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Resumen

El duelo por perdidas especiales, especificamente por la pérdida de un hijo conlleva un trauma
considerado como complejo, debido al entramado psicoldgico que este conlleva luego del evento
traumatico. El cuidado profesional que requiere la persona que atraviesa esta situacion es
fundamental para la superacion exitosa de esta fase y evitar secuelas a largo plazo. Conocer la raiz

y conformacion del trauma, el desarrollo del duelo y su posterior tratamiento.

Este articulo pretende, a través de un método descriptivo, aclarar los puntos fundamentales a

considerar para el adecuado afrontamiento ante la pérdida de un ser querido y un duelo complejo.

Los familiares 0 amigos se sienten responsables para brindar su apoyo a la persona que atraviesa
un cuelo complejo, sin embargo, no se encuentran capacitadas para colaborar eficientemente con
el cuidado del estado emocional del sujeto. Luego de su lectura, este documento puede llegar a ser
una guia para todas esas personas que desconocen el proceso o puntos clave que se deben tener en

consideracion al encontrarse frente a situaciones similares.



Introduccion

Hablar sobre la muerte o el fallecimiento de un ser humano es un tema sensible, que debe ser tratado
con dignidad y respeto, procurando no tomarlo a la ligera y cuidar el no herir a los familiares al
hablar sobre el tema. Sin embargo, nuestra sociedad esta tan desensibilizada ante el fallecimiento
de una persona que se ha llegado al punto de sorprenderse cuando los hechos violentos no azotan
su contexto social. Dicha insensibilidad ha hecho que el duelo se vuelva un tema complicado de
abordar, siendo considerado en esta época como un tabl debido a lo conservadora que es nuestra

cultura, llegando a tachar a quien acude a un profesional por ayuda como “débil” o “cobarde”.

Este constructo social creado alrededor de un tema tan delicado como el duelo, aunado a mi
vivencia personal, me ha llevado a la redaccion del siguiente articulo, el cual va orientado a la
concientizacion de los puntos claves que encierra la tematica del duelo por perdidas especiales,
especificamente los que se ven involucrados en un duelo tan complejo como el que se atraviesa

luego de la pérdida de un hijo.

El entramado psicol6gico que conlleva un evento tan traumatico es cuanto menos complicado;
tratar de resolverlo por cuenta propia es una tarea muy dificil por obvios motivos, por lo que el
acompariamiento de un profesional es fundamental para lograr superar esta etapa de la mejor
manera y evitar que las secuelas impidan el desarrollo pleno de la persona y perder el sentido de

vida.

La concientizacion y sensibilizacién sobre el duelo permitira que la sociedad guatemalteca pueda
estar mas abierta a la atencién psicoldgica y logre ver la psicoterapia como un paso hacia el
crecimiento personal y superar el taba de “quien va al psicélogo esta loco”, ampliando asi el campo

de accion de la psicologia y ratificar su utilidad e impacto positivo en la vida de quienes interviene.



Trauma

Salvador (2006) afirma que

El trauma psicologico es el resultado de la exposicion a un acontecimiento estresante
inevitable que sobrepasa los mecanismos de afrontamiento de la persona. Cuando la persona
se siente demasiado sobrepasada por sus emociones, los recuerdos no pueden transformarse
en experiencias narrativas neutrales. El terror se convierte en una fobia al recuerdo que
impide la integracién del acontecimiento traumatico y fragmenta los recuerdos traumaticos
apartandolos de la conciencia ordinaria, dejandolos organizados en percepciones visuales,

preocupaciones somaticas y re actuaciones conductuales. (p. 5)

Salvador (2006), indica que un evento traumatico puede ser considerado comunmente como algo
especialmente destructivo, sin embargo, el trauma psicolégico es un acontecimiento que se
encuentra presente en la vida de casi todo ser humano, teniendo estos un impacto en los patrones

de comportamiento.

En la vida cotidiana suelen producirse acontecimientos inesperados que rompen el equilibrio
psicolégico y alteran el estado emocional. Estos sucesos perturbadores pueden oscilar desde un
simple contratiempo a hechos dramaticos de consecuencias tragicas, como el fallecimiento de un
ser querido, el diagndstico de una enfermedad grave, una minusvalia fisica o intelectual, la
destruccion total o pérdida de un bien valioso, despido laboral, divorcio, violencia fisica o

psicoldgica, etc.

“Los contratiempos se aceptan y superan con rapidez porque no afectan a ningun factor esencial y
determinante de nuestra vida; pero un suceso traumatico si lo hace, pues altera la percepcién que
teniamos sobre nosotros mismos y sobre el entorno, provocando cambios vitales trascendentales.”

(Gaborit, 2010, p. 165).



Al hablar sobre trauma psicologico, se hace referencia a experiencias que quedan alojadas en la
memoria de un sujeto luego de atravesar un proceso o episodio doloroso en el pasado. Puede
tratarse de una falla ambiental en la infancia, como el abandono fisico o psicologico, de un abuso

sexual, o de cualquier situacion violenta que atente contra la integridad y la dignidad humana.

Es importante mencionar que “un trauma no se recuerda, se revive” (Gaborit, 2010, p.15) y cuando
esto ocurre con frecuencia en el presente y causa preocupacion, angustia, incluso problemas para
conciliar el suefio, podemos estar frente a un trastorno de estrés postraumatico, siendo este uno de

trastornos mas comunes producidos por un trauma psicologico.

Pérez (2005) explica que

Desde un enfoque psicobioldgico, una forma de afrontar esta cuestion es analizar los
procesos mentales involucrados en los sucesos traumaticos y en su aceptacion,
centrandonos para ello en dos procesos basicos: La formacion de un suceso traumatico a

partir de un hecho real y la aceptacion de éste por la persona afectada.” (p.277)

Lo que determina que un suceso se torne traumatico o no es la experiencia subjetiva de cada
individuo. Un evento negativo y altamente estresante crea un trauma psicoldgico cuando
se sobrepasa la capacidad del individuo para hacerle frente. En ese caso, el sujeto se vuelve
prisionero de las emociones negativas que conlleva un traumay pierde la capacidad de enfrentarse

al mismo.

Un trauma psicologico temprano en la vida de la persona puede significar un estancamiento
emocional y madurativo, construyendo un muro ante el sano desarrollo de una identidad sélida. En
estos casos, la Asociacibn Americana de Psicologia (2011) sugiere que plantearse
una psicoterapia puede ayudar a enfrentar emociones y a restituir la capacidad de seguir creciendo

COMO personas.



“Todos somos vulnerables, aunque, de hecho, muchos nunca se convertiran en victimas. Tal
potencialidad y falta de prevision son las que, en su conjunto, determinan la necesidad de una

preparacion ante la emergencia” (Wainrib & Bloch, 2003, p. 32)

“El trauma, sin importar su origen, afecta de tal manera a la salud, a la seguridad y al bienestar de
la persona” (Rupert, 2017, P.23). Esta puede llegar a desarrollar creencias falsas y destructivas
sobre si misma y del mundo que la rodea. En general, se considera como algo normal que ante
determinados eventos reaccionemos con tristeza, ansiedad, enfado, irritabilidad, alteracion del
comportamiento, consumo de sustancias... durante un breve periodo de tiempo, sin embargo, a
veces, esas dificultades se vuelven tan intensas y duraderas, que provocan serios problemas en el

funcionamiento personal y de adaptacién psicosocial.

Gaborit (2010) explica que
Las reacciones de las personas a todo trauma y los desastres son un tipo concreto de trauma

que tiene coordenadas personales y sociales no son errdticas y son relativamente
predecibles. En términos generales, los traumas son eventos peligrosos y repentinos que

abruman los recursos psicoldgicos, fisicos y econémicos de las personas y las comunidades.

(p. 20).

No todas las personas reaccionan igual ante un suceso negativo, pues para algunos ese suceso puede
tornarse traumatico y para otros no, por ende, no es posible generalizar las causas que podrian
desencadenar traumas psicoldgicos. Queda claro que la gravedad del evento traumatico recae en la
naturaleza del mismo, llegando a impactar de manera muy variable segun el estado psicolédgico del
sujeto y el tipo de trauma que este deba enfrentar, volviendo ain mas compleja la tarea de abordar

una problematica como esta, basados en un mismo esquema de intervencion.



1.1  Estrés postraumatico

“El estrés post-traumatico es un cuadro clinico que suele aparecer despueés de algin acontecimiento

traumatico y es particularmente incapacitante para la persona que lo sufre” (Gaborit, 2010, p. 25).

Este sindrome sobreviene después que una persona presencia 0 experimenta un acontecimiento
traumatico extremo, 0 escucha sobre éste. La persona reacciona a esta experiencia con miedo e
indefension, revive persistentemente el suceso e intenta evitar que se lo recuerde. Los factores de
estrés que provocan tanto el trastorno por estrés agudo como el TEPT (Trastorno por estrés post
traumatico) son suficientemente abrumadores para afectar a casi cualquier persona. Las causas
pueden ser experiencias bélicas, torturas, catastrofes naturales, agresion sexual, y accidentes graves

(automovilisticos, incendios).

Las personas que vuelven a experimentar el suceso traumatico en los suefios y en sus pensamientos
diarios, estan determinados a eludir cualquier cosa que les recuerde el episodio y sufren una
parélisis de la capacidad de respuesta junto con un estado de hiperexcitacion (Salvador, 2006, P.
9).

El termino se popularizd en los afios 50’s luego de la segunda guerra mundial, pues los veteranos
que regresaban de la batalla presentaban dificultades significativas para reinsertarse al contexto
social con naturalidad, causando un conflicto grave para sus familiares (Salvador, 2006). Sin
embargo, trastorno no se limita a esta poblacién, pues el factor traumatico puede presentarse en
cualquier edad y en cualquier contexto, teniendo un impacto profundo cuando estos se producen a

edades tempranas.

“Pueden presentarse sintomas somaticos atribuibles a la hiperactividad autonémica, que pueden

ser tonicos o fasicos. Estos Gltimos se presentan con frecuencia ante recordatorios traumaticos”

(Abbene, 2009, p.6).



A esta explicacion podriamos afiadir que las perturbaciones del suefio pueden ser severas y
persistentes, en forma de insomnio, sonambulismo o pesadillas, los cuales perturban la capacidad
de concentracion y repercuten en el aprendizaje. Las experiencias traumaticas alteran y tergiversan
las expectativas infantiles, configurando conceptos catastréficos acerca de ellos mismos y de los
demas, lo cual genera una impronta sobre actitudes presentes o pronosticos negativos acerca del

futuro.

Estas son algunas primicias que Abbene (2005) insta a tomar en cuenta ante esta situacion:

El riesgo de exposicion - la experiencia subjetiva del evento traumatico
e Lanaturaleza y respuesta al distres agudo

e La construccion y evolucion de los recuerdos y narrativa traumaticos

e Lanaturaleza, severidad y curso de los sintomas relacionados al trauma
e Laneurobiologia de la enfermedad

e Lainfluencia de los factores de resistencia, vulnerabilidad o adaptacion
e Lainfluencia de los roles parentales en la valoracién subjetiva del TEPT
e Larelacion con pares

e EIl medio escolar y comunitario

e Las estrategias de prevencion e intervencion

A modo de conclusidn se puede decir que el trauma durante la nifiez tiene la potencialidad de influir
en la organizacion permanente, y como consecuencia, puede determinar las futuras capacidades del
nifo. En la respuesta al trauma, el cerebro interviene con un conjunto de respuestas
neurofisioldgicas, las cuales incluyen diferentes estrategias de supervivencia, siendo las dos

respuestas adaptativas primarias en caso de amenaza extrema el hiperalerta o la disociacion.



1.2 Trauma complejo

Como se explicO anteriormente, un trauma son experiencias guardadas en la memoria como
consecuencia de un proceso doloroso, sin embargo, cuando nos referimos a un trauma complejo,
estamos hablando un trastorno que llega a sufrir la persona como consecuencia de la acumulacién

de eventos traumaticos crénicos.

“Es un trastorno que puede generarse cuando una persona se mantiene en contextos traumatizantes
durante un largo tiempo, cronificandose el dafio y la sintomatologia” (Martinez & Lépez, 2016, p.
88).

Dicha definicion resulta coherente ante la l6gica psicoldgica, pues es de esperar que cuando una
persona sufre experiencias traumaticas en varios momentos vitales, causaran un impacto mayor por
el factor acumulacion, siendo importante aclarar que el hecho de sufrir traumas maltiples no esta
directamente relacionado con el desarrollo de un trauma complejo, no obstante, si existe una

relacion directamente inversa.

Aspectos cognitivos en el trauma complejo

Un apartado que en varias ocasiones solemos dejar como secundario, es el impacto a nivel
neurocognitivo que pueden ejercer los traumas, cayendo en la idea erronea de que lo bioldgico
dificilmente sera afectado por un factor somatico. Durante los ultimos afios, ha sido posible

recopilar resultados interesantes por medio de investigaciones respecto a este tema.
LeDoux (2015) expone que las personas que padecen trastornos de ansiedad y miedo exhiben:
e Una atencion incrementada a las amenazas

e Deficiente discriminacion de amenaza y seguridad

¢ Incremento en la evitacion de amenazas posibles



e Estimacion amplificada de la posibilidad de amenaza y sus consecuencias

e Disrupcién del control cognitivo y de conducta en presencia de amenazas

Al utilizar un punto de vista mas neurocognitivos, se puede observar que las memorias
procedimentales condicionadas a los inputs sensoriales y las respuestas motoras a los eventos
fisicos impregnadas en el evento traumatico seran también replicadas durante la reaccion del
trauma. Durante un momento de gran estrés o exposicion, puede ser suficiente solo un estimulo
para iniciar la respuesta condicionada, de esta forma, todas las experiencias sensoriales del
accidente seran registradas en la memoria procedimental a través del condicionamiento operante
traumatico. Estas percepciones seran tan vivenciales como lo fueron durante el evento, y seran
evocadas por medio de memorias, flasbacks, pesadillas, asi como por claves internas y externas

relacionadas al trauma.

“Sintomas como, Vértigo, vista nublada, pitido de oidos, dolor de cabeza, dolor miofascial
constituyen ahora sintomas precipitados por un estimulo clave disparador del recuerdo, y
eventualmente por un rango cada vez mas amplio de eventos activadores no especifico” (Salvador,
2006, p.10)

1.3  Factores clave para la formulacion del trauma complejo

“La traumatizacion es un proceso muy complejo, y tratar de definirlo en un concepto cerrado seria
una tarea limitante para la situacién misma pues no podemos desligar cada una de sus dimensiones,
las cuales van desde lo psicobioldgico y relacional, hasta llegar a lo subjetivo y social.” (Benyakar,
2005, p. 34)

Se puede observar que resultaria muy complejo ahondar en cada una de estas dimensiones, sin
embargo, es posible explicar cdmo cada una de ellas se ve involucrada tomando lo cuatro factores

en comun gue poseen, siendo estos el cuerpo, la memoria, las emociones y la conciencia.



El cuerpo

La respuesta del cuerpo ante una situacion traumatica es algo inevitable, pues los afios de evolucion
nos han preparado para que éste ponga en marcha todos los mecanismos defensivos para garantizar
su supervivencia, acelerando el pulso y respiracion para estar mas alerta y poder dar una respuesta
rapida, segregando hormonas como la adrenalina y cortisol para aumentar el estado de vigilia y

escapar de la amenaza.

Estas amenazas también deben atravesar un proceso cognitivo muy complejo, modulado por la

corteza prefrontal.

De acuerdo con Gonzales (2015)

La corteza prefrontal se localiza en las areas méas anteriores y rostrales de los I6bulos
frontales, la cual a su vez se divide en tres areas: orbitofrontal, medial y dosrolateral. Cada
una de estas divisiones se desempefia en tareas cognitivas especificas. El &rea orbitofrontal
se desempefia principalmente en 4 funciones: la regulacion de las emociones y conductas
afectivas, la toma de decisiones y la conducta social. EI area medial participa en los
procesos de inhibicidn, deteccidn, solucién de conflictos, regulacion de la agresion y los

estados motivacionales, teniendo también implicacion parcial en los procesos atencionales.

(p. 23)

Estas areas cerebrales se ven afectadas y entran en conflicto al momento de presentarse un evento
traumatico, encontrandose nubladas por el bombardeo hormonal que se produce durante el evento.
“Los sintomas disociativos proporcionan una respuesta protectora natural a la arrolladora
experiencia traumatica, que surgen como una respuesta automatica al estrés, en este sentido
aparecen como reacciones disociativas primarias el olvido, la fragmentacién y el embotamiento

emociona.” (Lopez Soler, 2008, p. 165)



La memoria

La memoria y cada una de sus clases son unas de las funciones cognitivas superiores que nos
separan de los demas seres vivos como la especie mas desarrollada en este planeta, permitiéndonos
almacenar en ella las experiencias vitales. Estas experiencias vitales son almacenadas en lo que se
Ilama memoria episddica, siendo esta la que se enfoca en el qué, donde y cuando. Dicha memoria
estd acompafiada de semantica, la cual se encarga de definir los conceptos del contexto que se
recuerde y darle un significado. Pérez (2005) explica que, estas son memorias conscientes, y se

recobran y verbalizan posteriormente de forma consciente.

Las emociones

Es de esperar que el apartado emocional sea uno de los més afectados en el trauma, siendo este el
factor méas duro de trabajar, abordar y recuperar en una persona luego de un evento doloroso. “Es
el proceso de iniciar, mantener, modular o cambiar la ocurrencia, intensidad o duracion de los
estados afectivos internos y los procesos fisioldgicos, a menudo con el objetivo de alcanzar una
meta.” (Garrido-Rojas, 2006, p. 499)

La regulacion emocional como proceso depende de un grado de diferenciacion emocional previo.
En otras palabras, la habilidad para controlar la experiencia afectiva depende fundamentalmente
de la capacidad para distinguir estados internos y diferenciarlos unos de otros. Asi, en la medida
que las personas delimitan mas detalladamente su experiencia, pueden manipular con mayor
precision sus estados afectivos. Cuando la diferenciacion emocional es deficiente los niveles de
psicopatologia son mas altos, independientemente de la constelacion diagnostica a que se refiere

el sintoma, incluyendo sintomas somatomorfos.

