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RESUMEN

El siguiente estudio de caso se trata de la problematica de una joven en edad universitaria
la cual presenta un cuadro de duelo complicado. El diagndstico se obtuvo en base a la
cronicidad de los sintomas, los cuales se prolongaron en el tiempo sin llegar a una
resolucion satisfactoria; impidiendo que la paciente resuelva el proceso del duelo (Worden,
2009). El malestar sintomatico se evalud a través del Inventario de Sintomas 90 Revisado
(SCL-90-R). Ademaés se utilizo la informacién obtenida en las sesiones. El proceso
terapéutico duro un total de 16 sesiones, con intervenciones de una vez a la semana y se lo
realiz6 a través de la terapia de duelo desde la perspectiva de William Worden. Al concluir
el tratamiento la paciente no solo redujo la sintomatologia presente, sino que fue capaz de
resolver el proceso del duelo.

Palabras claves: Duelo Complicado, Terapia de Duelo de William Worden.



ABSTRACT

The following case study is about a college student’s problematic that was diagnosed with
complicated grief. The diagnosis was made considering the chronicity of the symptoms
that accompanied her for a long period of time without reaching a satisfactory resolution;
preventing her from resolving the mourning process (Worden, 2009). The symptoms were
evaluated using the Symptoms Checklist 90 Revised (SCL-90-R). Moreover, data were
collected from sessions. Therapy lasted a total of 16 sessions that were held once a week
using the grief therapy model designed by William Worden. At the end of the process, the
patient no only reduced symptomatology but was able to solve the grief process.

Key words: Complicated Grief, Grief Therapy designed by William Worden.
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INTRODUCCION AL PROBLEMA

Datos de Identificacion

La persona objeto de este estudio a quien llamaremos Martina, es una mujer
ecuatoriana en edad universitaria, quien al momento en que solicita terapia cursaba su
tercer afio de educacion superior. En aquel momento se encontraba viviendo con sus
padres y sus abuelos. Acude a terapia, auto-referida al sistema de atencion psicologica
gratuita del Departamento de Psicologia Clinica de la Universidad San Francisco de Quito.
Antecedentes

La paciente asiste a terapia en busca de ayuda, puesto que refiere que su hermana
murid repentinamente hace tres afios, sin embargo considera que a pesar del tiempo
trascurrido ella no ha podido superar la muerte. Con esto se refiere a que constantemente
recuerda y afiora su presencia y esto le provoca mucho sufrimiento que le dificulta
concentrarse en sus actividades académicas, sociales y recreacionales. La paciente refiere
que antes de la muerte de su hermana ella era sociable, sin embargo actualmente le cuesta
relacionarse con las personas, debido en parte a que considera gue no entienden su
situacion pero mas importante, porque no halla el sentido de hacerlo pues afirma que nadie
reemplazara a su hermana fallecida. La paciente ademas refiere una sensacién constante de
vacio que nadie puede llenar y que le acompafia habitualmente.
El problema

La hermana de Martina con quien tenia una relacion estrecha muere de forma
repentina tres afos antes producto de un incidente de salud que acaba con su vida de un
momento a otro. A pesar de que en la relacidn entre la paciente y la fallecida primaban

momentos positivos, era comun que entre ellas se produjeran constantes discusiones por
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diversos asuntos y una de esas discusiones se produce el dia anterior a la muerte; dejando a
la paciente con un gran sentimiento de culpa por su comportamiento ese dia. Por otro lado,
Martina tenia algunos resentimientos referentes a aspectos de la relacion con su hermana,
los cuales no pudieron resolverse debido a su muerte repentina, lo cual la dejé con un
sentimiento de tristeza profundo. Asi mismo, tenia un sentimiento de culpa importante,
este, relacionado con el hecho de que creia que si hubiera reportado la sintomatologia
fisica que presentaba su hermana antes de morir, ella hubiera salvado su vida. Esto factores
antes mencionados generaron en la paciente una dificultad para resolver el proceso del
duelo y continuar con su vida, normalmente como lo hacia antes del acontecimiento. Esto
ultimo, se ve reflejado en el hecho de que Martina mostraba una dificultad para retomar
sus actividades recreacionales, concentrarse en sus actividades académicas y continuar sus
relaciones sociales, formando asi nuevos vinculos. De hecho, a raiz de la muerte de su
hermana la paciente habia dejado de vivir su vida y se habia concentrado enteramente en
sufrir la muerte de su hermana.

Historia Familiar

Martina, pertenece a una familia ecuatoriana de nivel socio-econémico medio. Ella
es la segunda de dos hermanas pero al morir repentinamente su hermana mayor se
convierte en hija Gnica. La paciente vive con sus padres y abuelos maternos con quienes
refiere siempre ha mantenido una buena relacion. Dice que sus padres son preocupados y
carifosos y que siempre han procurado cubrir sus necesidades materiales razén por la cual,
pasaban mayormente fuera del hogar trabajando para llevar el sustento. Martina refiere que
en general su familia es muy unida y salvo pequefios conflictos tipicos de convivencia sus
miembros son bien llevados. Martina dice que luego de la pérdida de su hermana sus

padres sufrieron mucho, sobre todo su madre, aunque poco a poco se fueron recuperando.
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Historia con la persona fallecida

Debido a que los padres de Martina pasaban mucho tiempo fuera de casa, por
cuestiones laborales, la persona que se quedaba al cuidado de la paciente era su hermana
fallecida. Producto del tiempo que pasaban juntas la paciente manifiesta que tenian una
relacién muy estrecha, es decir era su confidente, con quien compartia vivencias, logros
académicos, travesuras, preocupaciones, ademas de ser una importante fuente de nutricion
emocional. Sin embargo, a pesar de esa relacion tan cercana Martina refiere que su
hermana tenia una faceta que a ella le desagradaba, puesto que podia volverse distante y
relegarla a segundo plano. Martina resiente el hecho de que su hermana no era reciproca,
puesto que mientras ella se desvivia por mantener la cercania, su hermana no le
correspondia de la misma forma. De hecho, tenia la sensacion de que preferia estar con sus
amistades y con su pareja que con ella, que mientras ella le cuidaba y le protegia, su
hermana no siempre hacia lo mismo. Segun la paciente ella era incondicional pero su
hermana no respondia de igual manera. En general, Martina tenia la sensacién de que su
hermana no estaba disponible y resentia el hecho de sentirse abandona y en ocasiones
rechazada por ella. Esta sensacién generaba constantes conflictos entre ambas, al punto
que el dia anterior a su muerte se produce una discusion que deja a la paciente con un gran
sentimiento de culpa y con asuntos no resueltos entre ella y la fallecida.

Situacion Actual

La paciente acude a terapia con el deseo de buscar un espacio en el cual poder
hablar acerca de la muerte de su hermana, puesto que desde su perspectiva este es un tema
que sigue vigente aunque ya han pasado tres afios desde su muerte y que ademaés afecta su
vida. Con esto ultimo, la paciente se refiere a que subitamente la recuerda y anhela su
presencia y dichos recuerdos ademas de provocarle malestar a nivel fisico y psicolégico,

no le permiten realizar sus actividades habituales. Dentro del malestar fisico la paciente
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refiere dolores de cabeza, contracturas musculares y dolor de estdbmago, especialmente
cuando extrafia la presencia de su hermana y se da cuenta que ella no esta. A nivel
psicoldgico, la paciente refiere una sensacion de tristeza y nostalgia que le suelen
acompariar habitualmente ademas de mucha ira, puesto que considera que la muerte de su
hermana nunca debio6 ocurrir. Asi mismo, refiere una sensacion de culpa puesto que
considera que ella pudo haber evitado su muerte. La paciente ademas manifiesta que le
cuesta concentrarse en sus estudios razon por la cual su rendimiento académico no es el
adecuado, al punto que en varias oportunidades ha creido que reprobara algunas materias.
En cuanto a sus relaciones sociales la paciente refiere que aunque nunca ha tenido
problemas para relacionarse, después de la muerte de su hermana sus relaciones sociales
son nulas debido a que considera que las personas no comprenden lo que ella esta
atravesando y le dicen constantemente que debe reponerse, razon por la cual ella prefiere
alejarse. Ademas, refiere que no encuentra el sentido de relacionarse con nadie, puesto que
considera que nunca encontrara a una persona que reemplace a la persona fallecida. Dice
también que después de la muerte de su hermana dejo6 de frecuentar el circulo social que
acostumbraban ambas, puesto que estas personas le recuerdan que su hermana ya no esta
sin embargo, la Unica relacion que conserva de este grupo es la de un amigo que conocio a
su hermana de manera cercana y que considera es el Gnico que entiende su situacion. La
paciente ademas refiere que lo que més le molesta es sentir una soledad constante como si
nadie llenara el vacio que dejo su hermana y que es como si una parte de ella hubiera
muerto también. Al respecto, refiere que ha dejado de ser ella misma, puesto que ya no es
la persona alegre y optimista que solia ser e incluso ha dejado las cosas que mas le
apasionan como el yoga y la musica. Dice que mas bien se ha interesado por las

actividades que le gustaban a su hermana como jugar futbol y colaborar en una asociacion
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de proteccion animal, aunque reconoce que son actividades que no le llaman mucho la
atencion pero que le mantiene unida a su hermana.
Hipotesis

Dada la informacion obtenida a lo largo de las sesiones y a la sintomatologia
presentada por la paciente en base a la duracion de los sintomas, Martina presenta una
reaccion crénica de duelo complicado, la cual se caracteriza por reacciones de duelo que se
han extendido en el tiempo sin llegar a una resolucion satisfactoria; impidiendo que la
paciente resuelva el proceso del duelo. (Worden, 2009). En base a la informacion obtenida,
se establece la hipotesis del estudio como: la aplicacion de la terapia de duelo a través de
tareas disefiada por Worden va a ser efectiva en ayudar a la paciente a resolver el proceso
de duelo, a adaptarse a la pérdida y a mejorar el nivel de satisfaccion general de vida luego
de la misma.
Pregunta de investigacion

Como y hasta qué punto la intervencién con la terapia de duelo a través de tareas
disefiada por Worden es efectiva para ayudar a la paciente a adaptarse a la pérdida y
resolver el proceso duelo, asi como mejorar el nivel de satisfaccion general de vida luego
de la misma.
Contexto y marco tedrico

Para algunos autores el duelo complicado es una sindrome que se caracteriza
porqgue las reacciones de duelo se intensifican y se prolongan en el tiempo (Shear, 2012).
De hecho, algunas personas desarrollan reacciones cronicas de duelo complicado, las
cuales se extienden en el tiempo sin llegar a una resolucion satisfactoria; impidiendo que la
persona pueda resolver el proceso de duelo (Worden, 2009). Sin embargo, otros autores
creen que es una condicion que se la define en relacion a sintomas especificamente

relacionados con ansiedad por separacion y trauma que causan alteraciones significativas
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en el funcionamiento normal del individuo y se extienden mas alla del tiempo que se
considera adaptativo (Prigerson et al., 2009). Esta condicion puede afectar
aproximadamente al 7% de las personas que atraviesa un duelo (Shear, 2012). Para algunos
autores los sintomas de duelo complicado presentan manifestaciones de ansiedad por
separacion como: anhelo y badsqueda de la persona fallecida y sintomas de trauma como:
pensamientos intrusivos en relacion con la persona fallecida y evitacion de recordatorios
que le enfrenten a la persona con la realidad de la pérdida (Prigerson et al., 2009). Sin
embargo, otros autores consideran que los sintomas de duelo complicado dependen de cada
persona, por lo que estos no pueden generalizarse (Worden, 2009).

El proposito del estudio.

El proposito del siguiente estudio es determinar el nivel de efectividad de la terapia
de duelo a través de tareas disefiada por Worden. Se espera obtener resultados positivos,
ayudandole a la persona a resolver el proceso del duelo, a adaptarse a la pérdida y a
mejorar el nivel de satisfaccién general de vida luego de la misma.

El significado del estudio.

El estudio sera Gtil para ampliar la investigacion en lo que respecta al duelo
complicado. Ademas que ofrecerd informacion acerca de la efectividad de la terapia de
duelo a través de tareas disefiada por Worden. Dado que la terapia de duelo antes
mencionada ha sido aplicada en otros contextos culturales, este caso no solo podra ampliar
las investigaciones existentes, sino proveer informacion acerca de su aplicabilidad en la
cultura latinoamericana. Sin embargo, a pesar de estas contribuciones es importante
mencionar que debido a que este es un estudio de caso unico la informacion obtenida no
podra generalizarse a otras poblaciones.

Definicion de términos

Duelo: Es la experiencia que atraviesa el individuo que ha perdido un ser
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querido y contempla un gran nimero de manifestaciones emocionales y conductuales que
se expresan luego de la pérdida de una persona significativa (Worden, 2009).

Duelo complicado: Para algunos autores el duelo complicado es una condicion que
genera sintomas de ansiedad por separacion y trauma que se extienden mas alla de un
periodo que se considera adaptativo y que causan alteracion significativa en el
funcionamiento normal del individuo (Prigerson et al., 2009). Para otros autores, el duelo
complicado se define en base a la cronicidad de los sintomas, sin importar cuales sean, 10s
cuales han acompafiado a la persona por un periodo prologado de tiempo, sin llegar a una
resolucion satisfactoria; impidiendo que esta resuelva el proceso del duelo (Worden, 2009).
Para propdsitos de este trabajo se utilizara esta ultima definicion.

Proceso del duelo: Se refiere a la evolucion personal que atraviesa el doliente al
adaptarse a la pérdida de un ser querido (Worden, 2009). Los investigadores ven este
proceso de distintas maneras; unos lo ven como un proceso que conlleva ciertas fases,
otros como un proceso que supone etapas y otros como un proceso que implica tareas
(Hooyman y Kramer, 2008). Para propdsitos de este trabajo se vera al duelo como un
proceso que conlleva ciertas tareas.

Proceso de duelo a través de tareas: Parte de la idea que para adaptarse
satisfactoriamente a la pérdida y resolver el proceso del duelo, la persona debe trabajar
cuatro tareas: aceptar la realidad de la pérdida, identificar y expresar emociones, adaptarse
a vivir en un mundo en el que el otro no esté presente y recolocar emocionalmente al
fallecido y seguir viviendo (Worden, 2009).

Presunciones del autor del estudio

Se presume que la informacion obtenida es veridica y certera. Los criterios

utilizados para hacer el diagndstico de duelo complicado se cumplen en base a la

cronicidad de la sintomatologia presente. Por lo cual, se espera que la intervencion por
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medio de la terapia de duelo a través de tareas disefiada por Worden, ayude a la paciente a
resolver el proceso del duelo, adaptarse a la pérdida y a encontrar mayor bienestar en su
vida luego de la misma.
Supuestos del estudio

Los resultados obtenidos en este estudio de caso podran proveer de mas
informacidn para continuar con la investigacion del duelo complicado y la efectividad del
modelo de terapia de duelo a través de tareas disefiada por Worden, aplicada en esta
condicion, a una joven ecuatoriana. Dada la unicidad del caso, los resultados no podran
generalizarse pero podran utilizarse como referencia para continuar con las investigaciones
al respecto.

En el siguiente capitulo se encuentra la revision de la literatura en relacion con el
caso. Inmediatamente se explica la metodologia aplicada para el estudio. Luego se expone
en detalle los resultados obtenidos y el analisis de los mismos. Finalmente, se exponen las

conclusiones del estudio.
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REVISION DE LA LITERATURA

Géneros de literatura incluidos en la revision

Fuentes.

Las fuentes utilizadas para esta investigacion, provinieron de articulos académicos,
revistas indexadas de la biblioteca virtual de la Universidad San Francisco de Quito y de la
Universidad de Capella, de libros especializados y de manuales. Las fuentes estan
relacionadas con la conceptualizacién de la pérdida, el duelo, el duelo complicado y los
distintos enfoques terapéuticos propuestos para el duelo complicado.

Pasos en el proceso de revision de la literatura.

Para la revision de la literatura, se opt6 por la opcion busqueda avanzada en las
bibliotecas virtuales a través de palabras clave. Adicionalmente, se buscé informacion de
los autores mas representativos en cada area y se tomd las referencias dentro de libros y
revistas académicas. También se tomd en cuenta la literatura propuesta por algunos
profesores.

Formato de la revision de la literatura.

La literatura se reviso por temas tomando en cuenta los autores mas significativos
en cada area y en donde el tema permitia, se reviso las investigaciones mas recientes
aunque se incluyo informacion de mas de diez afios de antigliedad debido a la relevancia

académica.
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Tema 1. Introduccion al duelo por muerte.

Pérdida por muerte y procesos similares.

En general, los seres humanos nos enfrentamos a la pérdida a lo largo de nuestras
vidas las cuales no solo incluyen vidas humanas, sino también materiales, ademas de un
sinnimero de otros bienes que son valiosos para nosotros (Barreto, Yiy Soler, 2008).

Al respecto, se dice que la pérdida se la puede relacionar con la ausencia de algo que
hemos poseido, como por ejemplo un amigo; con la incapacidad de conseguir o conservar
algo gue es importante para nosotros, como cuando nos roban; con la disminucion de algo
gue poseemos, como cuando perdemos alguna capacidad fisica; o con la destruccion o
ruina como la que provoca la guerra (Neimeyer, 2002).

Weston, Martin y Anderson (1998) sostienen que estamos emocionalmente ligados
y apegados a aquello que hemos perdido, ya sea una persona o un bien material, y que
dependemos y confiamos en que contaremos con su presencia. Segun los autores, si se
trata de una persona la relacion que establecemos con esta implica confianza y apego
mutuo y si es un objeto material paralelamente al valor funcional existira también un apego
emocional por lo que este significa para nosotros. De hecho, de acuerdo a Worden (2009)
para comprender el impacto de la pérdida, en la vida de las personas y entender el
comportamiento de las mismas a raiz de esta es indispensable comprender lo que significa
el apego. La teoria del apego fue desarrollada por Bowlby, y plantea que desde las
primeras etapas de vida las personas desarrollan un lazo emocional perdurable con
personas especificas (Colin, 1996). Si bien este comportamiento ayuda a las personas a
sobrevivir, la razén por la que se produce es por crear lazos emocionales, lo cual confirma
el hecho de que este ocurre en ausencia de cualquier tipo de refuerzo o necesidad bioldgica
(Worden, 2009). Johnson (2004) dice al respecto, que buscar y mantener contacto con las

personas gue son significativas para nosotros es un comportamiento innato y es una fuerza
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motivadora para todos los seres humanos, de ahi que existe un miedo profundo a la soledad
y a la pérdida. La autora, manifiesta que el contacto con las figuras significativas de apego
provee bienestar y seguridad, mientras que la inaccesibilidad a estas genera estrés y
sentimientos de ira, protesta, depresion, desesperacion y dependencia.

Volviendo a Weston et al., (1998) mientras mas profundo sea el apego con la
persona u objeto perdido, la experiencia de la pérdida sera mas intensa y dolorosa de ahi
gue normalmente esta se viva como tal. De acuerdo a los autores, esta es la razon por la
que toda pérdida implica un cambio al que las personas deben adaptarse interna y
externamente. De hecho, estos cambios ocurren a lo largo de la vida por diversas
circunstancias ya sea por: muerte, divorcio, pérdida de trabajo, embarazo, matrimonio
entre otros y generan gran sensacion de tristeza y estrés emocional (Wright, 2007).

Para objetivos del presente trabajo se abordara exclusivamente la pérdida por
muerte. A continuacion se detallan algunas consideraciones generales respecto al tema

Antecedentes.

De acuerdo a Aiken (2000) anterior a 1950, la tanatologia o el estudio de la muerte
y los moribundos era un tépico que tenia que ver con la poesia, la religion o el misticismo,
era ademas un tema tabu, normalmente evadido por médicos y psicélogos. Sin embargo,
segun el autor el avance de la medicina, la baja mortalidad infantil, el aborto, la eutanasia,
la violencia domestica e internacional, los asesinatos masivos, los crimenes seriales, el sida
y otras epidemias contribuyeron a que otras disciplinas se interesaran en este campo.

Kibler-Ross (1975) concuerda en que la sociedad actual ha convertido a la muerte
en un tema tabd, lo cual queda plasmado en la utilizacion de eufemismos para referirnos a
ella, en intentar que el moribundo tenga aspecto de dormido, en alejar a los nifios de los

rituales y de las conversaciones en relacion a la misma y en aislar a las personas
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moribundas de sus entornos. Méas adn la autora, manifiesta que a medida que la ciencia y la
medicina han ido avanzado también ha crecido el miedo y la negacion de la misma.

De hecho, volviendo a Aiken (2000) desde el punto de vista socioldgico la
aceptacion y el miedo a la muerte se relaciona con la familiaridad de las personas con la
misma. Segun el autor, en la época del Renacimiento la muerte y el morir eran fenémenos
mas visibles que el dia de hoy, por ejemplo se decapitaba a la gente en pablico y morian
gran cantidad de personas azotadas por epidemias. Asi mismo, el autor sostiene que el
morir era un evento natural, del que participaban las personas con el fin de expresar su
dolor y en algunos casos discutir cuestiones legales y religiosas para que la persona muera
en paz. De hecho, en sociedades mas primitivas y médicamente menos avanzadas, las
personas vivian la muerte de manera mas cercana, los moribundos morian en sus casas
rodeados de sus seres queridos y de estos rituales podian participar incluso nifios, a quienes
se les brindaba un espacio para expresar sus emociones (Kubler- Ross, 1975). Esta
familiaridad de la personas con la muerte hacia que la vean como una evolucién natural de
la vida y que la acepten a nivel personal y publico (Leishman, 2009). Sin embargo algunos
cambios ocurridos en la época victoriana como: la reforma, la aparicion de las ciencias
naturales, la injerencia de los laicos en ciertos temas y una mayor influencia de la
comunidad médica cambiaron la forma en que las personas veian la muerte (Houlbrook,
1989 en Bradbury, 1999).

Actualmente, se puede decir que la actitud de las personas hacia la muerte no es del
todo positiva ni negativa, sino mas bien se ubica en un continuum, en donde en un extremo
se encuentran las personas que la temen y en el otro las personas que la aceptan y hasta
cierto punto la esperan, y en la mitad, que es donde se encuentran la mayoria, estan
aquellas a quienes la muerte les desconcierta y representa un misterio (Aiken, 2000). Asi

mismo, se puede decir que la negacion de la muerte es un hecho evidente en la actitud que
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los expertos tienen hacia ella, la evitacion constante de la misma y la disminucion de los
rituales en relacion con esta (Seale, 1998). Al respecto, se ha visto solo por tomar un
ejemplo que la psicologia es una de las ramas que ha evitado tratar asuntos relacionados
con la muerte, de hecho estaba preparada para tratar cualquier aspecto de la vida pero no
de la muerte, no obstante esta actitud fue cambiando paulatinamente con el tiempo
(Kastenbaum, 2000). Por ejemplo una de las primeras personas en intentar entender el
proceso psicologico y social del morir fue Lindemann (1944), a raiz de un incendio
ocurrido en un club nocturno de Massachusetts, que provocoé la muerte de 492 personas
(Doka, 2010). A pesar de esta contribucion inicial de Lindemann no es sino hasta 1956 que
el pionero en trabajos de tanatologia, Herman Feifel, presiona a la Asociacién Americana
de Psicologia para llevar a cabo un seminario sobre la agonia y la muerte, que este tema
deja de ser de interés exclusivo de la religion y se convierte en interés de otras disciplinas
(Doka, 2010). A partir de entonces, la muerte se convierten en objeto formal de estudio y
empiezan a publicarse varias obras en relacion con esta, tanto en el &mbito de la psicologia,
como la medicina, la sociologia y la filosofia (Aiken, 2000). Cuando un ser humano pierde
a un ser querido porque ha muerto este experimenta una serie de reacciones que se conocen
con el nombre de duelo (Wright, 2007).

A continuacion se describen algunas definiciones que los autores han propuesto
respecto a este concepto.

Definiciones de duelo.

Algunos autores manifiestan que la palabra duelo proviene del latin dolus que
significa dolor y duellum que significa desafio o reto (Barreto, de la Torre y Pérez-Marin,
2012). Otros autores, en cambio manifiestan que la palabra proviene de raices germanas

que significan “ser robado” o “robar a alguien con violencia” (Greis, 2012).
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Lo cierto es que a pesar de haber sido ampliamente estudiado todavia no existe un
consenso respecto a lo que constituye el duelo (Howarth, 2011). Sin embargo, se sabe que
es una experiencia universal que se la vive de manera dolorosa y Unica, la cual obliga a los
individuos a adaptarse a una situacion nueva (Barreto y cols., 2008). Se dice ademas que
este constituye la respuesta natural ante la pérdida de cualquier persona con la cual hemos
desarrollado un vinculo afectivo y que se trata de un proceso normal por el que atraviesan
los seres humanos y no de una enfermedad o situacién que deba evitarse (Payas, 1998, en
Barreto y cols., 2008).

Worden (2009) considera gue existen tres términos: duelo, mourning (proceso del
duelo) y pérdida que se utilizan indistintamente para referirse a lo mismo cuando en
realidad describen entidades diferentes. De acuerdo al autor, el duelo es la experiencia que
atraviesa el individuo que ha perdido un ser querido y contempla un gran nimero de
manifestaciones emocionales y conductuales, las mismas que se exhiben generalmente
luego de la pérdida de ese alguien significativo; el mourning, es el proceso personal que
atraviesa el doliente al adaptarse a dicha pérdida; y la pérdida es la muerte a la que la
persona esta tratando de adaptarse.

En general, se puede decir que el duelo hacen referencia a las reacciones
psicoldgicas naturales que se producen luego del fallecimiento de un ser querido (Barreto y
cols., 2012). Estas manifestaciones conllevan una serie de comportamientos, emociones y
sentimientos que se expresan luego de la perdida. (Romero, 2013). El duelo es un proceso
lento que cada persona vive de manera particular, razon por la cual es dificil para los
clinicos determinar el tiempo exacto que debe durar, sin embargo a medida que pasa el
tiempo la persona por si sola empieza a aceptar la realidad de la pérdida y a reestablecer el
balance mental y fisico; logrando recordar al fallecido sin sentirse abrumado, volviendo a

trabajar normalmente y encontrado placer nuevamente en las actividades (Greis, 2012).
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A continuacion se detallan las reacciones que los autores consideran son
manifestaciones normales de duelo.

Reacciones normales del duelo.

Piper, Ogrodniczuk, Joyce y Weideman (2011) consideran que en general perder a
un ser querido es una experiencia dolorosa y las personas que atraviesan esta situacion,
normalmente experimenta algunas reacciones tipicas de duelo. Los autores consideran que
estas reacciones son consideradas normales dependiendo de la duracién y la intensidad de
las mismas; asi si son experimentadas de manera leve o moderada y por cortos periodos de
tiempo, por ejemplo uno o dos meses luego de la pérdida, estas se consideran normales.
Worden (2009) dice al respecto, que aunque cada persona vive el duelo de manera Unica,
existen algunas manifestaciones que son comunes entre estos individuos; entiendo normal
en el sentido clinico y estadistico. Segun el autor, el sentido clinico se refiere a lo que los
especialistas consideran comportamientos normales en las personas que estan de duelo y el
sentido estadistico a la frecuencia en la que dichos comportamientos se exhiben de entre
una poblacion aleatoria que han sufrido una pérdida; mientras mas frecuente el
comportamiento mas normal es este.

Aunque la lista de comportamientos normales de duelo es muy extensa y variada
algunos autores concuerdan en que a estas se las puede dividir en algunas categorias las
cuales son: sentimientos, sensaciones fisicas, cogniciones y comportamientos. Dichas
categorias se detallan a continuacion:

Sentimientos.

1. Tristeza: Es la forma mas comun con la que el doliente expresa el duelo (Love,
2007; Worden, 2009; Piper et al., 2011).

2. Ira: Es una de las experiencias mas comunes luego de la pérdida de alguien

significativo (Wright, 2007). De acuerdo a Worden (2009) es una de las reacciones que
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mas confusion genera en el doliente, puesto que no entiende porque se manifiesta. Segun
el autor, esta proviene normalmente de dos fuentes: la primera, de un sentido de frustracién
por no haber podido hacer nada por evitar la muerte y la segunda por una experiencia
regresiva. En general ante el miedo y la ansiedad de ver que alguien significativo nos ha
dejado en vez de responder de manera positiva y amorosa se responde con desesperanza,
ira y ansiedad (Johnson, 2004).

3. Culpa y auto-reproche: Estos sentimientos son comunes en las personas que
pierden a un ser querido (Wright, 2007). Segin Worden (2009) generalmente van de la
mano y normalmente las persona siente culpa por algo que hicieron o no hicieron alrededor
del tiempo de la muerte y que creen que hubiera impedido que esta ocurra. Segun el autor,
usualmente la culpa es irracional y suele resolverse a través de un reallity testing.

