5 Anexo IV vy
registro de pensamientos automaticos y el diagrama de Anexo V
conceptualizacién cognitiva.

Modificar distorsiones | Mediante la lista que se dejo de tarea la sesion pasada y | Terapia cognitiva | 40 Anexo IV vy

cognitivas de las | una vez localizados los pensamientos a modificar, se Anexo V

dificultades de realizar | trabaja con dichos pensamientos automaticos que eviten

actividades relacionadas a | realizar el afrontamiento a la perdida

afrontar la pérdida del ser

querido

Descansar de la actividad | Reducir la carga cognitiva y emocional, para de esta | Técnica de | 5 Anexo VIII o

previa. forma estar preparado para continuar con las actividades | relajacion 0 Anexo IX
del dia. respiracion

Tarea Continuar con los formatos de registro de pensamiento y | ---------- 2 Anexo IV vy
diagrama de conceptualizacion con cogniciones que Anexo V

aparezcan al recordar a su ser querido, tratando de

desarrollar o encontrar las creencias intermedias.
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Cierre

Resumir las actividades realizadas y lo aprendio, aclarar | ----------

alguna duda y despedir al paciente.

Anexo XXIV. Sesiéon 3

Objetivo general: Modificar las creencias que mantienen la evitacion de confrontar de la realidad del fallecimiento del ser querido.

Continuar con el proceso de oscilacion

centrales e intermedias que

mantienen la evitacion

ser querido en si misma.

Procedimiento/Actividad | Objetivo especifico Técnica/Terapia | Tiempo | Materiales
(min)
Bienvenida Introducirse al ambiente terapéutico, conocer a | ---------- 5 | -
grandes rasgos como se encuentra fisica y
psicolégicamente la persona y algin suceso
importante que ocurriera en la semana.
Modificar creencias | Modificar las cogniciones que mantienen la evitacion | Terapia cognitiva | 45 Anexo IV 'y
a afrontar la realidad de la perdida y la pérdida del Anexo V
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Descansar de la actividad | Reducir la carga cognitiva y emocional, para de esta | Técnica de Anexo VIII o
previa. forma estar preparado para continuar con las | relajacion 0 Anexo IX
actividades del dia. respiracion
Tarea Llevar a la siguiente sesion copias de fotografias de | ---------- |2 | ==mmmmee-
su ser querido, de momentos que sean importantes
juntos y fotografias de objetos que le recuerden a su
ser querido.
Cierre Resumir las actividades realizadas y lo aprendio, | ---------- |3 | ==mmmmmme-

aclarar alguna duda y despedir al paciente.
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Obijetivo general: Expresar el fallecimiento del ser querido, las emociones y pensamientos vinculadas a ello, ademéas de comenzar a

aceptar la realidad de la perdida.

Observar fotografias del
ser querido u objetos del
ser querido y narrar sobre
el ser querido, las
actividades que realizaba,
vivieron

eventos que

juntos, etc. La mayor

comenzar el afrontamiento a la perdida.

Procedimiento/Actividad | Objetivo especifico Técnica/Terapia | Tiempo | Materiales
(min)
Bienvenida Introducirse al ambiente terapéutico, conocer a grandes | ---------- 5 | s
rasgos como se encuentra fisica y psicolégicamente la
persona y algun suceso importante que ocurriera en la
semana
Expresion emocional Evocar recuerdos del ser querido de forma gradual y | Exposicién 45 Fotografias

del ser querido

y de objetos

del ser
querido.

Hojas de papel
Lapiz

Pluma
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cantidad de informacion
que se proporcione sobre la
vida del ser querido,
intentando rescatar eventos
positivos como negativos.
Resumiendo la vida de la
persona 'y lo que

significaba para la persona.

Relajacion de la actividad | Reducir la carga cognitiva y emocional, para estar | Técnica de Anexo VIII o

previa. preparado para continuar con las actividades del dia. relajacion 0 Anexo IX
respiracion

Tarea Llevar a la siguiente sesion de nuevo las fotografias. | ---------- |2 | ==mememee

Cierre Resumir las actividades realizadas y lo aprendié, aclarar | ---------- |3 | ==memmme-

alguna duda y despedir al paciente.
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Obijetivo general: Expresar el fallecimiento del ser querido, las emociones y pensamientos vinculadas a ello, ademas aceptar y

procesar la realidad de la perdida.