“Se produce un efecto de acentuacion de la esfera somética del estado afectivo en la conciencia del
individuo que dificulta ain mas sus esfuerzos autorreguladores, apoyandonos en la hipétesis de

acentuacion somatica” (Salvador, 2006, p. 11)



La consciencia

No es un fendmeno todo o0 nada, sino que existen diversos niveles de consciencia. Y la transicion
de la inconsciencia a la consciencia no es simplemente un cambio de una inactividad a una
actividad neuronal, sino que supone un cambio en lo que hacen las neuronas, cambio que hoy por
hoy es desconocido. El dualismo que subyace a algunas de las teorias sobre la consciencia plantea
la cuestion de como superarlo, ya que este dualismo no ha podido aclarar como es posible que un
ente inmaterial pueda interaccionar con la materia que es el cerebro. Estamos lejos de comprender
el salto cualitativo que supone pasar de la actividad neuronal del cerebro a la experiencia subjetiva
de la consciencia (Martinez & Lopez, 2006)

“A medida que los pacientes toman conciencia de la magnitud del dafio que les produjo la
traumatizacion, y van conectandose con sus reacciones fisioldgicas, la memoria traumatica y las

emociones que generaron y generan, suelen sentirse abrumados” (Martinez & Lopez, 2006, p. 92)

Es imprescindible explicar que el trauma no se puede deshacer, no se pueden borrar de la conciencia
esas experiencias, pero un trabajo adecuado que conlleve validarlo, entenderlo, elaborarlo e
integrarlo psicobioldégicamente, puede lograr que ya no provoque esos niveles de sufrimiento.

1.4 Trauma vinculante segun Ruppert

Muchas y variadas son las manifestaciones de la re-experimentacion del evento traumatico,
destacan principalmente los pensamientos intrusivos, es decir, ideas persistentes que invaden
lamente inesperada e inapropiadamente y sobre las cuales no se tiene ningun control, sentimientos
de ansiedad, tal como se han descrito anteriormente, una activacion fisiolégica con so6lo re-
memorar el evento traumatico, e hipervigilancia. No es raro, igualmente, que esta re-

experimentacion cree problemas en los ciclos y contenidos del suefio.

“Las pesadillas pueden ser sobre temas de peligro o, sencillamente, son un revivir de la experiencia

traumatica” (Benyakar, 2005, p. 138).
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Aunque no existe un consenso amplio sobre qué constituye un estado disociativo, algunas
definiciones representativas incluyen las siguientes: la falta de una integracion normal de los
pensamientos, los sentimientos y las experiencias en la conciencia y memoria de las personas.

En relacion con los vinculos afectivos, Ruppert (2017) los considera nucleares, pues condicionan
la aparicion de traumas posteriores y dificultades relacionales ya sea para establecer vinculos de
pareja, como amistades y familiares.

El vinculo segun este autor comienza en la madre ya en el embarazo, no en el nacimiento. El
embarazo es un proceso inconsciente y sin palabras en el que el feto resuena emocionalmente con
la madre y viceversa. En la resonancia limbica se forja el cerebro limbico (parte emocional) y se
produce el vinculo. El bebé “traumatizado” vive miedo, rabia, dolor y finalmente resignacion vy tal

vez enfermedad.

"La personalidad es la que mantiene el contacto con la realidad y con uno mismo: autonomia,
confianza, autocontrol, reflexién. Busca soluciones y ama la verdad, no la represion ni el engafio”
(Ruppert, 2017, p. 76).

Los nifios tienen una parte sana muy clara, pero los que han vivido la “ausencia” de la madre,
padecen sentimientos profundos de soledad, rabia, ira, miedo a morir y dolor reprimidos. Presentan
conductas de hiperactividad, peleas como forma de entrar en relacidn, depresion y angustia,
dificultades de relacion y conflictos emocionales a lo largo de la vida. Dichas conductas pueden
darse no sélo con los padres, a los que puede odiar o idealizar, y cargar con ellos de por vida, sino

también con la pareja, con quien puede mantener relaciones poco sanas y destructivas.

1.5 Impacto Socioemocional de trauma

No cabe duda de que un evento traumatico repercutird de manera contundente en la vida del

sujeto, llegando muchas veces a ser extremadamente complicada la labor de superar dicho
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trauma, atn con apoyo profesional. Estos eventos pueden llegar a cohibir el desempefio de la

victima desde multiples ambitos, siendo su desempefio socioemocional el méas afectado.

Ante esta situacion, es comun que los mecanismos de defensa salgan a flote para defender el “yo”,
y como bien nos explica Wainrib & Bloch (2006): “Una reaccion casi inmediata ante cualquier

situacion que cambie abruptamente su vida es la respuesta de negacion”. (p. 28)

Cualquiera que sea el modelo de mente que se adopte, ya sea un aparato psiquico como el de la
segunda tépica de Freud o bien un modelo de mente relacional, la motivacidn que se considere basica
como elemento dindmico que determina las estructuras mentales y la relacion con el mundo, la teoria
de desarrollo a que nos acojamos para comprender la evolucidn ontogénica del ser humano, el trauma
psiquico, en cualquier caso, siempre connotara algo excesivo, algo que afectando al individuo de
modo inevitable. Tales efectos, al no poder ser eludidos ni “metabolizados” psiquicamente,
permanecen en un nivel de actuacion que detiene o afecta de diversa forma el fluir normal de la vida

psiquica.

Si contemplamos en perspectiva la vida cotidiana del hombre medio de la cultura occidental,
podriamos llegar a enumerar los acontecimientos capaces de sobrepasar las posibilidades de

absorcién normal de impactos de ese tipo medio de poblacién, pero no de definirlos.

Baselga (2007) nos explica lo siguiente
Cuando hablamos de trauma no hablamos de la huella que un suceso perturbador inscribi6

en la mente, sino de algo actual y vivo que, asociado a un suceso, esta ocurriendo en esa
mente. Hablamos del estado de una mente bajo el influjo de un suceso que, mas alla de su
cronologia histérica, sigue actuando en dicha mente por él mismo, sin la modificacion que
le habria convertido en huella. Una mente traumatizada es una mente tomada, ocupada,

por tanto, capturada y restringida en su libertad de relacionarse con el mundo. (p. 92)
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Tomando sus palabras como eje para el desarrollo de este postulado, se puede comprender que
una mente traumatizada sera un freno de mano para el desarrollo pleno del individuo en el mundo
que le rodea, limitando su desempefio laboral, social, académico y emocional. Esos ambitos son
considerados como fundamentales para el ser humano, pues son estos los que le permiten
realizarse como persona, por lo que es comin que una mente traumatizada presente crisis

profunda.

Los factores que pueden determinar la profundidad o el impacto del trauma recaen en el sujeto
mismo, siendo la vulnerabilidad y la resilencia quienes juegan el papel titular, por lo que
podriamos decir que “los factores individuales que determinan la respuesta a los acontecimientos
traumaticos, es decir, que subyacen en lo que se ha formulado como factores de vulnerabilidad y
resiliencia, nos remiten a ciertas capacidades y actitudes basicas del individuo, que han de

fundarse en elementos primarios de su constitucion psiquica” (Baselga, 2007, p. 94).

1.6  Crisisy tipos de crisis

Abordar la tematica sobre la crisis y tratar de conceptualizarla puede llegar a ser una tarea
extenuante y en cierto punto, confusa, por lo que apelaremos a una de las definiciones ofrecida por
Slaikeu en 1988, la cual es la mejor aceptada por la comunidad cientifica: “Una crisis es “un estado
temporal de trastorno y desorganizacion, caracterizado principalmente, por la incapacidad del
individuo para abordar situaciones particulares utilizando métodos acostumbrados para la solucion
de problemas, y por el potencial para obtener un resultado radicalmente positivo o negativo”
(Marquez, 2010, p. 76).

En determinados momentos de la vida se presentan una serie de sucesos que llevan a enfrentarse a
un sujeto a un estado de crisis emocional, la cual, de no ser resuelta adecuadamente, los ubicaria
en riesgo de padecer graves problemas psicoldgicos. El concepto de crisis es entendido como un
momento en la vida de un individuo, en el cual debe enfrentar, de manera impostergable, una

situacion de conflicto de diversa etiologia (para este caso desencadenadas por la amenaza de
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violencia doméstica), la cual es incapaz de resolver con sus mecanismos habituales de solucién de
problemas, debido a que el sujeto presenta una pérdida de control emocional, se siente incapaz e
ineficaz y esta bajo la presion del tiempo para resolver el conflicto. Queda claro que la
desorganizacion y el desequilibrio imperan en los momentos de crisis, lo que dificulta el apropiado
desenvolvimiento del sujeto durante el tiempo que se encuentre en esta situacion. La crisis puede
llegar a sabotear cada una de las acciones de la persona, pues se encuentra en un constante

sufrimiento.

Una pérdida, enfermedad, muerte de un ser querido, etc. que estresa y causa angustia, puede
bloquear nuestro progreso personal, pues al no poder manejarla adecuadamente utilizando los
métodos a los que estamos acostumbrados y que nos han dado resultados positivos en el pasado,
los problemas que trae la crisis 0 que creemos que nos va a provocar en un futuro cercano, nos

provocan estrés, angustia, tension o temor sin siquiera estar ocurriendo en la realidad.

“Aceptar las crisis constructivamente es el gran reto. En muchos casos lo primero que hacemos es
negarlas porque nos sacan de nuestra zona de confort. Las situaciones criticas se dan generalmente

por cambios importantes e inesperados” (Benyakar, 2005, p.185)

El abordar una crisis no es una tarea sencilla, de hecho, resulta complicada aun contando con la
ayuda de un profesional. EI camino que se seguira para superarla y convertirla en una experiencia

constructiva dependera en gran medida el tipo de crisis que se esté afrontando.

Todos los seres humanos pueden estar expuestos en ciertas ocasiones de sus vidas a experimentar
crisis caracterizadas por una gran desorganizacion emocional, perturbacion y un colapso en las
estrategias previas de enfrentamiento. El estado de crisis esta limitado en tiempo, casi siempre se
manifiesta por un suceso que lo precipita, puede esperarse que siga patrones sucesivos de desarrollo
a traves de diversas etapas y tiene el potencial de resolucion hacia niveles de funcionamiento mas
altos o bajos. La resolucion final de la crisis depende de numerosos factores, que incluyen la
gravedad del suceso precipitante, recursos personales del individuo (fuerza del yo, experiencia con

crisis anteriores) y los recursos sociales del individuo (Benyakar, 2005)
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Marquez (2010) explica que
Una crisis es también un estado temporal de trastorno y desorganizacion, caracterizado

principalmente por una incapacidad del sujeto para manejar (emocional y cognitivamente)
situaciones particulares, utilizando métodos acostumbrados para la solucién de problemas,

y obtener un resultado radicalmente positivo o negativo. (p 97)

Segun Marquez (2010), una persona que atraviesa por un estado de crisis se encuentra en una etapa
vivencialmente importante para continuar el curso de su vida. No importa qué tipo de crisis sea, el
evento es emocionalmente significativo e implica un cambio radical en su vida. El individuo
enfrenta un problema ante el cual sus recursos de adaptacion, asi como sus mecanismos de defensa

usuales no funcionan.

El problema rebasa sus capacidades de resolucion y por lo mismo se encuentra en franco
desequilibrio. Como resultado de todo esto la persona experimenta una mayor tension y ansiedad,

lo cual la inhabilita ain més para encontrar una solucion.

Las personas en crisis suelen presentar como sintomas: ansiedad, sentimientos de desamparo,
confusidn, cansancio, sintomas fisicos y desorganizacién en el funcionamiento de sus actividades

familiares, laborales y sociales.” (Slaikeu, 1996, p.23)

Cuando se habla sobre los tipos de crisis, podemos ahondar en el tema por muchas areas que,
dependiendo su enfoque investigativo, nos encontrariamos con una inmensidad de conceptos, sin
embargo, para una mayor comprension y simplificacion del tema, dividiremos las crisis en dos
grupos: las crisis del desarrollo (esperables) o circunstanciales (accidentales inesperadas o

imprevisibles).
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Marquez (2010) propone clasificar las crisis de la siguiente manera:
Crisis del desarrollo: las crisis del desarrollo son méas predecibles y sobrevienen cuando una

persona va cumpliendo etapas en su vida desde la nifiez a la senectud. Presentan una conducta
indiferenciada y marcan un trastorno en el area intelectual y afectiva.

Crisis Circunstanciales: las crisis circunstanciales son inesperadas, accidentales y dependen
sobre todo de factores ambientales. Abarca alteraciones emocionales y de la conducta ante

pérdidas o amenaza de pérdidas de los aportes béasicos. (p.6)

Tomando como base la propuesta de Marquez (2010), el grupo de crisis de desarrollo incluiria las
siguientes: crisis del nacimiento e infancia, crisis de la pubertad y adolescencia, crisis de la primera
juventud, crisis de la edad media de la vida, crisis de la tercera edad. Y catalogando las siguientes
situaciones como crisis circunstanciales: separacion, pérdidas, muerte, enfermedades corporales,

desempleo, trabajo nuevo, fracaso econdmico, violaciones, incendios, accidentes.

Es desde el punto de vista que se desee enfocar la crisis en el que se comprenderd como un periodo
de transicion entre etapas de la vida y facilitar su intervencion, pues es en estos momentos y segun
la forma en que se organice el comportamiento, cuando la crisis puede representar una oportunidad

para el desarrollo personal o un momento critico de vulnerabilidad para el trastorno mental.

1.7  Caracteristicas de las respuestas de crisis general

Ante un evento peligroso, o catastrofico en nuestra vida, la respuesta natural ante ella es la crisis.
Como humanos, tendemos a movilizar reacciones muy poderosas que nos ayudan a aliviar el
malestar y a recuperar el equilibrio que existia antes del inicio de la crisis. Si esto sucede, la crisis
puede ser superada y ademas el sujeto aprende a emplear nuevas estrategias adaptativas que le
pueden ser de utilidad en el futuro.
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Rupert (2107) explica que un evento traumatico produce cambios en nuestro mundo, tanto en el

externo como en nuestro mundo interno:

e EIl mundo externo cambiard y sera percibido como extrafio, sin significado, sin sentido,
amenazante, incierto, confuso y hasta violento.
e En el mundo interno se modificard el modo subjetivo de percibir las cosas. No se articulara

bien el proceso de percepcion, identificacion y memoria.

“Los recursos habituales se muestran insuficientes para manejar los datos que aporta la nueva
situacion. Aparecen factores desestabilizadores. Todo se torna nuevo y desconocido y o mismo

respecto a nosotros Mismos o0 nuestras sensaciones, que no reconocemos” (Marquez, 2010, p. 7)

Los presupuestos basicos que hasta ahora habian servido para vivir en equilibrio y seguridad han
de ser revisados. Se generan sentimientos de indefension y desconfianza por la magnitud de las

pérdidas sufridas.

La consecuencia sera una reaccion de estrés al evento que se interpreta como amenazador y que
evoca reacciones fisiologicas, psicolégicas y de conducta. Variables genéticas, de salud y
personalidad, las caracteristicas del evento y traumas adicionales van a influenciar las reacciones
de la victima. La presencia de factores estresantes y traumaticos puede iniciar, modificar y
continuar el progreso de un sindrome bioldgico que depende de variables que tiene influencia
bidireccional.

Martinez & Lopez (2016), explican que

Cuando la conducta usual de la persona se modifica como consecuencia de experiencias
estresantes, esta se manifiesta como cambios en pensamientos, emociones y respuesta.

Estos cambios de conducta se pueden interpretar como indicio de que las funciones
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bioldgicas estan alteradas en la persona que esta sufriendo por el cambio repentino en su

vida debido al efecto del desastre sobre su persona y el entorno familiar (p. 93).

Los signos y sintomas de una reaccion psicologica ante una situacion de crisis se producen en las
areas emocionales, cognitivo, fisioldgico y de conducta, reflejados en el siguiente cuadro. Las
personas, tras una situacion critica, presentaran algunos de estos sintomas en mayor o menor

medida.

1.8 Crisis vitales universales

Podemos categorizar una Gltima seccion de la crisis dentro de un fendmeno social. El circulo social
cercano a la persona que se encuentra o encontrard en crisis por un evento traumatico complejo,
comunmente pueden percibir el malestar de dicha persona y se unen a su dolor para buscar una
posible solucidn, pues ellos se ven indirectamente afectados por dicha situacion (Wainrib y Bloch,
2006).

“Puede existir, en efecto un periodo de latencia mas largo entre el momento de la incubacion de la
crisis y la expresion de la queja a los demas” (Wainrib y Bloch, 2006, p. 37). No se trata de algo
estipulado, la respuesta de las personas ante la crisis puede llevar mas tiempo o0 menos del esperado,
siendo este tiempo de respuesta directamente proporcional al tipo de crisis que el sujeto atraviese.
Puede existir en efecto un periodo de latencia mas largo entre el momento de la incubacion de la

crisis y la expresion de la queja a los demas.
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Duelo

En 1976 Landorf dice “...puesto que la muerte nos ocurre solamente una vez, estamos tan

incapacitados de explicarla como lo estamos de explicar nuestro nacimiento” (p. 27)

Con este postulado, se puede empezar a crear la idea que la muerte de un ser querido sera una
situacion que dificilmente se estara preparado para afrontar, por lo que el duelo que esta conlleva
es algo que pocos saben cdmo manejar. Y no es de extrafiar que muchas personas caigan en un
profundo estado depresivo luego de la muerte de un familiar, sentir pesar esta bien, es algo que
conlleva esta situacion, no obstante, el no manejar la etapa de duelo de manera apropiada, puede
llegar a “matar” metaféricamente a una persona, anulando su sentido de vida y cayendo en una

espiral sin fin, llena de frustracion, tristeza y fracaso.

Ahora bien, se dejaré la rebuscada tematica de la muerte para comprender el duelo desde sus

inicios.