4. Ansiedad: La ansiedad es otra reaccion comun entre los dolientes (Love, 2007).
Worden (2009) manifiesta que puede variar desde una pequefia sensacion de inseguridad
hasta ataques de panico y en los casos mas extremos hasta fobias. Segun el autor, esta
proviene de dos fuentes las cuales son: miedo del sobreviviente de no poder ocuparse de él
mismo ante la ausencia del fallecido y ansiedad por darse cuenta de su propia mortalidad.

5. Soledad: Esta es comun entre los sobrevivientes, especialmente en el caso de
aquellos que pierden a sus parejas o quienes han tenido un trato cercano en el dia a dia con
la persona fallecida (Worden, 2009).

6. Fatiga: Se la puede experimentar ya sea como apatia o languidez y puede resultar
sorpresiva y estresante para las personas que la experimentan, suele remitir en cierto
periodo de tiempo y si no lo hace se podria pensar que es un signo de depresion (Worden,
2009). Se dice ademas que entre los dolientes es una sensacion que se la experimenta a

menudo (Love, 2007).
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7. Desesperanza: Esta se correlaciona con la ansiedad y es lo que hace que la
pérdida se viva de manera muy estresante, normalmente se experimenta en los primeros
estadios del duelo (Worden, 2009).

8. Shock: Una de la reacciones normales que experimentan las personas luego de la
muerte de un ser querido es shock (Piper et al., 2011). Este ocurre mas frecuentemente en
casos de muerte subita, sin embargo aun cuando la muerte es esperada puede
experimentarse entre los sobrevivientes (Worden, 2009).

9. Anhelo: Esta reaccion se relaciona con nuestro sistema de apego, el cual ante la
ausencia de la persona desaparecida activa nuestros patrones en un intento de reestablecer
el contacto con la persona fallecida, generando este sentimiento. (Shear, et al., 2007). Es
una de las reacciones mas habituales de los dolientes y cuando disminuye es signo de que
el duelo esta llegando a su fin (Worden, 2009).

10. Emancipacion: Normalmente, ocurre como respuesta a un cambio de estatus y
puede ser una reaccion positiva para el doliente quien tiene que aprender a vivir bajo sus
propias reglas (Worden, 2009).

11. Alivio: Segun Worden (2009) las personas suelen sentir alivio, cominmente
cuando la persona fallecida sufri6 una enfermedad larga y dolorosa que causaba
sufrimiento fisico y emocional y cuando la relacion con el fallecido era dificil. Sin
embargo, el autor manifiesta que a este sentimiento normalmente le acompaiia la culpa.

12. Adormecimiento: Una sensacion que los dolientes suelen experimentar
enseguida de la muerte de un ser querido suele ser adormecimiento (Greis, 2012). Después
de una pérdida las personas pueden experimentar una ausencia de sentimientos,
probablemente como mecanismo de defensa que les permite lidiar con la cantidad de

emociones intensas que de otra manera serian desbordantes (Worden, 2009).
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Sensaciones Fisicas.

De acuerdo a Worden (2009) las sensaciones fisicas mas comunmente reportadas
por las personas que afrontan una pérdida son: 1) vacio en el estdmago, 2) opresion en el
pecho, 3) tension en la garganta, 4) hipersensibilidad al ruido, 5) despersonalizacion 6)
falta de aire, 7) debilidad muscular, 8) falta de energia, 9) boca seca.

Asi mismo, Love (2007) manifiesta otras reacciones fisicas como: 1) dolor de
cabeza, 2) dolor de estdbmago, 3) nauseas, 4) alteraciones menstruales, 5) tensién y 6)
cambios en el sistema auto-inmunoldgico producto de altos niveles de cortisol en el
organismo.

Cogniciones.

Existen algunos patrones de pensamientos que son caracteristicos de duelo (Love,
2007). En algunos casos se presentan en las primeras etapas del mismo y desaparecen con
el tiempo y otros perduran y pueden causar ansiedad y depresion (Worden, 2009).

Estos pensamientos se detallan a continuacion:

1. Incredulidad: Después de conocer la noticia de la muerte es comin experimentar
cierta incredulidad sobre el acontecimiento y pensar que es algo que no puede estar
ocurriendo (Worden, 2009). Kubler- Ross (1975) quien estudié el proceso del morir y cuya
descripcidn detallada de estas fases se ha utilizado para explicar el duelo, sostiene que la
mayoria de personas a las que se les dice que moriran responden con incredulidad y niegan
la realidad de los hechos. De hecho, se considera que la negacion es una de las reacciones
mas comunes del duelo (Piper et al., 2011). Volviendo a Kibler-Ross (1975) esto sirve
como un mecanismo de defensa el cual ayuda a la persona a digerir en principio una
noticia impactante. Ciertamente, se dice que inmediatamente después de la pérdida el

doliente experimentara incredulidad (Shear et al., 2007).
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2. Confusion: La confusion es un sentimiento comun entre los dolientes (Love,
2007). Después de la pérdida las personas experimentan falta de concentracion y de
memoria y una dificultad para ordenar sus pensamientos (Worden, 2009). Asi mismo, les
cuesta entender la realidad de la pérdida (Greis, 2012).

3. Preocupacion: Las personas suelen experimentar preocupacion en relacion con el
fallecido y rumiar constantemente sobre este acontecimiento (Love, 2007). De acuerdo a
Worden (2009) estos pensamientos tienen la caracteristica de ser obsesivos, intrusivos y
repetitivos. Segun el autor, los pensamientos obsesivos se refieren a como recuperar a la
persona fallecida, mientras que los intrusivos aparecen stbitamente en forma de
pensamientos o imagenes acerca de la persona fallecida sufriendo o muriendo. Los ultimos
son rumiaciones o0 pensamientos persistentes acerca de la muerte (Piper et al., 2011). Los
dolientes normalmente son consumidos por pensamientos y recuerdos de la persona
fallecida haciendo que estos encuentren dificil interesarse por el mundo exterior (Shear et
al., 2007).

4. Sentir la presencia del fallecido: Uno de los sintomas comunes dentro de esta
categoria es sentir la presencia del fallecido (Love, 2007). Esto se refiere a la experiencia
del doliente de creer que la persona fallecida todavia se encuentra presente, lo cual se
observa cominmente en los nifios que se sientes cuidados por sus padres incluso cuatro
meses después de su fallecimiento (Worden, 2009).

5. Alucinaciones: Estas pueden ser de tipo visual y auditivo y son manifestaciones
comunes en los dolientes, las cuales suelen tomar la forma de vivencias ilusorias y

pasajeras que ocurren a pocas semanas de la muerte (Worden, 2009).
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Comportamientos.

Existen algunos comportamientos especificos que se asocian con reacciones
naturales de duelo y que se corrigen con el pasar del tiempo (Worden, 2009). Dichas
expresiones son las siguientes;

1. Disrupciones del suefio: Un comportamiento habitual en los dolientes son las
disrupciones del suefio (Love, 2007). Normalmente, la personas que han sufrido una
pérdida sufren de insomnio (Piper et al., 2011). De acuerdo a Worden (2009) las
disrupciones del suefio, normalmente suelen ser de dos tipos: la primera trata de la
incapacidad de conciliar el suefio y la segunda de levantarse demasiado pronto por la
mafiana de manera innecesaria. Segin Worden, estas alteraciones normalmente ocurren en
las primeras etapas del duelo y en algunas ocasiones requieren de intervencion médica.
Mas aun, el autor manifiesta que si estas persisten puede indicar que la persona podria
estar atravesando un cuadro depresivo el cual deberia ser explorado. En general, el autor
dice que las alteraciones del suefio pueden estar relacionadas con varios miedos como: el
miedo a sofiar, a dormir solo, o el miedo a no despertar

2. Alteraciones del apetito: Uno de los cambios que ocurren luego de la pérdida son
las alteraciones del apetito, asi como los cambios en los habitos alimenticios y las rutinas
de ejercicio de los dolientes (Love, 2007). Estos cambios pueden manifestarse comiendo
demas o comiendo muy poco y producen alteraciones en el peso en (Worden, 2009).

3. Mente distraida: Esto ocurre en etapas recientes del duelo y puede provocar
algunos inconvenientes en la persona (Worden, 2009).

4. Retraimiento social: Normalmente, las personas estan tan embebidas con
pensamientos del difunto que les cuesta interesarse en otros aspectos (Shear et al., 2007).
De acuerdo a Worden (2009) es natural que las personas luego de la pérdida se quieran

distanciar socialmente, puesto que encuentran cualquier evento disonante con su estado
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animico, sin embargo este comportamiento se corrige solo con el pasar del tiempo y
también puede adoptar la forma de falta de interés por las cosas del entorno.

5. Suefios en relacion con el fallecido: Estos pueden ser agradables, estresantes y
directamente pesadillas y son un gran indicativo de la etapa del proceso del duelo en la que
se encuentra la persona (Worden, 2009).

6. Evitar recuerdos del fallecido: Otra reaccion comportamental comun en los
dolientes es querer evitar recuerdos de la persona fallecida (Love, 2007). Segun Worden
(2009) algunas personas evitan lugares o cosas que les recuerden al fallecido y les
provoque emociones dolorosas. El autor manifiesta que cominmente las personas evitan el
lugar de fallecimiento, el cementerio, u objetos que les recuerden al fallecido. Sin
embargo, el autor advierte que el deshacerse rapidamente de objetos pertenecientes al
fallecido, incluido el cuerpo del mismo, puede desencadenar un duelo complicado y no es
una reaccion saludable, ademas de indicar una relacién ambivalente con el individuo
muerto.

7. Busqueda de la persona desaparecida: Al igual que el anhelo, la busqueda por la
persona desaparecida se relaciona con la activacion de nuestro sistema de apego en un
intento de lograr reestablecer el vinculo con la persona fallecida (Shear et al., 2007). Este
puede expresarse de manera verbal o interna en donde la persona Ilama al fallecido y le
pide que regrese (Worden, 2009).

8. Suspirar: El suspiro es una reaccion normal entre los dolientes y se asocia a la
falta de aire (Worden, 2009).

9. Hiperactividad: Otro comportamiento comun entre los dolientes se refiere al
incremento de la actividades fisicas que normalmente realiza (Love, 2007). Esto

usualmente, adopta la forma de una extensa lista de actividades que el doliente hace a lo
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largo del dia para permanecer ocupado, lo cual termina al llegar la noche cuando la
persona se pone en contacto con lo que esta sintiendo (Worden, 2009).

10. Llanto: Una de las formas mas comunes de expresar la tristeza es el llanto
(Love, 2007). Worden (2009) manifiesta que aunque se desconoce a ciencia cierta la
funcidn de las lagrimas se cree que estas tienen una funcién sanadora al eliminar el estrés y
las sustancias toxicas que este produce en el organismo, ademas de tener la funcion de
recuperar la homeostasis. El autor manifiesta que a pesar de que se necesitan realizar mas
investigaciones al respecto se cree que las lagrimas que se desprenden a causa del estrés
son distintas de las que se producen por otras alteraciones.

11. Visitar lugares o llevar objetos que recuerden al fallecido: Este es el
comportamiento contrario a evitar recordatorios de la persona fallecida y tiene como
objetivo no olvidar al fallecido (Worden, 2009).

12. Atesorar objetos pertenecientes al fallecido: Consiste en llevar con la persona
objetos del fallecido como ropa, accesorios, entre otros, los mismos que logran que el
doliente se sienta mé&s comodo (Worden, 2009).

El duelo presenta algunas reacciones que se parecen a ciertos trastornos
psicolégicos (Gil-Julia, Bellver y Ballester, 2008). Normalmente se lo asocia
especificamente con la depresion y el trauma.

A continuacion se detalla lo que algunos autores manifiestan en relacion con este
fendmeno y los trastornos antes mencionados.

El duelo y la depresion.

De acuerdo a Moglen (2005) una de las primeras personas en establecer que existia
una diferencia entre el duelo y la depresion fue Freud (1917) quien en su obra mourning
and melancholia distinguia entre dos tipos de duelo: el duelo normal o en sus palabras

mourning y la depresion o para él melancholia. Segun el autor, el mourning se caracteriza
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por una sensacion de tristeza y abandono, asi como una incapacidad para interesarse en el
mundo y encontrar una persona a quien volver a amar, mientras que la melancholia aunque
comparte muchos de estos sintomas se caracteriza por un sentimiento agudo de auto-
censura y odio a uno mismo.

En el &mbito psiquiatrico, Fox y Jones (2013) manifiestan que desde su primera
aparicion en el Manual Diagndstico Estadisticos de los Trastornos Mentales DSM 111, la
depresion ha tenido un criterio de exclusion que impedia a los clinicos diagnosticarla en
caso de que la sintomatologia depresiva pudiera explicarse mejor por la pérdida de una
persona significativa. Segun los autores, esta exclusion estuvo basada en una serie de
investigaciones realizadas por Paula Clayton y sus colegas quienes encontraron que a pesar
de las similitudes entre los sintomas exhibidos por personas depresivas y quienes sufrian
una pérdida, estos se diferencian principalmente en dos aspectos. Por un lado, en la
duracion puesto que normalmente los sintomas de quienes sufren una pérdida desaparecen
entre seis y 10 semanas a diferencia de los depresivos cuyos sintomas tardan mucho mas
en desaparecer y por otro lado en que los individuos que han sufrido una pérdida tienen
menos ideacion suicida y sentimientos de culpa (Fox y Jones, 2013). Clayton identifica tres
sintomas principales que sufren las personas que atraviesan una pérdida los cuales son: a)
animo deprimido, b) disrupciones del suefio, y c) llanto, ademas de otros sintomas
secundarios como: a) dificultad para concentrarse, b) pérdida de interés en las noticias y la
television c¢) anorexia y/o pérdida de apetito (Fox y Jones, 2013).

Al respecto, Gil-Julid y cols. (2008) dicen que las expresiones de duelo incluyen
manifestaciones que en muchas ocasiones pueden parecerse a un trastorno de depresion
mayor, razon por la cual los clinicos deben ser muy cautos al momento de interpretar estas
sefiales, puesto que en vez de considerarlas reacciones naturales ante la pérdida pueden

llegar a interpretarlas como manifestaciones patoldgicas. Segun las autoras, el criterio de
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exclusion del Manual Diagnostico Estadisticos de los Trastornos Mentales, DSM se lo
realizd precisamente con el fin de evitar falsos positivos o dicho en otras palabras que los
clinicos diagnostiquen como depresion mayor manifestaciones normales de duelo. En sus
siguientes ediciones el criterio de exclusion del duelo se mantuvo asi, el Manual
Diagnostico Estadistico de los Trastornos Mentales DSM 1V-TR (2002) advierte lo
siguiente:

Como parte de su reaccion de pérdida, algunos individuos afligidos presentan

sintomas caracteristicos de un episodio de depresion mayor (p. €j., sentimientos de

tristeza y sintomas asociados como insomnio, anorexia, y pérdida de peso). La
persona con duelo valora el estado de animo depresivo como “normal”, aunque
puede buscar ayuda profesional para aliviar los sintomas asociados como el

insomnio y la anorexia (p. 827).

Mas aun el DSM IV-TR reconoce al duelo normal bajo el codigo V62.83, es decir
no como trastorno mental, sino bajo la categoria de problemas adicionales que podrian
requerir atencion clinica (Barreto y cols., 2012).

Sin embargo, volviendo a Fox y Jones (2013) muchos clinicos no comparten el
criterio de que la depresion y el duelo son entidades distintas y para la edicién siguiente del
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-5 que se publicaba en
mayo del 2013, el grupo de clinicos expertos en desordenes del estado de animo propuso
eliminar la exclusién del duelo del diagnostico y como resultado a dicha propuesta obtuvo
criterios que estaban a favor y otros en contra.

Segun algunos investigadores como Zisook y Kendler (2007) la eliminacion de la
exclusion basada en el duelo debia darse en primer lugar, porque el duelo es el Unico
estresor que excluye el diagnostico de depresion cuando todos demas sintomas estan

presentes, no asi otros estresores que no estan excluidos, que también pueden ocasionar
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una depresién y en segundo lugar, porque los estudios realizados sugieren que la exclusion
del duelo no es necesaria. Ciertamente, los investigadores han realizado estudios acerca de
si la depresion ocasionada por la pérdida de un ser querido es similar o diferente a la

depresion mayor y han concluido que existen mas similitudes que diferencias entre ambas.

Por ejemplo, que tanto la una como la otra se presentan en individuos joévenes con
historiales personales o familiares de depresion mayor, con pocas redes de apoyo social y
poca salud, y que sus sintomas clinicos como: impedimento en las funciones psicosociales,
comorbilidad con algunos trastornos de ansiedad, sentimientos de poca valia, alteraciones
psicomotoras y suicidio son iguales en ambos casos (Zisook y Kendler 2007). Ademas se
dice que ambas comparten las mismas caracteristicas biol6gicas como un incremento en la
actividad adreno-cortical que influye en las disrupciones del suefio y en el funcionamiento
inmunoldgico y que las dos responden a la medicacion antidepresiva (Zisook y Kendler
2007). Por estas razones, y a pesar de reconocer que se necesitan realizar mas
investigaciones para llegar a una conclusion definitiva, los investigadores avalan la
hipotesis de que la depresidn ocasionada por la pérdida debe considerarse en realidad un
caso de depresion mayor (Zisook y Kendler, 2007).

Al respecto, Corruble (2013) sostiene que los pacientes excluidos del diagnostico
de depresion mayor por duelo reciente, en realidad presentan sintomas de depresion mas
severos gue los pacientes con diagnostico de depresion mayor y que al parecer el duelo
presenta un estrés adicional a pacientes que ya estan sufriendo de esta condicion. Asi
mismo, el autor manifiesta que contrario a lo que se pensaba los pacientes atravesando una
pérdida tienen mas alteraciones en el peso y el apetito y mas ideaciones suicidas que los
pacientes depresivos. Adicionalmente, el autor sostiene que en la préactica clinica a pesar de
su entrenamiento, los profesionales no utilizan el criterio de exclusion del duelo de manera

consistente atribuyéndoles diagnosticos de depresion mayor a personas que de acuerdo al
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manual deben estar excluidas y excluyéndoles del diagndstico a personas que atraviesan
una pérdida pero que por las caracteristicas que presentan (acusada incapacidad funcional,
preocupaciones marbidas de inutilidad, ideacidn suicida, sintomas psicéticos o
enlentecimiento psicomotor) deberian ser diagnosticadas con depresion mayor.

Otros investigadores en cambio sostienen que a pesar de la cantidad de estudios que
aparentemente avalan la similitud entre el duelo y depresion existe una diferencia
cualitativa entre ambas (Pies, 2008). Por ejemplo, cuando las personas sienten tristeza por
la pérdida estas todavia se sienten intimamente conectadas con otros a diferencia de los
depresivos que en general se sienten solos y aislados; las personas que sienten tristeza por
la pérdida tiene la sensacion de que esta algun dia desaparecera a diferencia de los
depresivos que creen que la sensacidn durara para siempre; la tristeza por la pérdida hace
que las personas se sientan reconfortadas a diferencia de la depresion en donde solo existe
desesperacion; y finalmente, la tristeza por la pérdida hace que las personas todavia sean
capaces de centrar su atencion en las personas que son mas significativas para ellas a
diferencia de los depresivos que se sienten superados por la desolacién y sus sentimientos
de poca valia (Pies, 2008). Asi mismo, otros investigadores creen que existen muchas
desventajas de excluir el duelo del diagndstico de depresién sobre todo porque
aumentarian los falsos positivos y se patologizaria una reaccién natural ante la muerte de
una persona significativa (First, 2011 en Fox y Jones 2013).

A pesar de todos los debates respecto a que la depresion y el duelo son entidades
distintas, el grupo de expertos en estado de animo que estudiaba la posibilidad de eliminar
la exclusion del duelo para la ultima edicion del DSM-5 decidio realizar dicha exclusion
(Corruble, 2013). De hecho, Wakefield (2013) sostiene que en la ultima edicion del
manual se ha eliminado la exclusion del duelo y se ha aumentado una nota imprecisa en

donde dice que el criterio del clinico debe utilizarse para discriminar entre reacciones
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normales de duelo y otros estresores de un cuadro de depresion mayor. De esta manera, el
autor manifiesta que de acuerdo a como define el DSM-5 la depresién mayor: cinco de
nueve sintomas que duren por lo menos dos semanas, la mayoria de personas atravesando
un pérdida entrarian dentro del diagnostico. Esto significa, por ejemplo que luego dos
semanas de la muerte de una persona significativa, el doliente que no se sienta con energia,
apetito, con animos de ir a trabajar, y no tenga interés en realizar actividades placenteras
deberia ser diagnosticado con depresion mayor (Flaskerud, 2011).

Duelo y trauma.

Al igual que la depresion, el trauma tiene muchos comportamientos que se parecen
al duelo por lo que muchos autores lo ubican bajo esa categoria, no obstante otros
establecen que hacer esto es exagerado y que de hecho existen algunas diferencias entre
ellos (Worden, 2009). Figley (1997) es uno de los autores que ubica al duelo tanto
provocado por circunstancias traumaticas como no traumaticas dentro de la categoria de
trauma. Para él todo trauma conlleva una pérdida y toda pérdida conlleva un trauma. De
hecho, segun el autor todo duelo es en si mismo una forma de estrés postraumatico cuyas
similitudes pueden verse en la sintomatologia manifiesta y en la negacion e intrusion que
sufren los pacientes. Siguiendo esta misma linea Horowitz (1985) sostiene que la
sintomatologia del duelo y otros eventos traumaticos son iguales y que ademas se
resuelven de la misma manera. El autor identifica dos fases: la primera es la intrusiva,
caracterizada por ideas y emociones espontaneas, asi como comportamientos compulsivos
y la segunda es la fase de negacion, caracterizada por amortiguamiento emocional y
constriccion de la ideacion.

Sin embargo, otros investigadores como Stroebe, Schut y Finkenauer (2001)
sostienen que no es sino hasta la Gltima década que muchas opiniones han surgido en

relacion a si el duelo entra bajo la categoria del trauma, si estos dos conceptos se solapan o
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si son entidades diferentes. Segun los autores, normalmente, el trauma por definicion se
asocia a situaciones horrendas, drasticas aversivas e impactantes como la guerra,
violaciones o asesinatos que ademas suelen ser violentas y repentinas por naturaleza o
dicho en otras palabras situaciones fuera de lo normal.

Stroebe et al. (2001) hacen la siguiente distincion en relacion al duelo y trauma: La
primera es que las personas pueden experimentar trauma sin duelo, en cuyo caso se habran
enfrentado a una situacion traumatica que les generd sintomas de trauma como: intrusion,
evitacion e hiperexcitacion y que ademas habra desembocado en un diagnostico de estrés
postraumatico o trastorno de estrés agudo ademas de una posible comorbilidad con otros
trastornos como ansiedad y depresion pero sin haberse enfrentado a la muerte de ninguna
persona. La segunda distincién es duelo sin trauma, en donde las personas se enfrentan a la
muerte de una persona significativa pero sin experimentar ningun tipo de sintomas
traumaticos y si es que surge alguna complicacion estas normalmente entran bajo la
categoria de duelo complicado. Finalmente, la tercera distincién es duelo traumatico, en el
que el tipo de muerte, normalmente muertes violentas; o la naturaleza del apego,
normalmente inseguro; o la relacion con la persona desaparecida, normalmente conflictiva
genera un trauma en el doliente.

De acuerdo a Bonanno, Westphal y Mancini (2012) todas las personas estamos
sometidas en el algin momento de nuestras vidas a situaciones traumaticas, asi como a la
pérdida de personas significativas, sin embargo eso no garantiza que se desarrolle un
trauma. De acuerdo a los autores no todos los individuos se adaptan y reaccionan de la
mismas manera a las distintas circunstancias que se presentan, razon por la cual los autores
prefieren llamar a estas eventos, potenciales eventos traumaticos PETS, por sus siglas
inglés, porque en gran medida el resultado de estos tendra que ver con la resilencia de cada

individuo.
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A pesar de que la muerte es parte de la vida, perder a un ser querido es una
experiencia dolorosa que requiere un proceso de adaptacion (Ginzburg, Geron, Salomon,
2002). A continuacién se detalla dicho proceso:

Tema 2. Procesos del duelo 0 mourning.

Perspectivas del proceso.

Dado que el mourning es un proceso, este ha sido visto por distintos
investigadores de maneras diferentes unos lo ven como un proceso que conlleva ciertas
fases, otros como un proceso que supone etapas y otros como un proceso que implica
tareas (Hooyman y Kramer, 2008). Al respecto se dicen que a pesar de que cada persona
vive el proceso de manera distinta y particular, tradicionalmente se lo ha visto como una
serie de fases que aunque se dice que no va necesariamente en una secuencia fija, si
conservan cierto orden (Butler y Northcut, 2013). El origen de este modelo proviene del
trabajo de Lindeman que lo dividi6 en: conmocion, incredulidad, dolor agudo y resolucion
pero sobre todo del trabajo de Elizabeth Kiibler-Ross: On death and dying (1969) que
describe las fases psicoldgicas y emocionales que atraviesan los pacientes terminales antes
de morir y que ha sido generalizado a la forma en que los dolientes viven el proceso del
duelo (Neimeyer, 2002). En la practica clinica, esta vision por fases ha sido interpretada
por los profesionales de manera literal, creyendo que se trata de una descripcidn exacta de
la manera correcta de vivir el proceso, lo cual ha contribuido a agregar un estres
innecesario a ellos y a sus pacientes (Servaty-Seib, 2004). Sin embargo, respecto al
proceso del duelo se ha visto que: 1) no existe ninguna razon para creer que haya un
numero especifico de respuestas, 2) si las hubiera, no existe ninguna evidencia de que este
proceso se lo deba llevar a cabo de manera linear y 3) estas fases, cuando fueron
propuestas, no eran ni pretendian ser descripciones de la manera correcta en la que las

personas debian morir o llevar a cabo el proceso del duelo (Corr, 1993 en Servaty-Seib,
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2004). Volviendo a Neimeyer (2002) se conoce que no existe ninguna evidencia de que el
proceso del duelo se viva por fases, y menos aun que estas tenga un orden predeterminado,
concretamente y a pesar de que el modelo es atractivo por su claridad y facilidad, tanto
para profesionales como para personas no entendidas en la materia, las investigaciones
realizadas sobre la pérdida no han encontrado el modelo véalido ni confiable. De hecho,
segun el autor cada individuo vive el proceso de manera Unica y diferente y en muchos
casos las fases descritas en la literatura no se cumplen en lo absoluto, por lo que pretender
explicar esta experiencia con comportamientos universales que apliquen a todos los
individuos es un error. Al respecto, se dice que dado que el proceso del duelo es lento e
irregular explicarlo a través de fases 0 metas a alcanzar es inatil (Love, 2007). Mas ain las
visiones por fases suponen que el proceso del duelo llega a su fin en algin punto, en este
caso con la recuperacion del doliente, lo cual no se ajusta a la realidad (Neimeyer, 2002).

Sobre esto ultimo, Carnelley, Wortman, Bolger y Burke (2006) dice que la nocion
de que el proceso del duelo llega a su fin cuando el doliente se recupera es controversial tal
como lo demuestra el estudio realizado por ellos mismos en una muestra significativa de
viudas, el cual demostrd que estas siguen pensando, hablando y sintiendo por sus esposos
desaparecidos aun décadas después de su muerte. De hecho, de acuerdo a los autores
después de veinte afios estas viudas todavia pensaban en sus esposos uno o dos veces a la
semana o tenian conversaciones acerca de ellos una vez al mes.

