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Resumen
Cuando una persona pierde a un ser querido experimenta una serie de reacciones negativas
que con el paso del tiempo tienden a disminuir denominado duelo normal. Este proceso puede
Ilegar a complicarse cuando la muerte es traumatica o estigmatizada como el suicidio, pues
se agregan sentimiento de culpa, vergienza, estigma, busqueda de una explicacion y
aislamiento, haciendo que el proceso se vuelva mas dificil de sobrellevar necesitando el
apoyo terapéutico (Garcia-Viniegras y Pérez, 2012; Garciandia, 2013). Sin embargo, la APA
no ha reconocido un tratamiento eficaz en la intervencion de duelo. Por lo tanto la presente
tesis tiene el objetivo de evaluar el nivel de efectividad de un protocolo para la intervencion
de duelo complicado desde la Terapia de Aceptacion y Compromiso (Cruz-Gaitan, Reyes y
Corona, 2017). Participaron 6 mujeres entre 20 y 54 afios que experimentaron una muerte
por suicidio, de las cuales solo dos terminaron la intervencién. Se utiliz6é un disefio de caso
unico ABA’, la fase A consistio en la realizacion de la linea base de la VD (evitacion
experiencial) y evaluacion de variables intervinientes a través de pruebas psicométricas, en
la fase B se implementd el protocolo y se evalu6 la VD, finalmente la fase A" que es retirada
del tratamiento. En los resultados se observé una reduccion en la evitacion experiencial al
finalizar el tratamiento, mostrando menor evitacion durante la fase B. En cuanto a la solucion
del duelo complicado se observé una disminucion notable. En la evaluacion de los 90
sintomas psiquiatricos se observd que los sintomas de depresion y ansiedad de disminuyeron
en especial este tltimo. Los hallazgos sugieren que el tratamiento mostré ser efectivo en la

reduccién de conductas de evitacidn experiencial y en la resolucién de duelo.

Palabras clave: Duelo Complicado, Efectividad, Suicidio, Terapia de Aceptacion vy

Compromiso, ACT



Abstract
When a person loses a loved one he experiences a series of negative reactions that tend to
diminish over time, called normal grief. This process can become complicated when death is
traumatic or stigmatized as suicide, because they add guilt, shame, stigma, search for an
explanation and isolation, making the process more difficult to cope with in need of
therapeutic support ( Garcia-Viniegras & Pérez, 2012, Garciandia, 2013). However, the APA
has not recognized an effective treatment in the grief intervention. Therefore, this thesis has
the objective of evaluating the level of effectiveness of a protocol for the intervention of
complicated grief from the Therapy of Acceptance and Commitment (Cruz-Gaitan, Reyes &
Corona, 2017). Six women between 20 and 54 years old who experienced a death by suicide
participated, of which only two finished the intervention. A unique ABA' case design was
used, phase A consisted in the realization of the baseline DV (experiential avoidance) and
evaluation of intervening variables through psychometric tests, in the B phase the protocol
was implemented and evaluated the DV, finally the phase A' that is withdrawn from the
treatment. In the results, a reduction in experiential avoidance was observed at the end of the
treatment, showing less avoidance during phase B. Regarding the complicated grief solution,
a notable decrease was observed. In the evaluation of the 90 psychiatric symptoms, it was
observed that the symptoms of depression and anxiety decreased, especially the latter. The
findings suggest that the treatment showed to be effective in the reduction of experiential

avoidance behaviors and in the resolution of mourning.

Key words: complicated grief, effective, suicide, Therapy of Acceptance and Commitment,
ACT



Capitulo 1

Conceptualizacion de duelo normal y complicado

Existen diferentes formas de entender la naturaleza y caracteristicas del duelo, el cual desde
su punto general refiere a diversos tipos de pérdida como muerte de un ser querido, ruptura
amorosa, pérdida de algin miembro del cuerpo, pérdida del trabajo o status, por mencionar
algunos. En este trabajo se abordara unicamente el duelo entendido como pérdida un ser
querido donde se han identificado diferentes maneras de conceptualizarlo como una

respuesta, Como un proceso, 0 bien como una experiencia.

El duelo como respuesta se conceptualiza como la reaccion inmediata que tiene el
individuo ante el fallecimiento de un ser amado y sus posibles consecuencias. En palabras de
Freud (1856/1939) el duelo es una “reaccion frente a la pérdida de una persona amada o una
abstraccion que haga sus veces, como la patria, la libertad, un ideal, etc., trayendo consigo
graves desviaciones de la conducta normal en la vida, sin considerarlo patologico” (p. 241).
La definicion que aporta Freud muestra como el duelo no necesariamente se presenta cuando
se pierde a un ser querido, sino que representa cualquier tipo de pérdida que pueda ser
significativa para la persona. En este mismo sentido Garcia-Viniegras y Pérez (2012) y Pérez-
Cuesta y Nicuesa (1999) conciben al duelo como una reaccion adaptativa normal que se
presenta cuando una persona pierde algo propio, esta pérdida produce un malestar y una serie
de sentimientos involucrados que necesitan de tiempo para ser superados obligando al sujeto
afectado a plantearse su propia muerte y a rehacer su vida desde una perspectiva distinta.

Hablar de duelo como proceso es entenderlo como una situacion que para ser
superada de forma Optima es necesario el paso del tiempo para que emociones, sentimientos
y pensamientos que surgen a partir de la pérdida puedan ser modificados naturalmente, el
cual puede ser definido como:

...proceso cognitivo de enfrentar una pérdida, de repasar los acontecimientos antes y

en el momento de la muerte, de centrarse en los recuerdos y de trabajar por el



desapego de los fallecidos, y requiere un esfuerzo activo, continuo y esforzado para
conciliar la pérdida (Stroebe, 1992, p. 33).

Esta definicion fue retomada por William Worden en el 2004 quien a partir de ella
propuso cuatro tareas por las que pasa el doliente para superar su pérdida, aceptar la realidad
de la pérdida, elaborar el dolor del duelo, adaptarse a un nuevo mundo sin el ser querido y
reubicar emocionalmente al ser querido; otros autores han considerado al duelo como un
proceso que ayuda a equilibrar su vida después de la muerte y que ademas puede tener
implicaciones a nivel bioldgico, individual y social (Pereira, 2010), en la cual el paso del
tiempo es fundamental para lograr el equilibrio, sin embargo no existe un tiempo establecido

para que esto suceda.

Ahora bien, el duelo como experiencia considera el evento de pérdida como una
vivencia por la que todos pasan, independientemente de como se presente y se supere.
Inicialmente autores como Stroebe y Schut (2005) lo reconocen como una experiencia
debilitante que causa una gran cantidad de dolor emocional, debido a la pérdida de un ser
querido; por su parte Bourgeois por su parte (2006) lo concibe como una experiencia
universal que pone a prueba las estrategias biopsicosociales adaptativas del ser humano sin
considerarlo patoldgico debido a que sus sintomas son transitorios. Asimismo Sands y
Tennant en el 2010, afirman que es una experiencia transformadora de aprendizaje que no
depende de un cambio epistemoldgico, donde los participantes experimentan un cambio en
su ser en el mundo; finalmente Waller et al. (2016) consideran que se trata de una experiencia
universal, donde las personas pueden experimentar un dolor intenso que puede afectar
negativamente su bienestar fisico y psicosocial. Cada una de estas definiciones permiten
conocer y profundizar en el tema desde una perspectiva en particular, sin embargo se puede
observar que la mayoria de ellos aclara que la pérdida debe ser de una persona amada, que
produce malestar y que es necesario el paso del tiempo para afrontarlo, aunque no exista un

tiempo definido.

Como puede observarse el duelo queda conceptualizado desde diversas
aproximaciones, pues percibirlo como reaccion o experiencia Unicamente remite al malestar

inmediato que produce para pérdida, sin embargo no son reflexionadas considerando las



consecuencias que esto implica a largo plazo como sucede con la concepcion de duelo como
proceso, ya que el tener una diversidad de conceptualizaciones lo que provoca es una
confusion teorica y una incomprension desde el foco del que se esta analizando, por lo que
se reconoce la necesidad de tener una definicion Gnica en las que se conciba al duelo como
una entidad que involucra experiencias, reacciones y procesos de adaptacion, en el que no
solo esta involucrado el sujeto, sino también el contexto en el que se estd desarrollando esa
experiencia, lo que lleva a tener una vision mas integral de esta afeccion, puede proporcionar

mayor comprension.

La concepcion de duelo que se considera mas completa es la que concibe a éste como
un proceso, ya que es la que incluye aspectos diversos que influyen para una adaptacion a la
pérdida, lo que ayuda a la propuesta de intervenciones o modelos que pueden ser aplicados

en situaciones reales, por ello se profundizard mas en este capitulo.

El duelo conceptualizado como un proceso ha sido trabajado por Kibler Ross (1972),
Bowlby (1986) y Worden (2004) a través de un modelo de fases o tareas, asi como por

Stroebe y Schut (1999) mediante el modelo de procesamiento dual.