La muerte como tal es un tema tabd, como bien nos explica Kibler-Ross (2013)
Cuando volvemos la vista atrds y estudiamos las culturas de los pueblos antiguos,
constatamos que la muerte siempre ha sido desagradable para el hombre, y probablemente
siempre lo sera. Desde el punto de vista de un psiquiatra, esto es muy comprensible, y quiza
pueda explicarse aun mejor por el conocimiento basico de que, en nuestro inconsciente, la
muerte nunca es posible con respecto a nosotros mismos, para nuestro inconsciente, es
inconcebible imaginar un verdadero final de nuestra vida aqui en la tierra, y si esta vida
nuestra tiene que acabar, el final siempre se atribuye a una intervencion del mal que viene
de fuera. En términos mas simples, nos es inconcebible morir por una causa natura o por
vejez. Por lo tanto, la muerte de por si va asociada a un acto de maldad, es un acontecimiento

aterrador, algo que exige pena y castigo. (p. 15)
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Es facil deducir que la muerte es un tema que pocos estan dispuestos a abordar y meditar sobre él,
sin embargo, se debe ser conscientes que uno de los principios de la realidad, es aceptar que, en

uno u otro momento, moriremos.

“Mientras mayor apeg0 y/0 amor se le tenga a aquello que se perdio o se renuncio forzosamente,
mayor sera el dolor” (Cérdenas, 2010, p. 20) Al ser ésta una autora que vivio la pérdida de un hijo
y plasmo su proceso en su obra literaria, se presenta un escenario aun mas complicado de trabajar,

el de una madre que debe atravesar el proceso de duelo por la pérdida de un hijo.

Déavalos (2008) explica que: “El proceso de duelo es aquello que se lleva a cabo entre el
acontecimiento doloroso (es decir, la perdida), y la aceptacion de este.” (p. 12). Dicho proceso se
describird a detalle mas adelante, puesto que a continuacion se describe cuales son las
caracteristicas que dicho proceso presenta en el sujeto que lo atraviesa y como este llega a afectar

su desarrollo socioemocional y por ende, su diario vivir.

2.1 Fases, caracteristicas e impacto emocional del duelo

Tras el fallecimiento de un ser amado, el duelo aparece como una respuesta natural del ser humano.
Segun nos explica Kliber-Ross (2013), dicho proceso esta conformado por cinco fases, las cuales
son: negacion, ira, negociacion, depresion y aceptacion. Existen varios autores que proponen
diferentes perspectivas ante el proceso de duelo, como John Bowlby o Jorge Bucay, sin embargo,
es la perspectiva de Elizabeth Kliber-Ross la mas aceptada por la comunidad psicol6gica debido a
que agrupa claramente las fases reales se atraviesan. Cada una de estas fases debe ser superada
con éxito antes de abordar la siguiente, de lo contrario, se convertird en un proceso constante de

recaidas, haciendo mas dificil aceptar la perdida (Kluber-Ross 2013).
Negacion
El mecanismo de defensa descritos por Ana Freud como el mas utilizado por el ser humano para

proteger el “yo” es la negacion. Este mecanismo de defensa tiene la particularidad de rechazar la
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realidad cuando esta es demasiado abrumadora, protegiendo al yo de una potencial crisis, y siendo
la muerte un trauma de gran impacto para el sujeto, es légico que dicho mecanismo salga a relucir

en este proceso.

Kllber-Ross la describid en el afio 1969 como la imposibilidad de aceptar y reconocer como un
hecho real que la pérdida es absoluta, haciéndolo mas formal en 2013 con el siguiente enunciado

La negacion funciona como un amortiguador después de una noticia inesperada e
impresionante, permite recobrarse al paciente y, con el tiempo, movilizar otras defensas,
menos radicales. Esto no significa, sin embargo, que el mismo paciente, mas adelante, no
esté dispuesto, e incluso contento y aliviado al sentarse a charlar con alguien de su perdida.

Este dialogo debera tener lugar cuando buenamente €l esté dispuesto a afrontarlo. (p. 61)

La negacion, como tantas otras estrategias de afrontamiento, no puede calificarse como
inherentemente buena o mala. Debe tenerse en cuenta el contexto y sobre todo desarrollar
principios que especifiquen las condiciones bajo las cuales los procesos de negacion pueden tener
consecuencias favorables o desfavorables. Es particularmente complicado hacerle comprender al
sujeto que dicha fase, a pesar de brindarle soporte momentaneo, debe superarse para poder avanzar
a una préxima que no ofrecera un alivio inmediato como €l espera, pues seria una propuesta

terapéutica inverosimil afirmarle que luego de la negacion encontrara paz (Kliber-Ross 2013).

A modo de conclusion, se puede concordar con Davalos (2008) al mencionar que la negacion se
caracteriza por un estado de choque méas 0 menos intenso, hay una alteracion en el afecto, con una
sensibilidad anestesiada, el intelecto est4 paralizado y se afecta el aspecto fisiolgico con
irregularidades en el ritmo cardiaco, nauseas o temblor. En algunas ocasiones, puede presentarse

un comportamiento insensible, o por lo contrario exaltado.
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Ira

Uno de los sentimientos mas primitivos, alojados en la parte mas arcaica de nuestro sistema
limbico, es laira. La ira es un sentimiento basico en el ser humano, pues es uno de los sentimientos
que incita a la accién y, psicoanaliticamente hablando, dar alivio al “yo”, aunque no por medio de
la via mas correcta. La ira nace como respuesta ante un suceso que ataca directamente nuestra
comodidad, zona de confort o el flujo deseado de nuestra vida; cuando nuestro equilibrio es alterado
de manera fortuita, es la ira la respuesta natural del ser humano para detener el comportamiento

amenazante de otras fuerzas externas (Kliber-Ross 2013).

“Es una fase muy dificil de afrontar para la familia. Esto se debe a que la ira se desplaza en todas
direcciones y se proyecta contra lo que les rodea, a veces casi al azar” (Kubler-Ross, 2013, p. 74).
La persona que se encuentra en el proceso de duelo puede llegar a mover la ira como piezas de
ajedrez, es decir, de un foco a otro, siempre dirigido a quien él considere en ese momento que es
el culpable de su perdida, por lo que es comun que estos pacientes posean una ira contra Dios;

buscan en quien desquitarse, a quien cargar con la culpa para aliviar parcialmente su pesar.

Es importante mencionar que esta fase se caracteriza por venir acompafiada de otros sentimientos
dificiles de manejar, como la envidia, la cual va dirigida a la misma victima de la ira, pues le
acompaiia el pensamiento “él tiene lo que yo carezco”, por ejemplo, envidiar la salud, si la pérdida
de su ser querido fue por enfermedad. Este sentimiento puede tornarse muy destructivo, pues la
mezcla de ira y envidia suele ser uno de los méviles en los crimenes pasionales, por lo que no es

algo con lo que debamos tratar a la ligera (Kliber-Ross 2013).

Cardenas (2010) no explica lo siguiente:

Ese enojo es energia dentro de nosotros esperando que le demos una salida, y si no se la
damos, no va a desaparecer, asi como asi, ahi se va a quedar, es energia rumiando en nuestro
interior, y va a buscar ya encontrar su propia salida. Puede salir en una enfermedad:

migrafias, colitis, y aquellos padecimientos terminados en “itis”, o hasta en cancer. También
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podemos convertirnos en personas amargadas, gritonas, quejumbrosas y enojonas, o lo
peor, violentas. (p. 25)

Se puede evidenciar que esta fase no es algo para tomarlo a la ligera o dejarlo a las manos del azar
y la casualidad, debemos ser atentos ante las sefiales de estar inmersos en esta fase y llevar un
acompariamiento pertinente para superarle de la mejor manera; los pacientes suelen ser conscientes
de encontrarse en esta fase al momento en el que las personas se lo hacen saber o sentir, sin
embargo, pude suceder que su entorno inmediato acepte esta conducta de enojo como algo natural

0 parte de su pesar y no le expresen el malestar, volviéndose una bomba de tiempo.

Negociacién

Luego de la etapa de ira aparece esta nueva fase, que se caracteriza por enfocarnos en lo que se
pudo haber hecho de distinta manera para evitar la muerte de tu ser querido. Es esta la etapa en la
que el paciente querra pensar también en todas las cosas que ya no puede hacer debido a que esa

persona ya no esta con él. (Kliber-Ross 2013).

Indica nuevamente Kilbler-Ross (2013), que

La fase del pacto o negociacion es menos conocida pero igualmente Gtil para el paciente,
aunque solo durante breves periodos de tiempo. Si no hemos sido capaces de afrontar la
triste realidad en el primer periodo y nos hemos enojado con la gente y con Dios en el
segundo, tal vez podamos llegar a una especie de acuerdo que posponga lo inevitable: “Si
Dios ha decidido sacarlo de este mundo y no ha respondido a mis airados alegatos, puede
que se muestre mas favorable si se lo pido amablemente”. Todos hemos observado muchas

veces esta reaccion en los nifios, que primero exigen y luego piden un favor. (p. 112)
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Kibler-Ross (2013) ayuda a abrir los ojos ante un factor caracteristico de la negociacion o el pacto:
este siempre lleva consigo un grado significativo de culpa. Las expresiones del tipo “si lo hubiera
Ilevado a otro médico” o “si no lo hubiera dejado conducir no se habria accidentado” permiten
exponer un orden de ideas que ayuden a poner en claro los hechos que han sucedido e ir
especificando qué es lo que nos causa dolor para manejarlo de mejor manera, esto generalmente es
de forma inconsciente. Asimismo, ante la imposibilidad de deshacer los hechos; cuando se cae en
cuenta que, aunque se desee, no se puede echar el tiempo atras, el individuo en duelo comienza el

proceso de negociar propiamente hablando.

“La culpa no esta4 hecha sélo de emocion, sino que contiene cogniciones, posee pensamientos
porque para gque un acontecimiento sea vivenciado y sentido con culpabilidad tenemos que
revestirlo de juicios de valor negativo” (Martinez, 2010, p. 73) Se puede concluir que, en efecto, la
fase de negociacion conlleva un proceso culposo, el cual hay que saber dirigir en el paciente, pues
toda esa rabia y enojo que ahora esta dirigido en si mismo, puede llegar a hundirlo en una depresion

dificil de superar.

Depresion

Hablar de depresion es entrar en un tema denso, y hasta cierto punto, complejo de comprender,
especialmente en este contexto, pues debemos diferenciar entre la depresion patologica y la
depresion producida por el duelo. Todavia hay mucho debate acerca de lo que se considera un
“duelo normal” y si esto es completamente distinto a una depresion. Es muy usual, en personas que
han sufrido una pérdida de un ser querido, presentar sintomas comunes con el diagndéstico de la
depresion. Sin embargo, la realidad ha demostrado que no es tan frecuente en la reaccién de duelo

el establecimiento de un trastorno depresivo (Kluber-Ross 2013).

Kibler-Ross (2013) describe esta fase de manera muy clara, diciendo:

Cuando la depresién es un instrumento para prepararse a la perdida inminente de todos los

objetos de amor, entonces los animos y las seguridades no tienen tanto sentido para facilitar
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el estado de aceptacion. No deberia estimularse al paciente a que mire el lado alegre de las
cosas, porque eso significaria que no deberia pensar en su pérdida. Seria absurdo decirle
que no esté triste, ya que todos nosotros estamos tremendamente tristes cuando perdemos a
una persona querida. El paciente esta a punto de perder todas las cosas y las personas que
quiere. Si se le permite expresar su dolor, encontrard mucho mas facil la aceptacion final, y
estard agradecido a los que se sienten a su lado durante esta fase de depresion sin decirle

constantemente que no esteé triste. (p. 118)

Claramente se habla de dos cosas muy distintas al referirnos a la depresion como patologia y la
depresion por duelo. Los sintomas de la depresion y los sintomas del duelo son muy similares. Es
normal que el paciente se sienta triste después de una pérdida, sin embargo, los sentimientos

relacionados con el duelo deberian ser temporales.

A manera de conclusién, parafrasearemos las palabras de Cardenas (2010) al mencionar que en
esta etapa el dolor te embarga y no alcanzas a ver mas alla de él, sin embargo, debemos permitirnos
vivirla adecuadamente y no ahogarla por vergiienza al “qué diran”, pues drenar el dolor fuera de

nosotros, nos permitiré llegar a la ltima y anhelada fase, la aceptacion.

Aceptacion

Cuando se ha podido atravesar sanamente las etapas anteriores del duelo, el doliente comienza un
proceso de adaptacion emocional para aceptar la irreversibilidad de la pérdida. La muerte de un ser
querido deja en jaque nuestra rutina diaria y nos obliga a elaborar esta noticia devastadora

aceptando que la vida ya no podréa ser igual que antes (Kliber-Ross 2013).

La aceptacion, refiere Kllber-Ross (2013).ultima etapa del duelo, se caracteriza por sentir una
cierta paz en la que la rutina diaria comienza a tomar un mayor protagonismo en la vida del doliente.

Ademas no siente la misma imperiosa necesidad de hablar de su propio dolor porque se acepta
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finalmente la irreversibilidad de la muerte encontrando una reconciliacion con la realidad. En este
camino, seré el doliente quien vuelva a tomar el protagonismo de la vida haciendo las paces con el

dolor y pensando en el presente mas que en el pasado devastador.

Kibler-Ross (2013) dice lo siguiente
No hay que confundirse y creer que la aceptacion es una fase feliz, esta casi desprovista de

sentimientos, es como si el dolor hubiera desaparecido, la lucha hubiera terminado, y llegara
el momento del “descanso final antes del largo viaje”, como dijo un paciente. En esos
momentos, generalmente, es la familia quien aportara mas ayuda, comprension y apoyo al
propio paciente. (p.148)

Para poder reconciliarse con esta nueva realidad, se debe iniciar durante este proceso un profundo
dialogo interno ya que ocultar los sentimientos o retomar la rutina como si nada hubiera sucedido
son variables que pueden llevar finalmente a un duelo patoldgico en donde estas etapas no han sido
debidamente elaboradas. Se trata de un recorrido interno necesario para reconstruir una vida estable
en la que volvamos a tener proyectos y nuevos vinculos sin por ello pensar que nos estamos

olvidando de este ser querido.

2.2 Tipos de duelo

El duelo no es un fendmeno uniforme que se pueda abordar con la misma plantilla sin importar el
paciente que se presente, este es tan variable que se hace necesario definir en cual tipo de duelo se

encuentre el paciente para prestarle la atencién pertinente.

Se podran encontrar diversas corrientes para llamarles de una u otra forma a los tipos de duelo, sin
embargo, la propuesta dada por el Observatorio regional de cuidados paliativos de Extremadura
(2010) presente de manera simple y clara cuales son los tipos de duelo que pueden atravesar los

pacientes.
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Duelo anticipado

El término duelo anticipatorio fue usado, inicialmente, por Lindeman, para indicar aquellas fases
anticipatorias de duelo, que facilitan el desapego emotivo, antes de que ocurra la muerte. Es vivido
por los enfermos y sus familiares, sobre todo en el caso de enfermedades en fase terminal. El duelo
anticipatorio permite integrar la realidad de la pérdida gradualmente, resolver asuntos inacabados
con el moribundo, comenzar a cambiar esquemas sobre la vida y la propia identidad y hacer planes
de futuro (Loteiguie, 2008).

Segun Loteiguie (2008)

El duelo anticipado es un fendmeno conformado por siete operaciones generales: pena y
duelo, mecanismos de afrontamiento, interaccion, reorganizacion psicosocial,
planificacién, busqueda de equilibrio frente a las nuevas y dificultosas demandas, y
facilitacion de una muerte apropiada en respuesta al reconocimiento de la enfermedad
terminal propia o de alguien significativo y el reconocimiento de pérdidas pasadas,

presentes y futuras. (p. 11)

Duelo retardado, inhibido o negado

Se muestra en aquellas personas que, en las fases iniciales del duelo, parecen mantener el control
de la situacion sin dar signos de sufrimiento. Es potencialmente patogénico el duelo cuya expresion
es inhibida, o negada, porque la persona simplemente no afronta la realidad de la pérdida. “Se niega
la expresion del duelo porque la persona no afronta la realidad de la pérdida. Puede prevalecer una

falsa euforia, que sugiere la tendencia patoldgica de la afliccion” (Davalos, 2008, p. 30)

Es curioso como las personas que aparentemente llevan el control del duelo, corren el peligro de
explotar de un momento a otro, por lo que es importante recalcar la importancia de llevar el

proceso de una manera sana y abierta.
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Duelo crénico

El duelo no evoluciona hacia su resolucion y casi parece que el deudo mantiene a su ser querido
vivo a través de su dolor. Se da un anhelo intenso, normalmente asociado a una relacion de gran
dependencia del fallecido. “Es el que tiene una duracién excesiva y nunca llega a una conclusion
satisfactoria. Un duelo crénico puede llegar a ocupar toda una vida. Existen personas estructuradas
existencialmente por el duelo, en las que €ste determina el nicleo constitutivo de su existencia.”

(Dévalos, 2008, p. 30)

Duelo complicado

Es frecuente sobre todo en el nifio y en el anciano. Acentla los procesos de interiorizacion,
culpabilidad, favorecen la somatizacion y bloguean el trabajo del duelo durante un tiempo méas o
menos prolongado. No hay consenso diagnoéstico en lo que se refiere al “duelo complicado” y por

lo tanto no esta incluido en clasificacion del DSM 5 (2014).

Bleinchmar (2010) explica que:
Se tiende a considerar que hay riesgo de duelo patolégico cuando el dolor moral se prolonga

considerablemente en el tiempo; cuando su intensidad no coincide con la personalidad
previa del deudo; cuando impide amar a otras personas o interesarse por ellas y cuando el
sujeto se ve invalidado en su vida diaria, sin mas ocupacion que la rememoracion del

muerto. (p.48)

Como conclusion, se puede decir que cuando un duelo no esta terminado, emerge un disparador;
hay que seguir la emocidn hasta llegar a la primera vez en que la experimentamos, pero que nunca
la llegamos a manifestar, de lo contrario, emergeran complicaciones que nos haran hundirnos cada

vez mas en el proceso y convertirlo en una carga insostenible.
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2.3 Duelo por perdidas especiales

Durante la revision de esta tematica, se podra ver que existen ciertas circunstancias que hacen al
duelo un proceso complejo de abordar, y un factor a afiadir para su complejidad es el tipo de perdida
que se presente, especificamente aquellos en los que el abordaje necesite un acompafiamiento y

directrices especificas, detalladas, o como bien lo indica el titulo, un trato especial.

En este apartado se enlistara algunos de los duelos denominados como especiales, sin embargo, se
limitard a ahondar Gnicamente para este articulo: el duelo por la pérdida de un hijo.