Al respecto, anteriormente se creia que el proceso del duelo tenia como fin lo que
Freud (1917) denomind decathexis, lo cual significaba para el doliente renunciar al vinculo
con la persona desaparecida y dejarla ir (Malkinson, 2010). Esta vision freudiana ademas
planteaba que el proceso termina cuando el sobreviviente reemplaza o sustituye el lugar
que dejé la persona desaparecida por alguien idéntico 0 mas o menos parecido (Moglen,

2005). Sin embargo, més adelante Freud (1929) rectifico lo que habia planteado
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anteriormente sosteniendo que en realidad el proceso del duelo no tiene un tiempo limite
(Kernberg, 2010). De hecho, algunos autores plantean que la nocion de que el proceso del
duelo llega a su fin cuando la persona ha roto el vinculo con la persona desaparecida tiene
que ver con aspectos promovidos por la cultura occidental, puesto que en culturas como las
orientales mantener el vinculo con la persona fallecida es algo natural y esperado (Stroebe,
Gergen, Gergen y Stroebe, 1997). De hecho cuando una persona muere no la dejamos de
amar, ni nos deja de importar solo que intentamos encontrar como amarla en la ausencia
(Attig, 1996). Por las razones antes mencionadas y volviendo a Butler y Northcut (2013)
existen dos motivos por lo que las visiones mas contemporaneas del proceso del duelo han
eliminado la nocién de fases: 1) precisamente debido a que cada individuo vive el proceso
de manera particular y 2) debido a que no existe una linea clara en donde el proceso
termina. Como alternativa a la vision por fases otros autores ven al proceso del duelo a
través de etapas, aungue en cada una de ellas hablan de emociones, pensamientos y
comportamientos diferentes (Hooyman y Kramer, 2008). La vision por etapas aunque se
las describe en un orden, no significa que estas deban seguirse de esa manera, sino que los
dolientes pueden ir y volver a través de ellas (Neimeyer, 2002). Sin embargo, otros autores
sostienen que la descripcidn por etapas concibe al proceso del duelo como un evento
pasivo o algo por lo que el doliente debe atravesar, no obstante la realidad es que este
implica una adaptacion, lo cual sugiere que el doliente debe y puede trabajar al respecto
para lograrlo (Worden, 2009). De hecho, tal y como sugiere (Stroebe, 2001) la pérdida
implica un trabajo, puesto que requiere navegar a través de un proceso cognitivo para que
la persona se adapte a la pérdida, confrontar dicha pérdida y trabajar los recuerdos en
relacion con el fallecido. Asi mismo, otros autores sostienen que al producirse una pérdida
la personas deben trabajar en hallar el significado de la misma y reconstruir su sentido de

valia y las creencias fundamentales que tienen sobre el mundo (Davis y Nolen-Hoekseman,
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2001). Razédn por la cual se propone que el mourning sea visto entonces como un proceso
activo, el cual debe realizarse a través de ciertas tareas que el doliente debe cumplir para
que este pueda adaptarse a la pérdida (Worden, 2009). Finalmente, paralelo a estas
nociones Stroebe y Schut (1999) proponen un modelo de procesamiento dual del duelo
como alternativa, el cual manifiesta que el doliente debe superar dos aspectos: l0s
estresores orientados a la péerdida y los orientados a la restauracion. Segun los autores, los
primeros se refieren a trabajar aspectos que tienen que ver con la persona fallecida y los
segundos con destrezas que el doliente debe desarrollar y cambios a nivel psicolégico y
social que deben realizar luego de la misma.

A continuacion se presentan ejemplos de como se ve el proceso del duelo a través
de fases, etapas, tareas y procesamiento dual.

Ejemplo de descripcion del duelo a través de fases descritas por Kibler-Ross.

Una de las primeras personas que intentaron entender la respuesta de los seres
humanos ante la pérdida fue Elizabeth Kubler-Ross, cuyo modelo de fases se basé en la
descripcidn del proceso psicoldgico que atraviesan los pacientes terminales que conocian
que moririan pronto y de sus viudas (Weston et al., 1998). Esta descripcidn se hizo
extensiva a como los dolientes sufrian el proceso del duelo (Neimeyer, 2002). Las etapas
que Kibler-Ross (1975) deline6 son las siguientes:

Negacion y Aislamiento: La mayoria de pacientes terminales entrevistados por
Kibler-Ross respondian con negacion al enterarse que moririan, unos pensaban que los
resultados médicos estaban equivocados otros negaban la enfermedad. De acuerdo a
Kibler-Ross, la negacion ocurre en la primera fase de la enfermedad pero puede hallarse
durante todo el proceso y se agudiza cuando el paciente es informado del diagnostico de
manera brusca y prematura por alguien que no le conoce y en algunos casos raros puede

ser muy extrema. De acuerdo a la autora, la negacion sirve para amortiguar la experiencia



44

tan dolorosa y angustiante de la muerte hasta que poco a poco la persona va aceptando por
lo menos de manera parcial su inminencia. Segun Kubler-Ross, los pacientes en esta etapa
pueden ser percibidos como raros y esto genera que el equipo médico o muchas veces su
entorno los aisle.

Ira; Segun Kiibler-Ross, después de la negacion los pacientes normalmente se
preguntan por qué deben pasar por esta situacion tan dolorosa y aparece la ira. La autora
manifiesta que esta suele desplazase a otras personas; en el contexto hospitalario, por
ejemplo es comun que el paciente se la traslade a los médicos y enfermeras, generalmente
rehusandose a colaborar y a seguir las indicaciones prescritas. Klibler-Ross afirma que esta
reaccion genera hostilidad por parte del equipo médico quien no comprende la etapa por la
que esta atravesando el paciente.

Pacto: Segun la autora, es la etapa menos conocida pero igual de importante para el
paciente, quien en este punto esta consciente de que irremediablemente morira, por lo que
a cambio de mostrar una buena conducta intenta llegar a un acuerdo, generalmente con
Dios, para alargar la vida o mitigar el dolor o alguna molestia fisica que le aqueja. Segun la
autora, esta etapa puede considerarse lo contrario a la ira, puesto que en lugar de renegar o
reclamar, el paciente pide que se le conceda lo inevitable. Kiibler-Ross afirma que muchas
veces el pacto encierra sentimientos de culpabilidad, ya sea porque el paciente no ha sido
muy religioso o por deseos hostiles inconscientes

Depresion: De acuerdo a la autora, esta aparece cuando el paciente no puede seguir
negando la realidad y cuando la ira es reemplazada por un sentimiento de pérdida debido a
varios motivos. Segun Kiibler-Ross, estas pérdidas tienen que ver en primer lugar, con una
pérdida fisica al ver mermada su figura o sus capacidades fisicas; en segundo lugar, por
una pérdida financiera por los costosos tratamientos médicos, por la pérdida de empleo o la

pérdida del rol dentro de la familia. Segun la autora, por todas las razones antes
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mencionadas se genera en las personas una depresion reactiva en respuesta a todas estas
pérdidas.

Aceptacion: Segun la autora, cuando el paciente no ha tenido una muerte repentina
y ha tenido tiempo de prepararse y pasar por las fases antes descritas, llega a la aceptacion
en donde no existe depresidn ni enojo, puesto que ya no siente envidia por quienes gozan
de buena salud y ha llorado la pérdida por las personas y lugares que dejara. Segun Kibler-
Ross, esta fase no puede considerarse feliz, sino méas bien desprovista de sentimientos. De
acuerdo a la autora, es en esta fase que generalmente la familia necesita mas apoyo.

Ejemplo de descripcion del duelo a través de etapas descritas por Neimeyer.

De acuerdo a Neimeyer (2002) las etapas descritas a continuacion se presentan en
un orden, mas no significa que estas no pueden solaparse y que la persona pueda oscilar
entre unas y otras de manera indistinta. Las etapas se describen como siguen:

Evitacion: Segun Neimeyer, en muchas ocasiones la realidad de la pérdida puede
ser muy dolorosa y dificil de digerir y deja a las personas conmocionadas, aturdidas, llenas
de péanico y confundidas. El autor manifiesta que esta dificultad para asimilar la pérdida se
agudiza cuando la muerte se ha producido en situaciones ambiguas, como cuando no se
encuentra el cuerpo del fallecido.

De acuerdo al autor, en esta etapa es natural que las personas reaccionen con
incredulidad o que actiien como si la muerte no hubiera ocurrido. A nivel fisico, Neimeyer
sostiene que las personas que se encuentran en esta etapa pueden sentir aturdimiento y una
sensacion de irrealidad, como escuchar las voces de los demas o percibirlos como si
estuvieran lejos. A nivel conductual el autor manifiesta que la persona puede estar distraida
y desorganizada; siendo incapaz de llevar las actividades diarias que normalmente
realizaba, como hacer supermercado o pagar las cuentas. El autor dice que a medida que la

persona va asimilando la noticia empiezan a aparecer las emociones mas intensas que
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normalmente comienzan con manifestaciones de irritabilidad en contra de quien se cree
han sido responsable de la muerte (médicos, quien ocasiono el accidente o incluso Dios).
Segun Neimeyer, estas reacciones de ira suelen trasladarse a otras personas sobre todo a
quienes se cree son mas afortunados y produce distanciamiento e incomprension del
entorno. Finalmente, el autor sostiene que cuando la evitacion comienza a desaparecer y la
pérdida es innegable la persona empieza a oscilar entre momentos en donde experimenta
emociones intensas y otros en donde intenta mirar a otro lado hasta acostumbrarse
paulatinamente a la pérdida.

Asimilacién: Neimeyer, manifiesta que a medida que se asimila la pérdida y
después de experimentar las primeras reacciones de ira y evitacién se manifiesta la soledad
y tristeza, sobre todo cuando se hace consciencia en el diario vivir que la persona fallecida
ya no esta presente. Segun el autor, las sensaciones de soledad y desesperacién hacen que
las personas se distancien de actividades y personas de su entorno y se centren en la
elaboracion del duelo. Neimeyer dice que es natural que en esta etapa aparezcan imagenes
intrusivas o pensamientos sobre la persona fallecida, asi como suefios o pesadillas sobre la
muerte o el reencuentro con la persona desaparecida. Asi mismo, el autor manifiesta que
también se observan sintomas de depresion como: tristeza, llanto impredecible,
alteraciones en el apetito y el suefio, falta de motivacion, incapacidad para concentrarse y
disfrutar de actividades que antes eran placenteras, y desesperanza con respecto al futuro.
Asi mismo, dice que es comun que las personas sufran de ansiedad y experiencias
alucinatorias con el ser querido. De hecho, el autor manifiesta que el estrés al que estan
sometidas genera estragos en el sistema digestivo, nauseas, embotamiento y dolores
corporales difusos, asi como alteraciones en el sistema inmunologico y cardiovascular, lo
cual explica la alta tasa de mortalidad que en ocasiones ocurre luego de la pérdida de un

ser querido.
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Acomodacion: A medida que la ansiedad y tension de la etapa de asimilacion van
disminuyendo Neimeyer sostiene que la persona empieza a aceptar con resignacion la
realidad de la pérdida. El autor dice que se va recobrando de manera paulatina la
concentracion y el nivel de funcionamiento y las alteraciones fisicas como el suefio y el
apetito se normalizan. Neimeyer manifiesta que las personas tienen mayor control
emocional aunque es muy comun que la tristeza y la afioranza aparezcan por momentos y
duren meses o afios presentes. Asi mismo, dice que se recupera las relaciones sociales que
habian quedado de lado y se intenta rehacer la vida, plantedndose nuevas relaciones o
planes futuros.

Ejemplo de descripcidn del proceso duelo a través tareas descritas por Worden.

Como alternativa al modelo de etapas Worden (2009) ve al duelo como una serie de
tareas que la persona debe cumplir para adaptarse a la pérdida. Dichas tareas se describen a
continuacion:

Tarea |: Aceptar la realidad de la pérdida

Segun Worden, incluso cuando la muerte es esperada existe siempre una sensacion
de irrealidad en relacion con la misma, por esta razon la primera tarea es lograr que la
persona acepte mental y fisicamente que la pérdida es real e irreversible y que la persona
desaparecida no volvera a reunirse con ella por lo menos en esta vida. De acuerdo al autor,
la forma més comun de rechazar la realidad de la muerte es a través de la negacion y quien
incurre en la misma se queda atorado en esta tarea de procesamiento del duelo. Segun
Worden, existen muchas estrategias de negacion, la primera, consiste en una distorsion de
la realidad ya sea creyendo que el fallecido ha encarnado en algun familiar o teniendo el
cuerpo inerte en el domicilio antes de notificar el deceso. La segunda forma, es de acuerdo
al autor desconociendo la importancia de la pérdida ya sea aduciendo defectos en la

persona fallecida, desconociendo la cercania del vinculo, negando extrafarle o
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deshaciendose inmediatamente de las posesiones del fallecido. De acuerdo a Worden, la
tercera forma, es a través del “olvido selectivo” borrando de la memoria recuerdos del
fallecido como su aspecto fisico u otros detalles. La cuarta forma, dice Worden, se da
desconociendo la irreversibilidad de la muerte como cuando el doliente se dice a si mismo
que la persona fallecida volvera. Finalmente, el autor sostiene que se encuentra el middle
knowlde lo cual significa aceptar y no aceptar la muerte a la vez. Worden manifiesta que
aceptar la realidad de la pérdida toma tiempo y las personas normalmente flucttan entre
momentos de total aceptacion y de no aceptacidn; por esta razdn esta tarea es complicada,
porque requiere no solo que el doliente acepte la pérdida a nivel cognitivo sino también a
nivel emocional.

Tarea Il: Identificar y expresar las emociones

De acuerdo a Worden, esta tarea consiste en lograr que el doliente experimente el
dolor de la pérdida en todas sus formas, estas normalmente incluye expresiones de dolor
fisico, emocional y comportamental, las cuales deben ser correctamente procesadas para
evitar que mas adelante aparezcan como manifestaciones fisicas 0 comportamientos
aberrantes. Segun el autor, en muchas ocasiones la sociedad dificulta esta tarea, puesto que
en un intento por reanimar al doliente le envian sutiles mensajes de que no debe sufrir 0 no
debe sentirse de esa manera, por ejemplo diciéndole que es joven y puede tener mas hijos o
cosas por el estilo.

Worden dice que el negarse a experimentar el dolor de la pérdida da como
resultado no sentir y el doliente que se rehdsa a hacerlo utiliza algunas estrategias. Segun
el autor, reprimir todas las emociones y negar el dolor que se esta sintiendo es una forma.
Otra son segun manifiesta es idealizando a la persona fallecida, evitando cualquier
recuerdo de la muerte o utilizando algun tipo de droga. Méas aun, el autor sostiene que

algunas personas utilizan otros recursos como viajar a varios sitios para evitar enfrentarse a
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todas las emociones que genera la pérdida del ser querido. Para Worden es importante que
las personas puedan transitar por las emociones de dolor, tristeza, ansiedad, ira, culpa,
depresion y soledad que normalmente suelen experimentarse en estos casos, puesto que
mas tarde procesar estas emociones es mas complejo, porque ya no cuentan con el apoyo
social que contaban al momento de la pérdida.

Tarea I1l: Adaptarse a vivir en un mundo en el que el otro no esta presente

De acuerdo a Worden, la persona que pierde a un ser querido debe realizar tres
tipos de ajustes luego de la pérdida de un ser querido:

Ajustes externos: Segun el autor, esto se refiere a adaptarse al mundo sin la
presencia del fallecido y depende en gran medida del rol que la persona desaparecida haya
desempefiado en el diario vivir. De acuerdo a Worden, en muchas ocasiones las personas
no estan conscientes de lo roles que desempefiaba el fallecido hasta algun tiempo después
de su muerte, normalmente su desaparicion implica que quien sobrevive deba quedarse
sola, criar a sus hijos por su cuenta, manejar las finanzas sin la ayuda del conyuge entre
muchos otras situaciones similares. Segun el autor, esto también implica en muchos casos
que el superviviente deba desarrollar una serie de habilidades que antes no tenia para hacer
frente a las nuevas responsabilidades que le toca asumir. Worden dice que hallar sentido a
la muerte y alguna forma en la que esta le haya beneficiado al doliente es parte de procesar
exitosamente esta tarea.

Ajustes internos: De acuerdo a Worden, la muerte de un ser querido afecta la
autoestima, el sentido de eficacia y la forma en como el sobreviviente se define. Segun el
autor, algunas personas que se definen en funcion de la relacion que tienen con los demas,
al perder a esa persona significativa, pierden tambien su sentido de identidad, por lo que el
trabajo que deben realizar en esta tarea es aprender a verse como personas independientes

y no como una parte de otra persona. Para otras personas dice el autor, su autoestima
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depende de la relacion con ese alguien significativo, por lo que al producirse el
fallecimiento su autoestima puede verse seriamente dafiada. Segun Worden, la muerte de
un ser querido también afecta el sentido de auto-eficacia del individuo sobre todo si no
puede encargarse exitosamente de las labores que desempefiaba el fallecido. En general, de
acuerdo al autor en la tarea Ill, el doliente debe trabajar en hallar respuesta a la pregunta de
quién es él y como es diferente en relacion al amor que sentia por la persona fallecida.

Ajustes Espirituales

Segun Worden, en general la muerte de una persona significativa cuestiona
nuestros valores y creencias filoséficas acerca de la vida, especialmente si la muerte es
repentina y violenta como quien pierde a un hijo a causa de incidentes de violencia escolar.
Por esta razon, el autor manifiesta que es comdn que luego de una pérdida, las personas
experimenten una especie de falta de norte en sus vidas y que intenten hallar el significado
de la muerte para sentir que tienen el control de sus vidas nuevamente. Segun Worden,
quien no procesa adecuadamente esta tarea, no se adapta a la pérdida se aisla y es incapaz
de ajustarse a los requerimientos del entorno que le toca asumir. Procesar adecuadamente
esta tarea dice el autor, implica que la persona se ocupe del nuevo rol que le toca asumir y
que desarrolle las destrezas necesarias para hacer frente a los requerimientos que le solicita
el entorno.

Tarea IV: Recolocar emocionalmente al ser querido y seguir viviendo

De acuerdo a Worden, esta tarea se refiere a hallar maneras de recordar al fallecido
y llevarlo con nosotros, sin que esto interfiera en nuestras vidas. Anteriormente, el autor
dice que se creia que el doliente debia ir desapegandose de la persona fallecida, sin
embargo de acuerdo a lo que se conoce actualmente las personas nunca se desapegan del
fallecido sino que buscan continuar el vinculo. Segin Worden, quien no completa esta

tarea se puede decir que es como si hubiera muerto con la persona fallecida. El autor
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manifiesta que normalmente, esta tarea se dificulta cuando ese vinculo que se tenia con la
persona fallecida impide que la persona cree nuevos lazos emocionales con gente nueva.
Segun Worden, muchas veces las personas se hacen promesas como no volver a amar; lo
que dificulta el progreso en esta tarea.

Modelo de procesamiento dual de Stroebe y Schut.

De acuerdo a Stroebe y Schut (1999) el modelo de procesamiento dual fue
desarrollado originalmente para entender cdmo las personas superan la muerte de sus
parejas pero puede ser aplicado para todo tipo de pérdida por muerte. Segun los autores,
este modelo propone que en el procesamiento del duelo, las personas deben superar dos
tipos de estresores: los orientados a la pérdida y los orientados a la restauracion. De
acuerdo a los autores, los primeros, se refieren a la pérdida en si y a aspectos que tienen
que ver con la persona fallecida y los segundos con destrezas a desarrollar y cambios a
nivel psicologico y social que la personas deben realizar luego de la misma. Segun los
autores, las destrezas a desarrollar se refiere a aprender a manejar las tareas de las que se
encargaba la persona fallecida, por ejemplo las finanzas o la cocina; y los cambios a nivel
psicoldgico y social se refieren a construir una nueva identidad, por ejemplo de esposa a
viuda. Los autores manifiestan que el modelo de procesamiento dual, no propone una
secuencia de etapas, sino un proceso dinamico en el que la persona oscila entre resolver los
aspectos relacionados con la pérdida (estresores orientados a la pérdida) y aspectos
relacionados con la restauracion (estresores orientados a la restauracion); ademas, lo hace
de una manera en la que unas veces confronta la pérdida y otras evita cualquier memoria o
situacion que le enfrente con la misma; lo cual se considera tiene una funcion adaptativa.

A pesar de que la personas en general se adaptan exitosamente a la pérdida a través
del proceso del duelo se dan ocasiones en que esto no ocurre asi (Worden, 2009).

Efectivamente, existen algunos factores que pueden dificultar esta adaptacion, los cuales
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tienen que ver con muchos aspectos (Lobb et al., 2010). Dichos asuntos se detallan a
continuacion.

Factores de riesgo que complican el proceso del duelo.

Lobb, et al., (2010) revisaron 40 estudios en los que se analizaba los factores de
riesgo que complican el proceso de duelo y encontraron los siguientes:

Factores asociados con la nifiez: Segun los autores, las personas que tienen apegos
inseguros y que han sufrido adversidades a lo largo de su vida tienen méas probabilidad de
complicar el proceso del duelo.

Factores relacionados con la dependencia: Los autores manifiestan que en un
estudio en el que se analizaron predictores de duelo complicado, en pérdidas conyugales se
observo que las personas que han tenido una relacion dependiente con sus eSposos Y rasgos
dependientes de personalidad, en general tienen mayor riesgo de desarrollar
complicaciones en el proceso de duelo.

Predictores asociados con pensamientos cognitivos-conductuales: Segun los
autores, los pensamientos negativos se relacionan con el aparecimiento de emociones
negativas luego de la pérdida, las mismas que a su vez hacen que los sobrevivientes
intenten negar el dolor y las implicaciones de la misma; complicando el proceso.

Predictores asociados a muertes traumaticas: Segun los autores, en un estudio
realizado en adolescentes que sufrieron muertes por suicidio se evidencio que las mujeres
tienen més tendencia a desarrollar complicaciones en el proceso del duelo en estas
circunstancias traumaticas.

Por otro lado, Barreto y cols. (2012) también proponen algunos factores que
pueden contribuir a que las personas desarrollen complicaciones en el proceso de duelo,

dichos factores tienen que ver con algunos aspectos del doliente, algunas caracteristicas de
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la persona fallecida, el tipo de muerte o enfermedad que haya sufrido dicha persona, entre

otros. Las autoras clasifican estos factores como sigue a continuacion

Caracteristicas personales del superviviente:

1)

2)

3)

Juventud o vejez del superviviente.
Afrontamiento pasivo ante situaciones de estrés, trauma o con
connotaciones depresivas.

Enfermedad mental o fisica anterior.

Caracteristicas de la persona fallecida

1)
2)
3)

4)

Juventud del difunto.
Apego o relacion ambivalente o dependiente con el fallecido.
Si el fallecido era padre-madre, esposa o hijo.

Nivel pobre de desarrollo familiar.

Caracteristicas de la enfermedad o muerte

1)
2)
3)
4)

muerta).

Muerte repentina o sin previo aviso.
Enfermedad larga.
Muerte incierta o no visualizacion del cadaver.

Enfermedad con sintomas sin control (mayor sufrimiento de la persona

Aspectos de relacion

1)
2)
3)

4)

Falta de soporte familiar y social.
Bajo nivel de comunicacién con la familia y amigos.
Imposibilidad y dificultad para expresar la pena.

Pérdida no reconocida socialmente.

Otros aspectos

1)

Duelos producidos anteriormente que no fueron resueltos.
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2) Pérdidas multiples.

3) Crisis simultaneas.

4) Multiples obligaciones.

Siguiendo con los factores de riesgo Worden (2009) de igual manera, propone
algunos factores que pueden complicar el proceso de duelo, los cuales son los siguientes:

Factores relacionales: Segun Worden, esto se refiere al tipo de relacion que el
doliente mantenia con la persona fallecida. Segun el autor, las relaciones que mas
dificultan el proceso de duelo son las ambivalentes en donde existia una hostilidad no
manifiesta entre ambas partes, la cual hace que quienes sobreviven se nieguen a sufrir el
duelo, ademas de tener que lidiar con sentimientos de ira y culpa dada la naturaleza de la
relacién. De acuerdo al autor, otra relacion que puede dificultar este proceso son las
narcisistas, puesto que el doliente ve a la persona fallecida como una parte de si mismo,
por lo que sufrir la pérdida implicaria reconocer que una parte de ellos ha muerto, razon
por la cual se niegan a hacerlo. Asi mismo, el autor manifiesta que las relaciones en donde
existio abuso sexual, por parte del fallecido son problematicas al procesar el duelo, puesto
que las personas que han sufrido esta situacion, normalmente se culpan por lo ocurrido y
desarrollan baja autoestima, estas heridas pasadas se abren al producirse el fallecimiento y
crean proceso de duelos muy complicados. Finalmente, segun Worden se encuentran las
relaciones dependientes en la que la imagen personal del doliente dependia de la persona
fallecida, normalmente en este tipo de relaciones el fallecido le daba al doliente una
imagen de persona fuerte, por lo que al producirse la muerte, la persona pierde esa imagen
y vuelve a sus estructuras antiguas donde se sentia débil y necesitada.

Naturaleza del Apego: Segun Worden, el grado de cercania con la persona influye
en la relacion, si existia mucho carifio y cercania las reacciones del duelo serd mayores.

Asi mismo, el autor afirma que la seguridad del apego también influye en el proceso del
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duelo, las personas que necesitaban al fallecido para reforzar su autoestima tendran
reacciones de duelo mas complicadas, asi como quienes necesitaban del fallecido para
sentirse seguros. Por otro lado, el autor manifiesta que los conflictos mantenidos con el
fallecido a lo largo de la relacién o alrededor del tiempo de la muerte dejan asuntos
pendientes entre las partes y pueden complicar el proceso.

Factores Circunstanciales: Worden sostiene que existen algunas circunstancias que
impiden que las personas puedan sufrir el proceso el duelo; complicandolo. Segun el autor,
dichas circunstancia tienen que ver con: muertes inciertas (por ejemplo, el soldado que va a
la guerra y se desconoce lo que ocurri6 con él), muertes en donde no existe el cuerpo de la
persona fallecida (por ejemplo, en aquellas donde la persona desaparece y el doliente
abriga la esperanza de que aun este vivo) y pérdidas multiples (normalmente las que
ocurren en desastres naturales, accidentes o atentados; haciendo muy dificil para el
doliente lidiar con tantas emociones simultdneamente). Asi mismo, el autor sostiene que se
encuentran las muertes repentinas las cuales generan en el doliente sentimiento de culpa,
por no haber podido hacer nada para evitar la mismay las cuales dejan ademas asuntos no
resueltos entre este y el fallecido.

Factores de la historia personal del doliente: Segiin Worden, cémo las personas han
manejado las pérdidas y las separaciones en el pasado influye en cdmo las manejaran en el
presente, quienes han mostrado reacciones anormales de duelo en el pasado muy
probablemente exhibiran las mismas reacciones en el presente. De acuerdo a Worden, el
historial de enfermedades mentales, especificamente de depresion, indica que
probablemente existira un proceso de duelo complicado en el presente.

Variables de personalidad: Worden sostiene que el caracter del individuo influye en
su capacidad para manejar situaciones de estrés, quienes tienen dificultad para manejar este

tipo de escenarios, normalmente inhiben el proceso del duelo y generan reacciones de
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duelo complicado. Asi mismo, el autor afirma que quienes tienen que mantener una
imagen fuerte a nivel social se niegan a si mismos a sufrir el proceso y a verse vulnerables,
lo cual a largo plazo crea la posibilidad de complicaciones en relacion con el mismo.

Factores sociales: De acuerdo a Worden otra circunstancia que genera un riesgo en
la elaboracion del proceso de duelo tiene que ver con el apoyo social con el que cuenta el
doliente, puesto que si este no existe hay mayor riesgo de que se produzcan
complicaciones en relacion con el mismo. Por ejemplo, el autor sostiene que en los casos
en los que las circunstancias de la muerte son tabu, como el suicidio; el doliente y su
entorno suelen no querer hablar del tema, negandose el apoyo social que necesitan para
superar la experiencia. Otro ejemplo, segun el autor que puede complicar el proceso son
las muertes privadas de derecho, es decir aquellas en las que el sufrimiento de la persona
no es reconocido o es sancionado socialmente como, por ejemplo las muertes por abortos
provocados. Segun Worden, esta situacion hace que el doliente no pueda compartir con su
entorno y que sufra en soledad y en silencio. Por Gltimo, el autor manifiesta que el no
contar con una red de apoyo social, geograficamente cerca, que le ayude al doliente a
afrontar la pérdida también complica el proceso del duelo.

Finalmente, Piper et al. (2011) proponen también algunos factores de riesgo que
pueden contribuir a que el proceso se complique, estos son:

Forma de la muerte

Muerte repentina e inesperada: Segun los autores, estas normalmente contemplan la
muerte de nifios o adolescentes y puede generar reacciones de duelo prolongado o inhibir
las reacciones del duelo; complicandolo, asi mismo puede generar el sindrome de muerte
inesperada el cual se caracteriza por aislamiento social y retraimiento.

Muerte traumatica: Los autores clasifican estas como: 1) repentinas y no

anticipadas, 2) violentas, 3) evitables o fortuitas, 4) maltiples, 5) aquellas que enfrentaron
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al doliente con su propia muerte. Segun los autores, este tipo de situaciones ademas de
complicar el proceso de duelo pueden generar sintomas de estrés postraumatico.

Pérdidas multiples: Los autores manifiestan que este tipo de eventos pueden
abrumar al doliente y dar como resultado una inhabilidad para sufrir la pérdida.

Muerte luego de una enfermedad crénica: Los autores dicen que esta se relaciona
con los cuidados provistos a la persona fallecida, los cuales pueden generar una exposicion
traumatica a este tipo de enfermedad y complicar el proceso de duelo.

Muerte infantil: Los autores manifiestan que este tipo de muerte va en contra de las
leyes naturales y se ha visto que quienes mas sufren el impacto de esta pérdida son la
madres, la edad del nifio no disminuye el impacto y puede estar asociada a traumas
posteriores y ser exacerbada si existen otros nifios o no existe suficiente apoyo social.

Muertes relacionadas con el SIDA: Segun los autores, estas muertes complican el
proceso, porgue son socialmente estigmatizadas y el doliente no puede sufrir la pérdida,
este tipo de muerte también puede involucrar otros factores de riesgo como muertes
inesperadas y trauma.