Elizabeth Kubler-Ross (1972) propuso un modelo de cinco fases que se presentaban
en un orden determinado, sin embargo no establecia un tiempo para la superacion de cada
una de las fases, dichas fases son negacion, ira, negociacién, depresion y aceptacion; una
persona al experiemtnar casa una de ellas por la pérdida de un ser querido logra adaptarse a
un ambiente con esa ausencia. Posteriormente J. Bowlby (1986) con su Teoria del Apego
propone una serie de 4 fases vinculadas al duelo similares a las de Klbler-Ross respecto a
las reacciones que se presentan, con la diferencia que en esta propuesta no se presenta un
desarrollo secuencial de la fases ni del tiempo para superar cada una de éstas, éstas inician
por un estado de aturdimiento, seguido por enfado, afioranza y bdsqueda, pasando a un

momento de desesperanza y desorganizacién para finalizar en la organizacion.

Por ultimo William Worden (2004) plantea un modelo de tareas que tienen que ser
completadas para adaptarse a la pérdida, la diferencia se encuentra en que aqui se le da a la

persona en duelo un rol activo que implica que ella puede hacer algo para su recuperacion,
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primero tiene que aceptar la pérdida para poder trabajar en las emociones y el dolor,
posteriormente adaptarse a un medio sin el ser querido, pero recolocarlo emocionalmente,
dentro de este modelo las tareas no tienen que presentarse en orden y al igual que el modelo

de fases no se establece un tiempo para el cumplimiento de dichas tareas.

Al analizar la propuesta de modelo de fases y tareas han surgido diversos
cuestionamientos a su planteamiento especialmente en la consideracién de la individualidad,
ya que en esta légica los dolientes muestran respuestas discretas en un progreso que se plantea
como constante y lineal, asumiendo que es posible predecir la resolucion del duelo de una
forma natural y universal; sin embargo, se ha observado casos en los que las personas no
logran adaptarse a la pérdida tal como se planteaba. Tomando en cuenta estas consideraciones

propone un modelo que pretende dar una nueva visién al proceso de duelo.

El modelo de procesamiento dual de afrontamiento descrito por Stroebe y Schut
(1999), indica que en el proceso de duelo se dan dos mecanismos de afrontamiento, uno que
estd orientado hacia la pérdida, el cual focaliza su atencién en la confrontacion de la
experiencia de pérdida (como expresar emociones, recordar, rumiar, etcétera.); y el otro que
esta orientado hacia la restauracion, donde se incluye estrategias para manejar los estresores
consecuentes de la pérdida (como asumir nuevos roles, reconstruccion de creencias, por
mencionar algunos). Se asume que la clave para llevar a cabo un proceso favorable esta en
oscilar entre uno y otro mecanismo hasta que se logre una reorganizacion a largo plazo. Si se
concentra s6lo en el mecanismo orientado hacia la pérdida se corre el riesgo de no adaptarse
a ella. Este tipo de duelos son los que necesitan ser comprendidos con mayor profundidad ya
que al no resolverse de manera natural necesitan ser intervenidos con tratamientos

psicoldgicos efectivos y eficaces en su resolucion.

1.1 Duelo normal y duelo complicado

La distincion entre duelo normal y duelo complicado también Ilamado patolégico, ha
sido utilizada especialmente, en los Gltimos tiempos en la practica psicoldgica clinica. Como
ya se menciono, esta distincion ha sido abordada en las propuesta de Worden (2004) y Payas
(2010) principalmente, aunque también ha sido complementada por Barreto y Soler (2007) y
Echeberrda y Herran (2007).
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El duelo normal comprende un amplio rango de sentimientos y conductas que son
normales después de una pérdida. Las manifestaciones del duelo normal abarcan
sentimientos de tristeza, enfado, culpa, soledad, impotencia, emancipacion, alivio,
insensibilidad y sensacion de despersonalizacion. De igual forma pueden manifestarse
sensaciones fisicas como fatiga, vacio en el estdbmago, opresion en el pecho y garganta,
hipersensibilidad al ruido, falta de aire, debilidad muscular, falta de energia o resequedad de
la boca. Estan presentes cogniciones de incredulidad, confusion, preocupacion, idea de
presencia del fallecido y alucinaciones; asi como ciertas conductas problema entre las que
destacan las relacionadas con los trastornos del suefio y trastornos alimentarios, conducta
distraida, aislamiento social, sofiar con el fallecido, evitar recuerdos del él, buscarlo y
Ilamarlo en voz alta, suspirar, hiperactividad desasosegada, llanto, visita de lugares o llevar
consigo objetos que se lo recuerdan y atesoramiento de objetos que le pertenecian (Worden,
2004).

Ante la pregunta de ¢cuéndo ha culminado el duelo?, resulta imposible establecer un
momento definitivo, ya que en este proceso influyen las caracteristicas individuales; sin
embargo, un punto de referencia para distinguir que el duelo ha acabado es cuando la persona
es capaz de pensar en el fallecido sin dolor aun cuando permanece una sensacién de tristeza
al pensar en alguien que se ha querido y perdido (Payas, 2010). Es importante notar que tal
sensacion no presenta la misma intensidad ya que se ha logrado la asimilacion de nuevos
significados, la reorganizacion de nuevos esquemas mentales y una reestructuracion interna

del mundo ante la pérdida.

Con respecto al duelo complicado, Payas (2010) sefiala que, es necesario tener en
cuenta el tiempo trascurrido a partir de la muerte de la persona y conocer que tanto se ha
deteriorado su calidad de vida y sus relaciones sociales, ademas de identificar si los sintomas
se mantienen o se van agravando. El problema psicopatoldgico se plantea cuando la persona
experimenta un sufrimiento dificil de tolerar, se encuentra clinicamente deprimida y no
cuenta con recursos psicologicos suficientes o sus estrategias de afrontamiento son erroneas,
por mas de seis meses después de la pérdida y muestra dificultad para adaptarse a la nueva

situacion que lo puede poner en riesgo de presentar conductas suicidas (Latham y Prigerson,
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2004). Es entonces cuando se dice que la persona tiene un duelo patoldgico y necesita de
ayuda externa para salir adelante y readaptarse a su vida cotidiana (Echeberrta y Herran,
2007).

Worden (2004) por su parte, identifica algunos subtipos de duelo complicado: a)
duelo cronico, es aquel que tiene una duracién excesiva y nunca llega a una conclusion
satisfactoria; b) duelo retrasado, aquel en el que la persona pudo haber tenido una reaccion
emocional en el momento de la pérdida pero que no fue suficiente, de tal forma que en el
futuro la persona puede experimentar sintomas del duelo intensos ante una situacion de
pérdida; c) duelo exagerado, la persona experimenta la intensificacion de un duelo normal,
se siente desbordada y recurre a una conducta desadaptativa y d) duelo enmascarado, los
individuos que experimentan sintomas y conductas que le causan dificultades, pero no se dan

cuenta ni reconocen que estan relacionados con la pérdida.

Desde la psiquiatria el duelo complicado es identificado a partir de una serie de
criterios y sintomas. EI Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-
5) le da el nombre de duelo complejo persistente, mientras que la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud en su version onceaba
(CIE-11) lo nombra trastorno de duelo prolongado; para que dicho trastorno pueda ser
diagnosticado se presentan una serie de criterios que son compatibles en ambos manuales
excepto la variable tiempo, ya que el DSM-5 considera que puede ser diagnosticado después
de 12 meses de la pérdida y el CIE-11 considera 6 meses después (CIE, 2017; Doering y

Eisma, 2016; Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

Los criterios de diagndstico que propone el DSM-5 son: la muerte de alguien cercano
y que al menos cualquiera de los sintomas descritos en el criterio B y C estén presentes casi
todos los dias en un nivel clinicamente significativo que incapacita su funcionamiento de
manera persistente por al menos doce meses en el caso de los adultos, o bien seis meses en
el caso de los nifios y que dicha reaccion sea desproporcionada a las normas culturales y

convencionales de la sociedad a la que pertenece (ver Tabla 1).
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Tabla 1

Criterios para diagnostico de Trastorno de duelo complejo persistente

Criterio Descripcion Manifestaciones

A Muerte de alguien cercano. No aplica.

Al menos uno de los sintomas varios Anhelo/afioranza persistente.

B dias a la semana y persiste durante al Pena y malestar emocional intensos.
menos 12 meses en adultos y 6 meses Preocupacion en relacion al fallecido.
para nifios en duelo. Preocupacion  circunstancias  de

muerte.
Al menos seis de los sintomas varios Dificultad para aceptar la muerte.
dias a la semana y persiste durante al Experimentar incredulidad o anestesia
menos 12 meses en adultos y 6 meses emocional.
para nifios en duelo: Dificultades para rememorar de
Malestar reactivo a la muerte. manera positiva.

Amargura o rabia en relacion a la

Cc pérdida.

Valoraciones desadaptativas acerca de
uno mismo.
Evitacion excesiva de los recuerdos.
Al menos seis de los sintomas varios Deseos de morir.
dias a la semana y persiste durante al Dificultades para confiar en otros.
menos 12 meses en adultos y 6 meses Sentimientos de soledad o desapego de
para nifios en duelo: otros individuos.
Alteracidn social/de la identidad. Vida sin sentido o vacia.
Confusién acerca del rol o identidad.
Dificultad a mantener intereses o hacer
planes de futuro.