Siguiendo lo explicado por Neimeyer (2002), los denominados duelos especiales son los siguientes:

e Duelo por la pérdida de un hijo

e Sindrome del nido vacio

e Duelo en la mujer sometida a una mastectomia o histerectomia
e Sindrome de Ulises

e Duelo en los enfermos terminales

e Manifestacion del duelo

Se esta siempre hablando de un duelo normal, por tanto, estas alteraciones no determinaran un peor
prondstico en el desarrollo del proceso, siendo méas que recomendable que los profesionales que
atienden a los dolientes conozcan estas manifestaciones pudiendo asi asesorar a las personas que

las presentan, aconsejandoles sobre su adecuado manejo.

Porta (2002) nos explica que las manifestaciones del duelo se producen principalmente en cuatro
esferas, las cuales son: Fisica, conductual, afectiva y cognitiva. No es necesario que cada una de
las esferas se encuentre afectada para considerar que el sujeto se encuentre en proceso de duelo,
sin embargo, es comun que la gran mayoria se encuentre afectada o al menos alterada en algun

sentido.
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Alteraciones Fisioldgicas

Estas sensaciones se presentan sobre todo en la fase aguda y aunque muchas veces se pasan por
alto juegan un papel muy importante en el proceso del duelo, debiéndose prestar a cada una de ellas

la atencion que merezca en cada caso (Porta 2002).

e Vacio en el estbmago

e Opresion en el pecho y garganta

e Hipersensibilidad al ruido

e Sensacion de despersonalizacion

e Faltade aire

e Palpitaciones

e Debilidad muscular

e Falta de energia

e Dolor de cabeza y sequedad de boca

e Aumento de la Morbimortalidad

“El duelo es un periodo de crisis, un estado de choque en todo el organismo que puede dar lugar a
complicaciones psiquiatricas y a alteraciones fisicas.” (Porta, 2002, p.71). En unos casos puede
tratarse de alteraciones somaticas de las que la persona no se sabia portadora y que aparecen o se
agravan durante el duelo. Otras veces, sera una descompensacion, en el curso del duelo, de una

enfermedad cronica previa.

Alteraciones Conductuales

“Son cambios en la forma de comportarse respecto al patron previo, y su importancia radica en que
tanto afectan al adecuado desenvolvimiento del ser en su mundo cercano y su relacion con los
demas”. (Segtin Davalos, 2008, p. 29)
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2.3.1 Manifestaciones del duelo

Trastornos del suefio: No es extrafio que las personas que estan en las primeras fases de la pérdida
experimenten trastornos del suefio. Estos pueden incluir dificultad para dormir y despertar
temprano por las mafanas. Suelen corregirse solos en los duelos normales, precisando a veces

intervencion médica (Davalos, 2008).

Trastornos alimentarios: Se pueden manifestar comiendo demasiado o demasiado poco, la

disminucion en la ingesta es una conducta que se describe con mayor frecuencia (Davalos, 2008).

Conducta distraida: las personas que han tenido una pérdida reciente se pueden encontrar a si
mismas actuando de manera distraida y haciendo cosas que al final les producen incomodidad o

les hacen dafio (Davalos, 2008).

Aislamiento social: es frecuente que los deudos, durante el proceso de duelo, limiten sus contactos
sociales a los estrictamente necesarios y eviten las relaciones con personas que antes frecuentaban
(Dévalos, 2008).

Visitar lugares que frecuentaba el fallecido: esto es lo opuesto a la conducta de evitar los recuerdos
de la persona, muchas veces destacar esta conducta refleja el miedo a olvidar al fallecido. (Davalos,
2008)

Hiper-hipo actividad: algunas personas como expresion de su ansiedad mantienen una actitud

inquieta permanente y un estado de atencién a todo y a todos, lo que genera un agotamiento severo

al poco tiempo (Davalos, 2008).
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Alteraciones Afectivas

Como es de esperar, se refiere a los sentimientos, a lo emocional, el area donde con mayor
frecuencia se encuentra la problematica central. Si bien son muchas las maneras en las que las el
area afectiva se ve alterada, ahondaremos Gnicamente en las manifestaciones que Porta (2002) nos

sefiala como las mas comunes:

Tristeza: es el sentimiento mas comun y persistente en todo el proceso de duelo y el primero que
reaparece cuando, tiempo después, se recuerda el hecho. Este sentimiento no se manifiesta

necesariamente a través de la conducta de llorar, pero si lo hace asi a menudo

Rabia: larabia y la agresividad son reacciones secundarias a la angustia y se soportan mucho mejor
que ésta debido al sentimiento de actividad que producen. Pueden ser predominantes en una
primera fase de duelo

Culpa: después de la tristeza, el sentimiento que mas dolor produce es la culpa, que se puede
acompariar de autor reproche. La culpa se debe a lo que se hizo y a lo que no se hizo y suele ser la
causante de que se cometan muchos actos desesperados en el duelo y de que se sufra de forma
exagerada.

Ansiedad: la ansiedad en el superviviente puede oscilar desde una ligera sensacion de inseguridad
a fuertes ataques de panico y cuanto mas intensa y persistente sea la ansiedad mas sugiere una
reaccion de duelo patoldgica. La ansiedad proviene normalmente de dos fuentes. La primera es que
los supervivientes temen que no podran cuidar de si mismos solos. La segunda es que la ansiedad
se relaciona con una conciencia mas intensa de la sensacién de muerte personal: la conciencia de

la propia mortalidad aumentada por la muerte de un ser querido.

Apego: sin apego, no hay dolor. El apego a un ser humano es el que genera gran parte del dolor
posterior ante su pérdida. Desapegarse es la busqueda esencial para minimizar el dolor en las

relaciones de todo tipo. Se logra en la medida en que se disfruta el presente, de tal manera y tan
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intensamente, que uno se ocupa de la accion. En el duelo, el apego hacia el ser querido ausente se
puede desplazar a sus objetos, a sus “huellas”, y aunque parezca extrafio, al dolor que produce su

recuerdo porque asi se siente al fallecido vivo y cercano

Ausencia de sentimientos: después de una pérdida, algunas personas se sienten insensibles. La
anestesia emocional o el embotamiento sensorial suelen ocurrir inmediatamente después de
conocer la noticia de la muerte del ser querido. Suele durar desde unos instantes hasta unos dias y
es vivida como una extrafieza por no poder experimentar las emociones de dolor que naturalmente

deberian sentirse.

“A medida que vayamos avanzando en el proceso de duelo y vayamos elaborandolo positivamente,
lo que menos nos conviene es encontrarnos con deterioro afectivo que nos impida recuperar el
bienestar”. (Cardenas, 2010, p. 48)

Alteraciones Cognitivas

“Se refiere a los cambios a nivel de creencias y conceptos, compromete la lucidez y la claridad
mental, pudiendo generar malestar al no tener claro que esta ocurriendo” (Porta, 2002, p.74) Las
manifestaciones cognitivas suelen ser las que suelen darles una “mala jugada” a las personas que
atraviesan un proceso de duelo, pues les hacen sentir que estan perdiendo el control, y esto mucho

tiene que ver por el tipo de manifestaciones que en esta esfera se producen.

Preocupacion, pensamientos repetitivos: se trata de una obsesion con pensamientos sobre el
fallecido. A menudo incluyen pensamientos obsesivos sobre como recuperar a la persona perdida.
A veces la preocupacion toma la forma de pensamientos intrusivos o imagenes del fallecido

sufriendo o muriendo.

Sentido de presencia: la persona en duelo puede pensar que el fallecido ain esta de alguna manera

en la dimension de espacio y tiempo de los vivos. Esto puede ocurrir durante los momentos
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posteriores a la muerte. A lo largo de los dias, la sensacién de presencia del ser querido va

disminuyendo.

Alucinaciones: tanto las alucinaciones visuales como las auditivas se incluyen en esta lista de
conductas normales porque son una experiencia normal de las personas en duelo. Suelen ser
experiencias ilusorias pasajeras, muchas veces se producen en las semanas siguientes a la pérdida,

y generalmente no presagian una experiencia de duelo mas dificil o complicado.

“No es dificil deducir, después de todo lo anteriormente expuesto, que al perder a alguien cercano
a nosotros todo nuestro sistema de creencias se viene abajo” (Davalos, 2008, p. 38). Es normal
entender lo profundo que puede llegar a penetrar estas esferas, el por qué el duelo es un proceso
tan complicado de llevar, mas aun cuando este empieza a desvariar y tornarse en un duelo

complicado, término que se tratara con mayor detalle mas adelante.

2.3.2 Manifestaciones del duelo en la familia por la pérdida de un hijo

Es este un duelo con unas caracteristicas peculiares, porque la muerte de un hijo constituye un
acontecimiento insoslayable que marca un antes y un después. La duracion del proceso puede ser
mas prolongado que otro tipo de duelo. Este proceso variara segun modalidades personales,
haciéndolo depender del narcisismo constitutivo. Se diferencia lo insustituible del objeto en estos
duelos, de la fijacién al objeto que lo hace irremplazable en la patologia, ya que el paradigma del
duelo es el de la muerte de un hijo. Existiran distintos factores que incidiran en el trabajo del duelo,
y tendran una gran influencia, en este caso, los sentimientos de culpa en el desarrollo del proceso
de duelo (Martinez, 2010).

La muerte de un hijo es una de las perdidas méas duras, dificiles y dolorosas de todas las que se

pueden llegar a vivir, y casi siempre se sentird como la mayor de las injusticias posibles.
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Martinez (2010) ayuda a comprender mejor este tipo de duelo con lo siguiente:
Una de las primeras reacciones que podemos notar, tanto ante el diagnostico de una grave

enfermedad con un fatal pronostico como ante el anuncio inesperado de la muerte de un
hijo, se de negacion, de incredulidad y de irrealidad. No podemos creer lo que nos estan
diciendo, no es posible que algo asi esté sucediendo realmente, no podemos dar crédito a lo
que escuchamos. No podemos entender todo lo que esta aconteciendo a nuestro alrededor;
es tan tremendo el dolor que puede producirnos escuchar algo asi que, simplemente, no
podemos con ello. La mayoria de las veces necesitamos protegernos de la realidad
negandola para ganar tiempo y energia, como para ir dejando aparecer una gran cantidad
de emociones intensas que aln estan por brotar de nuestro interior, pero que ya estan ahi

como respuesta al impacto de la noticia. (p. 154)

Sin duda alguna la pérdida de un hijo es algo que rebasa toda la 16gica de un padre, dejandolo con
la guardia baja y volviéndose un blanco muy vulnerable para procesos patoldgicos. La pérdida de
un nifio o un joven no solo afecta a los padres y familiares directos, también suele conmover al
entorno inmediato, llegando a modificar significativamente el comportamiento social de la

comunidad aledafia.

2.3.3 Particularidades del duelo por pérdidas especiales

Una de las experiencias mas dificiles que se puede enfrentar en la vida es la muerte de un ser
querido y, para ello, no hay nada que pueda prepararnos, sin embargo, saber sobre el duelo puede
ayudarle a sobrellevarlo més facilmente. Generalmente se habla del duelo en dos sentidos: uno que
se refiere a la experiencia en si, es decir, el dolor producido por la pérdida y el otro tiene que ver

con el proceso que se realiza para sobrevivir a dicho dolor. Ambos son diferentes en todos los casos
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y en todas las personas, esto depende principalmente de quién era la persona fallecida para el
sobreviviente, mas alla del parentesco (Martinez 2010).

“Partiendo de la precisa definicion del Duelo, podemos definir el Duelo Familiar como el Proceso
Familiar que se pone en marcha a raiz de la pérdida de uno de sus miembros” (Pereira, 2002, p.7)
Se sabe que, desde un punto de vista Sistémico, la pérdida, 0 amenaza de pérdida de un miembro
es la mayor crisis que tiene que afrontar un sistema. Ante la crisis, si el sistema tiene suficientes

recursos, reaccionara con un cambio adaptativo. Si no los tiene, el sistema puede desaparecer.

La reorganizacion del sistema familiar necesita tiempo, mientras pende sobre el sistema la amenaza
de desaparicion. Es necesario adoptar una conducta defensiva de la integridad del sistema. La
Familia pone en marcha una serie de mecanismos de defensa, reforzados socioculturalmente, que

tienen como objetivo el mantenimiento de la familia (Martinez, 2010)

Pereira (2002), plantea la existencia de cuatro ejes primarios sobre los que gira el duelo familiar,

los cuales se de tallan a continuacion:

Reagrupamiento de la familia nuclear: la familia nuclear refuerza su contacto, restringe su area de
movimiento, filtra los contactos con el exterior, delega funciones en personas cercanas a la familia
o miembros de la familia extensa, y en definitiva se “encastilla” en la casa (“La familia no recibe”)

procurando incrementar el tiempo de contacto mutuo y disminuir los estimulos exteriores.

Intensificacion del contacto con la familia extensa, 0 con personas cercanas afectivamente a la
familia: la familia extensa se aproxima a la familia nuclear, ofreciendo su apoyo y ayuda si es
necesaria, al igual que las amistades. Dependiendo del Ciclo Vital de la Familia Nuclear, es
frecuente que se delegue en este circulo la organizacion de los Rituales de despedida y evacuacion
del cadaver, o bien que se trasladen al domicilio familiar para ocuparse de los nifios o de la rutina

domeéstica.
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Disminucion de la comunicacion con el medio externo: aunque sin llegar a las exigencias sociales
de luto de hace unas décadas, aun sigue manteniéndose una cierta disminucion del intercambio con
el medio externo, reduciendo las actividades sociales, especialmente las consideradas mas frivolas.
La ausencia actual de normas claras a este respecto con frecuencia crea conflictos generacionales

acerca de lo prohibido y su duracion.

Apoyo socio-cultural a la continuidad de la Familia: como es bien sabido, la organizacion social
tiene en la familia su base principal, en la que delega sus funciones de alimentacién, cuidado,
educacién, etc., por lo que socialmente hay un interés evidente para que el grupo familiar siga
existiendo a pesar de perder uno de sus miembros.

Un aspecto sumamente importante de mencionar es la redistribucion de los roles luego de la pérdida
de un miembro de la familia, y tal como nos explica Cardenas (2010)
Los roles que juega cada uno de los miembros de la familia junto con los patrones

comunicacionales y las reglas de funcionamiento, estructuran la familia. Quien se encarga
de qué cosas, quién tiene la responsabilidad sobre esto o0 aquello, quién detenta la autoridad
y en qué areas, etc., son papeles que deben distribuirse entre los distintos miembros de la
familia. Esta distribucion no es sencilla, y genera a menudo conflictividad. De ahi, que la
redistribucion de los roles que detentaba el fallecido es una potencial fuente de conflictos.
Una vez mas, dependera de si la muerte jugaba un rol central o periférico en la familia. La
desaparicion de un miembro de la familia que jugara un rol central en su funcionamiento
puede producir un intenso desequilibrio en el sistema. Incluso, en el caso de que el fallecido
jugase un rol de “ligazén” de los demas miembros, puede producir la desaparicion del

sistema familiar (p. 59)
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2.4 Como afrontar el duelo

Sobrellevar con la pérdida de un amigo cercano o un familiar podria ser uno de los mayores retos
que se puede enfrentar. La muerte de la pareja, un hermano o un padre puede causar un dolor
especialmente profundo. Se puede ver la pérdida como una parte natural de la vida, pero aun asi
nos pueden embargar el golpe y la confusidon, lo que puede dar lugar a largos periodos de tristeza

y depresion.

Una de las preguntas mas comunes es “;,cudnto tiempo durara esto?”, pues la incertidumbre suele
dar malas jugadas a quien se encuentre en este proceso. Para esta incognita, se citara a Davalos
(2008), quien dice

No se dispone de una respuesta a la pregunta de cuando se ha terminado un duelo. Mas
bien, debe considerarse que es imprescindible haber completado las etapas; un punto de
referencia de un duelo acabado es cuando la persona es capaz de pensar sin dolor en el
fallecido, cuando la persona puede volver a invertir sus emociones en la vida y en los vivos.

(p. 29)

El proceso de duelo suele abrumar a muchos de los que lo atraviesan, pues al ser un proceso lento
y sin limitaciones especificas de tiempo, suele agobiar e intimidar de gran manera, sin embargo,

hay ciertas recomendaciones que podemos seguir para iniciar con el proceso de sanacion.

La American Psychological Association (2011) recomienda:
Hable sobre la muerte de su ser querido con amigos y colegas para poder comprender qué ha
sucedido y recordar a su amigo o familiar. Negarse que ocurrié la muerte lleva al aislamiento
facilmente y puede a la vez frustrar a las personas que forman su red de apoyo.
Acepte sus sentimientos. Después de la muerte de alguien cercano, se puede experimentar todo

tipo de emociones. Es normal sentir tristeza, rabia, frustracion y hasta agotamiento.
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Cuidese a usted y a su familia. Comer bien, hacer ejercicio y descansarse le ayudara a superar
cada dia y a seguir adelante.

Ayude a otras personas que también lidian con la pérdida. Al ayudar a los demas, se sentira
mejor usted también. Compartir anécdotas sobre los difuntos puede ayudar a todos a lidiar con
la pérdida.

Rememore y celebre la vida de su ser querido. Usted puede hacer un donativo a la entidad
benéfica predilecta del difunto, enmarcar fotos de momentos felices que vivieron juntos,

ponerle su nombre a un nuevo bebé o plantar un jardin en su memoria.

Para concluir, se puede decir que en la actualidad la sociedad es hedonista en la que prima la
basqueda del placer y del bienestar, y en la que se minimiza el dolor, y se oculta a las demas
personas. Pero el dolor, la enfermedad y la muerte son algo presente en la vida, en la sociedad, en
la cultura. No se negar, no se olvidarlo, porgque a todos les llegan los momentos dificiles y la muerte
de algun ser querido, y esta bien sentir pesar, atravesar el duelo de manera sana, pero, sobre todo,

sentirnos en la libertad de llevar el proceso, y no agobiarnos por el que diran.