Muertes naturales frente a no naturales: De acuerdo a los autores, las muertes no
naturales dentro de las cuales se encuentran aquellas en donde ha ocurrido violencia,
violacion o la intencion de provocar la muerte requieren de una mayor adaptacion
psicoldgica y pueden complicar el proceso de duelo.

Muerte Accidental: Los autores manifiestan que este tipo de muertes estan
asociadas a otros factores de riesgo como muertes inesperadas, repentinas, y evitables y
normalmente generan trauma, asi mismo estan asociadas con desastres que dejan a la
persona sin saber que ocurrio en realidad con el fallecido, como por ejemplo cuando no se

halla el cuerpo; por lo que complican el proceso.
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Homicidio: Segun los autores, este tipo de muerte normalmente incluye la 3Vs:
violacion, violencia y volicion, y genera reacciones de duelo muy intensas con episodios
de ansiedad persistente, dificultad para relacionarse con el entorno y victimizacion.

Suicidio: De acuerdo a los autores, este tipo de muerte se caracteriza por el
sindrome de duelo conflictivo que incluye sentimientos de abandono, humillacién, y poca
valia, ademas de una traumatizacion secundaria. No obstante, los autores sostienen que a
pesar de esto, no existe evidencia de que este tipo de duelo varie en patologia, duracion o
intensidad que otros duelos.

Factores Personales

Edad: Segun los autores, las personas jovenes sufren mas problemas psicolégicos y
de salud cuando hay muertes traumaticas o inesperadas en relacion con la personas
maduras; existiendo por tanto mayor propension en este grupo a desarrollar
complicaciones en el proceso.

Género: Los autores manifiestan que los viudos reportan mas complicaciones que
las viudas, lo cual esta relacionado con que los hombres cuentan con menor apoyo social
en relacién con las mujeres. Por otro lado, los autores sostienen que las mujeres muestran
mayores complicaciones psiquiatricas debido a la naturaleza de sus apegos y mayores
estresores ambientales.

Historia familiar o personal de desordenes emocionales: Aunque todavia no existe
evidencia consistente, los autores dicen que se cree que las enfermedades mentales previas
a nivel personal y familiar representan un riesgo. Asi mismo, dicen que las enfermedades
fisicas antes de producirse el duelo también representan un riesgo.

Muerte de nifios: Segun los autores, la muerte de los padres en la infancia se
relaciona con cuadros de depresion luego de la muerte de alguien significativo en la edad

adulta.
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Religiosidad: De acuerdo a los autores se cree que las personas religiosas resuelven
mejor el duelo que las que no los son, probablemente debido a al apoyo social que reciben.

Factores de Personalidad

Ajuste psicoldgico: Los autores manifiestan que el duelo se complica cuando la
persona tiene relaciones de excesiva dependencia, inseguridad y ansiedad, excesiva ira 'y
reproches.

Estilos de apego: Segun los autores, las personas con apegos ansiosos ambivalentes
presentan riesgo de mostrar patrones de duelo crénico, mientras que las que tienen estilos
de apego evitativo son propensas a reacciones de duelo retrasado.

Factores de riesgo asociados con asuntos relacionales

Relacion con el desaparecido: De acuerdo a los autores, las relaciones muy
cercanas e intimas con los esposos estan asociadas con complicaciones en la adaptacion al
duelo. De hecho, los autores sostienen que las relaciones de dependencia estan asociadas a
sintomas de duelo mas severos.

Parentesco con el fallecido: Segun los autores, la muerte del cdnyuge o los hijos es
mas riesgosa que la de los padres o los hermanos.

Disponibilidad de redes sociales de apoyo: Los autores sostienen que la
disponibilidad de redes sociales de apoyo se relaciona con mejores resultados en la salud
de los dolientes. Efectivamente, los autores manifiestan que el apoyo de la familia es
beneficioso para resolver cuestiones practicas, mientras que el de las amistades para ayudar
con los problemas emocionales.

Circunstancias alrededor de la muerte

Crisis anteriores: De acuerdo a los autores, las crisis del pasado, especialmente las

maritales estan relacionadas con pobres resultados en la adaptacion al duelo.



60

A continuacion se resumen en la siguiente tabla, los factores en los que los
investigadores antes mencionados coinciden que son factores de riesgo que pueden

complicar el proceso de duelo:

Tabla 1. Factores de Riesgo que Complican el Proceso de Duelo

Lobbet Barreto Worden Piper et
al. y cols. al.

Apoyo social X X
Dependencia relacional X
Duelos y crisis anteriores

Edad del deudo

Edad del fallecido

Enfermedad larga y/o dificil de tratar

Estilo de afrontamiento del deudo

Estilo de apego X
Género del deudo

Muerte accidental/repentina X
Muerte incierta/sin visualizacion

Parentesco con el fallecido

Pérdidas multiples

Relacién con el fallecido

Salud fisica y psiquica del deudo

Situacion de adversidad del deudo X

X
X
X
X

X X X X X X X

X X X X X X
X X X X X
x

En general, la muerte es un evento inevitable al que todas las personas deben
enfrentarse en determinado momento de la vida, aunque esta experiencia es dura, la
mayoria de personas se adaptan a esta situacion de manera exitosa cambiando a veces su
actitud frente a la vida y mejorando incluso la relaciones sin embargo, otras personas
debido a muchos factores de riesgo como los que se enlistaron anteriormente encuentran
esa adaptacion dificil (Piper et al., 2011).

A continuacion se describen algunos de estos factores de riesgo que contribuyeron
para que el proceso del duelo se complique en el caso de la paciente. Dichos factores se

discuten a continuacion.
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Tema 3. Conceptualizacion del caso en relacion con factores de riesgo.

Como ya se menciond existen algunos factores de riesgo que pueden complicar el
proceso de duelo. Aunque cada investigador plantea distintos factores de riesgo existe uno
en el que la mayoria concuerda, el cual se relaciona con muertes que han ocurrido de forma
repentina (Worden, 2009; Piper et al., 2011; Barreto et al., 2012). Dichas muertes dejan en
el doliente sentimientos de culpa y asuntos no resueltos entre este y la persona fallecida
(Worden, 2009). Ademas de reacciones de duelo cronicas o prolongadas (Piper et al.,
2011). En el caso de Martina, se puede observar que la muerte de su hermana ocurre
precisamente en estas circunstancias, dado que un incidente de salud inesperado acaba con
su vida de un momento a otro. Esta situacion deja a Martina con mucho sentimiento de
culpa, puesto que ella considera que su hermana dio algunas sefiales de que algo podia
estar ocurriendo con ella a nivel fisico, sin embargo ella no comunico estas sefiales. La
paciente constantemente refiere pensamientos del tipo “Si solo”, que en su caso especifico
giran en torno a lo que hubiera ocurrido si prestaba atencion a esas sefiales y las notificaba.
Asi, la paciente expresa constantemente la idea de: “Si solo me hubiera tomada enserio las
quejas de mi hermana, ella ahora no estaria muerta”, “Si solo le hubiera llevado al médico
antes, ahora estaria viva”, “Si solo me hubiera dado cuenta de que la molestias eran
importantes, ahora no estaria muerta”, “Si solo hubiera avisado a mi familia sus molestias,
no estaria muerta”. Asi mismo, esta circunstancia de muerte que ocurre de forma repentina
deja entre la paciente y su hermana algunos asuntos pendientes, puesto que esta no pudo
expresarle algunos resentimientos que tenia respecto a la relacion que ambas mantenian y
no pudo alcanzar la relacion que a ella le hubiera gustado tener con su hermana. Esta
incapacidad de resolver los sentimientos de culpa y los asuntos pendientes contribuyeron a

que la paciente desarrolle un duelo complicado.



62

Otro factor de riesgo que complicé el proceso de duelo de la paciente fue el
historial de conflictos con la persona fallecida. De hecho, de acuerdo a Worden (2009) los
conflictos con el fallecido a lo largo de la relacion constituyen un factor de riesgo que
puede complicar el proceso de duelo. En el caso de Martina, si bien la relacion con su
hermana era muy estrecha y primaban en ella sentimientos positivos, existian constantes
discusiones entre ambas debido a que la paciente resentia algunos aspectos de la relacion
con la misma. Asi mismo, los conflictos cercanos al momento de la muerte también
constituyen un factor de riesgo que puede complicar el proceso del duelo (Worden, 2009).
De hecho, en el caso de Martina una discusion importante el dia anterior a la muerte de su
hermana, deja a la paciente con la sensacion de que quedé algo pendiente entre ambas que
no pudo arreglarse, generando en ella sentimientos de culpa y de tristeza que no pudieron
expresarse.

Cuando las personas debido a distintos factores de riesgo o circunstanciales, como
los que ya se mencionaron anteriormente, no pueden avanzar en el proceso del duelo se
dice que este se ha complicado y puede generar en el doliente distintas reacciones de duelo
complicado, como por ejemplo reacciones crénicas de duelo o reacciones retrasadas, entre
otras (Worden, 2009). De hecho, para algunos autores, los factores de riesgo se relacionan
con la dificultad de las personas de resolver el proceso de duelo haciendo que este no siga
su curso (Barreto y cols., 2008). Segun varios investigadores al duelo que no sigue la
trayectoria esperada se lo denomina duelo complicado (Barreto y cols., 2012). Sin
embargo, el concepto de duelo complicado difiere entre los distintos autores, los cuales
proponen diferentes conceptos para el mismo (Howarth, 2011).

A continuacion se expone lo que los distintos investigadores consideran que

representa el duelo complicado, que para objetos de este trabajo se lo denominara de esa
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manera, no sin antes mencionar que muchos investigadores lo denominan de maneras

distintas.

Tema 4. Duelo complicado.

Qué es duelo complicado.

Determinar qué es duelo complicado es una tarea un tanto dificil, puesto que
existen muchos criterios y discrepancias respecto al concepto del mismo, razén por la cual
no se incluyo en el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-1V
TR (Gil-Julid y cols., 2008). Efectivamente, se sabe que desde hace muchos afios existen
tantos conceptos en relacion al mismo que incluso ha sido dificil que los expertos lleguen a
un consenso respecto a cdmo denominar a estas expresiones atipicas de duelo, de hecho de
acuerdo a una encuesta realizada por Raphel y Middleton (1990), a los terapeutas expertos
en este tema, los términos mas utilizados para denominar el duelo complicado eran “duelo
cronico”, “duelo retrasado” y “duelo exagerado” (Worden, 2009). Asi mismo, se 10
llamaba “duelo complicado” (Prigerson et al., 1995). Asi como, “duelo traumatico”, “duelo
traumatico de la nifiez”, y mas recientemente “desorden de duelo prolongado” (Howarth,
2011). En general, en el siglo XX el término mas utilizado para denominar a las reacciones
anormales de duelo eran duelo patoldgico y hacian referencia a las complicaciones y a los
aspectos inadaptativos ocasionados por la pérdida, hasta que Horowitz y sus colaboradores
(1997), introdujeron el término duelo complicado y establecieron una serie de criterios
diagnosticos para evaluarlo (Jacobs, Mazure y Prigerson, 2000).

Para Horowitz et al. (1997) el duelo complicado se define en base al tipo de
sintomas que exhibe la persona, normalmente asociados con ansiedad por separacion y
trauma, al impedimento que dichos sintomas causan en el funcionamiento del individuo y

al tiempo que estos acomparian al mismo. Prigerson et al. (1995) dice que lo que define al
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duelo complicado es precisamente las alteraciones que la sintomatologia causa en el
funcionamiento de la persona. De hecho, para la investigadora si los sintomas no causan
alteraciones significativas en el funcionamiento, no pueden denominarse duelo
complicado. Posteriormente, luego de realizar varias investigaciones Prigerson, concuerda
en que al duelo complicado se lo defina en base a sintomas especificos de ansiedad por
separacion y trauma, ademas de mantener el hecho de que estos deben causar un
impedimento significativo en el funcionamiento del individuo y extenderse por un periodo
de tiempo inadaptativo (Jacobs et al., 2000). De hecho, la ultima propuesta de Prigerson
sobre el duelo complicado, desorden de duelo prolongado, como lo denomina mas
recientemente, mantiene los mismos criterios anteriores y modifica el tiempo, de dos a seis
meses, en que los sintomas deben estar presentes para considerarse inadaptativos
(Prigerson et al. 2009). Lobb, et al. (2010) concuerda con que el término duelo complicado
hace referencia a la respuesta ante la pérdida, que incluye sintomas de duelo que se
extienden por un periodo de tiempo que se considera inadaptativo. Ademas, los
investigadores, concuerdan en que estos sintomas muestran por un lado una ansiedad por
separacion crénica en relacion con el fallecido como: intensa afioranza y busqueda
continua de la persona desaparecida, sentimientos de soledad y frecuentes estallidos
emocionales, constante preocupacion por la persona desaparecida y pensamientos
intrusivos en relacion con el fallecido y por otro lado sintomas de trauma como:
incredulidad respecto a la muerte, desconfianza, ira, shock, aislamiento y la experiencia de
sintomas fisicos que sintio la persona fallecida. En concordancia, Shear y Mulhare (2008)
sostienen que lo que caracteriza al duelo complicado son algunos sintomas: anhelo y
busqueda del desaparecido, rumiacion acerca de la persona fallecida e incapacidad de
comprender la irreversibilidad de la muerte que duran més alla de un tiempo que se

considera adaptativo. Asi mismo, los autoras sostienen que las personas que manifiestan
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duelo complicado no son capaces de integrar la experiencia dolorosa y se quedan atrapadas
en un ciclo que se caracteriza por creer que la muerte no debi6 ocurrir, que ha sido injusta
0 que pudo ser prevenida.

No obstante, contrario a estas visiones, otros autores manifiesta que existen varias
formas de ver el duelo complicado por lo que reducirlo a un solo sindrome o un desorden
es un error (Rando et al., 2012). De hecho, segun algunos autores el duelo complicado se
manifiesta de distintas maneras y no se trata de los sintomas que exhibe la persona, sino
del tiempo o la intensidad que dichos sintomas acompafian a la misma, lo que determina el
diagnostico (Horowitz et al., 1980 en Worden, 2009). Al respecto, se dice que el duelo
complicado es un sindrome cuyas reacciones se han intensificado y prolongado en el
tiempo impidiendo que el doliente se recupere de la pérdida (Shear, 2012). Para algunos
investigadores, las personas que sufren de duelo complicado pueden exhibir algunas
reacciones como: duelo retrasado, duelo inhibido, duelo distorsionado y duelo traumatico
que requieren ser investigadas (Rando et al., 2012). De acuerdo a Worden (2009) también
pueden presentar otras reacciones como duelo crénico, cuando las reacciones de duelo
duran excesivamente y no llegan a una resolucion satisfactoria; duelo con reacciones
exageradas, cuando las mismas se intensifican y resultan abrumadoras para el doliente
generando en comportamientos inadaptativos; y reacciones enmascaradas de duelo que se
caracterizan por presentar malestar somatico, el cual no suele asociarse con la pérdida pero
es producto de esta.

En general, la propuesta de algunos investigadores dice que una persona desarrolla
duelo complicado, a través de dos vias: en caso de muertes traumaticas como accidentes,
desastres naturales o violencia; o debido a un estilo de apego vulnerable producto de
caracteristicas hereditarias o de crianza, lo cual crea sintomas de ansiedad por separacion y

trauma que son necesarios y suficientes para hacer el diagnostico (Jacobs et al., 2000). Asi
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mismo, manifiestan que dichos sintomas necesarios para hacer el diagnostico son
diferentes entre si y diferentes de los sintomas de depresion (Prigerson et al., 1995). Sin
embargo, Hogan, Worden y Schmidt (2004) al poner a prueba a través de un, analisis
factorial, dichos sintomas (ansiedad por separacion y trauma) que se dicen son basicos para
hacer el diagndstico encontraron que estos, no son entidades distintas, sino que se agrupan
bajo un mismo factor que no permite diferenciarlos entre si. Méas aun, los investigadores
afirman que al analizar dichos sintomas con los de depresion que se dice son distintos,
nuevamente se observé que estos caen bajo un mismo factor alcanzando el 83.66% de la
varianza, por lo que concluyen que estas entidades no pueden diferenciarse y proponen que
se realicen mas investigaciones antes de oficializar esos criterios diagndsticos para el duelo
complicado. De esta manera se dice que existen varias formas de conceptualizar el duelo
complicado (Ginzburg et al., 2002). Ademas de que se propone que los interesados en
ahondar sobre esta condicion sigan haciendo mas investigaciones al respecto para poder
delinear unos criterios especificos que puedan diagnosticarla (American Psychiatric
Association, 2013).

Para el presente caso se diagnostico a la paciente utilizando los criterios que
propone Worden (2009) en relacion a las reacciones cronicas de duelo complicado, las
cuales son aquellas que se prolongan en el tiempo, sin llegar a una resolucién satisfactoria
e impidiendo que la persona resuelva el proceso del duelo, precisamente porque tal como
afirma Hogan et al. (2004) aun no ha podido demostrarse que los criterios que proponen
otros autores para diagnosticar el duelo complicado como: sintomas de ansiedad por
separacion y trauma, los cuales segun su criterio son necesarios y suficientes para hacer el
diagnostico, hayan probado que efectivamente lo son; de hecho segin los investigadores

aun se necesitan realizar mas investigaciones al respecto.
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A continuacion se expone la conceptualizacion del caso de la paciente desde la

perspectiva del duelo complicado.

Tema 5. Conceptualizacion del caso a través del duelo complicado.

Como ya se menciond los criterios utilizados para determinar que la paciente
desarroll6 un duelo complicado se basaron en la cronicidad de los sintomas de duelo, los
cuales se extendieron por un periodo prolongado de tiempo sin llegar a una resolucion
satisfactoria; dificultando que esta avance en el proceso de duelo (Worden, 2009). En el
caso de la paciente se advierte que presenta sintomas que se han extendido en el tiempo
por un periodo de alrededor de tres afios. Estas reacciones de duelo crénico provocan en
las personas una sensacion de que el duelo no ha terminado y suelen presentarse por
periodos prolongados de tiempo de tal manera que los pacientes pueden acudir a terapia al
cabo de dos o cinco afos, luego de la pérdida, intentando finalizar el proceso (Worden,
2009). En el caso de la paciente se observa precisamente esta sensacion, es decir que el
proceso de duelo no ha terminado para ella y la intension de finalizarlo.

Sin embargo, a pesar de haber utilizado el criterio antes expuesto para hacer el
diagndstico también se observa que presenta algunos sintomas (ansiedad por separacion y
trauma) que otros enfoques explicados anteriormente determinan que son necesarios y
suficientes para hacer el diagndstico y que ademas causan impedimento significativo en el
funcionamiento del individuo y se extiende por un periodo inadaptativo (Jacobs et al.,
2000). Por ejemplo, Martina presenta sintomas de ansiedad por separacion como: anhelo o
afioranza de la persona fallecida, asi como sintomas asociados a trauma como recuerdos
espontaneos o intrusivos en relacion con la persona fallecida y la evitacion de personas que
recuerden a la persona desaparecida, asi como personas que le enfrenten con la realidad de

la pérdida. Estos sintomas han durado tres afios y afecta importantemente algunas areas de
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su vida. Por esta razén, incluso utilizando este enfoque se podria decir que la paciente
presenta un caso de duelo complicado.

En términos generales se puede decir que existen distintas formas de conceptualizar
el duelo complicado y con el fin de que este sea reconocido oficialmente en el Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM, como un trastorno mental se
ha intentado unificar los criterios diagndsticos para el mismo (Worden, 2009).

A continuacion se explican las gestiones realizadas por algunos autores para
delimitar dichos criterios y se exponen los diversos principios propuestos para diagnosticar
esta condicion.

Diagnosticos emergentes de duelo complicado.

De acuerdo a Worden (2009) hace aproximadamente una década varios
investigadores vienen intentado definir el duelo complicado utilizando unos criterios que
sean sujetos de medicidn confiable para poder incluirlo en el Manual Diagnosticos y
Estadistico de los Trastornos Mentales y con ello conseguir que este sea reconocido como
un trastorno mental auténtico. Segun el autor, dicho reconocimiento lograria conseguir
financiamiento para seguir realizado mas investigaciones al respecto, al tiempo que haria a
los sujetos con este padecimiento susceptibles de cobertura médica por parte de las
aseguradoras. Al respecto, una de las personas que mas ha investigado en relacién al duelo
complicado y que mas ha trabajado en la definicion y delimitacion del mismo es Holly
Prigerson (Barreto et al., 2012). Anterior a Prigerson, Horowitz y sus colaboradores
también realizaron esfuerzos para demarcar unos criterios diagnosticos para el duelo
complicado y aungue los dos grupos trabajaron de manera independiente, ambos
propusieron algunas manifestaciones muy similares como: afioranza, incredulidad, soledad,
vacio y evitacion, que daban cuenta que de alguna forma los investigadores estaban de

acuerdo con los criterios diagndésticos del mismo (Gil- Julia et al., 2008).
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Volviendo a Worden (2009) el trabajo de Prigerson et al. (1995) inicié cuando la
investigadora trabajaba en la Universidad de Pittsburg y decidio hacer un analisis factorial
entre la depresion y el duelo utilizando datos de una poblacidn de ancianos que habian sido
recogidos con anterioridad. Dicho estudio determind que el grupo de items que
correspondian al duelo caian bajo una categoria y los de depresion bajo otra, por lo que la
investigadora concluyo que son entidades distintas aunque pueden ocurrir simultaneamente
(Prigerson et al., 1995).

Siguiendo con Worden (2009) de este trabajo inicial de Prigerson y sus
colaboradores se desprendieron dos ideas, la primera que en el duelo complicado deben
tratarse dos aspectos: el trauma y la ansiedad por separacion y segundo que el duelo
complicado es un fenémeno distinto de la depresion y la ansiedad.

Estos hallazgos iniciales de Prigerson y sus colaboradores plantaron la semilla para
Ilevar a cabo una reunién, en la que participaron un grupo de expertos en psiquiatria, y en
asuntos de duelo y trauma para discutir la necesidad de establecer los criterios diagnésticos
del mismo (Prigerson et al.,1999 en Prigerson et al., 2009).

De acuerdo a Jacobs et al. (2000) en la reunidn de expertos se analizaron datos de
estudios llevados a cabo en individuos tanto de la préctica clinica como de la comunidad y
encontraron que los sintomas de ansiedad por separacién como: anhelo y bisqueda de la
persona desaparecida, asi como soledad excesiva producto de la pérdida formaban un
conjunto de sintomas del mismo tipo que a su vez mostraban manifestaciones de trauma
como: pensamientos intrusivos en relacion con la persona desaparecida, sensacion de
aturdimiento, incredulidad en relacién con la pérdida, estupefaccion y sensacion de
seguridad y confianza quebrantada. Asi mismo, notaron que estos sintomas son distintos de
la depresion y ansiedad, y que ademas provocan alteraciones en el funcionamiento global

de la persona, disrupciones en el suefio, problemas de autoestima, ademas de morbilidad
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con enfermedades importantes, malos habitos de vida e ideaciones suicidas, que justificaba
que los expertos elaboren unos criterios diagnosticos para esta condicion que mostraba ser
una entidad propia (Jacobs et al. 2000).

Sobre esto ultimo un estudio realizado por Prigerson et al. (1995) comprobdé que el
duelo complicado, la ansiedad y la depresion son entidades distintas aunque pueden ocurrir
al mismo tiempo. Dichos hallazgos fueron confirmados mas tarde por otra investigacion
realizada por ella misma y sus colegas en la determinaron que efectivamente el duelo
complicado y la depresidn y ansiedad provocadas por la pérdida eran conceptos distintos
(Prigerson et al., 1996).

Asi mismo, la investigacion realizada por Prigerson et al. (1995) también determiné
que el diagnostico de duelo complicado era capaz de predecir alteraciones en el
funcionamiento global del individuo, &nimo deprimido, baja autoestima y disrupcion del
suefio un afio y medio después de la pérdida. Ademas, que los sintomas de duelo
complicado también mostraba gran morbilidad con enfermedades importantes como:
cancer, presion arterial elevada, problemas cardiacos, asi como ideaciones suicidas,
cambios en los hébitos alimenticios y sintomas de depresion (Prigerson et al., 1997).

Mas aln, en la reunién de expertos también se encontré que el duelo complicado no
responde a la medicacion antidepresiva y que responde satisfactoriamente a la terapia
psicoldgica, por lo que los investigadores concluyeron que todos esos hallazgos
justificaban crear unos criterios diagnoésticos para el mismo (Jacobs et al. 2000). Para
delimitar los criterios se utilizo el formato del DSM-1V, desde el criterio A al D (Worden,
2009). Los criterios diagndsticos propuestos en esa reunién cambiaron el nombre de duelo
complicado a duelo traumatico, no debido a la etiologia del mismo, sino porque este era
menos impreciso que duelo complicado y menos negativo que duelo patologico y porque

describia mejor los criterios diagnosticos propuestos (Jacobs et al. 2000).
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Luego de ese primer intento de oficializar los criterios diagndsticos del duelo
complicado, algunos afios mas tarde Prigerson vuelve a proponer unos criterios
diagnosticos para ser incluidos en la tltima publicacion del Manual Diagnostico y
Estadisticos de los Trastornos Mentales DSM 5 y cambia el nombre de duelo traumatico a
desorden de duelo prolongado y decide que el tiempo para que las reacciones del mismo se
consideren inadaptativas sea de seis meses y no dos meses como proponia anteriormente;
aunque sigue manteniendo que los sintomas caracteristicos son ansiedad por separacion y
trauma y la disfuncionalidad que estos producen en el individuo (Prigerson et al., 2009).

Como alternativa a los esfuerzos de Prigerson por delimitar unos criterios
diagnosticos que permitan que el duelo complicado sea considerado un trastorno mental
oficialmente reconocido por el DSM, Horowitz (2005) plantea que para la Gltima
publicacion del mismo, se lo incluya bajo la categoria de trauma y propone que todas las
categorias en relacion a este se modifiquen. Si esto no es viable, el autor sostiene que este
deberia incluirse en algun sitio, pero no en los problemas que requieren investigacion en el
futuro, puesto que esto no garantizaria que las personas que sufren de este padecimiento
estén cubiertas por el seguro y puedan beneficiarse del tratamiento.

No obstante, a pesar de los esfuerzo realizados por estos investigadores, en la
ultima publicaciéon del DSM 5, el duelo complicado todavia no aparece reconocido como
un trastorno mental (Romero, 2013). Sin embargo, el manual propone dos desérdenes
relacionados con la pérdida, el primero se denomina trastorno adaptativo relacionado con
la pérdida y el segundo desorden de duelo complejo persistente (Kaplow, Layne, Pynoos,
Cohen y Lieberman, 2012). El primero puede ser diagnosticado después de la muerte de
una persona significativa cuando: la intensidad, cualidad y persistencia de las reacciones de

duelo exceden lo que normalmente seria esperado tomando en cuenta las normas culturales
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religiosas y los comportamientos esperados de acuerdo a la edad del individuo (American
Psychiatric Association, 2013, p. 287).

Mientras que el segundo se encuentra bajo la categoria de condiciones a ser
investigadas en el futuro, lo cual significa que los criterios propuestos para dicho trastorno
no se encuentran oficialmente reconocidos y no pueden ser utilizados con fines médicos
(American Psychiatric Association, 2013). Segun el manual los criterios propuestos, para
este Ultimo trastorno fueron elaborados por un grupo de expertos los cuales revisaron la
literatura disponible y re-analizaron los datos con el fin de facilitar el entendimiento del
trastorno, de tal forma que quienes estén interesados en investigar sobre esta condicion
puedan llevar a cabo dichos estudios (American Psychiatric Association, 2013).

A continuacion se exponen los criterios diagnodsticos propuestos por los distintos
investigadores y las condiciones que propone el DSM 5, para el duelo complicado. Asi
mismo, se exponen la conceptualizacién del caso de la paciente desde la perspectiva de
cada uno de los criterios diagndsticos propuestos.

Criterios diagndsticos para duelo complicado propuestos por Horowitz et al.
(1997).

A. Criterio del Evento/Respuesta prolongada a dicho evento

Duelo (muerte de cdnyuge, pariente o persona significativa) al menos 14 meses
atras (12 meses son eliminados por posible agitacion puesto que se halla cerca el
aniversario).

Criterios para signos y sintomas

En el altimo mes, tres de los siguientes siete sintomas con una severidad que

interfiera con el funcionamiento diario.

Sintomas Intrusivos

1. Memorias espontaneas o fantasias intrusivas en relacion con la persona fallecida
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2. Fuertes trances o emociones agudas en relacion con la persona fallecida

3. Anhelo angustiante de que la persona fallecida estuviera presente.

Signos de evitacion y dificultad para adaptarse

4. Sentimientos de estar muy solo o vacio.

5. Estar excesivamente lejos de personas, lugar, o actividades que recuerden a la
persona fallecida.

6. Niveles inusuales de interferencia para dormir.

7. Pérdida de interés en actividades laborales, sociales, de autocuidado,

recreacionales a un punto inadaptativo.