D Malestar clinicamente significativo o No aplica.
disfuncion en areas sociales, laborales
u otras areas importantes.

E La reaccion de  duelo es No aplica.

desproporcionada o inconsistente con
las normas culturales, religiosas, o
apropiadas a su edad.

Criterios para diagnosticar un Duelo Complejo Persistente segiin el DSM-V. Elaboracion propia con
informacion de la Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014.

Es importante mencionar que desde el punto de vista psiquiatrico existe un diagnéstico

diferencial con otras afecciones, en el trastorno depresivo, por ejemplo, existe sintomatologia
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similar solo que las causas no siempre son por la muerte de alguien cercano a diferencia del
duelo complejo persistente que sus reacciones estan centradas en la pérdida; mientras que en
el estrés postraumatico se identifica que el malestar es derivado del acontecimiento
traumatico y a diferencia de duelo complejo persistente el malestar se centra en pensamientos

y aspectos en relacién con el fallecido.

1.2 Dificultades en la resolucién del duelo

Existen factores que pueden ayudar a predecir dificultades en la resolucion del duelo. Barreto
y Soler (2007) proponen tres tipos de factores, los cuales son: a) Situacionales, los cuales
tienen que ver con el modo en el que se ha producido la muerte (inesperada, causada por
aspectos naturales, accidentes, homicidios o suicidios), también si se tiene el objeto de duelo
(ausencia de cuerpo, abortos), en caso de ser causado por enfermedad se toma en cuenta la
duracién de la agonia, asi como estresores adicionales al fallecimiento (pérdida de empleo,
cambio de domicilio, problemas econdmicos, otras enfermedades); b) Personales,
relacionado con las variables individuales que influyen como lo es la edad, género,
personalidad, si tiene alguna religion como apoyo, duelo anteriores no resueltos; y c)
Intrapersonales, van enfocados a la relacion que tenia con el fallecido (en especial si era
conflictiva, ya que puede generar autorreproches), el parentesco tiene mucho que ver debido
a que entre mas cercanos se dificulta mas el proceso o el grado de apoyo social que el

fallecido representaba.

El duelo complicado puede ser ademas traumatico, cuando la causa de muerte es por
homicidio o suicidio, ya que ademas de los criterios mencionados se agregan reacciones mas
intensas con mayor duracion, pues este suceso se considera como uno de los procesos mas
dificiles de superar (Barreto y Soler, 2007; Worden, 2004). Como consecuencias funcionales
de presentar duelo complejo por esta causa se encuentra un déficit en el funcionamiento
laboral y social acompafiado de comportamientos perjudiciales para la salud, como un

aumento del consumo de tabaco y alcohol.
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Dicho duelo se caracteriza por presentar sentimientos de rechazo, vergiienza, enfado
con la persona fallecida, sentimiento de culpa, estigma, sentimientos de abandono y
autodestructivos, se generan preguntas encaminadas al reclamo y la recriminacion, por la
busqueda de una explicacién y/o la necesidad de dar sentido, ademaés de la dificultad para
adaptarse a la pérdida y reorganizar su vida. Como consecuencia los dolientes muestran
pensamientos rumiantes relacionados con las acciones que pudieron hacer para incitar o
evitar para que su ser querido se quitara la vida y se aislen debido al estigma social que
representa (Garcia-Viniegras y Pérez, 2012; Garciandia, 2013; Grupo de Trabajo de la Guia
de Préctica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2010; Jordan y
Neymeyer, 2003; Losantos, Diaz y Pastor, s.f.).

El duelo complicado por suicidio también tiene consecuencias al interior de la familia
sobreviviente. Una de mayor riesgo es la conversion del suicidio en un secreto familiar que
poco a poco adquiere la caracteristica de tema tabu, del cual no se puede platicar ni preguntar,
favoreciendo a que los integrantes continten preguntandose si ellos tuvieron la culpa o si
pudieron hacer algo para evitarlo. Ademas del estigma familiar se genera un estigma social
con el cual la sociedad juzga este hecho como incorrecto, mirando a los sobrevivientes como

posibles responsables al no poder evitar este suceso (Garciandia, 2013).

1.3 Epidemiologia de duelo y sus dolientes

Caracterizar epidemiologicamente y socio-demograficamente a los dolientes les es de
utilidad para trabajar sobre la mejora en su calidad de vida y reconocer el impacto que esta
teniendo en la sociedad, con la finalidad de determinar el nivel de atencion e intervencion
que se tiene que dar a la poblacion que se ve principalmente afectada considerando las
condiciones urbanas en las que se viven. Por ello, este apartado pretende ilustrar la tendencia
suicida en el mundo, en México y especialmente en Aguascalientes, para posteriormente
realizar estimaciones de los posibles usuarios del tratamiento para duelo complicado por

suicidio.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el suicidio es un
problema que estd presente en todo el mundo. Se estima que aproximadamente 800 000

personas se quitan la vida cada afio en el mundo, en el afio 2012 se registraron 804 000
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muertes por suicidio, ubicAndose en la décima causa de muerte con una la tasa de mortalidad
"global” normalizada por edad de 11.4 por 100 000 habitantes lo que representa un deceso
por cada 40 segundos (OMS, 2012). Existen diversas variables que resultan importantes para
el andlisis de este fendmeno, como lo son el nivel socioecondmico, el sexo y la edad

principalmente.

Por su parte, en México las tasas de suicidio oscilan de 4 a 5 por cada 100 mil
habitantes y durante los Ultimos afios ha mostrado una tendencia a la alza. Segun este
organismo en el periodo comprendido entre los afios 2000 a 2013, la tasa de suicidio en
México se incrementd de 3.4 a 4.9 suicidios por cada 100 mil habitantes. Reconociendo que
el fenémeno del suicidio en el pais puede analizarse al margen de las profundas diferencias
y desigualdades que se encuentran a lo largo de su territorio. De acuerdo con los registros
oficiales sobre estadisticas de mortalidad del afio 2013 en nuestro pais (INEGI, 2015),
algunos Estados de la Republica Mexicana se acercaron a la tasa mundial y pasaron la tasa
nacional que es de 5 por 100 000 habitantes (Aguascalientes con una tasa de 9.2 personas por
cada 100 mil habitantes, Quintana Roo con una tasa de 8.8 personas por cada 100 mil
habitantes y Campeche con una tasa de 8.5 por cada 100 mil habitantes).

De manera especifica, el estado de Aguascalientes se ha convertido en un foco de
analisis ya que ha ocupado el primer lugar en tasa de suicidios total, en el que los adolescentes
y jovenes han ocupado el tercer lugar nacional en suicidios, identificando que su prevalencia
ha aumentado considerablemente en los ultimos afios, como puede observarse en la Figura
1. Desde el afio 2000 al 2013 se presentd un incrementd de suicidios a mas del doble de su
prevalencia de 37 a 68 casos, del cual el sexo masculino tuvo una predominancia evidente
presentando al menos el triple de los casos que las mujeres. El grupo de edad de 26 a 30 afios
fue quien presentd mayores casos seguido de 21 a 25 afios y méas de 50 afios. Del afio 2004
al 2007 las cifras fueron disminuyendo gradualmente de 65 casos a 39, al igual que a nivel
nacional y mundial la razén de hombre/mujer se mostré méas casos de hombre por cada mujer;
en Aguascalientes larazén fue de 3/1, los grupos de edad mas concurridos fueron las personas
con mas de 50 afios seguido por personas entre 16 y 20 afios de edad (Procuraduria General
de Justicia del Estado, 2007). A diferencia de la prevalencia nacional del afio 2008 al 2015
los casos de suicidio se triplicaron de 48 a 125, aunque en México no se alcanza a duplicar
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la cifra. A partir del aflo 2008 los casos de suicidio que se presentaron afio con afio
aumentaron considerablemente, en ese afio se presentaron 48 casos, en el afio 2015 casi se
triplico con 125 suicidios (Procuraduria General de Justicia del Estado de Aguascalientes,
2016), para el 2016 se presentaron 127 casos y en el 2017 se presentaron 151 suicidios
consumados (Centro de Comando, Control, Comunicacion y Computo Estatal (C4), 2017,

2018).

Figura 1. Suicidios 2000-2017

Suicidios 2000-2017

60 80 100
N° de suicidios consumados

Figura 1. Frecuencia de suicidios en Aguascalientes de los tltimos 17 afios. Elaboracion propia
con datos retomados de C4 (2017 y 2018) y Procuraduria General de Justicia del Estado, 2007.

Todas estas las cifras mostradas revelan lo preocupante de la situacién, sin embargo,
en ellas no se ve reflejado el impacto que deja en las personas afectadas por una muerte por
suicidio. Dada esta preocupacion y esta ausencia de impacto la OMS (2008), generd unas
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estimaciones de personas que se ven afectadas determinando que por cada persona que se
suicida existen seis personas que son afectadas de manera directa por el vinculo afectivo
estrecho y perturbadora y al menos veinte personas mas afectadas de manera indirecta donde

el vinculo no es fuerte solo fraternal.