2.4.1 Como afrontar la pérdida de un hijo

Para asimilar la muerte primero se observa en el delicado campo de la informacion al paciente. En
los adultos, debido al fuerte shock que puede producir comunicar el diagnostico muchos médicos
dan la informacién minima posible, dejando para entrevistas posteriores la discusién amplia del
diagndstico. Parado6jicamente, el silencio es el peor enemigo. Es recomendable una sosegada
conversacién para eliminar incertidumbres primero con el enfermo y después, o a la vez con los

familiares (Cérdenas, 2010).
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A continuacion, surge la cuestion de comunicéarselo a su hijo y cémo hacerlo. En muchos casos el
temor y la angustia de los padres lleva a lo que se ha llamado conspiracion del silencio. Esta se
define como una alteracion de la informacion con el acuerdo implicito o explicito de negar la
situacion del enfermo al propio enfermo. Tedricamente se hace para proteger al enfermo y que este
no sufra por su enfermedad. Es cuando los parientes afirman que siempre trataron de mantener una
cara sonriente cuando estaban con su hijo, pero no le dijeron nada. El nifio lo lee en las caras, lo ve
a través de sus mascaras, siente su fingimiento, pero no puede hablar de ello porque no se lo han
contado y no quiere que ellos sepan que lo sabe y que esta triste. Todos sufren en silencio sin poder

compartir (Cardenas, 2010).

“Los padres temen proporcionar mayor sufrimiento al enfermo y niegan o alteran la informacion,
formando una barrera de comunicacion y el enfermo no puede preguntar ni expresar sus
preocupaciones. Paradojicamente, el silencio es el peor enemigo en estos momentos de
incertidumbre.” (Cardenas, 2010, p.38)

Las intervenciones psicologicas se realizan individualmente y también en familia. Estos encuentros
van a tratar de realizar algunas tareas basicas. Ayudar a aceptar la realidad de la pérdida y trabajar
las emociones y el dolor de la perdida. Aceptar la realidad de la pérdida supone superar la sensacion
de que no es verdad. Supone aceptar la realidad de que la persona estd muerta y no volvera. A
veces, el doliente niega esta realidad y se bloquea. Un ejemplo de esto es lo que se llama

“momificacion”.

También se rechaza la realidad cuando se niega el significado de la pérdida. Asi se ve la pérdida
como menos significativa: “no era un buen padre”. O cuando se realiza un “olvido selectivo” en la
mente sobre todo lo relacionado con el difunto. O negando que la muerte es irreversible. O

recurriendo al espiritismo (Cardenas, 2010)

“La aceptacion de la pérdida es un proceso que requiere tiempo pues supone una aceptacion
intelectual y emocional. Con respecto a la tarea de trabajar las emociones y el dolor de la pérdida,
es un duro trabajo” (Kibler-Ross, 2013, p. 76)
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Terapia Cognitiva Conductual

Para Beck (2010) la terapia cognitiva es
Un procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado que se utiliza para

tratar distintas alteraciones psiquiatricas (por ejemplo, la depresion, la ansiedad, las fobias,
problemas relacionados con el dolor, etc.). Se basa en el supuesto tedrico subyacente de que
los efectos y la conducta de un individuo estan determinados en gran medida por el modo
que tiene dicho individuo de estructurar el mundo. Sus cogniciones se basan en actitudes o

supuestos desarrollados a partir de experiencias anteriores. (P.13)

La Psicoterapia Cognitiva surgié desde dos sectores, por un lado, autores que venian del
Psicoandlisis y por otro, representantes del sector conductista, pero mas alla de estas dos corrientes,
se destaca Kelly, como el primer tedrico cognitivo, ya que presenta un enfoque de la persona y la

terapia desde un planteo claramente cognitivo (Beck, 2010).

Uno de los componentes mas poderosos del modelo de psicoterapia basado en el aprendizaje es el
hecho de que el paciente comienza a incorporar muchas de las técnicas que emplea el terapeuta.
Por ejemplo, a menudo sucede que los pacientes se encuentran a si mismos asumiendo
espontaneamente el rol de terapeuta y cuestionandose de sus conclusiones o predicciones (Beck,
2010) Algunos ejemplos de este tipo de cuestiones que nosotros hemos observado son los
siguientes: ¢A partir de qué evidencia extraigo esta conclusion? ;Existen otras explicaciones?
Realmente, ¢es tan grave la pérdida? ¢Qué perjuicio me reporta el que un extrafio piense mal de

mi? ¢Qué puedo perder por intentar ser mas asertivo?

“El aporte fundamental de autores como Beck y Ellis fue la inclusién del determinismo
bidireccional entre el individuo y el medio y en el aspecto practico la inclusion de probadas técnicas

de intervencion clinica, tales como la desensibilizacion sistematica”. (Camacho, 2003, p. 64)
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La psicologia cognitiva moderna se ha formado bajo la influencia de disciplinas afines, como el
tratamiento de la informacién, la inteligencia artificial y la ciencia del lenguaje. Pero esta rama de
la psicologia no solamente es un enfoque experimental, sino que se ha puesto en practica en
distintos ambitos: aprendizaje, psicologia social o la psicoterapia. Esta Gltima recibe el nombre de

terapia cognitiva.

Segun Beck (2010), la terapia cognitiva se centra en problemas “aqui-y-ahora”. Se presta escasa
atencion a la época de la infancia, salvo que pueda clarificar algunos hechos actuales. El objetivo
principal es investigar los pensamientos y sentimientos del paciente durante la sesion terapéutica y
entre las sesiones. No interpretamos factores inconscientes. El terapeuta cognitivo colabora
activamente con el paciente en la exploracion de las experiencias psicoldgicas de éste, y en la

elaboracion de programas de actividades y de tareas para realizar en casa.

¢Qué conlleva la terapia cognitivo conductual?

Las sesiones

La terapia cognitivo conductual se puede hacer individualmente o en grupo (Beck, 2010). También
puede hacerse con un libro de auto-ayuda o un programa de ordenador. Si recibe terapia

individual:

Se reunira con un terapeuta entre 5 y 20 sesiones, semanales o quincenales. Cada sesién tendra
una duracién de entre 30 y 60 minutos.

En las primeras 2-4 sesiones, el terapeuta estudiara si este tipo de tratamiento es apropiado para
usted, y usted vera si se siente comodo con la terapia.

El terapeuta también le hara preguntas sobre su pasado. Aunque la terapia cognitivo conductual
se concentra en el aqui y ahora, a veces es posible que tenga que hablar sobre el pasado para

entender como le esta afectando ahora.
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Usted decide queé es lo que quiere tratar a corto, medio y largo plazo.
Por lo general, usted y el terapeuta comenzaran cada sesion llegando a un acuerdo sobre qué

discutir ese dia.

La terapia

Con el terapeuta, dividira cada problema en partes, como en el ejemplo anterior. Para facilitar este
proceso, su terapeuta puede pedirle que lleve un diario. Esto le ayudara a identificar sus patrones
de pensamientos, emociones, sensaciones corporales y comportamientos. Juntos estudiaran sus
pensamientos, sentimientos y comportamientos para determinar si no son realistas 0 son
perjudiciales, cdmo se afectan entre si y como le afectan a usted. El terapeuta entonces le ayudara
a determinar coémo cambiar los pensamientos y comportamientos perjudiciales. Es facil hablar de
hacer algo, lo dificil es hacerlo realidad (Beck, 2010). Asi que, después de haber identificado lo
que puede cambiar, su terapeuta le “pondra deberes” para practicar estos cambios en su vida diaria.

Dependiendo de la situacion, usted podria comenzar a:

e Cuestionar un pensamiento autocritico que le hace ponerse triste y reemplazarlo con otro
positivo (y mas realista) que usted ha aprendido en la terapia cognitivo conductual.
e Reconocer que estd a punto de hacer algo que le hara sentir peor y, en su lugar, hacer algo mas

positivo.

En cada sesion se discute como le ha ido desde la Gltima. Su terapeuta le puede ayudar con
sugerencias si algunas de las tareas le parecen demasiado duras o si por el contrario le ayudan.

No se le pedira que haga cosas que no quiera hacer: usted decide el ritmo del tratamiento y lo que
va a intentar o no. Lo mejor de la terapia cognitivo conductual es que puede continuar practicando
y desarrollando las técnicas que ha aprendido, incluso cuando las sesiones han terminado. Esto

hace menos probable que sus sintomas o problemas vuelvan (Beck, 2010).
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3.1 Antecedentes

El principal antecedente histdrico de la Terapia Cognitiva que se suele citar es el de Epicteto quien,
en el Enchiridion, en el Siglo I, dice: “No son las cosas mismas las que nos perturban, sino las
opiniones que tenemos de las cosas” (Camacho, 2003). En esta frase se pone de manifiesto uno de
los preceptos basicos de la cognitiva, lo importante no es lo que paso, sino la significacion que se
le da a eso que paso, el sentido o la atribucion de significacion, en sintesis, la construccion

particular de la realidad.

El estoicismo es el referente filosdfico mas importante, desde Cicerdn hasta Marco Aurelio se
destaco el lado subjetivo de la realidad y el papel estrecho que los pensamientos juegan en las
pasiones, elementos centrales que seran retomados y desarrollados por la Cognitiva. El
Cognitivismo también toma aportes de autores como Kant y mas actualmente de fildsofos
existencialistas, aunque es importante sefialar que existen muchas lineas y escuelas dentro de la

Psicoterapia Cognitiva y cada una de ellas toma algun referente particular (Camacho, 2003).

Los principales exponentes de la Psicoterapia Cognitiva originalmente venian del Psicoanalisis,
entre ellos Ellis (1962) y Beck (1967), ambos se alejaron de esa escuela por considerar que la
misma no aportaba evidencia empirica relevante ni resultados favorables en el trabajo clinico. Por
esta razon la Psicoterapia Cognitiva puso un acento especial en la comprobacion, validacién e
investigacion de sus teorias y fundamentalmente de su préactica. Ellis desarroll6 lo que se conoce
como la Terapia Racional Emotiva Conductual o TREC, en donde todos los componentes eran
tomados en cuenta, lo revolucionario de su aporte fue la actitud del terapeuta que para él debia ser
activa y directiva, sustituyo la clasica escucha pasiva por un didlogo con el paciente, en donde se
debatia y se cuestionaba sus pensamientos distorsionados que se creia eran los determinantes de

sus sintomas. (Camacho, 2003)

Beck en su ya clasico libro “Terapia Cognitiva de la Depresion”, cuenta como comenzd a
cuestionar primeramente algunos aspectos teoricos del Psicoanalisis, hasta que sus propias

investigaciones con pacientes deprimidos, los pocos éxitos que encontraba entre sus colegas que
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estaban siendo sometidos a largos e ineficaces tratamientos y las inconsistencias que fue
encontrando en el trabajo con pacientes depresivos, segun sus propias palabras: “Me llevaron a
evaluar de un modo critico la teoria psicoanalitica de la depresion y, finalmente toda la estructura
del psicoanalisis”. (Beck, 2013, p. 8)

Es cierto que la ciencia sigue sin responder varios de los interrogantes basicos sobre la depresion,
por ejemplo, la etiologia del trastorno, las bases genéticas, la influencia del componente ambiental,
el papel de la crianza (educacion) en la manifestacion del mismo y cuéles son las vias de
intervencion mas convenientes (Camacho, 2003). Estos cuestionamientos servirian de base para
escribir profusamente, no obstante, la presente revision se centra en analizar la eficacia y eficiencia

de la terapia cognitivo conductual en la depresion.

Puerta (2011) explica

En la actualidad la pregunta de cudl es el tratamiento mas eficaz para tratar la depresion
continda sin respuesta definitiva; sin embargo, las multiples investigaciones realizadas en
los ultimos 50 afios ofrecen un panorama armonioso de las lineas de intervencion efectivas
para este trastorno que afecta la calidad de vida de cientos de personas en todo el mundo.
En 1993 unos autores32, realizaron un estudio metodoldgico y conceptual acerca de la
aplicacion del modelo cognitivo conductual para el tratamiento de la depresion, las
conclusiones de este estudio indican que la terapia cognitiva es eficaz en el tratamiento de
la depresion, ademas, los resultados de la terapia cognitiva son superiores a los tratamientos

con farmacos triciclicos en casos de depresion unipolar. (p. 87)
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3.2 Terapia cognitiva conductual de Aaron Beck

El padre de la terapia cognitiva es Aaron Beck y empez0 a desarrollarla en los afios sesenta para el
tratamiento de la depresion. Después se fue extendiendo y ampliando hacia otros tipos de
problemaéticas psicoldgicas. Si las terapias cognitivo-conductuales son las psicoterapias que tienen
mas evidencia cientifica, la terapia cognitiva de Beck es la que acumula mas estudios que certifican

su eficacia. Por este motivo considero que es muy importante tenerla en cuenta (Puerta, 2011).

La idea principal de la Terapia Cognitiva es que las personas sufren por la interpretacion que
realizan de los sucesos y no por éstos en si mismos (Puerta, 2011). Por tanto, Aaron Beck,
interesado por el tratamiento de la depresion, desarrolld un modelo para el tratamiento de esta

patologia que posteriormente extendié a otros trastornos.

“Este tipo de terapias cognitivas reciben el nombre de terapias relacionales o de reestructuracion
cognitiva, pero también existen otro tipo de terapias cognitivas como las terapias de entrenamiento
de habilidades para afrontar y manejar situaciones o las terapias de resolucion de problemas.”
(Beck, 2013, p. 182)

La organizacion cognitiva segun el modelo de Beck (2013)

El modelo propuesto por Beck afirma que, ante una situacion, los individuos no responden
automaticamente, sino que antes de emitir una respuesta emocional o conductual perciben,
clasifican, interpretan, evaltan y asignan significado al estimulo en funcidén de sus supuestos

previos o0 esquemas cognitivos.

Los esquemas cognitivos

En la teoria de Beck, los procesos cognitivos son los mecanismos de codificacion, almacenamiento
y recuperacion de la informacion existentes en las estructuras cognitivas (esquemas). Por tanto, se

incluyen entre los procesos cognitivos: la percepcion, la atencion, la memoria y la interpretacion.
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“Los esquemas son patrones cognitivos estables que constituyen la base de la regularidad de las
interpretaciones de la realidad. Las personas utilizan sus esquemas para localizar, codificar,
diferenciar y atribuir significaciones a los datos del mundo”. (Beck, 2010, p. 89) En otras palabras,
los esquemas son construcciones mentales subjetivas, mas o menos estables, que actian como

filtros a la hora de percibir el mundo por parte del individuo.

Las creencias

Las creencias son los contenidos de los esquemas, y son el resultado directo de la relacion entre la
realidad y éstos. Es todo aquello en lo que uno cree, son como mapas internos que nos permiten

dar sentido al mundo, se construyen y generalizan a través de la experiencia (Beck 2010).

Beck (2010) distingue dos tipos de creencias:

Creencias centrales o nucleares: Se presentan como proposiciones absolutas, duraderas y globales
sobre uno mismo, los demas o el mundo. Por ejemplo, “soy un incompetente”. Representan el nivel

cognitivo més profundo, son dificiles de cambiar, dan el sentido de identidad y son idiosincrasicas.

Creencias periféricas: Son influidas por las nucleares, por tanto, estan ubicadas entre las éstas y los
productos cognitivos o pensamientos automaticos. Consisten en actitudes, reglas y presunciones (o
supuestos). Por lo tanto, influyen en la forma de ver la situacién, y esa visién influye en cémo se

siente, actla o piensa un individuo.

Los productos cognitivos

Los productos cognitivos hacen referencia a los pensamientos e imagenes que resultan de la
interaccion de la informacidn proporcionada por situacion, los esquemas y creencias y de los
procesos cognitivos. Los contenidos de los productos cognitivos suelen ser méas facilmente
accesibles a la conciencia que los esquemas y los procesos cognitivos.

El modelo explicativo de la depresion de Beck
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Para Beck (2010)
Los trastornos psicologicos derivan de distorsiones cognitivas (errores en los procesos

cognitivos), que son maneras equivocadas de pensar que aparecen en forma de
pensamientos automaticos (productos cognitivos) ante determinadas situaciones, y que
provocan estados emocionales negativos y conductas inadecuadas. Por tanto, estas
distorsiones cognitivas son provocadas por creencias irracionales o supuestos personales
aprendidos en el pasado, que condicionan inconscientemente la percepcion e interpretacion

del pasado, presente y futuro. (p.32)

Las personas que sufren depresion se vuelven vulnerables ante ciertas situaciones, y es importante
entender que en esta teoria no se plantea que las cogniciones sean la causa de la depresion o de otro
trastorno emocional, lo que realmente se postula es la primacia de los sintomas: la activacién de
esquemas negativos y las distorsiones cognitivas consiguientes, serian el primer eslabén de la

cadena de sintomas depresivos (Beck, 2010)

La triada cognitiva en las personas con depresion

Beck (2010) afirma que cuando una persona se enfrenta a una determinada situacion, el esquema
es la base para transformar los datos en cogniciones. Puesto que los esquemas que se activan en
una determinada situacion van a determinar el como responde esa persona, en las personas que

padecen un trastorno depresivo se activaran esquemas inadecuados.

Por tanto, el primer sintoma depresivo es la activacion de esquemas cognitivos relacionados con la
vision de uno mismo, el mundo y el futuro. Las personas con esquemas negativos o tendencia a

cometer errores de procesamiento seran mas proclives a padecer trastornos depresivos (Beck, 2010)

El esquema caracteristico que sufren las personas deprimidas, y que Beck (2013) denomina la

triada depresiva, consiste en una vision negativa de:
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Si mismo: las personas que padecen depresion suelen considerarse deficientes e indtiles.
Atribuyen los errores que cometen a un defecto fisico, mental o moral suya, y piensan que los
demas les rechazarén.

Del mundo: se sienten como derrotados socialmente y no estan a la altura de las exigencias, ni
tienen la capacidad de superar los obstaculos.

Del futuro: la persona que padece depresion piensa que esta situacion no se puede modificar,

por lo que seguird asi siempre. (p. 126)

Distorsiones cognitivas

Los esquemas negativos activados en los individuos depresivos les llevan a cometer una serie de

errores en el procesamiento de la informacidn que facilitan los sesgos y permiten al depresivo

mantener la validez de sus creencias. Beck (2010) enumerd una serie de distorsiones cognitivas,

son las siguientes:

Abstraccion selectiva: se trata de prestar atencidn a un solo aspecto o detalle de la situacion.
Los aspectos positivos se suelen ignorar, dando mas importancia a los aspectos negativos.
Pensamiento dicotomico: los acontecimientos se valoran de forma extrema: bueno/malo,
blanco/negro, todo/nada, etc.