Tema 6. Conceptualizacion del caso en base a los criterios de Horowitz et al.
(1997).

Si se tomaran en cuenta estos criterios para diagnosticar a Martina se observa que
la paciente cumple con los requerimientos para ser diagnosticada con esta condicion. En
primer lugar, con el criterio del evento: muerte de persona significativa, asi como con la
respuesta prolongada a dicho evento que estipula mas de 14 meses para hacer el
diagndstico, que en el caso de la paciente se cumple con una respuesta que ha durado tres
afios desde la pérdida. En cuanto a los signos y sintomas la paciente cumple con cinco de
los tres requeridos, los cuales son: memorias espontaneas o intrusivas acerca de la persona
desaparecida, anhelo de la persona desaparecida, sentimientos de estar muy solo o vacio,
estar excesivamente lejos de personas que recuerden a la persona fallecida, que en el caso
de la paciente se traduce a evitar el circulo social que frecuentaba su hermana no solo
porqgue le recuerdan a ella, sino porque dichas personas le enfrentan con la realidad de la
muerte y finalmente, pérdida de interés en actividades sociales y recreacionales a un punto

inadaptativo.
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Criterios diagnosticos para duelo complicado propuestos por Prigerson et al.
(1999).

De acuerdo a Jacobs et al. (2000) Prigerson y sus colaboradores proponen en 1999
unos criterios diagndsticos para el duelo complicado, los cuales se describen como siguen
a continuacion:

Criterio A:

1. Lapersona ha experimentado la pérdida de una persona significativa,

2. Larespuesta incluye preocupacion intrusiva y angustiante por la persona
desaparecida (por ejemplo, ansias, deseo, afioranza y bldsqueda de la persona
desaparecida).

Criterio B: En respuesta a la muerte el siguiente sintoma(s) es/son marcado y

persistente.

1. Esfuerzos frecuentes por evitar recordatorios de la persona desaparecida (por
ejemplo, pensamientos, sentimientos, actividades, personas y lugares).

2. Pensamientos de que el futuro no tiene sentido o no tiene importancia.

3. Sensacion subjetiva de adormecimiento, desapego o ausencia de respuesta
emocional.

4. Sentirse impactado, aturdido o en shock.

5. Dificultad para aceptar la pérdida (ejemplo, incredulidad).

6. Sentir que la vida esta vacia o no tiene sentido.

7. Dificultad para imaginar una vida plena sin la persona fallecida.

8. Sentir que una parte de uno ha muerto.

9. Vision truncada del mundo (por ejemplo, pérdida del sentido de seguridad,

confianza y control).
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10. Asumir sintomas o comportamientos destructivos de la persona fallecida o en
relacion con esta.

11. Excesiva irritabilidad, amargura e ira en relacion con la muerte.

Criterio C

La duracion de la perturbacion (los sintomas enlistados) es de al menos dos meses.

Criterio D

La perturbacién causa impedimento clinicamente significativo en el area social,

ocupacional u otras areas importantes del funcionamiento.

Tema 7. Conceptualizacion del caso en base a criterios de Prigerson et al.
(1999).

Si se tomaran en cuenta los criterios enlistados anteriormente para diagnosticar a
Martina, la paciente cumple con el criterio A: muerte de persona significativa, y afioranza
de la persona desaparecida. Ademas con cuatro sintomas del criterio B: esfuerzos
frecuentes por evitar recordatorios del fallecido, que en este caso se refiere a evitar estar
con personas que le recuerden a su hermana, y le enfrenten a la pérdida; asumir
comportamientos de la persona desaparecida, que en el caso de la paciente se trata de
interesarse por las actividades que le gustaban a su hermana, como participar en
campeonatos de futbol y hacer voluntariado en asociaciones animales, las cuales son
actividades que no son de su completo agrado pero que a raiz de la muerte se convierten en
actividades de interés para la paciente; sentir que una parte de ella ha muerto con su
hermana fallecida y finalmente amargura e ira en relacion con la muerte. Cumple ademas
con el criterio C: puesto que los sintomas los ha experimentado por mas de dos meses y
finalmente con el criterio D: puesto que esta perturbacion ha causado impedimento

clinicamente significativo en el area social, laboral y recreacional, que en el caso de la
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paciente se refiere a una disminucién en su rendimiento académico, incapacidad para
mantener y hacer nuevas relaciones sociales y de interesarse por las actividades que antes
le agradaban.

Criterios diagnosticos para duelo complicado propuestos por Prigerson et al.
(2009).

A. Evento: Duelo (pérdida de persona significativa)

B. Ansiedad por separacidn: el doliente experimenta anhelo (ej. afioranza, ansias,

por el fallecido; sufrimiento fisico y emocional como resultado del deseo
insatisfecho de dicha reunion) que se lo experimenta a diario o de un modo
deshabilitante.

C. Sintomas cognitivos, emocionales y comportamentales

El doliente tiene cinco (o mas) de los siguientes sintomas que se lo

experimentan a diario o en un nivel deshabilitante:

1. Confusién acerca del rol en la vida o un sentido personal disminuido (gj.
sentir que una parte de uno ha muerto).

2. Dificultad para aceptar la pérdida.

3. Evitar recordatorios que le enfrenten con la realidad de la muerte.

4. Inhabilidad para confiar en otros desde la pérdida

5. Amargura o ira en relacion con la muerte.

6. Dificultad para seguir adelante con la vida (ej., hacer nuevos amigos,
interesarse por otros aspectos de la vida).

7. Adormecimiento (ausencia de emocion) a partir de la muerte.

8. Sentir que la vida esta vacia y que no tiene sentido a partir de la muerte.

9. Sentirse en shock, aturdido por la muerte.
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D. Tiempo: El diagnostico no puede hacerse sino han pasado seis meses desde la
muerte.

E. Impedimento: La perturbacion causa impedimento clinico significativo en el
area social, ocupacional y otras areas importantes del funcionamiento (ej.
responsabilidades domésticas).

F. Relacidn con otros trastornos mentales: La perturbacion no se explica mejor por

un trastorno de depresion mayor, trastorno de ansiedad generalizada o trastorno

de estrés postraumatico.

Tema 8. Conceptualizacion del caso en base a criterios de Prigerson et al.
(2009).

Si se tomaran en cuenta estos criterios para diagnosticar a la paciente cumple con el
criterio A: muerte de persona significativa, cumple con el criterio B: sintomas de ansiedad
por separacion como: anhelo y afioranza de la persona desaparecida que produce malestar
somatico que en el caso de la paciente se traduce en dolores musculares y malestar
emocional como nostalgia y tristeza debido a la incapacidad de satisfacer el reencuentro
con la persona fallecida, sintomas que ademas la paciente experimenta a menudo. En
cuanto al criterio C: aunque no cumple con cinco o mas de los sintomas requeridos si se
acerca mucho a la cantidad solicitada reportando lo siguiente: sentido del yo disminuido,
como sentir que una parte de ella ha muerto; evitar recordatorios que le enfrenten con la
realidad de la pérdida, que en caso de la paciente se trata de evitar el circulo social que
frecuentaba su hermana, el cual le recuerda que ella esta muerta; amargura o ira en relacion
con la muerte, que la paciente reporta con pensamientos de que su hermana no debia haber
muerto y finalmente dificultad para continuar con la vida, que en el caso de la paciente se

traducen en una incapacidad para seguir adelante con sus relaciones sociales, hacer nuevos
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amigos y mantener las relaciones de amistad que tenia, ademas de incapacidad de
concentrarse en sus estudios y retomar sus actividades recreacionales. Cumple también con
el criterio D: han pasado mas de seis meses desde la pérdida. Cumple con el criterio E:
puesto que los sintomas causan impedimento significativo a nivel ocupacional y social y
finalmente con el criterio F: puesto que la paciente no reporta un trastorno de ansiedad
generalizada, estrés postraumatico o depresion.

Criterios diagndsticos para trastorno adaptativo relacionado con la pérdida
propuestos por el DSM 5.

A. Desarrollo de sintomas emocionales y conductuales en respuesta a un estresor(s)

identificado que ocurre dentro de 3 meses desde el aparecimiento del estresor(s).

B. Estos sintomas o comportamientos son clinicamente significativos, como lo

demuestra uno o dos de los siguientes:

1. Marcada angustia fuera de proporcion en relacion con la severidad o intensidad

del estresor, tomando en consideracion el contexto externo y cultural que puede

influenciar la severidad y presentacion de los sintomas.

2. Impedimento significativo en el area social, laboral u otras areas importantes del

funcionamiento.

C. Las perturbaciones no cumplen los criterios diagnésticos de otra enfermedad

mental o no son meramente la exacerbacion de una condicion mental prexistente.

D. Los sintomas no son los de duelo normal.

E. Una vez que el estresor o sus consecuencias terminaron, los sintomas no

persisten mas de unos 6 meses adicionales.

Especificar si:

309. 0 (F43.21) Con animo deprimido: Bajo animo, llanto o sentimiento de

desesperanza predominante.
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309.24 (F43.22) Con ansiedad: Predominante nerviosismo, preocupacion, o
ansiedad por separacion.

309.28 (F43.23) Con combinacién de ansiedad y depresion: Predominante
combinacion de ansiedad y depresion.

309.3 (F43.24) Con perturbaciones de la conducta: Predominante perturbacion de
la conducta.

309.4 (F43.25) Con una combinacién de perturbaciones emocionales y
conductuales: Predominante combinacion de sintomas emocionales (ejemplo,
depresion, ansiedad) y perturbaciones de la conducta.

309.9 (F43.20) Inespecificado: Por reacciones desadaptativas que no son

clasificables como uno de los subtipos de trastornos de desajuste.

Tema 9. Conceptualizacion del caso en base a criterios para trastorno
adaptativo relacionado con la pérdida.

Aunque el trastorno adaptativo relacionado con la pérdida aparece en la Gltima
edicién del DSM 5, el cual no se hallaba disponible cuando la paciente fue diagnosticada,
si se utilizaran esos criterios para establecer su condicion se observa que cumple con el
criterio A: sintomas emocionales y conductuales frente a un estresor especifico que ocurrio
dentro de los tres meses posteriores a la muerte, que en este caso el estresor se refiere a la
muerte de una persona significativa que genero sintomas que no se han disipado a pesar del
tiempo trascurrido desde la muerte. En cuanto al criterio B: cumpliria con impedimento
significativo en el area social, por no poder mantener y hacer nuevas amistades y en el area
laboral por reportar una dificultad para concentrarse en actividades académicas que se
traducen en un bajo rendimiento. Cumple con el criterio C, en cuanto las perturbaciones de

la paciente no cumplen los criterios diagnosticos de otra enfermedad mental o no son la
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exacerbacion de una condicion mental prexistente y con el criterio D, en cuanto los
sintomas no son los de duelo normal. Sin embargo, la paciente no cumple con el criterio E,
que estipula que una vez que el estresor 0 sus consecuencias terminaron, los sintomas no
deben persistir mas de unos seis meses adicionales, razén por la cual no podria ser
diagnosticada con esta condicion.

Criterios diagnosticos para desorden de duelo complejo persistente propuestos por

el DSM 5.

A. El individuo ha experimentado la muerte de alguien con quien él o ella ha
tenido una relacion cercana.

B. Desde la muerte, al menos uno de los siguientes sintomas que se experimentan
la mayor parte del tiempo en un grado que es clinicamente significativo y que
ha persistido por lo menos 12 meses después de la muerte en los adultos y 6 en
los nifios:

1. Anhelo persistente del fallecido. En los nifios pequefios, el anhelo puede ser
expresado a través de juego, incluyendo comportamientos que reflejan el
haber sido separado, y ser reunido con el cuidador o la figura significativa
de apego.

2. Tristeza intensa y dolor emocional en relacion con la pérdida.

3. Preocupacion en relacion con la persona desaparecida.

4. Preocupacion con la circunstancias de la muerte. En los nifios esta
preocupacion se expresan a través del juego y otros comportamientos y
puede extenderse a la preocupacion por la posible muerte de otras personas
cercanas.

C. Desde la muerte, al menos seis de los siguientes sintomas que se experimentan

la mayor parte del tiempo en un grado que es clinicamente significativos y que



81

ha persistido por lo menos 12 meses después de la muerte en los adultos y seis

en los nifios:

Sufrimiento reactivo a la muerte

1.

Marcada dificultad para aceptar la muerte. En nifios, esto depende de la
capacidad de los mismos de entender el significado y la permanencia de la
muerte.

Experimentar incredulidad o adormecimiento emocional en relacion con la
muerte.

Dificultad para recordar positivamente al fallecido.

Amargura e ira en relacion con la muerte.

Evaluacién mal-adaptativa acerca de uno mismo en relacion con el fallecido
(ej. auto-culpa).

Excesiva evitacion de recordatorios del fallecimiento (ej. evitar personas,
lugares, o situaciones asociadas con la muerte; en los nifios incluye evitar

pensamientos y emociones en relacion con el fallecido).

Disrupcion de la identidad social

7.

8.

9.

10.

11.

12.

Deseo de morir para reunirse con el desaparecido.

Dificultad para confiar en otras personas desde la muerte.

Sentirse solo o desapegado de otras personas desde la muerte.

Sentir que la vida no tiene sentido o esta vacia sin el fallecido, o la creencia
de que uno no puede funcionar sin la persona fallecida.

Confusion del rol personal, o un sentido de identidad disminuido (ej. sentir
que parte de uno murié con la persona fallecida).

Dificultad o negacion de encontrar interés a raiz de la pérdida o planear el

futuro (ej. amistades, actividades).
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D. La perturbacion causa sufrimiento emocional significativo o impedimento
social, ocupacional u otras areas importantes del funcionamiento del individuo.

E. Las reacciones ante la pérdida estan fuera de proporcion o son inconsistentes
con las normas culturales o religiosas o lo esperado de acuerdo a la edad del

doliente.

Tema 10. Conceptualizacion del caso en base a criterios de desorden de duelo
complejo persistente.

Al igual que la condicion anterior esta aparece en la Gltima edicion del DSM 5, la
cual como ya se menciono no se encontraba disponible al hacer el diagndstico. No
obstante, al utilizar estos criterios en el caso de la paciente se observa que cumple con el
criterio A: ha experimentado la muerte de una persona cercana. Cumple ademas con dos
sintomas del criterio B: anhelo persistente de la persona fallecida y tristeza intensa y dolor
emocional en relacion con la pérdida. En cuanto al criterio C, no cumple con los seis
sintomas requeridos pero se acerca mucho a la cantidad solicitada: amargura e ira en
relacion con la muerte; sentimientos de auto-culpa en relacion con la persona fallecida, que
en este caso se caracteriza por auto-reproche en relacion a haber podido evitar la muerte de
la persona significativa; evitar recordatorios del fallecimiento de la persona, que en este
caso se trata de evitar personas que le enfrenten con la realidad de la pérdida; sentir que
una parte de uno a muerto y finalmente, dificultad para encontrar interés en las actividades
que solian gustarle como las clases de musica y yoga. Asi mismo, cumple con el criterio D,
la perturbacion causa sufrimiento emocional significativo o impedimento social y
ocupacional y con el criterio F, puesto que las reacciones ante la perdida estan fuera de
proporcidn en cuanto a la intensidad y a la duracion de las reacciones, puesto que si bien es

cierto es normal que las personas experimenten algunas reacciones ante la pérdida de un
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ser querido con el pasar del tiempo estas deberian ir desapareciendo permitiendo que la
persona recobre el equilibrio fisico y emocional y su capacidad para funcionar
adecuadamente en todo &mbito; cosa que la paciente no ha podido lograr.

Como se ha podido observar los distintos criterios diagnosticos propuestos para el
duelo complicado, los cuales se mencionados anteriormente, indican sintomas que pueden
parecerse a otros trastornos sobre todo a la depresion (Prigerson et al., 1995).

A continuacion se expone lo que algunos autores han encontrado al respecto, asi
como la conceptualizacion del caso en relacion con este asunto.

Diferenciacion entre duelo complicado y depresion.

Como ya han demostrado las distintas investigaciones realizadas, la depresién y el
duelo complicado son entidades distintas (Boelen y Prigerson, 2007). De hecho, para
intentar diferenciar entre estas se llevé a cabo una investigacion en donde uno de los
objetivos era observar hasta qué punto los sintomas del duelo complicado y la depresion
mayor se solapaban y hasta qué punto, estos podian ocurrir simultdneamente (Prigerson et
al., 1995). Para hacer dichas determinaciones los investigadores hicieron un analisis
factorial, cuya regla era agrupar cada sintoma en el factor en el que mas a menudo se
repetian y luego del andlisis de datos se llegd a la conclusion de que sintomas relacionados
con la depresion como: hipocondriasis, apatia, insomnio, ansiedad, ideacién suicida, culpa,
soledad, animo deprimido, retraso psicomotor, hostilidad y autoestima se agrupaban bajo
un mismo factor y sintomas relacionados con el duelo complicado como: anhelo de la
persona desparecida, preocupacion y pensamientos sobre el fallecido, llanto, busqueda de
la persona fallecida, incredulidad, conmocion y aceptacion de la muerte se agrupaban bajo
otro factor (Prigerson et al., 1995). Los investigadores también determinaron que a pesar
de que cada uno de los sintomas antes mencionados cayeron bajo categorias diferentes

también existieron algunos como: soledad y aceptacion de la muerte que servian para
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ambas categorias, por lo que determinaron que aunque el duelo complicado y la depresion
son entidades diferentes estas pueden existir simultdneamente (Prigerson et al., 1995).

Estos hallazgos fueron confirmados por otro estudio realizado posteriormente por
Prigerson et al. (1996) que consistié en un analisis factorial que examiné una poblacion de
150 viudas americanas, entrevistadas seis meses después del fallecimiento de sus esposos,
el cual queria estudiar las diferencias entre el duelo complicado, la depresién y la ansiedad.
Para saber lo factores que medirian ansiedad y depresion los investigadores utilizaron la
escala de depresion denominada Center for Epidemiologic Studies Depression Scale CES-
D, por sus siglas en inglés y la escala de ansiedad denominada Psychiatric Epidemiology
Research Interview Anxiety Scale (Prigerson et al. 1996). Para determinar los items que se
incluirian bajo el factor duelo complicado se utilizo la escala Grief Measurement y los
items de las escalas que se incluyeron en el andlisis fueron aquellos que mas altamente se
correlacionaban (Prigerson et al. 1996). Al hacer el anélisis se evidencio tres factores que
en total representaban el 90% de la varianza de los datos y que se agrupaban en tres
categorias distintas, asi los sintomas de duelo complicado como: anhelo, alucinaciones y
pensamientos de la persona fallecida caian bajo una categoria; los sintomas de depresion
como: animo deprimido y tristeza se agrupaban bajo otra y los de ansiedad como:
inquietud y agitacion bajo otra (Prigerson et al., 1996). Estos hallazgos les permitieron
concluir a los investigadores que el duelo complicado, la depresion y la ansiedad son
entidades distintas (Prigerson et al., 1996).

Al respecto, Boelen, Van den Bout y Keijser (2003) replicaron el estudio antes
mencionado con el objetivo de corroborar que los sintomas de duelo complicado eran
efectivamente distintos de la ansiedad y la depresion. Para ello los investigadores
analizaron una poblacién de 103 pacientes ambulatorio que provenian de distintos

hospitales de los paises bajos cuya media de edad era de 44 afios. Los sintomas del duelo
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complicado se analizaron mediante el Inventario de Duelo Traumatico y los de depresion y
ansiedad, se evaluaron a través de los 17 items que miden depresion y los 10 que miden
ansiedad en el Inventario de Sintomas SCL-90, respectivamente (Boelen et al., 2003). Al
realizar el andlisis se observaron tres factores que correspondian al 64.7% de la varianza, el
primero era el duelo complicado, el segundo era la ansiedad y el tercero la depresion
(Boelen et al., 2003). Con estos hallazgos los investigadores comprobaron que el duelo
complicado, la depresion y la ansiedad son entidades distintas, ademas que fueron capaces
de generalizar estos hallazgos a otro tipo de poblacion, puesto que a diferencia del estudio
anterior en el que se analizé Unicamente datos de mujeres norteamericanas ancianas que
habian perdido a sus esposos, este estudio contemplaba un tipo de poblacion mas amplia y
de otra nacionalidad (Boelen et al., 2003). En concordancia con estos hallazgos un afio mas
tarde un analisis factorial realizado con 398 pacientes ambulatorios que habian sufrido una
pérdida encontraron que los sintomas de duelo complicado no se agrupaban bajo la misma
categoria que los sintomas de depresion (Ogrodniczuk et al., 2003).

Finalmente, Boelen y Prigerson (2007) intentan replicar sus hallazgos en estudios
anteriores esta vez utilizando los criterios diagnésticos propuestos para el duelo
complicado que los investigadores denominan desorden de duelo prolongado y utilizando
una muestra de sujetos méas heterogénea que las utilizadas anteriormente y nuevamente al
realizar el analisis factorial determinan que el duelo complicado, la depresion y la ansiedad

son entidades distintas.

Tema 11. Conceptualizacion del caso en relacion con la depresion y el duelo
complicado.
En el caso de Martina se observa que efectivamente algunos de los sintomas

asociados al duelo complicado como: anhelo de la persona desaparecida, pensamientos en
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relacién con el fallecido, llanto y en las primeras etapas del duelo conmocion e
incredulidad en relacién con la muerte se hallaban presentes. No obstante, sintomas
asociados con la depresidn: hipocondriasis, apatia, insomnio, ansiedad, ideacién suicida,
retraso psicomotor, hostilidad y baja autoestima no se reportan en la paciente. Por otro
lado, la paciente refiere sintomas de soledad y en las primeras etapas del duelo falta de
aceptacion de la muerte, los cuales se asocian a la depresion pero también al duelo
complicado. De hecho, como ya se menciond la soledad y la aceptacion de la muerte sirven
para determinar ambos factores tanto los de depresion como los de duelo complicado
(Prigerson et al., 1995). Asi mismo, refiere otro sintoma asociado con la depresion como la
culpa, sin embargo en el caso de la paciente esta se refiere al hecho de no haber podido
evitar la muerte de su hermana y haberse comportado inadecuadamente la vispera de su
muerte, no a un sentimiento de culpa generalizado por las cosas como refieren la personas
deprimidas. De hecho, entren otros factores lo que diferencia a las personas que padecen
depresion de las que atraviesan un duelo es que las primeras sienten culpa por las cosas
mas que por las acciones recibidas o no recibidas por el fallecido el momento de su muerte
(American Psychiatric Association, 2002). Asi mismo, en cuanto al &nimo deprimido que
manifiesta la paciente, que se dice también es caracteristico de la depresion, se observa que
este tiene que ver con una sensacion de nostalgia y tristeza especificamente en relacion con
la pérdida que se vive con la esperanza de que disminuya o se esfume eventualmente, lo
cual es cualitativamente distinto a la sensacion que reportan los pacientes depresivos. De
hecho, en la tristeza provocada por el duelo las personas tienen la sensacion que esta
desaparecera algun dia a diferencia de la tristeza provocada por la depresion que se cree
duraré para siempre (Pies, 2008). En el caso de la paciente se observa que acude a terapia
precisamente porque quiere resolver el duelo y todo lo que este le implica a nivel

psicoldgico y funcional con el afan de volver a ser ella misma, esto significa que la
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paciente cree que dichas sensaciones que le aquejan pueden resolverse, ademas que indica
que la paciente tiene esperanza, a diferencia de los depresivos que creen que su estado de
animo no cambiara.

Las personas que desarrollan sintomas de duelo complicado necesitan ayuda
terapéutica y normalmente la ayuda que se provee es a través de terapia individual (Piper et
al., 2011). Los tratamientos de duelo complicado en general intentan resolver las
complicaciones del duelo y ayudar al doliente a sentirse mejor (Shear, 2012).

A continuacion se detallan algunas intervenciones terapéuticas propuestas para el

duelo complicado.

Tema 12. Intervenciones para Duelo Complicado.

Modelos propuestos.

Dado que no existe un definicion consensuada ni criterios diagnosticos especificos
en relacion con el duelo complicado, se han realizado pocas pruebas experimentales
respecto al tratamiento que podria aplicarse para el mismo (Howarth, 2011). Se cree que
aproximadamente el 7% de las personas que sufren un duelo desarrollan mas adelante un
duelo complicado (Shear, 2012). Sin embargo, la prevalencia de este desorden depende de
los criterios utilizados y de la poblacion analizada (Rosner, Pfoh, Kotoucova, 2011). Por
esa razon otro estudio determind que la prevalencia del duelo complicado era de 2.4%
(Fujisawa, Miyashita, Nakajima, Ito, Kato, 2010 en Ito et al., 2012). Otro en cambio revela
que la prevalencia es del 25% (Newson, Boelen, Hek, Hofman, Tiemeier, 2011 en Ito et
al., 2012).

En general, se puede decir que la eficacia de la terapia de duelo es un tema que
genera muchas discusiones (Piper, et al., 2011). Rosner et al. (2011) realizaron un meta-

analisis comparando 50 terapias y observaron que la psicoterapia para duelo complicado
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tenia un efecto (ES) de 0.27 en comparacion con las intervenciones del duelo que solo son
preventivas, es decir que se aplican en pacientes que no han desarrollado un duelo
complicado, la cual solo alcanza un efecto (ES) de 0.04.

Al respecto, Piper, et al. (2011) manifiestan que a diferencia de los tratamientos
preventivos para del duelo o counselling de duelo, la terapia para duelo complicado tiene
mayor efectividad. De hecho, segun los autores los estudios acerca de tratamientos de
duelo complicado, muestran que quienes cumplen con los criterios para esta afeccion
tienen mejores resultados comparados con las personas que estan solo en riesgo de
desarrollarlo. En referencia a esto, Neimeyer y Currier (2009) realizaron un estudio de
meta-analisis en donde uno de los objetivos era medir la efectividad de las intervenciones
de duelo aplicadas en todo tipo poblacion y los factores comunes de las mismas que
generaban mejores o peores resultados. Para ello, los investigadores analizaron 61
intervenciones, las cuales tenian un grupo de control y se centraron en resolver la ansiedad
por separacion y en brindar estrategias de resolucion de problemas. Los resultados
encontrados mostraron que las intervenciones de duelo alcanza un efecto (ES) de 0.15, lo
cual no resulta muy significativo, sobre todo si se compara con la psicoterapia aplicada en
otros trastornos, la cual cominmente tiene un efecto (ES) de 0.80 (Neimeyer y Currier,
2009). Sin embargo, observaron que lo que hacia exitosas a dichas intervenciones es la
poblacion a la que estaba dirigida, de hecho la terapia aplicada a grupos que sufrian
sintomas de duelo complicado tuvo efectos positivos en la evaluacion post-intervencion y
en el seguimiento, arrojando un (ES) superior a 0.5 en ambos casos, en comparacion con
las intervenciones realizadas a personas que solo atravesaban un proceso de duelo; cuyo
efecto es poco significativo (Neimeyer y Currier, 2009). Estos hallazgos concuerdan con lo
que sostiene Piper et al. (2011) sobre que la terapia de duelo complicado ha mostrado ser

mas efectiva en relacion con las intervenciones de duelo dirigida a pacientes que no
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atraviesan esta condicion. Asi mismo, otro estudio realizado por Shear (2010) en el que
comparaban la terapia interpersonal aplicada a un grupo de dolientes y la terapia especifica
para duelo complicado, encontrd que esta ultima es dos veces mas eficaz que la anterior.

Los hallazgos anteriores fueron confirmados por otro estudio de meta-analisis
realizado en el que se analizaron 14 terapias: nueve de ellas eran intervenciones
preventivas del duelo y siete eran terapias para duelo complicado (Wittouck, VVan Autreve,
Jaegere, Portzky, Heeringer, 2011 en Romero, 2013). De las intervenciones preventivas
solo tres ofrecieron resultados moderadamente positivos y el modelo era cognitivo
conductual y de las terapias para duelo complicado el 90% fueron efectivas y de igual
manera tenian un modelo cognitivo conductual (Wittouck et al., 2011 en Romero, 2013).

En cuanto a las terapias que han probado ser efectivas se ha visto a través de un
meta-analisis realizado, que las terapias que resultaron ser positivas para el tratamiento del
duelo complicado fueron: la terapia interpersonal para el duelo complicado de Shear y sus
colaboradores y la terapia cognitivo-conductual basada en internet de Wagner,
Knaevelsrud y Maercker (Rosner et al., 2011). Asi mismo, otra terapia que cuenta con
mucha aceptacién en el &mbito clinico para tratar duelo complicado es la de Worden quien
trabaja este tipo de duelo a través de tareas y en general las terapias que utilizan el modelo
cognitivo conductual (Romero, 2013).