De las personas que se ven afectadas ya sea de forma directa o indirecta, se calcula
que entre el 10% Yy el 20% de las personas que han sufrido la pérdida de un ser querido no
son capaces de integrar la experiencia y desarrollan problematicas intensas, lo que dificulta
adaptarse a la pérdida, teniendo como consecuencias alteraciones a nivel fisico, psiquiétrico,

conductual y emocional que ya han sido mencionadas (News in Health, 2009).

Considerando la propuesta de la OMS para determinar aproximadamente cuantas
personas se ven afectadas directa e indirectamente por una muerte por suicidio, se puede
estimar que de acuerdo a la cifra de muertes por suicidio al afio, seria alrededor de 80,000 y
160,000 personas las que pasan por un duelo complicado en el mundo, en México entre 634
y 1,267, y especificamente en Aguascalientes para el afio 2016 hubo 762 personas afectadas
directamente de las cuales entre 76 y 152 pueden presentar duelo complicado y 2540

personas se verian afectadas indirectamente como se observa en la Tabla 2.

Comprender el proceso de duelo es complejo debido a las diversas formas en las que
reaccionan las personas cuando pierden a un ser querido y ain mas complejo cuando a pesar
del paso del tiempo no se ha logrado aceptar esta pérdida. Sin embargo este capitulo ayud6
a identificar las caracteristicas que permiten hacer distincion entre un duelo normal de un
duelo complicado en el que ayudan los manuales psiquiatricos con los criterios que proponen,
pero ir aun mas alla de éstos y comprender que otros aspectos por los que puede desarrollarse
un duelo complicado como experimentar una muerte inesperada y estigmatizada como lo es
el suicidio. Si bien las aproximaciones conceptuales no son del todo precisadas, las
caracteristicas que la literatura ha mostrado han sido esclarecedoras y muestran una
orientacion integrada, pues, asi como toma en cuenta el suceso, también reconoce aspectos
contextuales que lo rodean y cuestiones individuales que influyen en su adaptacion o

complicacion.
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Tabla 2

Suicidios y las estimaciones de los afectados por suicidio en los afios 2016 y 2017

N° de suicidios N° Afectados N° Afectados
directamente indirectamente
Municipio 2016 2017 2016 2017 2016 2017
Ao
Aguascalientes 93 108 558 648 1860 2160
Asientos 0 1 0 6 0 20
Calvillo 5 5 30 30 100 100
Cosio 5 0 30 0 100 0
El llano 1 4 6 24 20 80
Jesls Maria 6 16 36 96 120 320
Pabellon de A. 1 3 6 18 20 60
Rincon de R. 4 2 24 12 80 40
San Francisco 8 9 48 54 160 180
San José de G 2 3 12 18 40 60
Tepezala 2 0 12 0 40 0
Total 127 151 762 906 2540 3020

Frecuencia de suicidios en Aguascalientes en el afio 2016 y 2017, junto con las estimaciones del nimero de personas
afectadas por esas muertes por suicidio. Elaboracion propia con datos retomados de C4 (2017 y 2018) y OMS, 2008.

En este capitulo logré observarse también, como las diferentes concepciones de duelo
dieron pauta para la evolucion de modelos que pudieran aplicarse en intervenciones, logrando
concluir que el concepto como proceso junto con el modelo dinamico de procesamiento dual
son una opcion viable para la atencion de un duelo complicado por suicidio, ya que toma en
cuenta acciones individuales y su funcion dentro del proceso, por lo que se considera poco
viable el clasificar al duelo complicado por medio de elementos nosoldgicos. Finalmente
con la ubicacion de mayor prevalencia junto con la edad de las personas que se suicidaron,
se puede estimar tanto el nimero como las caracteristicas que presentan los afectados
directamente, que en el caso de Aguascalientes serian: la pareja sentimental e hijos, seguido
por padres, hermanos, amigos, compaferos de trabajo, los cuales dentro del contexto donde
viven no cuentan con espacios suficientes para una atencion psicolégica, por lo que se
observa la necesidad de fomentar mayores espacios que permitan la atencién a este tipo de

poblacion.
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Capitulo 2
El tratamiento del duelo: intervenciones psicoldgicas basadas en la evidencia

En los Gltimos afios se ha desarrollado un gran interés por emplear tratamientos psicologicos
breves, efectivos y eficaces para el abordaje clinico de diferentes problematicas psicologicas
(Echeberrua, Salaberria, De Corral y Polo-L6pez, 2010). Una de ellas es el duelo complicado,
condicion en el que las personas que lo enfrentan presentan un deterioro significativo en su
calidad de vida y un decremento importante de su productividad y participacion social. Los
costes personales y sociales asociados a este imprimen una gran carga econdémica en los

sistemas de produccién y de atencion a la salud en todos los paises del mundo (OMS, 2014).

Diversos estudios muestran que los tratamientos psicologicos basados en la evidencia
son los més indicados para la atencién del duelo, tanto en su fase de acompafiamiento como
en la de resolucion de la pérdida (Currier, Neimeyer y Berman, 2008; Jordan y Neimeyer,
2003; Stroebe y Schut, 2005). El psicoterapeuta posee el entrenamiento preciso para
proporcionar el sistema de apoyo social necesario en todo el trabajo de duelo y esencialmente
permite al paciente la elaboracidn del mismo favoreciendo la creacion de un medio propicio
para que el paciente lo supere (Worden, 2004). En los casos de duelo por suicidio, la
intervencion profesional psicoldgica es especialmente importante ya que es una situacion
donde el paciente experimenta el proceso de duelo en un ambiente invalidante y socialmente
estigmatizante que dificulta la expresion adecuada de emociones que disminuyen la red de
apoyo social y como ya se habia mencionado en el capitulo uno, las reacciones en este tipo
de duelo son muy complejas (Garcia-Viniegras y Pérez, 2012).

Con la finalidad de estudiar, depurar y mejorar los tratamientos psicoldgicos
disponibles, la Division 12 de la American Psychological Association (APA) cred en 1993
un grupo llamado Task Force para la obtencion de tratamientos basados en la evidencia, los
cuales son intervenciones psicoldgicas que tienen sustento empirico de su eficacia, ya que
han sido comprobadas experimentalmente y han generado manuales estandarizados para que
otros psicologos puedan implementarlos con la confianza de que la intervencion funciona.
Con ello se pretende reducir los problemas metodol6gicos causados por variables del

terapeuta al hacer recomendaciones clinicas ante problemas especificos (Arbona, 2009;
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Rosa-Alcézar, Rosa-Alcazar, Rosa-Alcézar, 2009). En ese mismo afio se publico un informe
sobre la promocion y la difusién de procedimientos psicolégicos donde reconocia la
existencia de tratamientos eficaces y buscaba garantizar que la evidencia presentada fuera la
adecuada para la aplicacion de una intervencion, catalogando a la evidencia como
tratamientos establecidos y tratamientos probablemente eficaces, esta clasificacion parecia
ser un tanto ambigua ya que los expertos miembros del grupo de Task Force eran quien

determinaban a cudl categoria correspondia (APA, 1993).

Lo anterior permitié que miembros de la Division 12 consideraran tres conceptos
distintos para conformar evidencia de algun tratamiento: eficacia, efectividad y eficiencia.
Los tratamientos eficaces son los que estan respaldados por al menos dos ensayos controlados
aleatorios rigurosos que muestran su superioridad a las condiciones de control de placebo u
otro tratamiento, también cuentan con un manual y han sido puestos a prueba en el ambito
clinico. Los tratamientos efectivos son aquellos que tienen la posibilidad de aplicarse en un
contexto clinico y que el tratamiento sea aceptado por los pacientes, ademas de que los
resultados son benéficos en situaciones clinicas comunes y con pacientes ordinarios, sin
embargo, no ha demostrado tener una evidencia empirica sélida. Finalmente, el tratamiento
eficiente ha demostrado que los beneficios son gracias a la intervencion y no a otras variables
ajenas, lo que permite que la terapia sufra algunas modificaciones para ofrecerla a un menos
costo pero que aun asi se cumplan los objetivos establecidos (APA, 2006; Arbona, 2009;
Chambless y Ollendick, 2001; Echeberrua, Salaberria, de Corral y Polo-Lo6pez, 2010).

Hay que tomar en cuenta que la exigencia social nos obliga a demostrar que un
tratamiento es eficaz, lo que implica que ya fue probado en poblacion controlada, que
también son efectivos en la practica clinica habitual y que son eficientes, lo que implica tener
beneficios a menores costos tanto para los pacientes como para las instituciones que ofrecen
estos servicios (lglesias et al., 2004; Rosa-Alcéazar, Rosa-Alcéazar, Rosa-Alcazar, 2009;
Moriana y Martinez, 2011).