Inferencia arbitraria: consiste en sacar conclusiones de una situacién gue no estan apoyadas
por los hechos, incluso cuando la evidencia es contraria a la conclusion.

Sobre generalizacién: consiste en extraer sin base suficiente una conclusion general de un
hecho particular.

Magnificacion y Minimizacion: tendencia exagerar lo negativos de una situacion, un suceso o
un cualidad propia y a minimizar lo positivo.

Personalizacion: hace referencia a la costumbre de relacionar los hechos del entorno con uno
mismo, mostrandose susceptible.

Deberias: consiste en mantener reglas rigidas y exigentes sobre como deben suceder las
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C0sas.
e Vision catastrofica: adelantar acontecimientos y, de entre las distintas opciones, pensar que

siempre va a ocurrir lo peor.

3.3  Conceptos basicos

En la Psicoterapia Cognitiva no existe como en otras escuelas un corpus teorico unificado o un
autor centralizador, por eso a veces resulta dificil plantear los conceptos centrales sin tomar partido

por uno u otro autor.

“En general existe 4 consenso respecto de los lineamientos basicos, pero pueden encontrarse
distintas conceptualizaciones o incluso términos diversos que hacen referencia al mismo proceso”
(Camacho, 2004, p.33)

Estructuras, procesos y resultados cognitivos

Las estructuras cognitivas pueden relacionarse con los esquemas, los procesos cognitivos con la
atribucion de sentido que se da a partir de los esquemas. Los resultados cognitivos se relacionan
con las creencias, que son el resultado del proceso que se da entre los esquemas y la realidad, dichas
creencias a su vez influyen en el mismo proceso (Camacho, 2004)

Esquemas

“Los esquemas son patrones cognitivos relativamente estables que constituyen la base de la

regularidad de las interpretaciones de la realidad. Las personas utilizan sus esquemas para localizar,

codificar, diferenciar y atribuir significaciones a los datos del mundo.” (Beck, 2010, p. 45)
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Creencias

Segun Camacho (2004) las creencias son los contenidos de los esquemas, las creencias son el
resultado directo de la relacion entre la realidad y nuestros esquemas. Podemos definir a las
creencias como todo aquello en lo que uno cree, son como mapas internos que nos permiten dar
sentido al mundo, se construyen y generalizan a través de la experiencia. Existen diferentes tipos

de creencias, clasicamente hablamos de:

e Creencias nucleares: son aquellas que constituyen el self de la persona, son dificiles de cambiar,
dan el sentido de identidad y son idiosincrasicas. Ej.: Yo soy varon.

e Creencias periféricas: se relacionan con aspectos méas secundarios, son més faciles de cambiar
y tienen una menor relevancia que las creencias nucleares. Ej.: La vida siempre te da una

segunda oportunidad

Pensamientos automaticos

Estos se definen por su carcter impuesto, son pensamientos que aparecen en el fluir del
pensamiento normal y condicionan su direccion o curso; se les atribuye una certeza absoluta, por
eso no son cuestionados y condicionan la conducta y el afecto. En general son breves,
telegramaticos, pueden ser verbales o aparecer en forma de imagenes, a la persona se le imponen,

por eso son automaticos (Camacho, 2004)

El vinculo o relacién terapéutica

La relacion terapéutica que se da entre el paciente y el terapeuta se describe por lo que se conoce
como “empirismo colaborativo”. Se habla de empirismo porque se buscara evidencia que refute o
confirme los supuestos o creencias en cuestion, no se trata simplemente de debatir sobre el tema,
sino que el paciente junto al terapeuta construird experimentos que permitan encontrar datos

empiricos en la realidad (Camacho, 2004)
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3.4 Fundamentos y filosofia

La hipotesis de trabajo de la terapia cognitiva es que los pensamientos tienen efectos adversos sobre
las emociones y la conducta, y que, por tanto, su reestructuracion, por medio de la intervencién en
terapia cognitivo conductual y su practica continta, puede mejorar el estado del paciente. (Beck,
2010). La terapia cognitivo conductual es un tipo de psicoterapia que resulta efectiva en el
tratamiento de los trastornos psicoldgicos. Se basa en reconocer el pensamiento distorsionado que
los origina y aprender a reemplazarlo por ideas sustitutivas mas realistas (Camacho, 2004).

Aaron T. Beck inicia el desarrollo de la que denominé «terapia cognitiva» a principios de la década
de los sesenta (1962) en la Universidad de Pensilvania, como una psicoterapia para la depresion,
breve y orientada al presente. El modelo coincidia con el concepto de la mediacion cognitiva
(terapia racional emotivo-conductual) propuesto por Albert Ellis en 1956. Beck, cuando estaba
trabajando con pacientes depresivos, denomind lo que se conoce como «pensamientos negativos
automaticos», ya que observé que estos invadian sus mentes de forma espontanea, y que podian

clasificarse en 3 categorias: aquellos que hacian referencia a si mismos, al mundo o al futuro.

Comenzo6 a ayudar a sus pacientes a identificar y valorar estos pensamientos y encontrd que,
haciendo esto, los pacientes eran capaces de evaluarlos de forma mas realista y esto conducia a que
se sintieran mejor y se comportaran de modo mas funcional. (Camacho, 2004). “La terapia
cognitiva esta basada en el modelo cognitivo que postula que las emociones y conductas de las
personas estan influidas por su percepcion de los eventos. No es una situacion en y por si misma la
que determina lo que una persona siente, sino mas bien la forma en que ella interpreta la situacion.”
(Beck, 2010, p.85)

El ciclo de interrelacion entre pensamientos, emociones y conductas, conocido como modelo ABC,
se pone en marcha ante desencadenantes, estimulos o situaciones disparadoras, conocidos como A;
B es el procesamiento cognitivo a partir de “A”, pensamientos, creencias y expectativas, y “C”

son las respuestas fisioldgicas y conductuales ante ese tipo de pensamiento (Beck, 2010).
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Segun Puerta (2011) la terapia cognitiva consiste esencialmente en

Identificar aquellos pensamientos irracionales que nos hacen sufrir, e identificar qué es
irracional (discusion cognitiva) en ellos; esto se hace mediante un proceso de autoanalisis
por parte del paciente, que el médico debe promover y supervisar. Hay que sefialar que este
esfuerzo de observacion y critica que el paciente hace de sus propios pensamientos
negativos automaticos no debe confundirse con la tendencia conocida como «pensamiento
positivo», que solo promueve el adoctrinamiento por medio de frases positivas u optimistas
(«Merezco ser feliz», «Soy listo, fuerte y capaz», etc.), porque la Terapia Cognitiva se vale
del pensamiento critico para conseguir el cambio en sus pacientes y se apoya en hechos y
pensamientos ajustados a la realidad. No es una imposicion dogmatica de pensamientos

predeterminados. (p. 183)

3.5 Evaluacién

Dependiendo de los propésitos de la evaluacién, se encuentran a disposicion cierto numero de
estrategias para una adecuada evaluacion (Molina, 2003). Una evaluacion integral habitualmente
incluye la entrevista clinica, la administracion de medidas de auto informe y de escalas de

clasificacion clinica, y evaluaciones conductuales y cognitivas.
“El esquema de evaluacion normalmente sigue una sistematizacién que consta de una entrevista,

medidas de autor reporte, estrategias especificas de evaluacion y los autor registros”.
(Molina, 2003, p. 88).
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Entrevista Clinica

Antes que un psicélogo, psiquiatra u otro profesional de la salud mental comience a ayudar a un
individuo con un problema particular, hay un periodo inicial de evaluacion y de valoracion del
caso. Este proceso de evaluacion involucra la recoleccion de la informacion necesaria para
comprender mejor la naturaleza y el grado del problema de manera tal que pue- da formularse el

mejor tratamiento posible. (Rosello, 2007, p. 45)

Medidas de Autoreporte

Las medidas de auto informe incluyen pruebas de lapiz y papel que una persona completa antes de
iniciar el tratamiento, y tal vez nuevamente durante el trata- miento y después de finalizado el
tratamiento. Son utilizadas para proporcionar informacion adicional que probablemente no ha sido
cubierta en la entrevista, asi como para confirmar y expandir la informacion provista en la
entrevista. (Rosello, 2007, p. 45)

Estrategias de Evaluacion Cognitiva

Debido a la importancia crucial de los procesos cognitivos en el desarrollo y mantenimiento de la
fobia social, la evaluacién cognitiva es un componente importante de la evaluacion de la fobia
social. Aqui cobran importancia las conceptualizaciones que otorgan un papel integrador y
unificador a las meta cogniciones, es decir, a la conciencia, conocimiento y monitoreo activo que

una persona hace de sus procesos y estrategias cognitivas. (Rosello, 2007, p. 45)

Autorregistros

Un buen namero de técnicas de autor registro son frecuentemente utilizadas en la continua
evaluacion. Los autor registros y diarios pueden ser individualmente disefiados para evaluar
cualquiera de los dominios de funcionamiento que le interesa al clinico. A los pacientes se les

puede pedir que registren algunos eventos que involucran la exposicion a las situaciones sociales
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temidas o que propician el inicio del problema. Un tipico diario puede requerir que el paciente
anote la fecha y la hora del evento, detalles sobre la naturaleza del evento. (Rosello, 2007, p. 45)

3.6  Diagndstico

El diagndstico conductual, se fundamenta en los dos puntos siguientes: primero, un enfoque
conductual hacia el estudio del comportamiento humano; segundo, la aplicacién de los principios

y relaciones funcionales que rigen la conducta. (Camacho, 2003, p. 88)

En la evaluacion conductista se evaltan los excesos, déficits y habilidades conductuales mediante
preguntas tales como: ¢Qué esta haciendo el nifio en forma explicita o encubierta, que lo lleva al
conflicto con su ambiente? ¢Cudles son las variables que potencialmente controlan estas
conductas? Se pone especial interés en la informacion empirica directa y altamente
individualizada. (Camacho, 2003, p. 88)

Camacho (2003) refiere que una manera conveniente de organizar la informacion obtenida en la
evaluacion de una conducta desadaptada y que facilita la discriminacion de métodos especificos de

tratamiento, se describe a continuacion:

e Estimulacién. Estudiar la estimulacion externa o interna del ambiente que pudiera influir de
alguna manera en el comportamiento del nifio.

e Organismo. Evaluar el estado bioldgico del nifio, incluso las variables genéticas, neuroldgicas,
bioquimicas y mecénicas que afectan la forma de la conducta.

e Respuesta. Medicion de la conducta motora, la conducta verbal cognoscitiva y la conducta
emocional fisiologica.

e Contingencia. Relacion entre la conducta y sus consecuencias, incluso la frecuencia y el tiempo
de los resultados de la respuesta.

e Consecuencia. Se refiere a las consecuencias de la conducta, incluso los diversos sucesos

agradables y desagradables.
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Como caracteristicas del diagndstico conductual, Camacho (2003) sefiala las siguientes:

e Se elabora con base en la observacion directa de la conducta: ¢qué conducta ocurre, con qué
dimensiones cuantitativas y ante qué estimulos o situaciones ambientales?

e Su resultado no es una etiqueta, sino un conjunto de cuantificaciones de la conducta y de
descripciones de las condiciones en las que se observo ésta.

e Es confiable, ya que se evallUa conductas: atender, seguir indicaciones, etc.

“El diagnostico conductual més que un medio de clasificar es una medida de la ejecucion de una
persona en un momento dado, medida con la cual pueden compararse los cambios producidos por

los procedimientos terapéuticos.” (Ibafiez-Tarin, 2007, p. 33)

Para concluir, al momento de finalizar la evaluacion, se mencionan tres preguntas que el
diagndstico debe intentar responder: ¢ Cual patrén conductual especifico requiere cambios, ya sea
en su frecuencia de ocurrencia, en su intensa duracion, o en las condiciones bajo las cuales ocurre?
¢Bajo cudles condiciones fue adquirido este patron y cuales factores lo mantienen actualmente?

¢ Cudles son los mejores medios practicos para producir los cambios deseados en el usuario?

Caballo (1997) expone que:

Una parte primordial del diagndstico es la descripcion de las caracteristicas mas importantes del
medio en el que el usuario vive. Con esta base se juzga lo apropiado de las conductas que presenta.
Otra parte importante del diagnostico es la deteccion de lo que podemos llamar relaciones
funcionales viciadas, las cuales impiden la adquisicion de conductas mas adaptativas o deseables, el
diagnostico debe incluir la descripcion de esas funciones viciadas, si las hay, el primer paso del

tratamiento es eliminarlas. (p. 56)
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3.7  Terapia Cognitivo Conductual y farmacologia

Es frecuente que los pacientes reciban un tratamiento psicol6gico en conjunto a otro farmacolégico.
No necesariamente esto redunda en un “tratamiento combinado™ en el cual existe acuerdo en
objetivos, plazos de cada uno de los componentes y concepcion general del problema abordado
(Garay, 2013). Y en aquellos casos en que dicha practica tiene lugar, ¢cual es la evidencia existente
acerca de la combinacion de dichos tratamientos? ;Cudles son los criterios clinicos que permiten
orientar su implementacion? ¢ Es correcto asumir que la combinacion de tratamientos sera superior

a la monoterapia?

Para responder estas preguntas, se han realizado diferentes estudios con varios objetivos, como
explica Garay (2013)

Primero, han intentado aumentar la magnitud de respuesta, es decir, lograr un beneficio
mayor en la reduccion sintomatica o en el mejoramiento de su funcionamiento diario.
Segundo, se ha buscado aumentar la probabilidad de respuesta, lograr que el beneficio
buscado abarque a la mayor cantidad posible de pacientes. Tercero, la combinacién de
tratamientos busco incrementar la amplitud de respuesta: dado que la medicacion actia mas
rapidamente que la psicoterapia mientras que la psicoterapia muestra efectos mas amplios
0 mas duraderos. Cuarto, se intenta alcanzar la aceptacién de cada componente del
tratamiento combinado: la medicacion puede conducir a que los pacientes sean mas
tratables psicoterapéuticamente y, a su vez, la psicoterapia puede incrementar la adherencia

a los tratamientos farmacoldgicos. (p. 42)
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Modos de combinar Terapia Cognitivo Conductual y Psicofarmacologia

La primera forma de combinacion que se estudio fue la denominada “combinacion simultanea”:
administracion de medicacion y psicoterapia desde el inicio del tratamiento (Garay, 2013).

Al extenderse los tratamientos en plazos y complejidad, se comenzaron a estudiar otras formas: la
combinacion secuencial durante la fase de continuacion y la combinacion alternada en la fase de

mantenimiento.

“Si bien en el abordaje de los trastornos psicéticos, bipolares y depresivos se ha obtenido una gran
evidencia a favor de la combinacién de tratamientos, no ha ocurrido lo mismo en el tratamiento de
los trastornos de ansiedad. Incluso se ha observado que un tratamiento interfiere con el otro

reduciendo las tasas de remision o de respuesta.” (Teruel, 2008, p. 142)

Aspectos relacionales de los tratamientos combinados

La mayoria de los psicélogos y psiquiatras de la Ciudad de Buenos Aires incluidos, consideraron
a los factores interpersonales como principales responsables del éxito terapéutico en los
tratamientos combinados (Ibafiez, 2007). Sin embargo, la mayoria de los estudios apuntan al

analisis de la interaccion entre la medicacién y la psicoterapia.

Ibafiez (2007) hace la siguiente aclaracion:

El trabajo en equipo y la relacion entre los profesionales es un elemento esencial del
tratamiento combinado. La comunicacion fluida es un elemento esencial para lograr
alcanzar tratamientos de buena calidad: la comprensién del propio rol y la valoracién de
otras disciplinas, la comunicacién entre los miembros del equipo son competencias
elementales para el trabajo en colaboracién. El respeto como aspectos fundamentales y la
vision global de la asistencia del paciente, los modelos explicativos, la capacitacion, la

experiencia, la frecuencia de las entrevistas, la cobertura entre ambos profesionales durante
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las ausencias de uno u otro, la frecuencia de comunicacion y el acuerdo sobre como manejar
una situacion de emergencia, todos ellos son elementos a considerar para el adecuado

tratamiento en colaboracion. (p. 70)

A modo de conclusion, puede afirmarse que el abordaje de los trastornos afectivos y los trastornos
psicoticos constituye el campo sobre el cual mas se ha investigado la combinacion de terapia
cognitivo conductual y psicofarmacologia. La terapia cognitivo conductual de los trastornos de
ansiedad ha logrado importantes resultados, particularmente en los trastornos por pénico,
agorafobia, trastornos de ansiedad social, trastorno por estrés postraumaticos. Sin embargo, una
proporcion importante de pacientes no alcanzan la remision, otro tanto permanece con sintomas
residuales o subsindrémicos que impactan en su calidad de vida y finalmente algunos presentan

recaidas o presentan dificultades para discontinuar el uso de ansioliticos.