A continuacion se detallan estos modelos que se han visto son efectivos tratando el
duelo complicado, ahondando particularmente en la terapia de duelo a traves de tareas
disefiada por Worden, la cual fue utilizada para tratar el caso de la paciente:

Terapias con modelo cognitivo-conductual.

Malkinson (2010) sostiene que en general los modelos cognitivos conductuales
para el tratamiento del duelo complicado hacen énfasis en la importancia de los procesos

cognitivos y en las perturbaciones emocionales derivas del evento desfavorable. Segun la
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autora las personas que padecen duelo complicado tienen ciertas creencias irracionales que
generan sentimientos de depresion, terror, desesperacion y menosprecio los cuales son
insanos y derrotistas. Mas aun, la autora sostiene que las creencias irracionales son
demandantes y absolutistas y hacen que las personas piensen que los eventos del pasado
deben ser diferentes de lo que son, lo cual genera en la persona mucho sufrimiento. Por
esta razon, la meta de la terapia cognitiva es: 1) integrar la pérdida al sistema cognitivo, 2)
determinar los pensamientos que no ayudan al doliente, y 3) reemplazar los
comportamiento evitativos por otros mas funcionales (Boelen, 2008). La clave de la terapia
es entonces facilitar que el doliente se adapte a una nueva realidad, en la que ya no se
encuentra la persona fallecida, y a la emociones de tristeza, frustracion y dolor que esta
realidad provoca (Malkinson, 2010).

Shear et al. (2001) sostiene que para que los dolientes se adapten a la realidad de la
pérdida existen algunas técnica cognitivas-conductuales como: exposicion,
reestructuracién cognitiva y escritura que han probado ser eficaces. La restructuracion
cognitiva intenta identificar y modificar los patrones de pensamiento inadaptativos en
relacion con la muerte y utiliza el didlogo socréatico para alterar dichos pensamientos
(Boelen, 2008). La terapia de exposicion por su parte consiste en: 1) estimular al doliente a
revivir de manera imaginaria el evento de la muerte de la persona significativa, y 2)
facilitar que el sobreviviente reviva in vivo las situaciones en relacion con la pérdida que
ha estaba evitando (Shear et al., 2001). Asi mismo, otra técnica cognitiva beneficiosa en el
caso de duelo complicado es la activacion comportamental, la cual consiste en incentivar al
paciente a retomar las actividades sociales, recreacionales u ocupacionales que ha dejado
luego de la pérdida de persona significativa (Boelen, 2008).

Sobre la efectividad de las técnicas cognitivas utilizadas en la terapia del duelo

complicado Boelen, de Keijser, Van den Hout, VVan den Bout (2007) llevaron a cabo un
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estudio en el que compararon pacientes que recibieron terapia cognitiva para duelo
complicado frente a un grupo que recibi6 un tratamiento de apoyo por la misma causa. A
los participantes los dividieron en tres grupos: 1) quienes recibian terapia cognitiva
centrada primero en reestructuracion cognitiva y luego en terapia de exposicion, 2) quienes
también recibian terapia cognitiva pero primero de exposicion y luego de reestructuracion
y 3) quienes recibian tratamiento de apoyo; encontrando que los pacientes que recibieron
terapia cognitiva en ambos casos tuvieron mejores resultados (Boelen et al., 2007).

Terapia interpersonal para duelo complicado.

La terapia interpersonal fue desarrollada por Katherine Shear y estd basada en la
teoria del apego propuesta por Bowlby, esta indicada para personas que después de haber
perdido a un ser querido tienen dificultades para integrar ese aspecto en su vida (Romero,
2013). Esta teoria propone que las personas tenemos un sistema denominado working
model, el cual es revisado cuando ocurre un cambio importante con una figura significativa
de apego (Shear y Mulhare, 2008). El working model, dice que cuando una persona
significativa muere nuestra memoria narrativa y semantica incorporan dichos
acontecimientos, sin embargo la ltima tarda un poco en hacer esta incorporacion
(Romero, 2013). La razon de dicha tardanza es porque es dificil integrar informacion
nueva al sistema sobretodo aquella que es extrafia a lo que este ya conoce (Shear y
Mulhare, 2008). Al morir una persona significativa se produce una discrepancia entre lo
que el sistema ya conoce y el acontecimiento actual, generando que el doliente todavia
sienta la presencia de la persona desaparecida, y anhele y busque proximidad con el
fallecido (Shear et. al 2007). Esto se resuelve cuando la persona desaparecida entiende que
la muerte es irreversible y por ende deja de buscar a la persona desaparecida (Shear y

Mulhare, 2008). Sin embargo, en el duelo complicado la persona no puede resolver la
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informacidn que su sistema ha recibido; negando la irreversibilidad de la muerte y por
ende, no siendo capaz de redefinir sus metas y planes futuros (Shear et. al 2007).

Por esta razon, la meta de la terapia interpersonal es ayudar a las personas a
entender la irreversibilidad de la muerte y a concentrarse en nuevas metas y planes futuros;
se la realiza en un periodo de cuatro meses con un total de 16 sesiones, (Shear, 2010). Este
modelo de terapia esta basado en la terapia interpersonal y en el modelo cognitivo
conductual (Romero, 2013). La terapia interpersonal, ayuda al doliente a mantener las
relaciones cercanas que ya tiene, a embarcarse en actividades sociales placenteras y a
restaurar aquellas con las que ha tenido problema; mientras que las técnicas cognitivo
conductuales, le ayuda a monitorearse a diario, al procesamiento emocional para reducir la
evitacion, y a reconocer los factores psicoldgicos y sociales que le impiden sufrir la
pérdida (Shear, 2010).

Terapias cognitivo conductual via e-mail.

La terapia cognitivo conductual a través e-mail fue desarrollada por Wagner,
Knaevelsrud y Maercker para tratar trastornos de estrés postraumatico y duelo complicado
(Piper et al., 2011). Los creadores de la terapia sostienen que los pacientes que presentan
duelo complicado tienen la presencia de sintomas que se parecen al trauma como:
evitacion e intrusion, por lo que desarrollan una modelo exclusivamente a través del
internet que abarca tres modulos: 1) exposicion al duelo, 2) revaluacion cognitiva, 3)
integracion y restauracion (Wagner, Knaevelsrud, Maercker, 2006). EI primer mddulo,
incluye técnicas de exposicion imaginaria para que los pacientes confronte el duelo y
desarrollen estrategias de afrontamiento; el segundo, incluye técnicas de restructuracion
cognitiva reconociendo y poniendo a prueba los pensamientos disfuncionales; y el tercero,
le da al paciente la oportunidad de monitorear su progreso, anticiparse al futuro y

restablecer metas sin la persona fallecida (Wagner et al., 2006).
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Al respecto, un estudio realizado en el que participaron madres que habian perdido
a sus hijos por suicidio recibiendo este modelo de tratamiento, el cual se enfoco en: 1) la
auto-confrontacion, 2) revaluacion cognitiva, y 3) un ritual de despedida; se vio que
produjo una reduccién en los sintomas de intrusion, evitacion, ansiedad y depresion (Piper
etal., 2011).

En un estudio posterior de seguimiento se reclutaron a personas con una media de
edad de 37 afios, que sufrieron muertes traumaticas o duelo complicado y aplicaron este
modelo de terapia, el cual dur6 cinco semanas y abordo tres aspectos: 1) exposicion al
duelo, 2) revaluacion cognitiva, y 3) integracion y restauracion; encontrando que el grupo
que recibio tratamiento supero al que se hallaba en lista de espera (Wagner et al., 2006).
De hecho, de los que recibieron tratamiento apenas el 19% reportaron sintomas de
intrusion y evitacion comparado con el grupo de la lista de espera en el que el 65% de los
participantes reportaron dichos sintomas (Wagner et al., 2006).

Finalmente, otro estudio realizado en el que se impartié este modelo de terapia con
una duracidn de cinco semanas mostro que el grupo que habia recibido terapia obtuvo
mejoria estadisticamente significativa en sintomas como intrusion, evitacién e
inadaptacion, inmediatamente después del tratamiento y en los tres meses posteriores al
mismo, en comparacion con el grupo que no recibio este tratamiento (Wagner et al., 2006
en Wagner, Knaevelsrud, Maercker, 2007).

Terapia de duelo a través de tareas disefiada por Worden.

Este modelo de terapia parte de la teoria de que para resolver el proceso del duelo
las personas deben trabajar cuatro tareas importantes las cuales son: 1) aceptar la realidad
de la pérdida, 2) identificar y expresar las emociones, 3) adaptarse a vivir en un mundo en
el que el otro ya no esta presente y 4) recolocar emocionalmente al ser querido y seguir

viviendo (Romero, 2013). Cuando debido a alguna situacion, normalmente asociada a
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factores de riesgo y circunstanciales, la persona no puede avanzar a través del proceso de
duelo, este se complica y como resultado se producen algunas reacciones de duelo
complicado como: reacciones cronicas, tardias, exageradas y enmascaradas (Worden,
2009). El modelo de la terapia a través de tareas identifica en cual de estas esta atascado el
doliente e intenta resolver los conflictos, que normalmente se asocian con dicho
estancamiento, y le ayuda a la persona a través de algunas técnicas a avanzar en el proceso
de duelo hasta que este pueda resolverse (Worden, 2009). Aun cuando Worden, no tiene
una corriente cognitiva conductual reconoce que existen algunos patrones de pensamiento
que aparecen con el duelo, los cuales pueden gatillar algunas emociones (Butler y
Northcut, 2013). Dichos pensamientos se relacionan con incredulidad de la muerte, lo cual
se manifiesta negando que ha ocurrido; confusion, que se traduce en una incapacidad de las
personas en ordenar sus pensamientos, concentrarse y recordar informacion; y finalmente
preocupacion y rumiacion en relacion con el fallecido o con las circunstancias de la muerte
(Butler y Northcut, 2013). Asi mismo, reconoce que existen algunas creencias irracionales
que pueden tener las personas que genera emociones negativas, las cuales deben ser
procesadas (Worden, 2009). Por esta razon, el autor utiliza como herramientas terapéuticas
algunas técnicas cognitivas conductuales para tratar aspectos del doliente que se relacionan
con creencias disfuncionales, las cuales provocan reacciones emocionales negativas, por
ejemplo utiliza técnicas como: restructuracion cognitiva y juego de roles (Worden, 2009).
Asi mismo, utiliza algunas técnicas gestalticas como la silla vacia para resolver conflictos
no resueltos entre la persona fallecida y el doliente, asi como lenguaje evocativo que
despierte las emociones que el doliente ha estado evitando (Worden, 2009).

A continuacion, se exponen algunas especificaciones de la terapia de duelo a través

de tareas disefiada por Worden en lo que respecta a: cuando esta indicada la terapia, como
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se trabaja cada tarea, el objetivo de la terapia, el marco terapéutico, el procedimiento y las
herramientas utilizadas.

Cuando esta indicada la terapia de duelo a traves de tareas disefiada por Worden.
La terapia esta indicada cuando aparecen este tipo de reacciones:

Reacciones cronicas de duelo

Segun Worden (2009) estas se caracterizan por ser excesivas en duracion y no
Ilegar a una resolucion satisfactoria. Segun el autor, normalmente las personas se presentan
a terapia de dos a cinco afios luego de la pérdida con la sensacion de que el duelo no ha
Ilegado a su fin o con el deseo de volver a ser ellas nuevamente. El autor sostiene que lo
que suele estar detras de estas reacciones es que el doliente debido a alguno de los
mediadores del proceso del duelo no ha podido completar una de las tareas, por lo que es
importante que el clinico analice cual de estas no ha sido completada y la razones que
estan detréas de ello.

Reacciones tardias de duelo

Worden (2009) manifiesta que las reacciones tardias, inhibidas, suprimidas o
pospuestas de duelo son aquellas que no se expresan en el duelo actual, sino en duelos
futuros en una intensidad que parece excesiva. Segun el autor, algunas personas que en
algin momento de su vida sufrieron una pérdida significativa expresaron alguna reaccion
emocional al momento de la pérdida, la cual no fue suficiente dada las circunstancias;
razon por la cual, en pérdidas futuras expresan todas estas emociones que no fueron
capaces de hacerlo en su momento. De acuerdo al autor, las reacciones de duelo inhibidas
pueden deberse a una falta de apoyo social, a la necesidad de mantenerse fuerte por otros o
por pérdidas multiples que generaron sentimientos abrumadores.

Reacciones exageradas de duelo
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De acuerdo a Worden (2009) estas aparecen cuando la persona experimenta
reacciones de duelo de una manera tan intensa que resulta disfuncional y requiere
tratamiento. Segun el autor, las reacciones exageradas de duelo resultan en un trastorno
psicoldgico o psiquiatrico como por ejemplo, depresion mayor; ansiedad, la cual puede
tomar la forma de ataques de panico, fobias o algun otro desorden; abuso de alcohol u otras
sustancias; estrés postraumatico; y en algunos casos manias, por lo que primero deben ser
diagnosticadas y tratadas farmacoldgicamente antes de abordar la terapia.

Reacciones de duelo enmascaradas

Segun Worden (2009) las reacciones de duelo enmascaradas se presentan con
sintomas fisicos o conductas maladaptativas que la persona no sabe que estan relacionadas
con la pérdida. De acuerdo al autor, algunos sintomas fisicos pueden parecerse a aquellos
que aquejaron a la persona fallecida o no tiene causa fisica; por lo que son diagnosticados
como un desorden somatomorfo, asi mismo pueden también presentarse como desordenes
psiquiatricos, como una depresion sin explicacion. Segun el autor, la diferencia entre las
reacciones exageradas de duelo y las enmascaradas, es que si bien ambas pueden dar como
resultado el diagndstico de desérdenes psiquiatricos, en el primer caso las personas saben
que estos empezaron algin momento después de la pérdida; mientras que en el segundo,
las personas no estan consciente de ello. Asi mismo, el autor sostiene que las condiciones
psiquiatricas de las personas que presentan reacciones enmascaradas remiten luego de la
terapia, cuando se establece la relacion entre sus dolencias y la pérdida a diferencia de las
reacciones de duelo exagerado en donde esto no ocurre.

Como se trabaja en cada tarea.

Tarea |: Aceptar la realidad de la pérdida

De acuerdo a Worden (2009) la primera tarea es lograr que la persona acepte

mental y fisicamente que la pérdida es real e irreversible y que la persona desaparecida no
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volvera a reunirse con ella por lo menos en esta vida. Segun el autor, una forma comun de
no aceptar la realidad de la muerte es a través de la negacién ya sea: distorsionando la
realidad, negando la importancia de la misma, borrando de la memoria recuerdos del
fallecido y desconociendo la irreversibilidad del fallecimiento. De acuerdo al autor,
completar esta tarea es importante, porque mientras la persona no acepte que el
acontecimiento es irreversible no puede avanzar en su proceso de duelo. De hecho, segln
el autor cuando las personas que sufren duelo complicado se quedan atascadas en esta
tarea, es decir las personas se niegan aceptar la realidad de la pérdida, se debe investigar
con qué factores esté relacionado, lo cual normalmente tiene que ver con cuestiones de
apego y se debe trabajar para que la persona acepte la realidad de la misma.

Tarea Il: Procesar el dolor de la pérdida

Esta tarea consiste en lograr que el doliente experimente el dolor de la pérdida en
todas sus formas, las cuales normalmente incluye expresiones de dolor fisico, emocional y
comportamental y comprometen todo tipo de emociones: ira, tristeza, culpa, ansiedad,
entre otras (Worden, 2009). Para evitar experimentar el dolor de la pérdida, las personas
utilizan algunas estrategias como reprimir todas las emociones y negar el dolor, idealizar a
la persona fallecida, evitar cualquier recuerdo de la muerte o utilizar algun tipo de droga
(Worden, 2009). Las personas que sufren duelo complicado y que se atascan en esta tarea
normalmente es debido a que existen sentimientos negativos en relacion con el fallecido
que no desean confrontar, por esta razon el terapeuta debe incentivar al doliente a hacerlo
para llegar a un balance entre los aspectos buenos y malos del fallecido (Worden, 2009).

Tarea I11: Adaptarse a vivir en un mundo en el que el otro ya no esta presente

Segun Worden (2009) la persona que pierde a un ser querido debe realizar tres
tipos de ajustes luego de la pérdida de un ser querido: ajustes externos, ajustes internos y

ajustes espirituales. De acuerdo al autor, los ajustes externos se refieren a adaptarse al
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mundo sin la presencia del fallecido, lo que implica en muchos casos que el superviviente
deba desarrollar una serie de habilidades que antes no tenia para hacer frente a las nuevas
responsabilidades que le toca asumir. El autor manifiesta que las personas que sufren duelo
complicado y se atascan en este aspecto de la tarea, en terapia, deben aprender a desarrollar
las habilidades que necesitan y se puede utilizar la técnica de resolucion de problemas o
juego de roles para lograrlo. De acuerdo a Worden, otro aspecto de esta tarea tiene que ver
con los ajustes internos, lo cual se relaciona con trabajar la autoestima y el sentido de auto-
eficacia que se ven afectados cuando muere un ser querido; esto es todavia mas importante
en personas que tenian relaciones dependientes, narcisistas o ambivalentes que se pueden
ver mas afectadas. Segun el autor, cuando las personas que sufren duelo complicado se
atascan en esta tarea, normalmente es debido a la naturaleza de la relacion con el fallecido
y al estilo de apego, por lo que el trabajo consiste en ayudarle a que halle respuesta a quién
es él y como es diferente en relacion al amor que sentia por la persona fallecida.
Finalmente, de acuerdo a Worden, otro aspecto de esta tarea son los ajustes espirituales, 1o
cual se refiere a hallar sentido a la pérdida. Segun el autor, las personas que sufren duelo
complicado y se atascan en esta tarea deben hallar el significado de la muerte y explorar
como la perdida ha afectado su sentido del yo.

Tarea IV: Recolocar emocionalmente al ser querido y seguir viviendo

De acuerdo a Worden (2009) esta tarea se refiere a hallar maneras de recordar al
fallecido y llevarlo con nosotros, sin que esto interfiera en nuestras vidas. Segun el autor,
anteriormente se creia que el doliente debia ir desapegandose de la persona fallecida, sin
embargo de acuerdo a lo que se conoce actualmente las personas nunca se desapegan del
fallecido sino que buscan continuar el vinculo. Segun Worden, aunque es dificil definir
como las personas pueden atascarse en esta tarea, la forma mas préctica es decir que esta

no siguen viviendo o lo que es lo mismo como si hubiera muerto con la persona fallecida.
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De acuerdo a Worden, normalmente la tarea se dificulta cuando ese vinculo que se tenia
con la persona fallecida impide que la persona cree nuevos lazos emocionales con personas
nuevas y continien con su vida, por lo que las personas que sufren duelo complicado y
estan atascadas en esta tarea deben logar formar una conexion duradera con el fallecido,
cultivar nuevas relaciones y seguir viviendo.

Obijetivo de la terapia de duelo a través de tareas disefiada por Worden.

De acuerdo a Worden (2009) el objetivo de la terapia es tratar los conflictos que
impiden que las personas puedan avanzar a través de su proceso de duelo y progresar en
cada una de las tareas. Segun el autor, para resolver estos conflictos se requiere que el
paciente experimente tanto los pensamientos como las emociones que ha estado evitando.
Mas aun, el autor sostiene que el terapeuta debe proveer un entorno adecuado en el que
exista el apoyo social, que probablemente no existié cuando ocurri6 la pérdida para que el
paciente pueda sufrir el proceso del duelo. Segun el autor, esto se traduce en lograr una
buena alianza terapéutica que reconozca la dificultad que representa para la persona revivir
la pérdida, lo cual sera més complicado si los conflictos con el fallecido han sido
importantes, y monitorear constantemente la resistencia que presentan algunos pacientes
dentro del proceso.

Marco Terapéutico.

De acuerdo a Worden (2009) la terapia de duelo tiene un tiempo limite, por lo que
lo primero que se debe realizar es un contrato con el paciente con el tiempo que durara la
terapia que normalmente, es entre ocho y 10 sesiones para aquellas personas que no
presentan otro tipo de complicaciones como patologias en el eje 1 y Il. Segun el autor, la
frecuencia con la que se llevan a cabo dichas sesiones, es de una vez por semana, aunque
suelen ser mas efectivas si se agendan con mas frecuencia. Asi mismo, el autor sugiere que

se debe estipular que en las sesiones se tratara exclusivamente la pérdida ocurrida y su
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relacién con el sufrimiento actual, asi como debe quedar claro que si existieran patologias
de personalidad y/o en el eje | estas deben ser tratadas por un especialista fuera de las
sesiones de terapia.

Procedimiento.

Descartar enfermedades fisicas

Si el paciente presenta quejas a nivel fisico es importante descartar que se trate de
algun tipo de padecimiento fisico, porque si bien algunos sintomas pueden deberse al
duelo, esto no ocurre en todos los casos ni con todos los sintomas, por lo que antes de
empezar el proceso terapéutico hay que descarar algun problema de salud (Worden, 2009).

Establecer el contrato y la alianza terapéutica

Esto se refiere a que el paciente accede a explorar la pérdida, especificamente la
relacién con la persona fallecida y debe creer que esta es un area que vale la pena indagar,
porque el hacerlo va a ser beneficioso para si mismo, de igual forma se trata de educar a
los pacientes acerca del duelo para que comprendan lo que se les pedira realizar (Worden,
2009).

Revivir memorias de la persona fallecida

De acuerdo a Worden (2009) esto consiste en lograr que el paciente hable acerca de
la persona fallecida, que cuente quien era, como era, lo que recuerda de esa persona, lo que
les gustaba hacer juntos, entre otras. Segun el autor, esto es importante porque crea
recuerdos positivos en relacion al fallecido lo que facilita trabajar mas adelante los
sentimientos negativos en relacion al mismo, puesto que crearan un balance en los
recuerdos que tiene la persona sobre el fallecido. El autor sugiere que para llevar a cabo
esta actividad se invierta un tiempo considerable en las primeras sesiones preguntando al
paciente: queé es lo que extrafia del fallecido, qué es lo que no extrafia, como le desilusiond,

entre otras. Finalmente, el autor plantea que se debe guiar a la persona a hablar de aquellos
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aspectos 0 memorias que le causaron ira, dolor y desilusién, sin embargo si la persona solo
muestra emociones negativas se debe realizar el ejercicio contrario, es decir ir
paulatinamente hablando de aspectos positivos.

Evaluar en qué tarea del proceso tiene la persona dificultad

De acuerdo a Worden (2009) si la persona tiene dificultad con la tarea I, es decir
con aceptar la realidad de la pérdida, la terapia debe centrarse en el hecho de que la
persona estd muerta y de que esto es un acontecimiento irreversible.

De acuerdo a Worden (2009) si la dificultad radica en la tarea Il, es decir procesar
el dolor de la pérdida, el objetivo de la terapia entonces es logar que el paciente sienta que
es seguro explorar tanto los sentimientos positivos como los negativos y que se puede
Ilegar a un balance entre ambos. Segun el autor, una de las metas méas importante en esta
tarea es la redefinicion de la relacién con el fallecido, por ejemplo que el sobreviviente
comprenda que algunas cosas que el fallecido hizo o no hizo fue debido a sus limitaciones
personales y no necesariamente porque no le queria o queria hacerle dafio.

Segun Worden (2009) si la dificultad radica en la tarea I11, en lo que respecta a
ajustes externos, la terapia debe centrarse en darle al doliente, estrategias de solucion de
problemas para que desarrolle nueva habilidades y pueda adaptarse al nuevo rol que le toca
asumir. Por otro lado, el autor manifiesta que si la dificultad radica en los ajustes internos o
espirituales, es decir en encontrar el significado de la pérdida se le debe ayudar al paciente
a explorar como el fallecimiento ha afectado su sentido del yo.

Finalmente, de acuerdo a Worden (2009) si la dificultad radica en la tarea 1V, el
terapeuta pueda ayudarle al paciente a encontrar una conexion duradera con el fallecido, de
tal manera que no afecte su propia vida ni la relacion que pueda tener en el futuro con otras
personas. Segun el autor, esto implica darle al paciente permiso para dejar de sufrir y dejar

de castigarse por querer emprender relaciones nuevas, asi mismo implica ayudarle al
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paciente a comprender que el querer continuar con su vida no significa una ofensa a la
memoria del fallecido.

Tratar el afecto o la falta de afecto

De acuerdo a Worden (2009) normalmente, las personas que llegan a terapia de
duelo, recuerdan aspectos solo positivos de la persona fallecida y la presentan de una
forma exageradamente positiva, lo cual debe permitirse durante las primeras sesiones hasta
poder abordar otros sentimientos en las sesiones siguientes. De acuerdo al autor,
usualmente las personas sienten una cantidad considerable de ira que no ha sido expresada,
por lo que es importante explorar los sentimientos de ambivalencia en relacion con el
fallecido y ayudar a la persona a comprender que el tener este sentimiento no anula todo lo
bueno que siente por la persona desaparecida. Asi mismo, el autor manifiesta que se debe
trabajar la culpa, la cual es otro sentimiento comun entre las personas que han perdido un
ser querido y suele ser irracional, por lo que una técnica Util es la restructuracién cognitiva
que suele poner a prueba las creencias que estan detras de esta emocién para que esta
desaparezca con el tiempo. Finalmente, el autor plantea que cuando la persona no exhibe
emocion esto puede deberse a que no estaba apegada a la persona fallecida o a que existen
aspectos traumaticos de la muerte a los que la persona no desea enfrentarse.

Explorar y remover objetos que mantienen el vinculo

De acuerdo a Worden (2009) en algunos casos el mantener objetos que vinculen al
paciente con el fallecido contribuye a que este no pueda resolver su proceso. Segun el
autor, dichos objetos tienen un simbolismo que el doliente atesora y que constituyen una
manera de mantener externamente el vinculo con el fallecido y manejar la ansiedad por
separacion. Estos objetos pueden obtenerse de las siguiente manera: 1) algunos son
pertenencias del fallecido, como alguna ropa o una joya que uso; 2) algo que represente

una extension de los sentidos de la persona muerta, como por ejemplo una cadmara de fotos
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que puede ser una extension visual; 3) una representacion del fallecido, como una
fotografia; 4) algo que estaba a la mano cuando el doliente recibid la noticia o cuando vio
la muerte (Volkan, 1972 en Worden, 2009). Es importante preguntar a los pacientes si
estos han guardado algun objeto y determinar si este esta siendo utilizado para mantener el
vinculo y si esto esta causando un impedimento en la resolucion del duelo (Worden, 2009).

Ayudar al paciente a comprender la irreversibilidad de la muerte

Algunos pacientes se rehsan admitir que la muerte es irreversible y abrigan la
esperanza de que la persona regrese de una u otra manera por lo que es importante evaluar
porqué el paciente tiene dificultad aceptando este hecho (Worden, 2009).

Ayudar al paciente a construir una nueva vida sin la persona desaparecida

De acuerdo a Worden (2009) esto tiene que ver con la tarea 1, que se trata de que
la persona se adapte al mundo sin la persona fallecida, por lo que una técnica Util seria
lograr que el paciente piense en lo que le gustaria obtener para si mismo si es que el duelo
desapareciera.

Evaluar y ayudar al paciente a mejorar sus relaciones sociales

De acuerdo a Worden (2009) esto también se relaciona con la tarea Il y consiste en
ayudarle al paciente a recobrar o desarrollar las relaciones sociales perdidas. Segun el
autor, en algunos casos las personas se distancian de sus amistades, puesto que consideran
que no entienden la experiencia que estan viviendo o porque creen que estas las estan
obligando a cerrar el proceso de manera muy rapida; o en otros casos, porque las propias
amistades las separan puesto que se sienten incomodas alrededor de la persona que esta
sufriendo. El autor plantea que es importante explorar estos desacuerdos o desilusiones que
el paciente ha tenido con sus amistades para que puedan reestablecer el contacto;
sugiriendo se utilice la técnica del juego de roles.

Ayudarle al paciente a explorar sus ideas acerca de terminar el duelo
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Segun Worden (2009) es importante explorar con el paciente sus ideas en relacion
con terminar el duelo, puesto que algunos piensan que si lo hacen olvidaran a la persona
fallecida o que la gente pensara que si dejan de sufrir es porque no les importaba la persona
fallecida. Segun el autor, esto debe explorarse a través de reallity testing.

Herramientas terapéuticas.

Lenguaje evocativo: Se refiere al uso de palabras que evoguen emociones (Worden,
2009). Esto significa utilizar las palabras precisas como por ejemplo, la persona ha muerto
en lugar de has perdido a la persona querida, asi mismo, es importante hablar en pasado del
desaparecido como por ejemplo, la persona era en lugar de es (Worden, 2009).

Uso de simbolos: Esto se refiere a utilizar fotografias, cartas, videos, accesorios o
ropa del fallecido que no solo ayuda al terapeuta a tener un sentido claro de quién era la
persona, sino que ayuda a crear una atmosfera intima con el desaparecido y ayuda a hablar
con el fallecido en lugar de hablar del fallecido (Worden, 2009).