Narrar de forma escrita u
oral la pérdida del ser
querido, las circunstancias
de muerte, los sucesos
asociados al fallecimiento
y lo que la muerte del ser
querido significa para la

persona.

escrito los sucesos asociados al fallecimiento y del

fallecimiento en si mismo.

emocional oral o

verbal

Procedimiento/Actividad | Objetivo especifico Técnica/Terapia | Tiempo | Materiales
(min)
Bienvenida Introducirse al ambiente terapéutico, conocer a grandes | ---------- 5 |-
rasgos como se encuentra fisica y psicolégicamente la
persona y algin suceso importante que ocurriera en la
semana
Expresion emocional Afrontar la realidad de la perdida al expresar verbal o por | Expresion 45 Fotografias

del ser querido
y de objetos
cercanos
Hojas blancas
Léapiz

Pluma

Colores




236

Relajacion de la actividad | Reducir la carga cognitiva y emocional, para estar | Técnica de Anexo VIII o
previa. preparado para continuar con las actividades del dia. relajacion 0 Anexo IX
respiracion
Tarea Realizar una lista de consecuencias positivas y negativos | ---------- |2 | ==mmmmmee-
de la perdida (si no encuentra positivas, se deja para la
proxima sesion).
Cierre Resumir las actividades realizadas y lo aprendié, aclarar | ---------- |3 | ===mmmmme-

alguna duda y despedir al paciente.
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Anexo XXVII. Sesién 6

Objetivo general: Expresar el fallecimiento del ser querido, las emociones y pensamientos vinculadas a ello y trabajar en aceptar y

procesar la realidad de la perdida.

Procedimiento/Actividad | Objetivo especifico Técnica/Terapia | Tiempo | Materiales
(min)
Bienvenida Introducirse al ambiente terapéutico, conocer a grandes | ---------- 5 | s

rasgos como se encuentra fisica y psicolégicamente la
persona y algun suceso importante que ocurriera en la

Semana

Expresion emocional | Expresar las ideas, pensamientos, emociones Y | Imagineria 25 | -
mediante  un  dialogo | situaciones que la persona considere que no le ha dicho | mental
imaginario con el fallecido, | a su ser querido e imaginar las respuestas mas
guiado por el terapeuta. favorables, haciendo énfasis en las situacion es que
considera que le impiden continuar con la experiencia de

vida.
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Relajacion de la actividad | Reducir la carga cognitiva y emocional, para estar | Técnica de | 5 Anexo VIII o
previa. preparado para continuar con las actividades del dia. relajacion 0 Anexo IX
respiracion
Reconstruccion del sentido | Construir un sentido de la pérdida del ser querido | Balance 20 Hojas de papel
positiva y negativa, llegando a un balance de ambos | emocional Pluma
elementos (se utiliza la lista que se dejo de tarea). Lapiz
Colores
Anexo VI
Tarea Anotar problematicas o dificultades que surjan al | ---------- 2 | e
experimentar la dimension de afrontamiento a la perdida,
como dificultades para encontrar un espacio para llorar
la pérdida o sentimientos de culpa por no asistir al
funeral.
Cierre Resumir las actividades realizadas y lo aprendio, aclarar | ---------- 3 | e

alguna duda y despedir al paciente.
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Objetivo general: Modificar creencias que mantengan la ausencia de oscilacién. Aprender soluciones eficaces y adaptativas a las

problemaéticas que aparezcan posterior a la confrontacion con la pérdida del ser querido y promover la oscilacion.

actividades del dia.

respiracion

Procedimiento/Actividad | Objetivo especifico Técnica/Terapia | Tiempo | Materiales
(min)
Bienvenida Introducirse al ambiente terapéutico, conocer a | ---------- 5 | e
grandes rasgos como se encuentra fisica y
psicoldégicamente la persona y algin suceso
importante que ocurriera en la semana.
Modificar creencias sobre | Modificar pensamientos y creencias sobre no | Terapia cognitiva | 20 Anexo IV vy
no centrarse Unicamente en | centrarse Unicamente en la perdida, sino continuar Anexo V
la perdida realizando otras actividades (No enfrascarse en uno
solo).
Descansar de la actividad | Reducir la carga cognitiva y emocional, para de esta | Técnica de | 5 Anexo VIII o
previa. forma estar preparado para continuar con las | relajacion 0 Anexo IX
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Psicoeducacion Psicoeducar a la persona en el uso y aplicacion del | Psicoeducacion |5 Anexo VII
formato de solucion de problemas.
Buscar  soluciones  a | Gracias a la tarea de la sesion anterior se desarrollan | Terapia solucion | 20 Anexo VII
problematicas (orientadas | soluciones planificadas a problematicas que | de problemas
a la restauracion) aparezcan posterior a la confrontacion con el ser
querido. (No haber asistido al funeral, realizar
Ilamadas telefonicas a familiares, etc.)
Tarea Escribir las formas en las que mantiene el vinculo con | ---------- 2 | e
su ser querido y los problemas (si existen) que dichas
formas le han generado.
Cierre Resumir las actividades realizadas y lo aprendio, | ---------- 3 | e

aclarar alguna duda y despedir al paciente.
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Obijetivo general: Modificar cogniciones que dificultan continuar adaptativamente con el vinculo con el ser querido fallecido y establecer

formas adaptativas de continuar con el vinculo.