2.1 Intervenciones psicologicas para el tratamiento del duelo complicado: Enfoques y modelos tedricos

Desde la psicologia se han propuesto diversas psicoterapias que pueden ayudar a la

superacion del duelo, principalmente tienen una concepcién tedrico-metodoldgica que se
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implementa en modalidad grupal y/o individual. Se ha encontrado que algunas intervenciones
con modalidad grupal permiten evaluar el duelo dentro desde una éptica de encuentro y
empatia con otros comparieros de grupo identificando sentimientos, recuerdos y sintomas
semejantes a los propios, a la par que se analizan nuevos vinculos durante el tiempo en el que
se desarrolla la Terapia de Grupo (Diaz-Curiel, 2010). Sin embargo, esta modalidad no ha
mostrado resultados concluyentes de su efectividad, ya que distintos autores han encontrado
resultados disimiles, mientras algunos investigadores indican que sus resultados son
efectivos, otros muestran que los resultados no siempre se deben al tratamiento en duelo
complicado sino a que los pacientes obtienen un alivio al proporcionarles un espacio en el
que logren desahogarse emocionalmente. Una posible explicacion a estas diferencias es la
forma en la que incluyeron a los participantes pues no en todos los grupos se integraron
unicamente a personas que tuvieran duelo complicado (Diaz-Curiel, 2010; Sanz, Garcia y
Carbajo, 2014).

Respecto a la modalidad individual se conoce que existen diferentes psicoterapias
como la Terapia Narrativa propuesta por Neimeyer, la Terapia de Creacién Literaria de Van
der Houwen, Schut, Van den Bout, Stroebe y Stroebe (2009), la Terapia Integrativa-
Relacional de Payas (2010), las Terapias Gestalticas (Beem, Hooijkaas, Cleiren, Schut,
Garssen, Croon, Jabaaij, Goodkin, Wind, y de Vries, 1999), la Intervencion de Apoyo Social
(Balk, Tyson-Rawson y Colletti-Wetzel,1993) y las Terapias con enfoque Cognitivo
Conductual (Malkinson, 2001). Es importante aclarar que no todas las intervenciones
psicoldgicas para la atencion del duelo estan enfocadas en la resolucion de duelo complicado,
ni se enfocan en la resolucion de tareas o adaptacion a la pérdida. A continuacion, se

describen cada una de las intervenciones mencionadas.

La Terapia Integrativa-Relacional es aquella donde aspectos afectivos, cognitivos,
conductuales, fisioldgicos y relacionales de la persona son tomados en conjunto. Parte de la
premisa de que el proceso de duelo es por la ruptura de la relacion con el ser querido, por lo
que entonces debe elaborarse dentro de otra relacion. En esta psicoterapia resalta la
importancia que se le da a la relacion terapéutica, donde la transferencia se ve como una

oportunidad para el cambio terapéutico. Utiliza estrategias especificas de intervencién
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dependiendo del objetivo que se plantee, pero siempre orientadas a facilitar la conexién con
la vivencia de la pérdida, con estrategias que estdn pensadas para abordar elementos del
trauma, para el manejo de las defensas de evitacion, para elaborar aspectos relacionales, para
suscitar aspectos de nuevo significado y para promover cambios en la vida del doliente
(Payas, 2010).

Neimeyer (2014) propone un tratamiento Constructivista para la atencion del duelo.
Busca identificar si la construccion de un acontecimiento es funcional o disfuncional con el
objetivo de construir sistemas de significados que tengan coherencia interna, gocen de apoyo
social y den cierta seguridad, ayudando a anticipar y a participar en las experiencias que dan
forma a las narrativas de sus vidas, pretendiendo eshozar un disefio para la comprensién de
los procesos adaptativos que acomparian al duelo. Pone de manifiesto como es la realidad de
la muerte, teniendo en cuenta sus construcciones idiosincraticas, pretende otorgar un papel
activo para el afrontamiento de desafios que presenta la pérdida, revelando los significados
personales de la pérdida, sin sugerir aspectos “normales” o patologizar. También se encuentra
la Terapia de Creacion Literaria la cual parte del supuesto que la expresion escrita sélo puede
beneficiar a aquellos que estan en riesgo de desarrollar problemas o que experimentan
problemas psicoldgicos importantes como resultado de su pérdida. Con un marco explicativo
indica que el efecto se da por que la traduccion de experiencias en el lenguaje y la
construccion de una narrativa coherente del acontecimiento permite integrar pensamientos y
sentimientos, lo que lleva a una sensacion de resolucién y reduccion de sentimientos
negativos asociados con la experiencia, esto ayudando a disminuir pensamientos intrusivos
y rumiantes (Van der Houwen, Schut, Van den Bout, Stroebe y Stroebe, 2009; O"Connor,
Nikoletti, Kristjanson, Loh y Willcock, 2003).

Desde la terapia Gestalt también se han realizado intervenciones en duelo. El objetivo
de estas intervenciones es proporcionar principalmente un espacio de consejeria, para que la
persona encuentre los recursos necesarios para encontrar un equilibrio y logre manejar los
aspectos inconclusos que impiden que funcione de forma sana y enérgica, siendo capaz de
sentir lo que necesita y de saber cbmo manejarse a si mismo y a su ambiente (Descalzo,

2009). Los elementos centrales de la intervencion van dirigidos a una adaptacion a la nueva

24



situacion a través de la reconstruccion de una nueva relacion con el fallecido y a ponerse en
contacto con sus propias necesidades y sentimientos por medio de la utilizacion de técnicas
como: localizar el dolor dentro de su cuerpo y visualizacion guiada por mencionar algunas
(Beem, et. al, 1999).

La intervencion de Apoyo Social, derivado de la Teoria del Apoyo social postula que
el impacto de eventos estresantes se reduce directamente gracias al soporte de los otros (Dura
y Garcés, 1991). Esté sustentada en el marco conceptual desarrollado por Moss (1986) quien
propuso algunas tareas adaptativas para el manejo de una crisis (establecer y comprender el
significado personal del evento, confrontar la realidad y responder a los requisitos
situacionales, mantener las relaciones interpersonales y el equilibrio emocional, preservar
una auto-imagen satisfactoria y conservar un sentido de auto-eficacia) y tres dominios de
habilidades de afrontamiento que son: el enfrentamiento centrado en la evaluacion, hacer
frente a problemas y el afrontamiento emocional. La intervencion pretende resolver el duelo
y las dificultades asociadas con éste a través de la educacién con respecto a las tareas de
adaptacion y habilidades de afrontamiento pertinentes a las crisis de la vida a través de la
apertura de canales de comunicacion en especial con personas que estan pasando por la

misma situacion (Balk, Tyson-Rawson y Colletti-Wetzel,1993).

La Terapia Cognitivo Conductual (Malkinson, 2001; Ellis y Dryden, 1997) concibe
al duelo como la persistencia a lo largo del tiempo, sin efecto decreciente de las creencias
irracionales dominantes (distorsionadas) con respecto al evento de pérdida, al fallecido y al
yo. El duelo disfuncional prolongado esta relacionado con las circunstancias del evento de
pérdida y mediado por la capacidad cognitiva del individuo, ya que en su mayoria las
creencias irracionales que se presentan son "Esta pérdida nunca deberia haberme sucedido
amiy nunca voy a superarlo™, "La vida no vale la pena", "Prefiero morir que pasar por este
terrible dolor". En el duelo complicado, las intervenciones incluyen discusiones logicas,
empiricas y pragmaticas rigurosas combinadas con otras formas de disputa empirica (es decir,
detencion del pensamiento, replanteamiento, practica de declaraciones racionales y
comportamientos alternativos). Estas intervenciones giran alrededor de cuatro objetivos: el

primero es identificar las creencias irracionales (exigencia dirigida a si mismo, otros, y el
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mundo); el segundo es explicar y ensefiar las conexiones entre las creencias y las
consecuencias; el tercero es identificar y evaluar las consecuencias especificas individuales
(es decir, lenguaje especifico para describir emociones, comportamientos y reacciones
fisioldgicas) y el cuarto es ensefiar y practicar respuestas de duelo apropiadas, méas sanas

(racionales) cognitivas, emocionales, conductuales y fisiologicas.

2.2 Intervenciones psicoldgicas dirigidas a la solucidn de duelo complicado por suicidio

En lo que respecta a intervenciones dirigidas al duelo complicado por suicidio se
encuentra la Terapia Cognitivo Conductual la cual se implementa dentro del sistema familiar
donde se proponen algunas sesiones familiares, con el objetivo ofrecer a los familiares un
marco de referencia para sus reacciones de duelo, involucrar el procesamiento emocional,
mejorar la interaccion efectiva y mejorar la resolucion de problemas. Pretende una
reestructuracion cognitiva y consolidacion de apoyo mediante la comunicacion asertiva. Se
ha identificado que no reduce el riesgo de presentar ideacion suicida ni de presentar un alto
nivel de depresion, sin embargo, puede ayudar a prevenir reacciones maladaptativas de duelo
y las percepciones de culpa entre parientes y cényuges. En México la terapia enfocada a la
resolucion de un duelo complicado no ha presentado evidencia cientifica de su eficacia hasta

el momento (De Groot, de Keijser, Neeleman, Kerkhof, Nolen y Burger, 2007).