Restructuracion Cognitiva: Ayuda a detectar los pensamientos del doliente que son
irracionales y que generan sentimientos de tristeza; poniéndolos a prueba a través de
algunas técnicas como el dialogo socréatico y reallity testing (Worden, 2009).

Imagineria Direccionada: Esta puede realizarse a través de la técnica de la silla
vacia, la cual ayuda al doliente a hablar directamente con la persona desaparecida y a
resolver conflictos entre ambas (Worden, 2009). De acuerdo a Greenberg (2011) la técnica
de la silla vacia, para resolver conflictos o unfinished business como también se lo conoce,
pude utilizarse cuando una persona tienen sentimientos negativos como: resentimientos o
necesidades insatisfechas hacia una persona significativa. Segun Greenberg, el objetivo de
este ejercicio no es que la persona hable con el fallecido y tenga un intercambio de
palabras, sino que exprese las emociones no expresadas y las necesidades insatisfechas en

relacion con la persona significativa. Esto le permite al cliente crecer, empoderarse y poder
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hacer nuevas elecciones (Elliot, 2014). Asi mismo, le permite a la persona comprender al
otro y perdonarlo (Greenberg, 2011). Esto se relaciona con lo que Worden (2009) dice
sobre redefinir la relacion, lo cual significa que el doliente comprenda que lo que hizo o no
hizo la persona significativa no fue necesariamente por causarle un dafio, sino porque era
lo que podia hacer de acuerdo a sus limitaciones personales.

Juego de Roles: Esta técnica ayuda a la personas a simular un papel o un rol en un
contexto imaginario de situaciones que la persona teme o con las que no se siente del todo
comodo, el terapeuta también puede participar del juego para modelar al paciente

comportamientos mas adaptativos (Worden, 2009).

Tema 13. Conceptualizacion del caso a traves de la terapia de duelo a través de
tareas disefiada por Worden.

De acuerdo a lo propuesto anteriormente por Worden (2009) Martina presenta una
reaccion créonica de duelo complicado la cual se caracteriza por una respuesta de duelo
prolongada que no llega a una resolucion definitiva de hecho, han pasado tres afios desde
la muerte y la paciente todavia no puede resolver el proceso del duelo. El desarrollo del
duelo complicado se relaciona con algunos mediadores del proceso o factores de riesgo
como: el historial de conflictos con la persona fallecida y las circunstancias de la muerte,
solo por citar algunos ejemplos (Worden, 2009). En el caso de Martina, precisamente la
circunstancia de la muerte que se produce de manera repentina y el historial de conflictos
con la persona fallecida complicaron el proceso.

De acuerdo a lo referido por la paciente en las sesiones de evaluacion se observo
que tenia dificultad en procesar la tarea IV, es decir en reubicar emocionalmente al
fallecido y seguir viviendo. Por esta razon, el proceso de la paciente se centro en trabajar

los aspectos que impedian que avance en esa tarea y en facilitar que pueda continuar con
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su vida, formar nuevos vinculos y por ende resolver el proceso del duelo. Tal como sugiere
Worden (2009) se debe evaluar en qué tarea tiene dificultad la persona y con que aspectos
esta relacionado y centrar el trabajo terapéutico en dichas tareas.

La dificultad en la tarea 1V, se hacia evidente en el hecho de que a raiz de la muerte
de su hermana la paciente habia dejado de vivir, lo cual significa que estaba tan ocupada en
sufrir su muerte que dej6 de hacer las actividades que usualmente le gustaban como el
yoga Yy la musica y dejo de relacionarse socialmente, por un lado porque creia que las
personas no entendian el sufrimiento que posee pero mas importante, porque sentia que
ninguna de ellas podian reemplazar a su hermana. De hecho, la paciente decia frases como:
“No encuentro el sentido de salir con gente, porque nadie sera como mi hermana”, “Jamas
querré a nadie como mi hermana”, “Nadie podra ocupar el lugar de mi hermana”, “Nadie
reemplazard a mi hermana. Los comportamientos de la paciente, antes mencionados, no
solo daban cuenta de que habia dejado de vivir su vida, por lo menos como lo hacia antes
del acontecimiento, sino que sobre todo, tomando las ultimas frases antes descritas,
indicaban su incapacidad de formar nuevos vinculos; lo cual mostraba que la paciente
estaba atascada en esta tarea. Efectivamente, tal como afirma Worden (2009) aunque es
dificil definir en una frase lo que significa estar atorado en la tarea IV, tal vez la mejor
forma es diciendo que la persona deja de vivir y se niega vincularse con otros. Con estos
antecedentes se trabajo con la paciente en que pueda llevar a la fallecida de alguna forma
que le permita continuar con su vida, asi como vincularse a otras personas nuevas. Algunos
factores que contribuian a que la paciente tenga dificultada en completar esta tarea se
relacionaban en primer lugar, con asuntos no resueltos entre ella y su hermana, puesto que
sentia que la fallecida, en vida, habia estado ausente, que no le valoraba lo suficiente, que
le desplazaba y que no fue reciproca; asuntos que no pudieron resolverse producto de la

muerte repentina y que dejaron a la paciente con emociones no expresadas. Al respecto, la
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paciente decia frases como: “Siempre pienso en la relacion que nunca puede tener con mi
hermana y eso no me deja continuar”. En segundo lugar, otro factor que dificulto el
procesamiento de esta tarea se debio a un gran sentimiento de culpa producto de su
comportamiento, luego de una discusion previa al fallecimiento, y a la creencia de que si
hubiera comunicado el malestar fisico que tenia su hermana, ella no hubiera fallecido. En
relacién con esto la paciente decia: “Esta culpa que siento, no me deja seguir viviendo” 0
“No quiero que mi hermana se vaya sin saber que me perdona”.

Por esta razon, parte de trabajar la tarea IV incluy6 procesar estos asuntos de tal
manera que la paciente pueda resolverlos y logre avanzar con su vida y encontrar a quien
amar y con quien vincularse nuevamente. De hecho, los asuntos no resueltos entre ella y su
hermana se trabajaron en silla vacia para que la paciente pueda expresar las emociones y
resentimientos que tenia en relacion con comportamientos de su hermana. En un inicio, la
paciente sentia iras y tristeza, puesto que consideraba que su hermana no le valoré como a
ella le hubiera gustado y resentia el hecho de que la fallecida no habia estado
emocionalmente disponible cuando la paciente le necesitaba. Al respecto, decia frases
como: “Tu nunca me valoraste”, “Yo siempre te di mas de lo que ti me diste”, “Solo
queria estaria contigo pero tu no estabas”, sin embargo al final del trabajo en silla vacia la
paciente comprendié emocionalmente que muchos de los comportamientos de su hermana
fueron sin intencion de lastimarla y que la paciente siempre fue importante para ella aun
cuando la fallecida no supo expresarlo; esto podria resumirse en una frase de la paciente:
“No fue su intencidn herirme, yo fui muy importante para ella pero no supo expresarme”.
En cuanto a la formacion de nuevos vinculos se trabajo incentivando a la paciente a
restablecer las actividades sociales que habia dejado por un lado, porque esta era una
manera de que empiece a vivir nuevamente y por otro, porque era una invitacion a

desarrollar nuevas relaciones y por ende nuevos vinculos. Al inicio del trabajo terapéutico,
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la paciente decia frases como: “No quiero que nadie ocupe el lugar de mi hermana”, Nadie
va a reemplazar a mi hermana”, “Si salgo con otros, tal vez me olvide de ella”, “Si me
olvido de ella seria traicionarla”, no obstante luego de trabajar las creencias que estaban
detras de estas afirmaciones la paciente decia frases como: “Sé que no voy a reemplazarla
solo que estoy conociendo otra gente”, “Ahora entiendo que no puedo olvidar a mi
hermana, porque ella esta en mi”. En relacion con el establecimiento de nuevas relaciones
en principio se vio que la paciente, no hacia intento alguno por relacionarse socialmente
con gente nueva, ni por restablecer las relaciones del pasado, sin embargo, el trabajar las
creencias en relacion a formar nuevos vinculos facilitd que la paciente acceda a conocer
gente nueva y a contactarse con gente del pasado que habia estado evitando. De hecho, la
paciente hizo contacto a través de un amigo en comun con algunas de las personas del
circulo que habia evitado y empez6 a salir un poco mas a menudo con compafieros de la
universidad. Tal como afirma Worden (2009) en la terapia de duelo es importante ayudar a
las personas para que puedan reestablecer las relaciones sociales y todo aquello que han
perdido.

Finalmente, se trabajo en recobrar las actividades que la paciente habia dejado y
accedio a acudir a clases de yoga dos veces a la semana, lo cual era una forma de
reencontrar a la paciente con las actividades placenteras que antes eran parte de su vida.

Luego de trabajar en terapia los aspectos antes mencionados se logro que la
paciente ubique a su hermana en un lugar que le permita recordarla pero que a la vez le
permita continuar con su vida. En un inicio la paciente llevaba a su hermana en una cadena
que le habia pertenecido y que le recordaba constantemente a ella y no le dejaba dejar de
sufrir, sin embargo luego de terapia hallo un lugar en donde llevarla, sin que esto interfiera
en su vida; esto se resume en esta frase: “Mi hermana esta en mi, en todo lo que me ensefd

y siempre la llevaré conmigo”. Esto Gltimo junto al hecho de que accedio a formar nuevos
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vinculos y a continuar con su vida puede considerarse un indicativo de que la paciente
alcanzo esta tarea. Esto podria resumirse en lo que Worden (2009) dice como reubicar
emocionalmente al fallecido y seguir viviendo, lo cual constituye la finalizacion exitosa de

la tarea IV del procesamiento del duelo.

METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

A continuacion se explican en detalle el curso de tratamiento, la metodologia
utilizada y las herramientas empleadas para el diagndstico y la evaluacion. La
investigacion proviene de un estudio de caso de una joven universitaria que presenta un
caso de duelo complicado. La paciente acudio voluntariamente al servicio gratuito de
atencion psicoldgica de la Universidad San Francisco de Quito. La metodologia en este
caso consistio en obtener informacion antes y después del tratamiento a través de una
herramienta psicométrica con el fin de comprobar si los objetivos de la terapia se
cumplieron y si disminuyo la sintomatologia presentada por la paciente. Asi mismo, se
utilizé la informacioén recabada a lo largo de las sesiones para obtener un diagnostico y

medir la mejoria de la paciente.

Justificacion de la metodologia seleccionada

Dado que el principal objetivo de este estudio de caso es determinar la efectividad
de la terapia de duelo a traves de tarea disefiada por Worden, en un caso de duelo
complicado se aplico una metodologia hibrida. El disefio de investigacion busca
determinar de manera objetiva la efectividad de dicho enfoque terapéutico, por lo que
evalla la sintomatologia antes y después del tratamiento. Asi mismo, examina que la
paciente cumpla con los criterios diagnosticos propuestos para el duelo complicado. Por

otro lado, a través de la observacion y de la informacion obtenida a lo largo de las sesiones
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terapéuticas, asi como del comportamiento exhibido por la paciente busca determinar el

nivel de mejoria de la misma.

Curso del tratamiento

Breve descripcion del estado mental actual.

Esta &rea del funcionamiento de la paciente no se evalla de manera objetiva pero
sirve para determinar que la paciente acude a terapia orientada en tiempo y espacio. Se
muestra alerta y consciente puede detallar aspectos importantes de su vida personal, asi
como otros factores externos a ella. Su lenguaje es organizado y coherente y aunque se
desconoce su nivel de coeficiente intelectual Cl, se deduce que esta dentro del rango
normal, puesto que se encuentra en un ambiente universitario cursando su tercer afio de
estudios. También se puede inferir que es una persona independiente, con la capacidad de

cuidarse a si misma, mantiene niveles de aseo y arreglo personal adecuados.

Adicionalmente, se observa que puede mantener la interaccién con su entorno,
mantenerse concentrada y responder a las preguntas formuladas. Sin embargo, muestra

signos de animo deprimido.

Herramienta de investigacion utilizada

Para medir el nivel de bienestar psicoldgico se pueden utilizar distintas
herramientas y en este caso se utilizd6 Symptoms Checklist Revised (SCL-90-R). Dada la
sintomatologia de la paciente es importante determinar si hubo cambios en este auto-
reporte estructurado (ver Anexo A).

SCL-90-R.

De entre las herramientas de auto-reporte creadas para evaluar el malestar

sintomético, el Symptoms Checklist Revised (SCL-90-R) es una de las mas utilizadas en el
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entorno psicologico y psiquiatrico; instrumento que consiste en un cuestionario multi-
dimensional el cual contiene 90 items, los cuales se responden sobre la base de una escala
Likert que presenta cinco opciones de respuesta las cuales van desde nada (0) a mucho (4)
(Schmitz et. al 2000).

El cuestionario evalua desde los sintomas mas leves a los méas severos en nueve
areas, las cuales son: 1) Somatizaciones (incomodidad fisica leve hasta trastornos que
afectan el funcionamiento), 2) Obsesiones y compulsiones (desde problemas de
concentracion a sintomas que dan cuenta de la presencia de un trastorno obsesivo
compulsivo), 3) Sensitividad interpersonal (pequefios indicios de inferioridad e
inadecuacion a grandes indicios de los sintomas antes mencionados), 4) Depresion (desde
sintomas de duelo hasta depresion severa), 5) Ansiedad (desde nerviosismo hasta ansiedad
severa), 6) Hostilidad (desde enojo hasta conductas agresivas severas), 7) Ansiedad fébica
(desde miedos hasta fobias), 8) Ideacion Paranoide (desde suspicacia hasta pensamientos
paranoides), 9) Psicoticismo (desde percepcién de soledad hasta pensamiento psicotico y
alucinaciones ) (Schauenburg y Strack, 1999).

Adicionalmente, evalUa la severidad del malestar percibido en forma general a
través del indice de Severidad Global (IGS), Total de Sintomas Positivos (TSP), indice de
Malestar Sintomatico Positivo (IMSP) (Schmitz, Kruse, Heckrath, Alberti, y Tress, 1999).
Diagnostico y evaluacion funcional

A partir de la informacion obtenida en las sesiones. Se determina el siguiente
diagndstico en base al DSM IV-R (American Psychiatric Association, 2002).

EJE I: Z63.4 Duelo
EJE 11: Z03.2 No hay diagnostico
EJE I11: Ninguno

EJE IV: 61 (actual)
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Criterios diagnosticos para evaluar duelo complicado

Los criterios utilizados para diagnosticar el presente estudio de caso se basaron en
la cronicidad de los sintomas, los cuales se extendieron a lo largo del tiempo sin alcanzar
una resolucién satisfactoria; impidiendo que la paciente resuelva el proceso de duelo

(Worden, 2009).

Estructura del tratamiento
Lista de problemas.
La paciente muestra dificultad para procesar la tarea IV:
1. Se debe trabajar asuntos no resueltos.
2. Se debe trabajar la culpa.
3. Crear nuevos vinculos.
4. Restablecer y emprender nuevas relaciones sociales.
5. Restablecer actividades recreativas.

6. Reubicar emocionalmente al fallecido.

Procedimiento

Sesiones de evaluacion.

Estas sesiones consistieron en escuchar y analizar la problematica de la paciente
para poder establecer un diagndstico, evaluar el malestar sintomatico a traves de la
evaluacion psicométrica SCL-90-R y determinar en qué tareas del proceso de duelo tenia
dificultad y con qué podia estar relacionado. De acuerdo a la informacién obtenida la
paciente presentaba una reaccion cronica de duelo complicado y tenia dificultad en
procesar la tarea IV, es decir en ubicar emocionalmente al fallecido y seguir viviendo. Por
esta razon, el objetivo de la terapia se centrd en trabajar los aspectos que estaban

impidiendo que el doliente complete dicha tarea. Antes de iniciar con el trabajo
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terapéutico, debido a las circunstancias de la muerte de su hermana y a las molestias fisicas
que refirio la paciente tanto en terapia como en el test de sintomas SCL-90-R se le solicitd
que se realizara un chequeo médico. Sin embargo, la paciente manifestd que ya se habia
realizado este procedimiento y los resultados arrojaron que estaba en perfecto estado de
salud. Esto planteo la posibilidad de que las molestias fisicas se traten de somatizaciones
producto del proceso de duelo complicado por el que estaba atravesando.

Contrato Terapéutico.

Se establecid el contrato terapéutico en el que se estipul6 que la terapia duraria
aproximadamente 16 sesiones las cuales se llevarian a cabo con una frecuencia de una vez
a la semana y se dejo claro que en dicha sesiones se exploraria exclusivamente la pérdida y
los aspectos de la relacion que la paciente tenia con su hermana fallecida. Asi mismo, se le
explicd que en terapia se requerird que haga algunos ejercicios con el fin de explorar
algunas emociones que normalmente las personas que sufren situaciones como ella
experimentan y que son importantes trabajar para que se sienta mejor. Tal como manifiesta
Worden (2009) es importante establecer el contrato terapéutico con el nimero de sesiones
que se llevaran a cabo y dejar claro que se trataran exclusivamente aspectos de la pérdida
del ser querido.

Primeras Sesiones.

Las primeras sesiones del proceso terapéutico se centraron en que la paciente
reviva memorias de la persona fallecida. De hecho, tal como sugiere Worden (2009) es
importante que la persona recuerde aspectos positivos del fallecido, porque méas adelante
esto ayudara a que pueda hablar de los aspectos méas negativos. Para facilitar esta tarea se
utilizo la técnica que utiliza simbologia para lo que se le solicito a la paciente que trajera
una fotografia o un objeto de la persona desaparecida con el afan de que tenga un sentido

de proximidad con la misma. De hecho, el uso de simbologia como fotografias, videos u



114

objetos del fallecido ayuda a que las personas se sientan mas cerca de la persona fallecida
y a que hablen directamente con ellas y no se limiten solo a contar aspectos de ella
(Worden, 2009). La persona trajo a terapia una fotografia y una cadena de la fallecida, la
cual le habia retirado el momento en que se suscito el evento que condujo a su muerte y
que le servia para mantener el vinculo con la misma. De hecho, algunas personas guardan
algun objeto que sirve para mantener el vinculo con el fallecido y en algunos casos
dificulta el proceso del duelo (Worden, 2009). En el caso de la paciente este objeto servia
para mantener la proximidad con la persona fallecida y aminorar el dolor de la pérdida, lo
cual en ese momento resultaba funcional para la misma pero dificultaba el procesamiento
de la tarea 1V, puesto que evitaba que la paciente trabaje en el restablecimiento de nuevos
vinculos y continte con su vida, sin embargo se decidio ver qué ocurria con el mismo a
medida que avanzaba el proceso terapéutico. La fotografia era traida a cada sesion y ayudd
para que la paciente pueda evocar memorias de su hermana fallecida. De hecho la paciente
miraba su fotografia constantemente como si le estuviera hablando a ella y decia frases
mientras le miraba como: “Eras alegre”, “Divertida”, “Tenias gran sentido del humor”,
entre otras.

Para hablar de los aspectos positivos de la persona fallecida se utilizaba el formato
siguiente:

Terapeuta: Que cosas extrafas de tu hermana.

Paciente: (con voz nostalgica) Extrafio su preocupacion, sus consejos...

Terapeuta: (con voz suave) Qué mas extrafas.

Paciente: Su compafiia, las actividades que haciamos juntas, su sentido del humor.

En estas sesiones la paciente tuvo el espacio de recordar todos los aspectos
positivos tanto de la personalidad como de las vivencias que tuvo con la fallecida.

Sesiones siguientes.
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Hablar de los aspectos positivos de la paciente tomé un par de sesiones hasta que
paulatinamente se le cuestiond acerca de los aspectos menos positivos. Tal como sugiere
Worden (2009) para evitar la resistencia de las personas a hablar sobre aspectos negativos
del fallecido se debe confrontar a las mismas a través de preguntas sutiles y no
preguntandoles directamente por esos aspectos, ademas hablar de estos sentimientos
negativos ayuda a que las personas identifiquen todas las emociones en relacion con el
fallecido. Por ello, se le pregunto a la paciente qué cosas no extrafia de su hermana y en
qué aspectos le habia desilusionado:

Terapeuta: Qué cosas no extrafias de tu hermana.

Paciente: (con gesto de sorpresa) No sé....

Paciente: No me he puesto a pensar en eso...

Paciente: (con gesto de sorpresa) No sé....

Al principio la paciente mostrd dificultad en relacion con este trabajo
probablemente producto de un sentimiento secundario de ira, como se vera mas adelante,
en relacion con algunos asuntos no resueltos entre ella y su hermana. Como manifiesta
Worden (2009) algunas personas que tienen dificultad en hablar de aspectos méas negativos
es porque guardan un sentimiento de ira en relacion con el fallecido.

Terapeuta: ¢ Qué ocurre te sorprendio la pregunta?

Paciente: Si... nunca me habia puesto a pensar en eso.

Terapeuta: Ahaa... te ves desilusionada.

Paciente: Si un poco...hay aspectos de ella que...

Terapeuta: ;Qué?.... veo que aprietas los labios y las manos.

Paciente: Si, que me daban coraje.

Terapeuta: Aha sientes iras.

Paciente: Si, me daba iras que nunca estaba para mi.
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Trabajar asuntos no resueltos para facilitar tarea IV.

En sesiones anteriores se vio que la paciente tenia asuntos no resueltos con su
hermana que se relacionaban con sentirse desplazada, poco valorada y en desventaja, asi
como a un sentimiento de culpa que estaba dificultando el procesamiento de la tarea 1V,
por lo que se decidio trabajar dichos aspectos para ayudarle a procesar la misma. Para
trabajar los asuntos no resueltos se utilizo la técnica de la silla vacia. De acuerdo a
Greenberg (2011) esta técnica puede utilizarse cuando una persona tienen sentimientos
negativos como: resentimientos o necesidades insatisfechas hacia una persona significativa
con el objetivo de que la persona exprese las emociones no expresadas y dichas
necesidades, de tal manera que alcance el perdon o comprenda que lo que hizo o no hizo la
persona significativa fue debido a sus limitaciones personales y no por causar dafio.

Estas sesiones se trabajaron de la siguiente manera:

Martina hablaba de resentimientos con su hermana: “Era muy mal agradecida”,
“Preferia estar con su novio y con sus amigos que estar conmigo” “Yo dejaba todo por ella
pero ella no hacia lo mismo™. “Yo siempre daba mas pero nunca recibi nada a cambio”
“Nunca estaba para mi”.

Terapeuta: Tengo la sensacién de que hay muchas cosas que no le has dicho a tu
hermana. ¢ Crees que podrias traerle y sentarle en esta silla?

Paciente: (llorosa) Si, claro.

Terapeuta: ¢Puedes mirarle a tu hermana sentada en esta silla? ; Como esta vestida?

Paciente: Con un jean y una blusa fucsia y huele a su splash de mango.

Terapeuta: Que le quieres decir.

Paciente: (con mirada intensa y levantando el cefio en sefial de reclamo) Mmm...
quiero decirte que eres una mal agradecida, porque t nunca me valoraste de la manera que

debias. Yo siempre te apoye, incluso en tus estupideces pero yo no recibi lo mismo de ti.
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Terapeuta: Aha, aha yo te apoye en todo, incluso en las cosas que a mi no me
parecian importantes, pero no recibi lo mismo de ti. jQue injusto!

Paciente: (con gesto de ira golpea las manos) Si exactamente, jque injusto!.., no es
justo yo siempre te di mas de lo que ti me diste.

Terapeuta: Que esta pasando dentro de ti en este momento

Paciente: Estoy furiosa

Terapeuta: Dile a tu hermana jestoy furiosa contigo!

Paciente: (con lagrimas en los ojos) Estoy furiosa contigo, estoy histérica.

El objetivo de esta sesion era logar que la paciente se conecte con la emocion
secundaria de ira para poder acceder a la emocion primaria de tristeza en relacion con la
sensacion de haberse sentido poco valorada y no correspondida. De hecho, las emociones
secundarias se dan en respuesta a los pensamientos o a las emociones de las personas y
normalmente es a través de estas que se accede a las emociones primarias las cuales son
aquellas que deben ser expresadas (Greenberg, 2011).

En siguientes sesiones se continud explorando la ira que eventualmente llevé a la
tristeza y a establecer lo que la paciente necesitaba de su hermana.

Paciente: En pequefias cosas me daba cuenta de la desigualdad que habia entre
ambas yo siempre le intentaba proteger y estar de su lado pero cuando a mi me pasaba algo
no era lo mismo.

Terapeuta: Podemos traerle a tu hermana y hablar con ella.

Paciente: Si.

Terapeuta: Que le dices.

Paciente: Te acuerdas cuantas veces te defendi cuantas veces estuve de tu lado,
cuando mi mama te hablaba yo siempre saqué la cara por ti pero cuando mas necesitaba td

nunca lo hiciste.
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Terapeuta: Ajaaam (en tono de tristeza) cuando mas necesitaba de ti, ti no
estabas. ..

Paciente: (Llorando)

Terapeuta: Que esta pasando dentro de ti en este momento

Paciente: (Llorado) Estoy triste

Terapeuta: Estoy triste, queria que estés a mi lado...

Paciente: Queria que estés a mi lado, queria compartir contigo pero td no estabas.

En esta sesion la paciente se conecta con la sensacion primaria de tristeza que le
produjo el sentir que su hermana no estaba para ella.

En siguientes sesiones se siguid explorando la tristeza

Paciente: En realidad me dolia mucho que entraba a tu cuarto y te invitaba a estar
conmigo pero td nunca me aceptabas siempre tenias algo mas que hacer.

Terapeuta: Aha, estoy triste porque siempre que intentaba acercarme a ti me
rechazabas.

Paciente: (llorando)

Terapeuta: Dile que necesitas

Paciente: (Llorando) Sélo queria estar contigo, que me tomes en cuenta, que no me
dejes botada.

Terapeuta: (ven a esta silla, la que ocupaba la hermana) Qué te dice tu hermana.

Paciente: (Llorando) No fue mi intencion herirte, no sabia que me necesitabas
tanto, tu eras mas importante para mi, mas que ninguno de mis amigos pero no supe
expresarte, por favor perdéname.

Terapeuta: (ven a esta silla, la que ocupaba ella antes) Qué le dices a tu hermana

Paciente (llorando): Te perdono, perdoname tu también, por exigirte que seas lo

que no eras, sé que no fue tu intencidn herirme, no sabias como hacer mejor las cosas.
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En esta sesion se establece la necesidad de la paciente de sentirse acogida y logra
que la paciente pueda perdonar a su hermana por lo que ella queria y nunca pudo darle. De
hecho el objetivo de trabajar los asuntos no resueltos en silla vacia es precisamente que la
persona pueda perdonar a la persona significativa y procesar las emociones en relacion con
este acontecimiento (Greenberg, 2011) Ademas que redefinio la relacion, puesto que la
paciente entendié que su hermana hizo lo que pudo de acuerdo a sus limitaciones
personales y que nunca fue su intension lastimarla.

Trabajar la culpa para facilitar la tarea V.

La culpa de la paciente tenia relacién con su comportamiento, producto de la
discusion que se produjo el dia anterior a su muerte. La paciente sentia que quedo un
asunto pendiente por resolver con su hermana, por lo que se trabajé este asunto a traves de
silla vacia. Las sesiones en relacion con este tema se trabajaron de la siguiente manera:

Paciente: Me siento culpable por como me porté ese dia con ella le dije de todo.

Terapeuta: De todo...

Paciente: (voz de tristeza) Le dije que es una idiota que esta con un tipo que le ve la
cara.

Terapeuta: Que te parece si le traes a tu hermana y hablas con ella.

Paciente: Si.

Terapeuta: Que le quieres decir.

Paciente: (llorosa) Nana no te queria insultar no queria decirte esas cosas.

Terapeuta: No queria decirte esas cosas, no tenia intension.

Paciente: (llorosa) No tenia intencidn de herirte, ni de tratarte mal.

Paciente: Llorando....

Terapeuta: Que esta pasando dentro de ti este momento.

Paciente: (con lagrimas en los 0jos) No sé.
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Terapeuta: Que te dicen esas lagrimas.

Paciente: (llorando) Estoy triste, no queria herirle.

Terapeuta: Dile a tu hermana estoy triste, no queria herirte.

Paciente: Estoy triste no queria herirte, no fue mi intencion decirte esas cosas.

Terapeuta: Puedes sentarte en esta silla.

Terapeuta: Que te dice tu hermana.

Paciente: (Llorando) Mmm... Y0 sé que no fue tu intencion, no querias herirme,
solo estabas enojada.

Terapeuta: (pasa a esta silla, la que ocupaba ella antes) Qué le contestas.

Paciente: (Llorando) No quiero que te vayas sin saber que me perdonas.

Terapeuta: Aja no quiero que te vayas sin saber que me perdonas.....qué te dice tu
hermana.

Paciente: Te perdono, quédate tranquila.

Terapeuta: Te perdono... puedes venir a esta silla.

Terapeuta: Qué esta pasando dentro de ti en este momento.