Procedimiento/Actividad

Objetivo especifico

Técnica/Terapia

Tiempo
(min)

Materiales

Bienvenida

Introducirse al ambiente terapéutico, conocer a

grandes rasgos como se encuentra fisica y
psicoldégicamente la persona y algin suceso

importante que ocurriera en la semana

Modificar creencias

Modificar cogniciones relacionadas con la manera en
que se establecia el vinculo con el querido y buscar
nuevas formas méas adaptivas de acordes a lo
trabajado de incorporar el vinculo con la persona

fallecida a la vida actual.

Terapia cognitiva

25

Anexo v

Anexo V

y

Descansar de la actividad

previa.

Reducir la carga cognitiva y emocional, para de esta
forma estar preparado para continuar con las

actividades del dia.

Técnica de
relajacién 0

respiracion

Anexo VIII

Anexo IX

0
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Establecer estrategias para | Desarrollar estrategias para incorporar el vinculo con | Terapia solucion | 20 Anexo VII

incorporar el vinculo de | el ser querido, de forma que sea adaptativas e | de problemas.

forma adaptativa incorporen las nuevas creencias.

Tarea Practicar el formato de pensamientos automaticos | ---------- 2 Anexo IV 'y
con pensamientos que aparezcan al interactuar con Anexo V
situaciones relacionadas con el ser querido.

Redactar una lista de situaciones o problematicas
tanto antiguas como recientes que se vinculen con el
ser querido
Cierre Resumir las actividades realizadas y lo aprendio, | ---------- 3 | e

aclarar alguna duda y despedir al paciente.
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Anexo XXX. Sesion 9

Obijetivo general: Aprender soluciones eficaces y adaptativas a las problemaéticas que se presentan posterior al fallecimiento del ser
querido ya sean recientes (llamar a familiares, realizar “otro” funeral, ritos especificos) 0 que Se evitaran por estar estrechamente
relacionada al ser querido (Informar a la empresa donde trabaja, modificar testamento, sacar ropa vieja, organizar sus pertenencias,

aprender a cocinar, tareas que hacia la persona fallecida, etc.).

Procedimiento/Actividad | Objetivo especifico Técnica/Terapia | Tiempo | Materiales
(min)
Bienvenida Introducirse al ambiente terapéutico, conocer a grandes | ---------- 5 | e

rasgos como se encuentra fisica y psicolégicamente la

persona y algun suceso importante que ocurriera en la

semana.
Aprender soluciones | Generar estrategias y soluciones para afrontar las | Terapia de | 45 Anexo VII
adaptativas a | problematicas “nuevas” que surgieron posterior a | Solucion de

problematicas (antiguas o | afrontar la perdida, asi como problematicas que ya | Problemas
nuevas) existian, pero se realizaron de forma erronea por estar

estrechamente relacionadas con el ser querido y/o su
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fallecimiento (Localizados gracias a la tarea de la sesion

pasada).

Descansar de la actividad

previa.

Reducir la carga cognitiva y emocional, para de esta
forma estar preparado para continuar con las actividades

del dia.

Técnica

imaginacion

de

Anexo VIII

Tarea

Practicar la solucion de problemas a los problemas
relacionados con la pérdida del ser querido.
Identificar situaciones donde aldn le cueste trabajo

expresar las emociones o sean desbordantes.

Anexo VI

Cierre

Resumir las actividades realizadas y lo aprendi6, aclarar

alguna duda y despedir al paciente.
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Anexo XXXI. Sesion 10

Objetivo general: Desarrollar estrategias adaptativas para afrontar y regular las emociones desbordantes o que produzcan malestar que
estan relacionadas a la pérdida del ser querido. (Darse tiempo para llorar la perdida, sin juzgar el llanto; conversar con familiares y

amigos del ser querido). Ajustar la vida cotidiana tras la pérdida del ser querido y continuar con la experiencia de vida.