En México se ha propuesto una intervencion para duelo complicado por suicidio
basada en el Contextualismo Funcional (Hayes y Brownstein, 1986). El tratamiento
considera como unidad de analisis fundamental a las acciones o conductas que el usuario
realiza en funcién de su contexto y en funcidén de eventos relacionalmente enmarcados
(eventos dotados de significado), mismos que resultan en secuencias de estimulo-resultado
dadas entre éste, el psicoterapeuta y el evento de pérdida. La intervencion psicolégica ha sido
adaptada a la idiosincrasia y cultura mexicana, especificamente a la que se vive en la region
centro-occidente del pais, aunque se dice que esta terapia tiene resultados positivos no ha

mostrado estudios empiricos que muestren su efectividad.

Hasta el momento no se ha encontrado una amplia evidencia empirica de
intervenciones para duelo por suicidio, sin embargo, se han realizado diversos estudios que

abordan intervenciones disefiadas para duelo complicado independientemente de la causa de
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muerte y las comparan con tratamientos tradicionales, encontrando ventajas en las
intervenciones que identifican y resuelven las tareas de duelo que se complica (Currier,

Neimeyer y Berman, 2008).

De acuerdo a los tratamientos que se realizan para abordar duelo se ha encontrado
evidencia empirica que permite caracterizar a la poblacion doliente, Sveen y Walby (2008)
realizaron una revision sistematica de 41 estudios exploratorios localizados en dos bases de
datos (PsychINFO y MEDLINE), dichos estudios tenian las siguientes caracteristicas: tener
al menos un grupo control, con atencién individual, que reportaran aspectos subjetivos de la
experiencia ademas de medidas psicométricas, que la causa de muerte fuera suicidio y que la
forma de medicion cuantitativa con las mismas medidas para el grupo control y el
experimental. Los resultados fueron analizados segun variables de salud mental y de duelo,
identificando qué aspectos operacionales se presentaban, encontrando que los dolientes por
pérdida por suicidio reportan mayores niveles de rechazo, vergiienza, estigma, necesidad de
ocultar la causa de muerte y culpabilidad que todos los deméas grupos que han perdido a
alguien en diferentes circunstancias; sin embargo, no tuvo diferencias significativas entre
dolientes por suicidio y otro tipo de dolientes; resultados similares encontraron Bailley, Kral
y Dunham en 1999.

En ese mismo afio Currier, Neimeyer y Berman realizaron otro meta-analisis donde
analizaron 61 estudios controlados localizados en cuatro bases de datos (PsycINFO,
PsycARTICLES, Medline y Dissertation Abstracts International) que cumplieran con varios
requisitos como, que estuviera dirigido a la atencién del duelo en dos modalidades (individual
y grupal), que el terapeuta fuera experto, que todos los estudios compararan un grupo de
dolientes que recibieron terapia de duelo con un grupo de personas que no recibieron ningdn
tipo activo de intervencién. Encontraron que un tratamiento para dolientes con duelo
complicado tuvo resultados significativamente mejores que con poblacion que no presentaba
un duelo complicado, respecto a la modalidad no se encontraron diferencias significativas
entre un tratamiento grupal y un tratamiento individual. Estos resultados son consistentes con
los encontrados por Jordan y Neimeyer (2003) quienes habian llegado a la conclusion de que

la eficacia de las intervenciones es mayor en estudios donde los afligidos trabajan para la
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angustia relacionada con su pérdida. Asimismo Stroebe y Schut (2005) indicaron que las
intervenciones tempranas en duelo interfieren en el proceso natural del mismo y no son
recomendables, a diferencia de las intervenciones en duelo complicado ya que el ser humano

tiende a ser resilente y no es necesario un tratamiento psicologico.

Como se pudo observar la evidencia empirica no es contundente, ya que en la revision
sistematica todos los estudios fueron cuasi-experimentales, que si bien son de ayuda para
identificar variables implicadas en las intervenciones, no hay evidencia que demuestre el
nivel de efectividad que tiene, y los estudios controlados del meta-analisis no estan enfocados
a muertes por suicidio, por lo tanto, es suficientemente justificable que se lleven a cabo
estudios que pretendan dar cuenta de la efectividad y/o eficacia de estos tratamientos.

2.3 Intervenciones psicoldgicas para duelo complicado en México

De acuerdo con la Sociedad Mexicana de Psicologia (2011), en el pais la demanda de
atencion psicoldgica por la pérdida de un ser querido es muy baja comparando con las
principales demandas (rompimientos amorosos, los desordenes alimenticios, traumas
infantiles o por circunstancias dolorosas en la edad adulta, por temor a la inseguridad y
violencia en nuestro pais). Se reconoce que el apoyo psicolégico para duelo en México es un
servicio que se ofrece cada vez mas, principalmente en las zonas urbanas, sin embargo de
acuerdo a nuestra cultura y educacién, muchas de las personas que necesitan el servicio no
lo solicitan por vergiienza (Salero-Narvéez, 2013). Reconociendo la necesidad de este
servicio se crearon dos instituciones dedicadas a la atencion de duelo: la Asociacion
Mexicana de Tanatologia en el afio de 1988 y el Instituto Mexicano de Tanatologia en 1994
(Salero-Narvéez, 2013; Asociacién Mexicana de Tanatologia, 2009; Instituto Mexicano de
Tanatologia, s.f.).

Analizando algunas publicaciones de las intervenciones de duelo en México que se
han realizado en la Asociacion Mexicana de Tanatologia se encontré que las intervenciones
puedieron organizarse en seis grupos: Abordaje tanatologico, Acompariamiento desde la
perspectiva de Worden, abordaje desde la Narrativa de Neimeyer, Psicoterapia Gestalt,
intervencion en grupos de autoayuda, intervenciones alternativas y proporcionar tips. De

estos grupos se reconoce que implementan en su mayoria intervenciones que estan enfocadas
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a proporcionar tips y recomendaciones de como actuar para enfrentar y superar su pérdida
con éxito; el tratamiento que menos se implementa es el grupal (grupos de autoayuda) los
cuales estan a cargo por un especialista donde la finalidad es que los integrantes del grupo
compartan su experiencia, permitiendo una mayor empatia, sentimiento de comprension y
alivio o con intervenciones alternativas las cuales dentro de sus tratamientos incluyen
aspectos psicolégicos complementadas con otro tipo de técnicas o estrategias de
afrontamiento como lo es el arte, la respiracion, la meditacion, acupuntura, entre otros (\Ver
Figura 2).

Figura 2. Tipos de intervenciones en tanatologia

Figura 2. Grafica que muestra el porcentaje de las intervenciones que se realizan en
tanatologia en México.

Como puede observarse existe una variedad de intervenciones para atender un duelo
complicado, sin embargo, se reconoce la necesidad de implementar tratamientos mas
sistematizados que permitan tener una evidencia mas contundente de su efectividad. Para ello
en México se ha creado un primer programa institucional en atencion a duelo. La clinica de

duelo por suicidio, iniciada por el Dr. Rogue Quintanilla Montoya en el afio 2009 y
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establecida formalmente hasta el 2012 con el objetivo de ofrecer a la comunidad un espacio
de interaccidn terapéutica que minimice los costos, las lesiones psicoldgicas y que le dé una
mejor calidad de vida al doliente, ofreciendo atencidén en diversas modalidades como
psicoterapia individual, familiar, intervencion en crisis y talleres de psicoeducacion, los
cuales pueden otorgarse dependiendo de la gravedad del caso y del momento del duelo en
que se encuentre el paciente, todo desde un enfoque Contextual Funcional. La atencion ha
aumentado debido a la demanda que han identificado, pues acuden aproximadamente 40
personas al mes y en su mayoria presentan duelo por suicidio, esto muestra que si existe una
demanda real de atencion para la poblacion doliente por suicidio para superar la pérdida
(Cérdenas-Cuevas, 2012; Anzar, 2016).
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Capitulo 3

Las Psicoterapias Conductuales Contextuales Funcionales y su aplicacion en el
tratamiento del duelo complicado

Se denomina psicoterapias de tercera generacion a aquellas que estan consideradas en una
tercera fase de desarrollo de la terapia de la conducta, dicho desarrollo fue generado por las
necesidades de la poblacion del siglo XXI, precedida por la Terapia Cognitivo-Conductual
(TCC) y la Terapia Conductual radical, esta Gltima considerada como la punta del desarrollo
de las terapias conductuales. Antes de hablar de las terapias de tercera generacion es
conveniente ilustrar como ha sido la evolucion de este movimiento. La primera generacion
se aplicaba dentro del contexto clinico el conductismo radical bajo el esquema de
condicionamiento clasico (estimulo-respuesta) utilizando técnicas de desensibilizacion
sistematica y de exposicion; ante esto surge la segunda generacion que pretendia dar un giro
a la terapia conductista radical implementando un esquema de estimulo-procesamiento de
informacidn-respuesta, indicando que las cogniciones son las causas de los problemas
emocionales, dejando de lado el aspecto contextual y adoptando un modelo internalista y
nosoldgico (Pérez, 2006). El identificar ciertas limitaciones en la TCC da pauta a la evolucion
hacia una tercera generacion en la década de los noventa, ésta retoma los preceptos del
conductismo clasico y desarrolla el analisis funcional-contextual el cual es frecuente y
relevante en la situacion clinica. Desde este punto de vista los eventos psicoldgicos,
incluyendo los trastornos, se consideran como el resultado entre la interaccion del individuo

con su medio ambiente teniendo en cuenta su historia y circunstancias actuales (Pérez, 2008).