3.8  Tratamientos y técnicas de intervencion

La busqueda de diferentes maneras para ayudar a las personas a gestionar y afrontar diferentes
problemas psicoldgicos y conductuales es una constante de la psicologia. A lo largo de la
relativamente corta historia de esta disciplina, diferentes personas y escuelas de pensamiento han
logrado desarrollar técnicas mas o menos eficaces para tratar dichos problemas y trastornos
(Ibafiez, 2007)

Algunas de las aportaciones que mayor evidencia cientifica ha demostrado en el tratamiento exitoso
de dichos problemas provienen del paradigma cognitivo-conductual, el predominante en la
actualidad. “El paradigma cognitivo-conductual posee una gran cantidad de herramientas
utilizables para el beneficio del paciente, sin embargo, son limitadas las técnicas que han

demostrado ser eficientes ante la mayoria de las problematicas” (Rosello, 2007, p.39)
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El paradigma cognitivo-conductual

Nacido de la fusion entre las técnicas y procedimientos conductistas que buscan el conocimiento
cientifico en base a lo observable y el conocimiento de que detras de la conducta hay diversos
procesos psicoldgicos que explican por qué actuamos, pensamos y sentimos como lo hacemos, el
modelo o enfoque cognitivo-conductual se basa en el trabajo sobre los aspectos cognitivos de cara

a producir una modificacion significativa y profunda de la conducta (Camacho, 2003)

Camacho (2003) relata que
A través de los métodos derivados de este enfoque se tratan muy diversos problemas

mentales desde un punto de vista validado por la ciencia y centrado en la problematica
actual, trabajando a partir de los sintomas presentes para obtener una mejoria en la calidad
de vida del paciente y un alivio de su malestar. Dentro del paradigma cognitivo-conductual
son multiples los tratamientos, terapias y técnicas que pueden utilizarse de cara a producir
una mejoria al paciente. Muchas de ellas son técnicas surgidas del conductismo a las cuales

se les han afadido elementos cognitivos. (p. 83)

A continuacion, se explican brevemente algunas de las técnicas mas empleadas:

Técnicas de exposicion

Este tipo de técnicas son empleadas especialmente en los casos de fobias y trastornos de ansiedad
y control de los impulsos. Se basan en confrontar al paciente al estimulo temido o generador de
ansiedad hasta que ésta se reduzca, de manera que pueda aprender a gestionar su conducta ante él
a la vez que a nivel cognitivo reestructura los procesos de pensamiento que le hacen sentir malestar
ante dicho estimulo o situacion. Las técnicas de exposicion pueden aplicarse de muy diversa
manera, tanto en vivo como en imaginacion e incluso es posible aprovechar las posibilidades

tecnoldgicas para aplicar exposicién a través de realidad virtual (Camacho, 2003)
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Desensibilizacion sistematica

Camacho (2003) indica si bien el procedimiento aplicado en la desensibilizacion sistematica es
semejante al de la exposicion, ya que en €l se establece también una jerarquia de estimulos
ansiogenos a los que el paciente va a exponerse, se diferencia de las técnicas anteriores en el hecho
de que previamente se ha entrenado al paciente en la realizacion de respuestas incompatibles con

la ansiedad.

Diferentes variantes de esta técnica son las escenificaciones emotivas (aplicada especialmente con
nifios y empleando un contexto agradable en que poco a poco se introducen los estimulos), la
imaginacion emotiva (en que se usan imagenes mentales positivas que eviten en lo posible la

ansiedad) o la desensibilizacion por contacto (Fernandez, 2012).

Reestructuracion cognitiva

Esta técnica resulta basica en el tratamiento de la mayor parte de trastornos psiquicos, formando
parte de casi todas las técnicas cognitivo-conductuales. Se basa en la modificacion de los esquemas
de pensamiento del paciente a través de diversos métodos, identificando los propios patrones de
pensamiento y su influencia sobre la vida del paciente y generando junto al paciente alternativas

cognitivas mas adaptativas y funcionales (Camacho, 2003).

Asi pues, se modifican creencias, actitudes y puntos de vista, todo ello con el objetivo de hacer que
la persona pase a interpretar las cosas de otro modo, por un lado, y se plantee diferentes objetivos
y expectativas, por el otro. Estas modificaciones tendrian el poder de hacer que apareciesen nuevos
habitos y desapareciesen esas rutinas que son poco Utiles o generadoras de malestar (Fernandez,
2012).
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Técnicas de modelado

El modelado es un tipo de técnica en la que un individuo realiza una conducta o interactiia en una
situacion con el objetivo de que el paciente observe y aprenda una manera de actuar concreta de
manera que sea capaz de imitarlo. Se busca que el observador modifique su conducta y/o
pensamiento y dotarle de herramientas para afrontar determinadas situaciones (Fernandez, 2012).

Existen diferentes variantes segun el observador deba o no replicar la conducta, el modelo domine
desde el inicio de realizar la conducta deseada o tenga recursos semejantes al paciente de modo
que se vaya haciendo una aproximacion al objetivo, el nimero de personas que actdan como
modelo o si el modelado se realiza en vivo o a través de otros medios como la imaginacion o la

tecnologia (Camacho, 2003).

Inoculacion de estrés

Esta técnica se basa en la preparacion del sujeto de cara a hacer frente a posibles situaciones de
estrés. En ella se pretende en primer lugar ayudar al paciente a entender como le puede afectar el
estrés y como puede hacerle frente, para posteriormente ensefiarle diferentes técnicas cognitivas y
conductuales como las otras aqui reflejadas y finalmente hacer que las practique en situaciones

controladas que permitan su generalizacion a la vida cotidiana (Fernandez, 2012).

Entrenamiento en autoinstrucciones

Creado por Meichenbaum, el entrenamiento en autoinstrucciones se basa en el papel de éstas sobre
la conducta. Se trata de las instrucciones que con las que guiamos nuestra propia conducta
indicando qué y como vamos a hacer algo, las cuales estan tefiidas por las expectativas hacia los

resultados a obtener o a la propia eficacia (Camacho, 2003).

El proceso pasa porque en primer lugar el terapeuta realice un modelado de la accion a realizar

indicando los pasos en voz alta. Posteriormente el paciente llevara a cabo dicha accion a partir de
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las instrucciones que ira recitando el terapeuta. A continuacién se procedera a que sea el propio
paciente quien se autoinstruya en voz alta, para luego repetir el proceso en voz baja y finalmente

mediante habla subvocal, interiorizada. (Fernandez, 2012)

Entrenamiento en resolucion de problemas

El entrenamiento en resolucion de problemas es un tipo de tratamiento cognitivo-conductual a
través del cual se pretende ayudar a los sujetos a hacer frente a determinadas situaciones que por

si mismos no son capaces de solucionar (Camacho, 2003).

En este tipo de técnica se trabajan aspectos como la orientacion hacia el problema en cuestion, la
formulaciéon del problema, la generacion de posibles alternativas para solucionarlo, la toma de una

decision respecto a la mas apropiada y la verificacion de sus resultados (Camacho, 2003).

Técnicas operantes para la modificacion de conductas

Si bien de origen conductista, este tipo de técnicas forman parte también del repertorio cognitivo-
conductual. A través de este tipo de técnicas se trata fundamentalmente de provocar una
modificacion en la conducta a través de la estimulacién (Camacho, 2003). Permiten tanto motivar
y contribuir a aprender nuevas conductas como a reducirlas o modificarlas mediante la aplicacion
de refuerzos o castigos. Dentro de las técnicas operantes podemos encontrar el moldeamiento y el
encadenamiento para potenciar conductas adaptativas, el reforzamiento diferencial para reducir

conductas o cambiarlas por otras y la saciacién (Camacho, 2003)

Técnicas de autocontrol

Camacho (2003) refiere que es la habilidad de autogestion es un elemento fundamental que nos
permite ser autdbnomos y adaptarnos al medio que nos rodea, mantener nuestra conducta y
pensamientos estables a pesar de las circunstancias y/o ser capaz de modificarlas cuando es

necesario. Sin embargo, muchas personas tienen dificultades en adecuar su conducta, expectativas
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o forma de pensar a la realidad de una forma adaptativa, con lo que pueden producirse diferentes

trastornos.

Asi pues, las técnicas de autocontrol son utilizadas para facilitar el aprendizaje de patrones de
conducta en las que la impulsividad se vea aplacada por la consideracion de las consecuencias

futuras que ciertas acciones pueden acarrear (Camacho, 2003)

Técnicas de relajacion y de respiracion

La activacion fisica y psiquica es un elemento de gran importancia a la hora de explicar problemas
tales como la ansiedad y el estrés. El sufrimiento que provoca la presencia de problemas y
dificultades puede en parte ser reducida por técnicas de relajacion, aprendiendo a partir de ellas a
gestionar las sensaciones corporales de manera que también pueda ayudarse a gestionar la mente.

Dentro de este grupo encontramos la relajacion progresiva de Jacobson, el entrenamiento autégeno

de Schultz o las técnicas de respiracion (Fernandez, 2012).

Ventajas de las técnicas cognitivo-conductuales

Las técnicas cognitivo-conductuales han manifestado un muy elevado nivel de eficacia en el
tratamiento de diversos problemas y trastornos psiquicos. A través de ellos es posible modificar la
conducta del paciente y contribuir a la adquisicion de habitos de vida y comportamiento mas
adaptativos, trabajandose y modificandose también la base cognitiva que induce los
comportamientos originales (Camacho, 2003)

Con este tipo de técnicas se estimula la mente y la conducta, produciendo una mejoria clara en un

gran namero de casos. Su nivel de eficacia es tal que hoy en dia es considerada la terapia de eleccion

para la mayoria de los trastornos mentales.
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Desventajas y limitaciones

A pesar de la gran eficacia de estas técnicas en el tratamiento de los sintomas de los trastornos y
problemas mentales, las técnicas de tipo cognitivo-conductual tienen una serie de limitaciones que

hace que no siempre sean efectivas (Fernandez, 2012).

En primer lugar, Camacho (2003) destaca el hecho de que si bien tienen en cuenta el pasado a la
hora de recabar informacion para entender la problematica actual, las técnicas cognitivo-
conductuales se centran en el aqui y el ahora no haciendo a nivel terapéutico demasiado hincapié

en lo ya ocurrido que pueda haber provocado la conducta desadaptativa.

Si bien estas técnicas son de gran utilidad para tratar el sintoma actual, en su mayoria detras de un
trastorno mental se encuentra un profundo sufrimiento producido por bloqueos o eventos
experimentados durante largo tiempo y que puede acabar generando el trastorno. Si el origen de
dicho sufrimiento no es tratado y el paciente no es capaz de hacerle frente, el trastorno podria llegar

a reaparecer (Camacho 2003).

3.9 Eficacia de la terapia cognitivo conductual

El concepto de eficacia terapéutica es complejo. Se tienen en cuenta diversos aspectos: qué
sintomas mejorar y en qué medida, cuanto tarda en aparecer la mejora, grado en que esta se
mantiene, cambios conseguidos en el funcionamiento social y laboral y calidad de vida, qué
porcentaje de personas no aceptan el tratamiento y/o lo abandonan una vez iniciado, etc. La terapia
cognitivo-conductual es uno de los tratamientos de primera eleccion para numerosos trastornos
mentales. Sin embargo, el conocimiento que los profesionales sanitarios y el publico en general
tienen de la terapia cognitivo conductual y su presencia en la practica clinica probablemente es
escaso. El objetivo del presente trabajo es definir la terapia cognitivo conductual y sus principales

ambitos de aplicacion y ofrecer una revision sistematica de su eficacia (Fernandez, 2012).
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Fullana (2012) relata que
La TCC es tan eficaz o mé&s que otras formas de tratamiento (psicoldgico o

psicofarmacoldgico) para la mayoria de los trastornos mentales no psicoticos y, en algunos
de éstos, se considera tratamiento de primera eleccion. Los psicofarmacos contindan siendo
el tratamiento de primera eleccion para los trastornos psicoticos y el trastorno bipolar. En
estos trastornos, la eficacia de la TCC en solitario se desconoce. Los ambitos de aplicacion
de la TCC se han extendido notablemente durante los tltimos afios y también ha demostrado
su eficacia en trastornos somaticos como el sindrome de fatiga cronica, la dismenorrea o la
obesidad, asi como en trastornos funcionales o ‘‘sintomas somaticos sin explicacion

médica’’ (p.22)

Se ha comparado la eficacia de la Terapia Cognitivo Conductual en algunos de los trastornos
mentales mas frecuentes respecto a otros procedimientos terapéuticos: tratamiento farmacoldgico,
tratamiento combinado (TCC maés psicofarmacos), placebo farmacoldgico, placebo psicoldgico,
otro tratamiento psicoldgico, lista de espera y tratamiento habitual. La categoria de placebo
psicolégico se refiere habitualmente a una intervencion que contiene elementos inespecificos
propios de cualquier intervencion psicoldgica (expresion de empatia, apoyo emocional, por

ejemplo), pero no incluye técnicas especificas de tratamiento (Fullana, 2012).

Labrador (2002) dice que
Determinar que un tratamiento es eficaz es una labor de la comunidad cientifica

(investigacion y universidad) y de la comunidad profesional de un campo de trabajo (el
“Colegio Oficial de Psicologos”, y sociedades profesionales de psicologia clinica). La
comunidad cientifica no se restringe a un pais, no conoce fronteras. Muchos de los

tratamientos psicoldgicos, asi como la evaluacion de su eficacia, han sido desarrollados por
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cientificos y profesionales de otros paises, pero, sea cual sea su origen, el punto clave es
que se haya demostrado cientificamente su eficacia y asi lo reconozcan las sociedades

cientificas y profesionales de psicologia. (p.238)

Desgraciadamente con frecuencia se considera que es aval suficiente para un tratamiento
psicoldgico el que un determinado profesional “opine” que ese tratamiento es eficaz. Pero esto no
es asi. Es la comunidad cientifica, fundamentalmente identificada con los grupos de investigacion
clinica y los ambitos universitarios, la que debe aceptar que la investigacion realizada retne las
condiciones necesarias para poder demostrar inequivocamente que ese tratamiento es eficaz. Las

opiniones no pueden considerarse como criterio cientifico.

3.10 Terapia grupal

El concepto “terapia de grupo” engloba un gran ntimero de intervenciones distintas, que pueden
focalizarse en el manejo de problemas concretos, en la adquisicion de habilidades conductuales y

cognitivas o en los beneficios sociales de la experiencia grupal en si misma.

La terapia de grupo tal y como la conocemos empez6 a desarrollarse en las décadas de 1920 y
1930, El psicoandlisis, que gozaba de gran popularidad en la primera mitad del siglo XX, tuvo una
gran influencia en la terapia de grupo temprana. Wender transfirid las ideas de Sigmund
Freud sobre el funcionamiento familiar a los grupos terapéuticos, mientras que Schilder adoptd

como metodologia el analisis de los suefios y de la transferencia (Portillo, 2000).

Portillo (2000) relata que:
El objetivo esencial es que el grupo sea el instrumento que potencie el cambio deseado. La
terapia de grupo es tan eficaz porque las personas sienten que no estan solas con su

problema, se rompe el aislamiento al que muchos se habian sometido. Por otra parte, la
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posibilidad de compartir sus emociones y pensamientos sin miedo a la critica fomenta un

elevado nivel de cohesion grupal que conduce a cambios psicologicos més estables. (p. 83)

El psicodrama de Moreno fue una de las primeras terapias de grupo en adquirir cierta relevancia.
Moreno trabajaba las dindmicas de grupo mediante procedimientos dramaticos y centrados en la
emocion, cercanos a la interpretacion. En la misma época, en los 30 y los 40, Redl empez6 a aplicar

la terapia de grupo en nifios, y Slavson hizo lo propio con adolescentes (Portillo, 2000).

“La terapia grupal se focaliza en las interacciones que se producen en el grupo, el cual se convierte
en un espacio para ventilar los problemas de cada uno de los miembros y hallar solucion a los
mismos.” (Portillo, 2000, p.83)

Al igual que la psicoterapia individual, este método de trabajo esta dirigido a ayudar a las personas
a resolver sus conflictos, reencontrar el equilibrio emocional, estimular su crecimiento personal,
potenciar sus habilidades sociales y dotarlas de las herramientas de afrontamiento que necesitan.
En la actualidad, la terapia de grupo es una herramienta consolidada en el ambito de la Psicologia
y la Psiquiatria. Sus beneficios han sido ampliamente documentados en la literatura cientifica y su

eficacia para abordar diferentes problemas y trastornos estd comprobada

3.11 Terapia familiar

En los ultimos afios se ha vuelto muy frecuente la utilizacion, por parte de psicologos,
psicopedagogos, trabajadores sociales y otros profesionales, del recurso de la terapia familiar con
el objetivo de tratar trastornos emocionales de algun miembro de la familia, mejorar la
comunicacion y resolver conflictos. Las sesiones en las que tiene lugar esta terapia pueden incluir
al conjunto de miembros de la familia o Unicamente los méas predispuestos o interesados en su

participacion (Pereyra, 2008).
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Pereyra (2008) explica que:

Son muchos los motivos por los que puede resultar conveniente acudir a una serie de
sesiones de terapia familiar, puesto que es un método que puede ser beneficioso para
resolver tanto problemas de grupo como individuales. A nivel de organizacion familiar, se
pueden tratar desde problemas de implementacion de reglas de convivencia, a
comunicaciones insuficientes o distorsionadas o interacciones familiares frias, distantes y

hasta violentas. (p. 297)

Los problemas de caracter individual que pueden someterse a terapia familiar incluyen un amplio
espectro donde caben situaciones provocadas directamente por problemas dentro del clan familiar

como ajenos al mismo.

La historia de la Terapia Familiar comenz6 a su andadura en Estados Unidos. Su inicio esta en la
década de los 50. Antes de su aparicion la psicologia terapéutica se habia centrado en una dptica
individual y muy influido por el Psicoanalisis. El desarrollo de la Ecologia, la Cibernética, las
teorias de la Comunicacion, y las Ciencias de los Sistemas, van a ejercer influencia en la aparicion
de un nuevo paradigma en las Ciencias de la Conducta, el denominado Paradigma Sistémico
(Pereyra, 2008).

El principal beneficio de la terapia familiar es que puede resultar de gran ayuda para mejorar la
comunicacion entre padres e hijos y también entre hermanos o entre los conyuges. A partir de aqui,
sola 0 combinada con otros métodos, puede suponer una gran ayuda para resolver problemas
psicologicos 0 de conducta individuales. “La terapia familiar es especialmente atil cuando el

objetivo es mejorar la capacidad de los miembros de la familia para apoyarse mutuamente.”
(Pereyra, 2008, p. 296)
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Al usar con mayor eficiencia los recursos de apoyo, este tipo de terapia puede resultar clave para
gestionar los acontecimientos vitales estresantes tales como: una situacion de bullying en el entorno
escolar, problemas de adicciones (drogas, alcohol, juegos, tecnologias), una enfermedad grave o el

fallecimiento de un familiar (Pereyra, 2008).