Procedimiento/Actividad | Objetivo especifico Técnica/Terapia | Tiempo | Materiales
(min)
Bienvenida Introducirse al ambiente terapéutico, conocer a grandes | ---------- 5 | s

rasgos como se encuentra fisica y psicoldgicamente la

persona y algun suceso importante que ocurriera en la

semana
Aprender herramientas | Aprender formas de regulacion emocional para aquellas | Terapia de | 40 Anexo VI
para manejar emociones | que aun resulten abrumadoras o desbordantes, teniendo | solucion de

que aun sean desbordantes | una respuesta adaptativa hacia ellas (Obtenidas de la | problemas

tarea de la sesion anterior).
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Realizar actividad que no | Afrontar el realizar actividades placenteras sin su ser | Exposicion 10 Material
esté relacionada a la | querido, tener un espacio en su vida para realizar audiovisual
perdida actividades que disminuya el estrés y sea de disfrute que resulte
personal, y promueva la distraccion de las actividades agradable a la
terapéuticas persona.
Rompecabezas
Juego de mesa
Colores
Tarea Identificar situaciones o problemas en las areas de su | ---------- 2 | e
vida que requieran atencion posterior a la perdida.
Cierre Resumir las actividades realizadas y lo aprendio, aclarar | ---------- 3 | e

alguna duda y despedir al paciente.




Anexo XXXII. Sesiéon 11
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Obijetivo general: Aprender soluciones eficaces y adaptativas a las problematicas que se presentan posterior al fallecimiento del ser

querido, oscilar entre las dos dimensiones del modelo y ajustar la vida cotidiana tras la pérdida del ser querido y continuar con la

experiencia de vida.

perdida e incorporarla a la

vida cotidiana

trabajo en dado de caso de no hacerlo por no afrontar la

perdida, etc.).

Procedimiento/Actividad | Objetivo especifico Técnica/Terapia | Tiempo | Materiales
(min)
Bienvenida Introducirse al ambiente terapéutico, conocer a grandes | ---------- 5 | s
rasgos como se encuentra fisica y psicolégicamente la
persona y algun suceso importante que ocurriera en la
semana
Aprender nuevas formas de | Aprender nuevas formas de adaptarse a los cambios que | Terapia de | 30 Anexo VII
adaptarse a los cambios | la perdida trajo consigo (desarrollar una nueva identidad | solucién de
una vez afrontada la | con los amigos, compartir la noticia con comparieros de | problemas
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Realizar actividad que no | Afrontar el realizar actividades placenteras sin su ser | Exposicion 5 audiovisual
esté relacionada a la | querido, tener un espacio en su vida para realizar Material
perdida actividades que disminuya el estrés y sea de disfrute audiovisual
personal, y promueva la distraccion de realizar que resulte
actividades terapéuticas agradable a la
persona.
Rompecabezas
Juego de mesa
Colores
Post test Evaluar las conductas, emociones y pensamientos | ---------- 15 Instrumentos
actuales del paciente, asi como medir los cambios que psicométricos
ha tenido la persona de forma objetiva.
Tarea Practicar todas las herramientas adquiridas y detectar | ---------- 2 Anexo IV, VY
alguna creencia que no sea adaptativa VIl
Cierre Resumir las actividades realizadas y lo aprendio, aclarar | ---------- 3 | e

alguna duda y despedir al paciente.




Anexo XXXIII. Sesién 12

Obijetivo general: Ajustar la vida cotidiana tras la pérdida del ser querido y continuar con la experiencia de vida.
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Terapia cognitiva

Procedimiento/Actividad | Objetivo especifico Técnica/Terapia | Tiempo | Materiales
(min)
Bienvenida Introducirse al ambiente terapéutico, conocer a | ---------- 5 | e
grandes rasgos como se encuentra fisica y
psicolégicamente la persona y algin suceso
importante que ocurriera en la semana.
Desarrollar estrategias Continuar desarrollando las estrategias emocionales | Terapia de | 20 Anexo VII
para afrontar la perdida en aquellas situaciones que | solucién de
aun sean desbordantes. problemas
Mantenimiento de | Recordar, reforzar y continuar practicando las | Terapia de | 20 Anexos 1V, V,
habilidades y creencias | herramientas, nuevas conductas Yy creencias | solucion de VIl
aprendidas aprendidas en las sesiones problemas
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Devolucién de resultados

Presentar la informacion del postest, y mostrarle la
comparacion con los anteriores puntajes, para

observar el cambio que ha tenido.

Presentacion

Despedida/Cierre

Resumir las actividades realizadas y lo aprendio,
agendar sesion de seguimiento y despedir al paciente
de forma simbolica de la intervencion mediante un

alimento.

Alimento

Cierre

Resumir las actividades realizadas y lo aprendio,

aclarar alguna duda y despedir al paciente.
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