Estas terapias tienen como fundamento el pragmatismo y estan enmarcadas dentro
del conductismo tradicional. Basada en la Teoria de los Marcos relacionales, que contempla
el efecto de las contingencias, pero su foco de andlisis es el lenguaje y la cognicién
concebidos como aprendizaje relacional entendida como una respuesta operante que consiste
en aprender, desde muy temprano y a través de numerosos ejemplos, a relacionar eventos
condicionalmente hasta que se produce la abstraccion de la clave contextual que los relaciona
y aplica a eventos nuevos distintos. Responder a un estimulo en términos de otro y la
transformacion de funciones paralelas, es clave para entender el sufrimiento humano
(Luciano y Valdivia-Salas, 2006).
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Tiene como objetivo el proponer una mejor explicacion de la cognicion y el lenguaje
humano, a la vez de proponer una estrategia metodoldgica para la investigacion (Zettle,
Hayes, Barnes-Holmes y Biglan, 2016). Ha sido utilizada principalmente en el ambito
clinico, en el cual se conjunta un grupo especifico de terapias surgidas recientemente desde
la tradicion conductual que comparten algunos elementos y caracteristicas (Mafias, 2007).
Estas caracteristicas coinciden en que no se pretende la eliminacion o reduccién de sintomas
cognitivos para el cambio de conducta, sino que se orientan a la alteracion de su funcién a
través de la modificacion del contexto en el que estos sintomas cognitivos resultan
problematicos, parte de la premisa de que no se entiende la conducta sino se entiende su
contexto de acuerdo a su historia y a las circunstancias actuales. Posee un punto de vista

cientifico y pretende predecir e influir en las acciones del paciente (Roldan, s. f.).

Son tres las principales aportaciones que muestran las terapias de tercera generacion,
la primera de ellas es que se aleja del modelo médico y nosologico pretendiendo
desmedicalizar a los problemas psicoldgicos, no se pretende quitar o cambiar el malestar sino
mas bien pretende que la persona reoriente su vida a una de mayor calidad, sin necesidad de
tomar en cuenta las etiquetas o clasificaciones psiquiatricas. La segunda es que los trastornos
psiquiatricos tienen un inicio en comun identificado como el Trastorno de Evitacion
Experiencial (TEE), el cual ocurre cuando una persona no esta dispuesta a establecer contacto
con sus experiencias privadas y se comporta con la finalidad de alterarlas, tanto en la forma,
frecuencia o intensidad, asi como las condiciones que las generan (Luciano, Gutiérrez y
Rodriguez, 2005). Finalmente, la tercera aportacion es que los principios teéricos pueden ser
transferidos a una préactica clinica (Pérez, 2006); las terapias que la integran son la Activacion
Conductual, la Terapia Dialéctica Conductual, la Psicoterapia Analitico Funcional y la
Aceptacion y Compromiso (Vallejo, 2010).

3.1 Tipos de Psicoterapias Contextuales

3.1.1 Terapia de activacion conductual (AC)

La activacion conductual es un modelo que se basa en la vision de que los factores
ambientales conducen a pérdidas o niveles cronicamente bajos de refuerzo positivo, lo que a

su vez conduce a los sintomas afectivos y conductuales de la depresion. En el tratamiento se
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les ensefia a los clientes a tomar medidas activas para resolver los problemas ambientales que
precipitaron su malestar usando técnicas tales como el monitoreo diario de actividades y la
programacion de actividades. Dentro de este modelo ven al cliente no como un enfermo, sino
como alguien preso de una situacion vital en la que no hay alicientes lo que explicaria el bajo
estado animico, que lo conduce a un alivio a corto plazo, pero también lo conduce a evitar
continuamente y a aumentar la dificultad para resolver los problemas que precipitan la
depresion creandoles nuevos problemas (Cuijpers, Van Straten y Warmerdam, 2007;
Barraca, 2009).

La principal técnica que se implementa tiene que ver con la explicacion que se le hace
al cliente de su patréon de evitacion del papel del evento o estimulo desencadenante, la
respuesta que obtiene y lo que sucede después, que seria un inicio al estimulo
desencadentante (Martell, Addis y Jacobson, 2001). Los desencadenantes pueden consistir
en eventos de vida negativos importantes (por ejemplo, poner fin a una relacion o grandes
dificultades de relacién) o una acumulacion de eventos negativos cronicos negativos o
estresores (por ejemplo, estrés financiero, desacuerdos menores), asi como estimulos
relacionados con estos eventos negativos de la vida (por ejemplo, recordatorios de estos
eventos negativos). Las respuestas a estos desencadenantes pueden consistir en respuestas
conductuales y emocionales tales como afecto negativo, llanto, fatiga y anhedonia, asi como
otros sintomas entre los que se encuentran el enojo, la frustracion entre otros. Cuando los
clientes experimentan estos sintomas, es crucial que el terapeuta exprese al cliente que, en
funcién del contexto, estas respuestas tienen sentido, es decir, dados los desencadenantes, el
individuo debe responder de acuerdo a la manera en que él o ella se sienten. En lugar de
enfocarse en la respuesta en si, el terapeuta tipicamente se enfoca en el patrén evitativo que
puede ocurrir en respuesta a estos sintomas (por ejemplo retirarse socialmente y no abordar

el conflicto interpersonal).

Este tipo de terapia ha sido implementada en intervenciones para la depresion
encontrando que la terapia de activacion conductual resultdé el mejor tratamiento para los
sujetos con depresion mayor ya que, aunque era igual de eficaz que los medicamentos, tenian
menos abandonos y, en consecuencia, presentaban menos recaidas, ademas de que sus
resultados se mantenian por un tiempo mas prolongado (Barraca, 2009).
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3.1.2 Terapia Dialéctico Conductual (DBT)

Su fundadora es Marsha Linehan, quien disefio la DBT como un programa de
tratamiento integral para pacientes de alto riesgo diagnosticados con Trastorno Limite de la
Personalidad (TLP), incluyendo conductas suicidas. Parte de la idea de que los
comportamientos problematicos de individuos emocionalmente desregulados derivan de una
combinacion de factores bioldgicos y ambientales, donde los factores son una vulnerabilidad
bioldgica a la desregulacion emocional y un entorno social invalidante, que se entiende como
aquél que permanentemente niega o pasa por alto los comportamientos de un sujeto dado,
independientemente de su validez actual. Desde una perspectiva DBT, muchos
comportamientos problematicos estan influenciados por dos factores significativos: la falta
de importantes capacidades interpersonales de auto-regulacion y de tolerancia de socorro, y
factores personales y ambientales que inhiben el uso de aquellas habilidades que las personas
ya pueden tener. Estos factores personales y ambientales también interfieren con el desarrollo
de nuevas habilidades y capacidades, ademas de reforzar comportamientos inapropiados,

desregulados y disfuncionales (Linehan, 2003).

Esta terapia surge como una modificacion a la terapia cognitivo-conductual de la cual
retoma el entrenamiento en habilidades sociales, tareas comportamentales, escalas de
sintomas y analisis del comportamiento que estan centradas en la busqueda de cambio
conductual, adicionando estrategias de aceptacion y de validacion que buscan transmitir a los
pacientes la idea de que ellos son aceptables tal como son y que sus comportamientos tienen
sentido (Gempeler, 2008).

El tratamiento DBT es integral e incluye modalidades como terapia individual,
entrenamiento en habilidades, coaching telefénico y asistencia al terapeuta. La primera es la
encargada de mantener la motivacion al cambio, de manejar todas las conductas
problematicas del cliente de una manera sistematica (fuera y dentro de la sesion), conducir
un andlisis conductual colaborativo, formular hipotesis acerca de las posibles variables que
influyen en el problema generar posibles cambios (soluciones conductuales), probar las
soluciones y evaluarlas. La segunda modalidad esta dirigida a desarrollar habilidades

necesarias de forma grupal para combatir la desregulacion emocional, entre estas habilidades
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se encuentran las de efectividad interpersonal, regulacion emocional, tolerancia al malestar
y camino medio, complementada con ejercicios de conciencia plena (mindfulness). La
tercera modalidad el paciente puede recurrir al contacto telefonico para obtener apoyo en la
utilizacion de las habilidades que estan siendo trabajadas, evitar la automutilacion y fortalecer
la relacion terapéutica. La cuarta y dltima modalidad hace énfasis en el apoyo a los
terapeutas, donde un conjunto de colegas se organiza para apoyarse en las dificultades que
pueden aparecer durante la implementacion del tratamiento (Gempler, 2008; Linehan, 2003;
Rathus y Miller, 2015). Esta terapia ha demostrado evidencia empirica de su eficacia y ha
sido reconocida por la Division 12 de la APA, al tener ensayos clinicos aleatorizados tanto
para la atencion de TLP como para conducta suicida (Division 12 of the American
Psycological Association, 2016).