Paciente: (suspira, luego sonrie) estoy bien, estoy tranquila.

El objetivo de este ejercicio estaba encaminado a procesar la emocion secundaria
de culpa para poder acceder a la emocion primaria de tristeza que le provoco el haberle
tratado mal a su hermana y que pueda redimirse ella misma. De hecho, como ya se
menciono algunas personas presentan emociones secundarias que en realidad ocultan
emociones primarias que deben expresarse y resolverse (Greenberg, 2011). En el caso de la
paciente esa emocion secundaria era la culpa, que ocultaba una sensacion primaria de
tristeza por el comportamiento con su hermana, previo a su muerte. De hecho, al trabajar
estas emociones la paciente solo pudo expresarle a la fallecida sus sentimientos en relacion

con este evento, sino alcanzar su perddn que en realidad era un perddén hacia ella misma.
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Por otro lado, existia otro sentimiento culpa en relacion con la creencia de la
paciente de que ella hubiera podido evitar la muerte de su hermana si avisaba a alguien
acerca de su sintomatologia. A través del didlogo socratico se intentd modificar las
creencias irracionales que tenia la paciente en relacion con el acontecimiento, que le hacian
sentir culpable. La paciente decia frases como:

Paciente: Pienso que yo hubiera podido evitar la muerte de mi hermana.

Terapeuta: Qué te hace pensar eso.

Paciente: Que mi hermana tenia muchos sintomas fisicos, le dolia mucho la cabeza,
se le adormecian las manos pero yo no avisé a nadie, no le lleve al médico, no hice nada,
es justo eso lo que me hace sentir culpable.

Terapeuta: ¢Por qué no lo hiciste?

Paciente: No sé, porgue no creia que era importante, quiero decir no sabia que los
sintomas podian indicar algo grave, sino un dolor simple de cabeza.

Terapeuta: Pero espera no estoy entendiendo, ¢dices que no sabias que los sintomas
era importantes?

Paciente: Si.

Terapeuta: Entonces por qué avisarias a alguien, quiero decir, si algo no es
importante por queé te tomarias la molestia de hacer tantas cosas: avisar a tu familia,
llevarle al médico.

Paciente: Mmmmmm... si es verdad, no habia pensado en ello.

Paciente: (gesto de sorpresa) Es verdad.... es que no sabia que podia ser grave por
eso no dije nada.

Terapeuta: Entonces no es que no dijiste nada porque si, sino porque pensabas que
no era importante.

Paciente: Aha.



122

Terapeuta: Como te hace sentir lo que acabas de decir

Paciente: Aliviada

Esta técnica tenia la intension de reemplazar las creencias irracionales por otras
mas racionales que alivien el sentimiento de culpa.

Facilitar la creacion de nuevos vinculos.

La paciente tenia dificultad en vincularse con otras personas, puesto que creia que
si lo hacia traicionaria, reemplazaria y olvidaria a su hermana. Por lo que el trabajo
consistio en analizar dichas creencias que impedian que la paciente forme nuevas
relaciones con el fin de modificarlas.

Terapeuta: Te he escuchado decir en varias oportunidades que no encuentras
sentido de relacionarte con otras personas, porque no vas a querer a nadie como tu
hermana, que nadie serd como ella, que nadie ocupara su lugar.

Paciente: Si.

Terapeuta: La sensacion que tengo es que ta piensas que el vincularte con otras
personas implica que tu tienes que reemplazarla.

Paciente: Es que no quiero que nadie ocupe su lugar.

Terapeuta: Aha...

Paciente: Lo que pasa es que me a mi me angustia que si contindo las cosa que
hacia siempre, si me relaciono con otras personas, si salgo tal vez no me quede tiempo ni
espacio para pensar en ella y esto me lleve al olvido y la verdad no quiero olvidarme de
ella, seria como traicionarla.

Terapeuta: Como podrias olvidarla si ella esta en tu vida, me has dicho que parte de
lo que eres y lo que sabes es gracias a ella, quiero decir te ha dejado una huella que incluso
aungue no esté fisicamente, esta en ti siempre.

Paciente: La verdad es que no lo habia visto asi.
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Terapeuta: Quiero decir es cierto que nadie la reemplazara, ni ocupara su lugar,
porque ese lugar ya esta ocupado, nunca ha estado vacante. Todo lo vivido, lo compartido
sigue ahi, hay afectos y sentimientos intactos.

Paciente: No me habia dado cuenta de esto, pero es cierto que ella esta siempre
conmigo.

Terapeuta: Entonces qué de malo tiene conocer otras personas, disfrutar de
actividades que te gustan, de la presencia de personas que te simpatizaban o pueden
simpatizarte, en fin disfrutar de las cosas que tienes.

Paciente: No se me habia ocurrido esto, es una gran verdad que me hace sentir bien,
porque sé gue haga lo que haga no le voy a olvidar y que va a estar presente siempre.

Terapeuta: Tu hermana gque ha escuchado todo lo que has dicho (la fotografia de
ella esta en la sesion) que crees que diria de todo esto.

Paciente: No sé, me dice que me quiere ver tranquila, feliz, que quiere que retome
mi vida, que ella siempre me acompafa y me cuida.

Terapeuta: Aha, entonces ¢crees que podrias solo intentar empezar a hacer poco a
pOCO esas cosa que tu hermana te pide que hagas, por ejemplo volver al yoga, salir a tomar
un café o hacer cualquier otra actividad con alguien?

Paciente: Si podria intentar pero ha pasado tanto tiempo que a veces no sé cémo.

Terapeuta: Si te entiendo, te gustaria en otras sesiones trabajar el como

Paciente: Si podria ser.

Este trabajo tenia como objetivo atacar las creencias irracionales de la paciente y
modificarlas para que pueda mas adelante restablecer las relaciones perdidas, emprender
otras nuevas y retomar sus actividades.

Trabajar el restablecimiento y el emprendimiento de nuevas relaciones.
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El objetivo de esta actividad era el restablecimiento de las relaciones sociales que la
paciente habia dejado a raiz de la muerte de su hermana y el emprendimiento de nuevas
amistades. Esto se trabajo a través del juego de roles, que tenia como objetivo modelar a la
paciente las conductas adecuadas para retomar el contacto con las personas que habia
dejado hace tiempo, ser empatica y prepararle para los distintos escenarios.

Para trabajar el restablecimiento de antiguas relaciones, la terapeuta tomo el rol de
la paciente con el fin de modelarle las conductas que podrian llevarse a cabo para contactar
nuevamente a dichas amistades, por ejemplo hacer contacto a través de un amigo en
comun, de redes sociales, acordar pequefias salidas. La paciente, por su lado tomo el rol de
una de esas amistades para responder a los intentos de acercamiento de la terapeuta,
después de tanto tiempo. Este ejercicio le daba a la paciente la oportunidad de ver las
posibles formas de acercarse paulatinamente a sus antiguas amistades, al tiempo que
intentaba a través de la empatia, que la paciente experimente cdmo se sentirian estas
personas al ser contactas por ella luego de tanto tiempo de haberles evitado. Esto ademas
servia para prepararle para los posibles escenarios que podia encontrar, no solo porque
algunas personas podian estar fisica sino emocionalmente no disponibles. De hecho, mas
tarde se supo que algunas de sus amistades ya no estaban cerca y otras no reaccionaron de
la manera que ella esperaba, sin embargo la paciente ya estaba preparada. Tal como se
habia ensayado en el juego de roles al contactar con algunas amistades, al principio la
paciente experimento una sensacion de rareza, sin embargo como estos temas se habian
tratado en terapia la paciente ya estaba prevenida, asi mismo estuvo lista para afrontar las
distintas reacciones que tuvieron las personas.

En cuanto al establecimiento de nuevas amistades la paciente se mostraba poco
accesible a los demas. De hecho, evitaba entablar conversacion, se mantenia callada

mientras estaba con otros y demostraba poco interés en los demas, razon por la cual las
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personas no se acercaba. A través del juego de roles se intentd generar empatia en la
paciente para que comprenda que el tener esas actitudes le impediria hacer nuevas
amistades. Para ello la terapeuta tomo el rol de la paciente imitando sus actitudes y la
paciente el de una persona de su entorno y luego se discutio con ella acerca de las
desventajas de tener dicho comportamiento. Posteriormente, la terapeuta tomo el rol de la
paciente pero esta vez modelando las actitudes correctas, por ejemplo mostrandose mas
comunicativa, haciendo contacto visual al hablar, interesandose por lo que le dicen los
demas, mientras que la paciente tomo el rol de una persona de su entorno quien observaba
el cambio de comportamiento. En general, este trabajo tenia el fin de que la paciente imite
los comportamientos adecuados y que comprenda gue las actitudes de los demas tienen
estrecha relacién con las suyas.

Restablecimiento de actividades.

En cuanto a las actividades recreacionales que habia dejado se le incentivé a la
paciente a retomarlas y se utilizo la técnica de juego de roles para modelar los pasos
necesarios para volver a realizarlas. Por ejemplo, se modelé como contactarse con la
academia de yoga, se estipul6 fecha y hora para realizar dichos contactos y finalmente se
acordé fecha y hora para acudir personalmente a realizar la inscripcién en este sitio. Esta
actividad mas que tener el objetivo de ensefiarle los pasos necesarios para materializar una
tarea tenia como objetivo que la paciente concrete cuando haria esas visitas y que
eventualmente empiece un dia especifico a llevarla a cabo, sin quedarse solo en el deseo de
hacerlo.

Reubicar al fallecido.

Esta sesion tenia el objetivo de reforzar la idea de que es importante que la paciente
mantenga el vinculo con la persona fallecida pero de tal manera que le permita seguir

viviendo. Esto ya sea habia tratado en sesiones anteriores, sin embargo era importante
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dedicar un espacio de tiempo para ubicar de manera simbdlica a la fallecida. La paciente
decidi6 que no llevaria a su hermana en objetos materiales, sino en las cosas que ella habia
aprendido de ella y en lo que era ella como persona. La paciente decia frases como:
“Mucho de lo que soy es gracias a mi hermana, por eso sé que ella va a estar conmigo
siempre”, “Ella va a estar en todo lo que pude aprender de ella”. Esto era muy importante,
puesto que la paciente tenia una cadena que le habia pertenecido la cual la utilizaba para
mantener el vinculo, pero comprender que el lazo con su hermana seguiria vigente para
siempre y que la fallecida estaria presente siempre en su vida debido a la huella que habia
dejado en ella, hizo que la paciente no necesitara llevar a la fallecida en objetos externos.
La paciente decia: “Hoy me olvidé de ponerme la cadena y no pasé nada”, refiriéndose a
gue no se habia sentido angustia 0 que habia olvidado a su hermana. Asi mismo, el hecho
de comprender que la fallecida estaria siempre con ella y que no le olvidaria, ni traicionaria
si emprende nuevas amistades y continua con sus actividades, logré que pueda continuar
viviendo y avance en la tarea IV.

Sesion de cierre.

Esta sesion tenia como objetivo obtener una retroalimentacion del proceso con la
finalidad confirmar el impacto que la terapia tuvo en la paciente. A Martina se le preguntd:
Como te sientes actualmente en relacién a la primera vez que llegaste, Cuéntame a breves
rasgos como ha sido el proceso que has vivido durante la terapia. La paciente refirio que la
primera vez llegé muy agobiada y triste pero que paulatinamente esa tristeza ha ido
desapareciendo, asi mismo refirid que antes extrafiaba y pensaba en su hermana todos los
dias pero gue esos pensamientos ya no la asaltan tan a menudo. La paciente decia:
“Todavia extrafio a mi hermana pero no siento tanta nostalgia, ni dolor de estomago”,
“Todavia la pienso pero ya no todo el tiempo”, “Ahora puedo concentrarme mas en mis

cosas, por ejemplo en mis estudios”, “Tengo mas ganas salir con amigos y de hacer las
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cosas que me gustan”. Sobre el proceso la paciente refirié que fue fuerte en algunas
sesiones pero que le ha ayudado, puesto que ya no tiene pendientes. La paciente refirio:
“Las sesiones que trabajé en la silla vacia fueron muy intensas pero me ayudaron un
montdn”, “Trabajar en las sesiones fue muy dificil pero me ha ayudado a sentirme mejor”
“También me ayudd que usted no me dejo escapar, 0 sea me presiond para que saque todas
las emociones que a veces estaba evitando”. Finalmente, se le pregunt6 qué se llevaba de la
terapia: “Lo mas importante es que, no porque haga mis cosas 0 conozca a otra gente

significa que voy a olvidar a mi hermana porque estd conmigo siempre.

Herramientas utilizadas
1. Simbologia.
2. Lenguaje evocativo.
3. Silla vacia.
4. Restructuracion cognitiva.

5. Juego de roles.

ANALISIS DE DATOS

Andlisis de resultados SCL 90-R

Se realizaron dos evaluaciones con la herramienta psicométrica SCL 90-R. La
primera evaluacion se realizo antes del tratamiento y la segunda evaluacion se la realizé al
término del mismo.

A continuacion se exponen los resultados que llegan o superan el rango clinico
T>63 tanto en la evaluacion de pre-intervencion como en la de post-intervencion. La tabla
dos provee un resumen de los valores T de todas las escalas en la pre y post intervencion y

la figura uno expone las variaciones de dichos valores.
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Pre Intervencion.

La primera administracion del SCL-90-R, indica una elevacion en la siguientes
escalas: Somatizaciones (SOM) T= 64, la cual indica malestares relacionados con
diferentes disfunciones corporales: cardiovasculares, gastrointestinales y respiratorias y
(DEP) T=64, que se asocia a &nimo deprimido, poca energia, desesperanza, falta de
motivacion e ideaciones suicidas. El indice de Severidad Global no tiene un valor
significativo superior al rango normal (T=59), sin embargo esta cerca del rango clinico por
lo que la severidad de los sintomas es algo importante a tomar en consideracion.

Post Intervencion.

Los resultados obtenidos en la segunda evaluacion indican un cambio en las escalas
que se reportaron sobre el rango clinico en la primera evaluacion. En la post-intervencion
la escala de Somatizaciones (SOM) T= 51y Depresion (DEP) T=59 se encuentran dentro
del rango clinico. Esto significa en el primer caso que los valores asociados con molestias
cardiovasculares, gastrointestinales y respiratorias redujeron y en el segundo caso que los
sintomas asociados con depresion, por ejemplo: &nimo deprimido, poco energia,
desesperanza, falta de motivacion e ideaciones suicidas también lo hicieron.

Tabla 2. Valores T de pre y post intervencion evaluacion SCL-90- R

Valores T
SOM OBS SI DEP ANS HOS FOB PAR PSIC IGS TSP IMSP
Pre-Intervencién 64 61 45 64 60 62 56 47 53 61 58 59
Post-Intervencion 51 60 35 59 51 48 46 39 41 53 53 50

Nota: Los valores subrayados en negrita indican los valores T mas altos en cada escala.
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Figura 1 Variaciones de los valores T obtenidos en cada evaluacion

Andlisis cualitativo

Los resultados se evaluaron en base al comportamiento exhibido por la paciente asi
como a lo que fue refiriendo a lo largo del proceso. En cuanto a la sintomatologia que
presentaba al inicio, luego de terapia, la paciente refiri6 menores niveles de tristeza, asi
como menor afioranza y pensamientos en relacion con la fallecida. Esto no solo fue
evidente en el comportamiento, porque en comparacion con las primeras sesiones donde
mostraba &nimo deprimido, con el pasar del tiempo, se le notaba mas animada, vestia
colores mas brillantes y sonreia mas a menudo, sino que fue ratificado por ella misma
quien decia frases como: “Todavia extrafio a mi hermana pero no siento tanta tristeza como
sentia antes”, “Todavia la pienso pero ya no todo el tiempo”. Asi mismo, los menores
niveles de tristeza y de pensamientos en relacion con la fallecida hacian que la paciente
pueda concentrarse mejor en sus actividades ocupacionales, de hecho la paciente referia:
“Todavia extrafio y pienso en mi hermana pero ya me puedo concentrar en mis estudios”,
lo cual es importante porque al inicio de la terapia la paciente relataba que la afioranza y
los pensamientos en relacion con su hermana fallecida no le permitian concentrarse en sus

actividades académicas.
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Por otro lado, los niveles de culpa que reportaba la paciente en relacién con haber
podido evitar la muerte, asi como a su comportamiento la vispera de la misma redujeron
importantemente luego de la terapia. De hecho, la paciente referia al inicio frases como:
“Esta culpa que siento no me deja seguir viviendo”, sin embargo al final del trabajo
terapéutico decia: “Me siento mas aliviada”, “Ahora entiendo que lo que hice fue porque
no creia que los sintomas eran importantes”. Sobre esto ultimo, se debe recalcar que la
paciente sentia culpa en relacion a no haber comunicado la sintomatologia fisica que tenia
su hermana pero luego de trabajar en terapia revisando sus creencias pudo tener una visién

mas realista de los acontecimientos, lo cual redujo su sentimiento de culpa.

Mas aun, también se observé un cambio positivo en la vida de la paciente, que se
tradujo en el hecho de que esta pudo retomar la misma. De hecho, luego del fallecimiento
de su hermana, Martina habia dejado de hacer las actividades que usualmente hacia, por
ejemplo dejo de acudir a clase de musica y yoga, de frecuentar el circulo social que
acostumbraba y lo que es mas importante se rehusaba a formar nuevos vinculos, sin
embargo luego del trabajo terapéutico la paciente retomo6 algunas de estas actividades, por
ejemplo empez6 a acudir a clases de yoga dos veces por semana, contact6 el circulo que
antes evitaba y accedid a salir con personas de su entorno, lo cual facilitaba que empiece a
vincularse con otros nuevamente. Esto no solo mejor6 su calidad de vida, sino que también
ayudo a que la paciente se adapte a la pérdida, continte con su vida y resuelva el proceso
de duelo. De hecho, como ya se menciond en capitulos anteriores, la paciente mostraba
dificultad precisamente en los aspectos antes mencionados, lo cual impedia que avance en
su proceso de duelo. No obstante, luego de trabajar en terapia, la paciente refirio en la
sesion de cierre: “No porque contintie con mi vida y haga mis cosas 0 conozca a otra gente

significa que voy a olvidar a mi hermana, porque ella esta conmigo siempre”. Esto tltimo
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es probablemente la mejor descripcion de completar la tarea IV definida por Worden
(2009) la cual se traduce en colocar emocionalmente a la persona fallecida de tal manera
que no interfiera con la vida de la persona quien debe seguir viviendo, ademas que
demuestra de alguna manera que la paciente pudo completar exitosamente dicha tarea del

procesamiento del duelo, en la que se hallaba estancada.

Importancia del estudio

Este estudio es importante, porque constituye la documentacion de un caso a través
del cual se valido la existencia del duelo complicado y la eficacia de la terapia de duelo a
través de tareas disefiada por Worden para tratar esta condicion. Esto ratifica lo que
diversos investigadores de la comunidad cientifica han venido manifestando a este
respecto, lo cual sugiere la necesidad de profundizar sobre esta condicion. Este estudio
ademas es importante, porque potencialmente beneficiara a los pacientes que sufren de
duelo complicado para que reciban el tratamiento adecuado. El presente trabajo también
servird como una guia para realizar futuras investigaciones en el campo del duelo
complicado. Ademas, es importante recalcar que el trabajo se lo realizd en un contexto
latinoamericano lo cual es relevante porque la mayoria de las investigaciones han sido
realizadas en poblaciones norteamericanas y europeas.
Resumen de sesgos del autor

En el presente estudio pudieron intervenir algunos sesgos. Primero, la herramienta
de evaluacion utilizada era en base a autor-reportes, por lo que lo resultados del SCL-90-R
pudieron estar sesgados. Debido al cansancio emocional y fisico que experimentaba la
paciente producto de la condicidn que atravesaba podia haber reportado una sintomatologia
mayor. En segundo lugar, la mejoria de la paciente se evalud en base a los

comportamientos exhibidos por ella a lo largo de la terapia, asi como a las frases que
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manifestaba en cada sesion; evaluacion que pudo ser afectada por las expectativas y el

juicio de la terapeuta y la paciente.

CONCLUSIONES

Respuesta a la pregunta de investigacién

El presente estudio de caso brinda informacidn importante respecto a la efectividad
de la terapia de duelo a través de tareas disefiada por Worden. Los resultados obtenidos en
el SCL-90-R permiten observar que el malestar sintomatico que presento la paciente antes
de realizar la terapia disminuyd luego de la aplicacion de la misma. Asi mismo, la
informacion obtenida a lo largo de las sesiones denotd que la paciente reportaba una
mejoria por un lado en la sintomatologia que presentaba al inicio como: tristeza, afioranza
y pensamientos constantes en relacion con la persona fallecida, la capacidad de
concentrarse en sus actividades ocupacionales y de relacionarse socialmente y por otro
lado y mas importante existié una mejoria en cuanto a que la paciente pudo empezar a
establecer nuevas relaciones sociales y por ende nuevos vinculos. La formacion de nuevos
vinculos y el continuar con la vida, por lo menos de manera similar a lo que se vivia antes
del acontecimiento, se relaciona con la tarea 1V, que Worden (2009) describe como
reubicar emocionalmente al fallecido y seguir viviendo, tarea en la que antes del proceso
terapéutico la paciente se hallaba estancada y que no le permitia resolver el proceso del
duelo. Al momento la paciente es capaz de continuar con las actividades tanto sociales
como recreacionales que habia dejado, asi como es capaz de buscar formas de desarrollar
nuevos vinculos, lo cual es indicativo de que la terapia ayudd a que pueda avanzar en el
proceso del duelo y que este llegue a una resolucion definitiva. Asi mismo, al alcanzar lo

antes mencionado, el nivel de satisfaccion de vida de la paciente mejoro.
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Limitaciones del estudio

Este estudio de caso presenta algunas limitaciones. La primera es que al ser este un
estudio de caso individual no puede generalizarse a otras poblaciones. Por otro lado, la
subjetividad de la terapeuta puede haber influido en la interpretacion de los resultados. Asi
mismo, la subjetividad de la paciente pudo haber influido en los reportes del malestar
sintomatico, dado el uso de la herramienta de auto-reporte para determinarlo. Otra
limitacidn se relaciona con la evaluacion del nivel de mejoria de la paciente, la cual pudo
estar sesgada, en parte porque fue realizada a partir de la observacion de la terapeuta y de
lo referido por la paciente en las distintas sesiones. Adicionalmente, dado que es un estudio
de caso Unico este no puede replicarse debido a algunos factores como las caracteristicas
personales de la paciente, las caracteristicas de la terapeuta y al contexto en el que fue
aplicada la terapia, sin embargo a pesar de las limitaciones antes mencionadas esta
investigacion representa un estudio detallado de un caso de duelo complicado.
Recomendaciones para futuros estudios

Se recomienda para futuros estudios que se realice un seguimiento tanto a mediano
como a largo plazo con el fin de determinar si los cambios se mantuvieron en el tiempo.
Resumen general

El presente estudio trata del caso de una joven ecuatoriana que presenta un caso de
duelo complicado. El diagnostico se lo obtuvo en base a la cronicidad de los sintomas que
se extendieron por un periodo prolongado de tiempo sin llegar a una resolucion
satisfactoria; impidiendo que la paciente resuelva el proceso de duelo (Worden, 2009). El
analisis de los resultados se lo realizo a través de la herramienta de psico-evaluacion SCL-
90-R y a la observacion de la terapeuta, asi como a lo referido por la paciente a lo largo de

las sesiones.
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La terapia se la realizé en un total de 16 sesiones con una duracion de una hora semanal y
se la llevd a cabo en los consultorio de la Universidad San Francisco de Quito y bajo la
supervision de profesionales en la materia.

El objetivo de este estudio era medir la efectividad de la terapia de duelo a través de tareas
disefiada por Worden (2009) para esa condicion. Los resultados indican que la terapia fue
efectiva, no solo porque redujo la sintomatologia, sino porque ayudo a la paciente a
resolver el proceso del duelo. Al final de la terapia los sintomas como tristeza, afioranza
pensamientos sobre la persona fallecida disminuyeron, asi mismo la paciente fue capaz de
retomar las actividades recreacionales y sociales que habia dejado, ademas de ser capaz de
interesarse en desarrollar nuevos vinculos, lo cual logro resolver el proceso de duelo y

mejorar el nivel de satisfaccion general de vida de la paciente.
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11. Sentirme enojadoda, malhumoradoda.

12. Dolores an & pecho.

13. Misde a loe sspacios ablertos o 13 callss.
14. Sentirme con muy pocas snengkas.

15. Pensar an quitarme |a vida.

16. E2Cuchar vooes qus oiras perscnaEs o oyen.
17. Tembiornes en mi Cusrpo.

18. Pander la conflanza en la mayporia de las personas.

139, Mo tener ganas de comer.

20 Llorar por cusbquier cosa.

21. Sentirme Incmododa con personas del o0 Saxn.
22, Sentimims SrapeEais O sncerainda.

23. ssustarms da repents sin razdén akguna.

24, Explotar y no poder controlanme.

25 Tener migdo 3 aalir sol'a da mil casa

26 Sentinme culpabls por cOS38 qUs OCUITEN.

27 Diolores en |a sepaida.

28. No poder terminar 138 cO835 qUE SMPecs 3 NaceT.
239. Sentirma aol'a.

3. Sentirmea trizts.

3. Preocuparme demasiado por todo o que pasa
32, Mo tener Inbards por nada.

33. Tener migdos.

34, Senfirme haride sn mis sentimiembos.

35. Creer que |a genta sabe qué sstoy pansando.

36 Seniir qus o M Comprenden.

37. Senfir que no calpo bien a ka genta, que no lse guato.
38. Tenar que hacer k35 cO8as MUY despachy para satar ssguroda e que

@akan bisn
39, M corazon lkate muy fusrds, 28 acelera

ada

Muy
Paco

Pach

Sastams

Waichio
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40, Hauseas o Golor 06 8imago.
41_ Sentirme Inferior a los demss.

42 Calambres en mancs, Nazos o pemas.

43, Sentir que me vigllan o gue hablan de mL

44 Tener problemss para dormirme.

45, Temer qua confrodar una o mas vecss o gus hago.

45, Tenar dificultadss para tomar declslonss.

47, Tenar misdo de viajar an ren, omnibus o subimanscs,
4. Tensr dificultades para reaplrar blsn.

43 Ataques de Trio o 08 calor.

50 Tener que avitar acercarme 3 algunos lugarss o actividades porgue me
kan e,

51. Senfir que mi ments qusa on HEnco.
52. Hommigueos 6N alguna parts del cuspo.

53 Tener un nude n k3 ganganta.

54, Perder 138 sEpeanzss an el fuhing.

55. Dificultades para concantrarme sn bo qus eatoy hadendo.

56 Senfir fiojead, debllidad, en partes g mi CUSPO.

57. Senfirme muy nervicssa, agitasod

58. Senfir mis brazos y plemas muy pasados

59. Pensar que me eatoy por morr.

GO0, CooameT e 300,

&1, Sentimme Incomodo'a cuando me miran o hablan de mi

82 Tensr ldecs, pensamiantos qus no Son los mios.

3. Heceeitar golpsar o lastimar & algulen.

84, Deapartarms muy temprans por 13 mafana sin necesidad

5. Repatir muchas vecss algo gue hago: contar, lavarms, tocar cosas.
&, Donmir con problemas, muy Ingqulstofa.

£7. Mecesitar romper o oestrozar cosas.

8. Tener ldeas, pensamiantos qus los demés no entlsndan.

53, Estar muy pendlenis de lo qus los demés pusdan psnear de mi.
0. Sentirme Incomododa en lugares donde hay mucha gents.

T1. Seniir qus todo me cussta mucho ssfusrzo.

Yada

Paca

Sastama

Kucha
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T2 Tener ataquas da mucho misdo o dé panico.
T3. Sentirme mal &l aatoy comiendo o beblendo en pablico.

74. Matsmme muy seguido an discusionss.
T5. Ponerme nendosc'a cuando sstoy solofa.

TE. Seniir qus log demdas mo M ValoTan CHmo MErszco.

TT. Sentimme soio'a 3in salando con genis.

TH. Extar iInquistoda; no podsr saiar sentiadoda sln movanmme.
T3, Sentirme unia Imodl.

B0, Seniir qus algoe mabd Me WA 2 panar.

1. Gritar o tirar coeas.

B2, Misdo 3 deamaEyames sn madio o 13 gents.

83. Senfir que 8¢ aprovechan de mi &l los dejo.

4. Pensar coads sobre el 8e00 qQus me molastan.

85. Santir que debo Ber casfigadola por mis pacados.

86. Tener Imagenes y pensamiantos que me dan misdo.

87. Sentir que alge anda mal en mi cusmpo.

88. Santirme alejadoa o 138 demas personas.

89, Sentirme culpabia.

90. Pensar que on mi cabaza hay 2igo que No Tuncion:a bien.

-

4 ada

Paca

Bassarma

Wucho
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