Otro beneficio se potencia la funcion de pertenencia que de por si ya tiene la familia. Con un buen
terapeuta especializado en terapia familiar es posible dotar un mayor sentido a esta pertenencia e
incrementar sus posibilidades de individualizar a cada uno de sus miembros. Esto significa
que dentro del contexto familiar la persona, y en especial el nifio o adolescente, aprende ser
independiente, tener confianza en si mismoy adquirir las herramientas indispensables para

sobrellevar los problemas y crisis de la vida (Minuchin, 2001)

Minuchin (2001) relata que

Para hacernos una idea exacta de la importancia capital de la terapia familiar, no podemos
perder de vista que precisamente la familia esta considerada en la mayoria de las sociedades
como el pilar mas importante sobre el que se sustenta el crecimiento y desarrollo individual

de una persona, asi como su roles, deberes, valores, creencias y principios. (p. 24)

3.12 Plan de Tratamiento basado en la TCC

El siguiente plan de tratamiento esta elaborado con la finalidad de poder abordar el caso de duelo
por la perdida de un hijo. Dicho plan est4 fundamentado en las tecnicas ofrecidas por la terapia

cognitivo-conductual.
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Estrategias
Potenciales de
Intervencion

Restructuracion
Cognitiva

—_—

Minfullness

Cuadro No. 1
Mapa de tratamiento

Objetivos del Txo.
(Variables)
instrumentales

Modificar
pensamientos que
provocan malestar

Inoculacion
de
estrés

Regulacion
emocional de
sufrimiento

Metas de Resultados
Finales

_|>

Sustituir pensamientos
negativos por
positivos

Mayor control
de
su mente

Técnicas de relajacion
y respiracion

Comprender el estrés

y la
emocion

Reducir el estrés con
respuestas de
afrontamiento

Técnicas de
exposicion

Regresar rapidamente
al estado de calma

—_—

Poseer herramientas
para lograr la
autorregulacion

Desensibilizacion
sistematica

Jerarquizar los
estimulos que le
generan ansiedad

—

Tolerar los estimulos
que le provocan
malestar

Entrenamiento en
autoinstrucciones

Afrontar los factores
que le generan
bloqueos

—_—

Ejecucion de las
tareas diarias con
normalidad

Elaboracién propia, julio 2018

Dominar sus
pensamientos y
empoderarse

—

Tomar el control
sobre sus acciones
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Fundamentacién Tebrica

Tomando en consideracion los aspectos ansiosos evidenciados por el paciente durante la etapa
de reconocimiento, se tomo la decision de utilizar la terapia cognitiva conductual para el

abordaje de sus dificultades.

Es una forma de psicoterapia que hace enfasis en la influencia que tienen nuestros
pensamientos en la manera en que nos sentimos y actuamos. En las sesiones de Terapia
Cognitiva Conductual, se trabaja con un consejero de salud mental, de una manera estructurada
y atendiendo a un namero limitado de sesiones (Labrados, 2002). Al ayudarle al paciente a
tomar conciencia del pensamiento inexacto o negativo, esta terapia te permite ver con mayor
claridad las situaciones dificiles y responder a ellas de una manera mas eficaz. Hay diversos
métodos de Terapia Cognitivo-Conductual: la terapia emotiva racional, terapia racional del
comportamiento, terapia del vivir racional, terapia del comportamiento dialéctico, terapia

enfocada en esquema. Sin embargo, estas terapias tienen ciertas caracteristicas en coman:

Se basan en la idea de que son nuestros pensamientos los que guian nuestros sentimientos y
nuestra conducta, no asi los factores externos como las personas, situaciones o eventos. La
ventaja de este hecho es que podemos cambiar nuestra forma de pensar para sentir o actuar
mejor, incluso si la situacién no cambia (Labrados, 2002). Estas terapias son mas breves y son
consideradas de las més répidas en obtener resultados. EI numero promedio de sesiones
obtenidas por los clientes va de 5 a 15, dependiendo de la profundidad del caso (Labrados,
2002).

Otros tipos de terapia, como psicoanalisis, por ejemplo, pueden tomar afios. Lo que hace que
la Terapia Cognitivo Conductual sea tan efectiva es el hecho de que trabaja con instrucciones
y asignaciones, basicamente una vez que la terapia inicia, la persona siempre esta en terapia,

pues hay muchas cosas que puede ir haciendo por su cuenta (Labrados, 2002).
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La relacion entre el terapeuta y el paciente es necesaria, pero no es lo principal. La relacion
debe ser buena, de confianza y de confianza ayuda mucho, pero lo principal es la que cliente
cambie su manera de pensar y ahi esta la clave de la terapia. La Terapia Cognitiva-Conductual
no le dice al paciente como debe sentirse, es estructurada y técnicas especificas y diferentes
conceptos se ensefian en cada sesion (Labrados, 2002). El objetivo principal del tratamiento
es ayudar al cliente desaprender sus reacciones no deseadas y para aprender nuevas maneras

de reaccionar.

Instrumentos

Como estrategia de evaluacion y seguimiento al proceso se utilizaron: la entrevista clinica de
acuerdo con los criterios del DSM 5 (2014), los auto-registros, las medidas subjetivas de malestar,

el inventario de depresion de Beck (BDI) y el inventario de ansiedad de Beck (BAL).

Base Terapéutica

El proceso terapéutico estard basado en el procedimiento de exposicién cognitiva graduada. La
exposicién cognitiva consistird en la identificacion de tres areas de preocupacion de la paciente,
las cuales debian contener todas las preocupaciones posibles referidas por la paciente, una vez
identificadas las areas se evaluara la capacidad de imaginacidn con una escena neutra; después
de ello se expondra a cada una de las areas a través de escenas especificas (por jerarquias de 1 a
3) durante 25 minutos evaluando cada cinco minutos la unidad subjetiva de malestar (USM) de
1 a 100, finalmente después de la exposicion en imaginacion se le pedira a la paciente que
generara la mayor cantidad de alternativas posibles ante las consecuencias temidas (Labrados,
2002).
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A continuacion, se exponen con mayor detalle los pasos:

Se le proporciond a la paciente una justificacion razonada sobre el uso de la técnica y se le explico

el procedimiento que se aplicaria de manera detallada

e Lapaciente realiza un listado de preocupaciones y en compafiia de la terapeuta se concentraron
las preocupaciones en tres reas jerarquizandolas segun el grado de ansiedad y USM.

e Se comprobara que la paciente no presentara dificultades para imaginar escenas de forma clara
y vivida.

e Cada vez que se logre reducir la ansiedad a USM minimas, se continud con las siguientes areas

en la jerarquia.

Cuadro No. 2
Estructura del trabamiento
Sesid Objetivos Problema Técnica Recursos Evaluacion
n No. Clinico
Sesion | Formalizar el | Expresion Lectura y firma | Terapeuta | Acepto las
1 proceso terapeutico | del motivo de | del y paciente | clausulas
y  describir el | consulta consentimiento propuestas y
proceso a seguir. informado y confirma  su
Realizar el examen establecer asistencia para
mental y evaluar el rapport por siguiente
estado emocional medio de la sesion.

entrevista semi

estructurada
Sesion | -ldentificar los | Proceso de | Inicio de la| Terapeuta |Se logré Ila
2 temas relacionados | duelo no | reestructuracién |y paciente | empatia.
con perdidas que se | resuelto o | cognitiva Se logran
mencionen dentro | estancado. identificar los

de la entrevista.
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-ldentificar
pensamientos
automaticos.
-ldentificar las
perturbaciones
existentes en el

contexto social.

pensamientos

automaticos.

Sesion | -Reconocer la | Evitacion Aplicacion de los | Terapeuta | Culminacién

3 influencia que el | constante a | inventarios  de | y paciente | de los
duelo ejerce sobre | la depresion y | Inventario | inventarios e
la paciente. socializacio | ansiedad de | s inicio del
-ldentificar n y | Beck. Lapiz llenado de los
creencias nucleares | exposicion | -Iniciar con los | Libreta auto-registros.
y periféricas. al mundo. auto-registros. Se logré
identificar las

creencias
periféricas y

centrales.

Sesion | Estudiar el estado | Perdida del | Asignacion  de | Terapeuta | Registros
4 de su triada | sentido  de | tareas diarias Yy |y paciente | constantes de
cognitiva y | vida registro de las | Librea de | su evolucién y
ayudarle a reparar mismas. auto narracion de su

las distorsiones registros experiencia
cognitivas con las tareas

asignadas.
Sesion | -Evaluar el estado | Bloqueo Desensibilizacid | Terapeuta | Acepta realizar
5 emocional. parcial ante | n sistematica y paciente | las tareas

-Trabajar en la | la exposicion asignadas.

sobregeneralizacio

a situaciénes
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n y la

magnificacion y

que le

recuerden la

minimizacién  de | perdida.
los hechos.
Sesion | Minimizar el estado | Agobio ante | Desensivilizacio | Terapeuta | Hace catarsis al
6 de ansiedad y estrés | las tareas y el | n sistematica y paciente | expresar  sus
recurrente proceso preocupacione
terapeutico s y recordar el
impacto de la
perdida.
Hace
referencia a la
tristeza y la
razéon por la
que lo sentia.
Sesion | Controlar los brotes | Estado  de | Inoculacion  del | Terapeuta | Identifica
7 de estrés y su | hipervigilia | estres y paciente | cuales son los
aparicion debido al factores que le
intermitente. estres. estresan
excesivamente
y logra
jerarquizarlos.
Sesion | Hacer frente a los | Alteracion en | Inoculacién del | Terapeuta | Desplaza los
8 factores estresantes | la ejecucion | estres y paciente | factores
y dominarlos. de las tareas estresantes de
de la vida su vida
diaria.
Sesion | Iniciar  con el | Sensacion de | Entrenamiento en | Terapeuta | Inicia la
9 empoderamiento perdida  de | autoinstrucciones | y paciente | aceptacion de
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del
respecto al control

paciente

control y
pobre manejo

la realidad y el

factor “yo soy

de su vida de sus tareas responsable de
diarias. mi felicidad”
Sesiéon | Asume la | Desconfia de | Entrenamiento en | Terapeuta | Expresa mayor
10 | responsabilidad de | sus autoinstrucciones | y paciente | confianza vy
sus actos y toma las | capacidades seguridad  al
desiciones con | para llevar el momento  de
mayor confianza y | rumbo interactuar con
seguridad. correcto  de sus similes.
su vida
Sesion | Acepta  parcitipar | Profunda Técnicas de | Terapeuta | Controla los
11 | parcialmente en | negacion  a | exposicion y paciente | sentimientos
alguans actividades | participar en negativos que
que le recuerden la | actividades aparecen al
perdida. que le encontrarse en
recuerden a ciertos lugares.
la perdidal
Sesion | Controla la | Inicio de la | Técnicas de | Terapeuta | Logra
12 | negacibn a la | recuperacion | exposicion y paciente | participar sin
participacién activa | del  sentido grandes
en contextos que le | de vida complicacione
recuerdan a la S en la
perdida globalidad de
sus contextos.
Sesion | Brindar a la | Precuela de | Informe de los | Terapeuta | Se le informo
13 | paciente la resultados de las |y de
informacidn acerca | aceptacion de | pruebas y | paciente los resultados
la Pruebas de la
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de su proceso de | perdida. verificaciones de | realizadas | evaluacion y lo
evaluacion. datos. Informe de | que
resultados | se espera de
ella.
Sesion | Comunicar a la | Aceptacion | Técnicas de | Terapeuta | Se le comunico
14 | paciente los | de la perdida | relajacion y | y paciente | cual era el
objetivos y respiracion problema que
alcanzados del plan | recuperacién | Entrenamiento en se trabajo vy
de tratamiento. del  sentido | resolucién de cual seria el
Indagacion de | de vida problemas proceso de
tecnias basadas en seguimiento.
Mindfulness.

Elaboracién propia, julio 2018

Descripcion de las técnicas de abordaje

Reestructuracién cognitiva

Esta técnica resulta bésica en el tratamiento de la mayor parte de trastornos psiquicos, formando
parte de casi todas las técnicas cognitivo-conductuales. Se basa en la modificacion de los esquemas
de pensamiento del paciente a través de diversos métodos, identificando los propios patrones de
pensamiento y su influencia sobre la vida del paciente y generando junto al paciente alternativas
cognitivas mas adaptativas y funcionales (Fernandez, 2012).

Asi pues, se modifican creencias, actitudes y puntos de vista, todo ello con el objetivo de hacer que
la persona pase a interpretar las cosas de otro modo, por un lado, y se plantee diferentes objetivos
y expectativas, por el otro. Estas modificaciones tendrian el poder de hacer que apareciesen nuevos
habitos y desapareciesen esas rutinas que son poco Utiles o generadoras de malestar (Fernandez,
2012).
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La Inoculacién de estrés

Esta técnica se basa en la preparacion del sujeto de cara a hacer frente a posibles situaciones de
estrés. En ella se pretende en primer lugar ayudar al paciente a entender como le puede afectar el
estrés y como puede hacerle frente, para posteriormente ensefiarle diferentes técnicas cognitivas y
conductuales como las otras aqui reflejadas y finalmente hacer que las practique en situaciones
controladas que permitan su generalizacion a la vida cotidiana. El objetivo es que la persona se
acostumbre a afrontar las situaciones estresantes de manera racional, sin quedar bloqueada por sus

emociones (Fernandez, 2012).

Mindfulness

La préctica de mindfulness o atencion plena a través de la meditacion es muy antigua en la tradicion
oriental, sobre todo en el budismo. Atencién plena es un método que ayuda a reducir el sufrimiento
y a promover cualidades positivas como la sabiduria, el insight o la compasion. Como indican los
profesionales e investigadores en salud mental han puesto su interés en la atencion plena como un
medio de ayudar a personas aquejadas de distintos problemas mentales. Estos profesionales han
conceptualizado la atencién plena como una serie de técnicas que pueden ser ensefiadas fuera del
marco de creencias religiosas. Estas técnicas se han incluido en programas de intervencion que

tienen como finalidad el tratamiento de diversos problemas psicoldgicos (Fernandez, 2012).

Técnicas de relajacion y respiracion

La activacion fisica y psiquica es un elemento de gran importancia a la hora de explicar problemas
tales como la ansiedad y el estrés. El sufrimiento que provoca la presencia de problemas y
dificultades puede en parte ser reducida por técnicas de relajacion, aprendiendo a partir de ellas a
gestionar las sensaciones corporales de manera que también pueda ayudarse a gestionar la mente.
Dentro de este grupo encontramos la relajacion progresiva de Jacobson, el entrenamiento autdgeno
de Schultz o las técnicas de respiracion (Fernandez, 2012).
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Desensibilizacion sistematica

Si bien el procedimiento aplicado en la desensibilizacion sistematica es semejante al de la
exposicion, ya que en él se establece también una jerarquia de estimulos ansiégenos a los que el
paciente va a exponerse, se diferencia de las técnicas anteriores en el hecho de que previamente se
ha entrenado al paciente en la realizacion de respuestas incompatibles con la ansiedad. Diferentes
variantes de esta técnica son las escenificaciones emotivas (aplicada especialmente con nifios y
empleando un contexto agradable en que poco a poco se introducen los estimulos), la imaginacion
emotiva (en que se usan imagenes mentales positivas que eviten en lo posible la ansiedad) o la
desensibilizacion por contacto (en que el terapeuta ejerceria de modelo para ensefiar como actuar)
(Fernandez, 2012).

Entrenamiento en autoinstrucciones

Creado por Meichenbaum, el entrenamiento en autoinstrucciones se basa en el papel de éstas sobre
la conducta. Se trata de las instrucciones que con las que guiamos nuestra propia conducta
indicando qué y cdmo vamos a hacer algo, las cuales estan tefiidas por las expectativas hacia los
resultados a obtener o a la propia eficacia. Determinadas problemaéticas tales como una baja
autoestima o percepcién de autoeficacia pueden producir que la conducta se vea perjudicada y no
pueda realizarse con éxito e incluso evitarse. Con esta técnica se pretende ayudar al individuo a
que sea capaz de generar auto verbalizaciones internas correctas, realistas y que le permitan llevar

a cabo las acciones que desea realizar (Fernandez, 2012).

Técnicas de exposicion

Este tipo de técnicas son empleadas especialmente en los casos de fobias y trastornos de ansiedad
y control de los impulsos. Se basan en confrontar al paciente al estimulo temido o generador de
ansiedad hasta que ésta se reduzca, de manera que pueda aprender a gestionar su conducta ante él

a la vez que a nivel cognitivo reestructura los procesos de pensamiento que le hacen sentir malestar
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ante dicho estimulo o situacion. En general, se procede a hacer entre paciente y terapeuta una
jerarquia de estimulos temidos, de manera que este pueda ir poco a poco acercandose y
exponiéndose a ellos paulatinamente. La velocidad de aproximacion puede variar enormemente

segun el paciente se sienta mas o menos capaz de hacer frente a lo temido (Fernandez, 2012).
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Conclusiones

La comprension de la complejidad que encierra un evento traumatico de estas caracteristicas sera
fundamental para el adecuado desarrollo del proceso de duelo, tanto para quien lo atraviesa como

para quien se ve involucrado indirectamente en él.

Los mitos, la desinformacion y la presion social son los principales obstaculos con los que una
persona debe luchar cuando se encuentra en un proceso de duelo tan complicado, pues dicho
factores influyen en las decisiones que la persona tomar, llevandola hacia un camino sin salida y
aislandose completamente de la ayuda profesional, provocando de esta manera que su vida quede
estancada y sin que se vea forzada a sumergirse en la depresién, volviendo la situacion mas

complicada de lo que deberia ser.

El rol que juegan los familiares y amigos cercanos es fundamental en estas situaciones, pues se
vuelven sus principales tanques de oxigeno al encontrarse en esta situacion. Es comdn que las
personas que atraviesan un trauma complejo se sientan desamparadas por todos y busquen
respuesta en un ser superior, por lo que es de suma importancia estar al tanto de las decisiones que
esta persona puede llegar a tomar, ya que, al no encontrar respuesta en la espiritualidad, corre el
riesgo de entrar a un callejon depresivo y evocacion de pensamientos de desesperanza o muerte,

por lo que es fundamental el monitoreo constante.

Acudir a un profesional para apoyarle en el proceso es casi una meta por cumplir, teniéndose que
ver como un desafio debido a los mitos y dificultades que la sociedad presenta, dificultando que
quien atraviesa el duelo se sienta en la libertad de buscar ayuda, pues se le tachara como débil o
loco si acude a un psicélogo por ayuda. Este es uno de los constructos mas complejos y dafinos
para la psicologia en los tiempos modernos, pues aln se ve como algo “malo” cuando alguien acude
a un profesional por ayuda psicolégica, mermando en gran medida el potencial y el desarrollo de
la vida plena en las personas, creyendo que al no necesitar ayuda reflejaran fortaleza o seguridad

ante la sociedad.
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