3.1.3 Psicoterapia Analitico Funcional (FAP)

Este modelo terapéutico estd basado en los principios del analisis del
comportamiento, sus principales exponentes son Kohlenberg y Tsai. En su modelo plantean
la importancia del cambio en el contexto para conseguir modificar el comportamiento de los
individuos, en donde la conducta se concibe como el acto en contexto (el comportamiento
esta en funcién del ambiente y hay una mutua afectacion). Tiene como aspecto original el de
la muestra de comportamientos disfuncionales que el paciente presenta durante la sesion
clinica usando la relacion terapéutica como modelo de relacion interpersonal a generalizar
(Mufoz-Martinez y Coletti, 2015). Produce el cambio a través de contingencias de
reforzamiento naturales y curativas que suceden dentro de una relacién terapeuta-cliente

emocional, cercana y con un alto grado de implicacion.

Para esta intervencion es importante el aprendizaje en vivo, lo que implica que
durante la sesion se realicen ensayos para afrontar problemas del contexto, debido a que el
paciente esta buscando tratamiento para problemas de la vida diaria, y al hacerlo actta del
mismo modo disfuncional en el contexto clinico. En la FAP estas apariciones in vivo (por
ejemplo, a tiempo real) de los problemas del cliente son denominadas Conductas
Clinicamente Relevantes-tipo 1 (CCR1). Por otra parte, Conductas Clinicamente Relevantes

tipo 2 (CCR2) son mejorias reales que suceden en la sesion. Esta intervencion emplea tres
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principales estrategias dentro del espacio terapéutico, que implican estar atento a la aparicion
de CCR, el terapeuta debe ser habil en su deteccion, asi como fomentar naturalmente a que
los clientes abandonen patrones autoinculpatorios y cambiarlos por patrones mas productivos
hacia la vida; asimismo provocar CCR2 realizando una reconstruccion de los problemas para
el cambio conductual ad hoc, sin afectar la relacion cliente-terapeuta y reforzar CCR2
cuidando que el terapeuta muestre reacciones genuinas, que el cliente no lo vea como una
falta de sinceridad o una respuesta forzada (Kohlenberg, Tsai, Ferro, Valero, Fernandez,
Virué-Ortega, 2004).

Las acciones por parte del terapeuta que buscan reforzar, bloguear, extinguir y
facilitar la generalizacién de las CCRs a la vida cotidiana del consultante, se denominan
Reglas Terapéuticas, las cuales buscan ayudar a que el terapeuta tenga una guia que soporte
su préactica apoyada en los principios que sustentan el modelo.

Aunque este tratamiento es efectivo por si mismo y se utiliza principalmente para
trabajar especialmente con consultantes que presentan problemas en el establecimiento,
mantenimiento y finalizacion de las relaciones interpersonales, también tiene una funcion
integradora, pudiendo complementarse con otra intervencion demostrando resultados
favorecedores, ya que reduce la disparidad en la relacion entre cliente-terapeuta. La FAP no
afirma que otros tipos de intervenciones no sean eficaces, simplemente afirma que las
intervenciones en tiempo real son mas poderosas e incrementan la probabilidad de resultados

terapéuticos positivos (Mufioz-Martinez y Coletti, 2015).

3.1.4 Terapia de Aceptacion y compromiso (ACT)

Fundada por Steve C. Hayes en la década de los noventa. Al igual que las terapias
anteriores esta fundada en el conductismo radical, surgiendo como una alternativa al trabajo
psicoterapéutico con pacientes de consulta externa, con problemas graves de indole
emocional y donde el terapeuta no tiene un control directo sobre el ambiente donde viven

(Kohlenberg, Tsai, Ferro, Valero, Fernandez y Virué-Ortega, 2004).

Presenta como premisa la condicion humana con virtudes y desventajas,

especificamente las de placer-sufrimiento, donde aclara que esas son dos realidades de un

36



mismo marco, uno no puede existir sin el otro. Por lo que se considera necesario reconocer
al sufrimiento como parte de la vida ya que la sociedad hedonista ha fomentado buscar

experiencias placenteras y evitar las dolorosas (Luciano y Valdivia-Salas, 2006).

Siguiendo con el concepto de condicién humana, el sufrimiento psicologico es una
parte inseparable de la vida humana, la ACT considera que la evitacion de experiencias
dolorosas tiene en muchas ocasiones costos que pueden ser muy altos, ya que esta evitacion
les genera un malestar que se va haciendo cronico con el paso del tiempo, con una vida
limitada y un coste personal muy elevado, a lo que se le denomina Trastorno de Evitacion
Experiencial (TEE). La evitacion es considerada una solucion que puede tener efecto a corto
plazo, pero que los costos son excesivos, por lo que en vez de ser una solucion pasa a
convertirse en un problema. El sufrimiento incluye circunstancias conformadas por contextos
verbales a través de los cuales una persona reaccionara a eventos de acuerdo a las relaciones
que ha conformado, como caracteristicas del TEE, la persona muestra que ha aprendido a
responder ante la presencia de eventos privados vividos aversivamente con diferentes
topografias o reacciones, aunque todas bajo una premisa coman, la eliminacion o evitacion
del evento privado, teniendo como resultado una paradoja ya que la persona esta pendiente
en hacer lo que cree que debe hacer para eliminar el sufrimiento, sin embargo, a largo plazo
lo que obtiene es que aquello que le hace sufrir cada vez esta mas presente en su vida (Wilson

y Luciano-Soriano, 2002; Luciano, Gutiérrez y Rodriguez, 2005).

El objetivo de la ACT es lograr una flexibilidad psicoldgica, lo que implica ponerse
en contacto con el momento presente, para cumplirlo es necesario tener en cuenta seis
procesos principales los cuales se dibujan como si fueran los seis vértices de un hexagono,
todos interconectados para vencer la inflexibilidad. A esta imagen de seis vértices se le
denomina hexaflex (Ver Figura 3). El analisis del modelo de flexibilidad psicoldgica indicara
las caracteristicas del patron de inflexibilidad de la evitacion experiencial y las actuaciones
clinicas se orientaran a potenciar aquellos aspectos mas endebles en aras de facilitar la
flexibilidad con los eventos privados mientras uno orienta su vida hacia lo que
verdaderamente importe (Luciano y Valdivia-Salas, 2006). Los seis procesos considerados
en el hexaflex son los responsables de la adaptabilidad humana, la aceptacion es entendida

como la toma de conciencia no critica de los eventos privados; la defusion cognitiva pretende

37



alterar el contexto en el que se producen los pensamientos para disminuir el impacto y la
importancia de eventos privados dificiles, ya que tienden a ver estos eventos como
perjudiciales por lo que necesitan ser controlados y eliminados, ensefiando entonces al
paciente a experimentar los eventos por lo que son y no por lo que le provocan; una vision
del Yo como contexto intenta dar un sentido trascendente de si mismo donde el sentido de si
es el contexto en el cual ocurren eventos privados como pensamientos, sentimientos,
recuerdos y sensaciones; tener contacto con el presente, se promueve un contacto efectivo,
abierto y sin defensa ni juicios con el momento actual, suscitando la observacion en el medio
y en si mismo; ademas de etiquetar y describir sus experiencias sin evaluarlas; clarificar los
valores, entendidos como cualidades elegidas de la accién intencional, donde los clientes son
desafiados a considerar lo que quieren en su vida para representar en diferentes ambitos, para
que con ellos como motivacién pueda hacer frente a los obstaculos que se avecinen, asi como
tener una accién comprometida que permite definir una direccién general como meta, para
evitar las barreras psicoldgicas se promueve hacer y mantener compromisos especificos, los
cuales gradualmente van aumentando (Hayes y Strosahl, 2004). Con estos seis aspectos se
pretende llegar a una flexibilidad psicologica, que en esencia muestra principios como
distinguir a un ser humanos consiente del contenido psicoldgico con el que se estéa luchando,
con la disponibilidad de aceptar ese cambio, pero también que tiene la obligacion de hacer
algo que se acerque mas a la meta establecida.

ACT esta especialmente ajustada para pacientes o personas que muestran el trastorno
de evitacion experiencial de un modo crénico y, por lo tanto, tienen un patron rigido de
interaccion con el medio privado, un patron que responde a la fusion cognitiva y a las
dificultades en establecer el distanciamiento de los contenidos del yo. Aunque la aceptacion
también estd incluida en otro tipo de intervenciones, dentro de este modelo es importante la
aceptacion de los eventos privados que estan en el camino que el cliente elige para su vida
como un compromiso elegido con la vida y, por tanto, un compromiso con lo que este lleve

consigo segun la historia personal.
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Figura 3. Modelo de flexibilidad e inflexibilidad psicoldgica

Evitacion Experiencial

Aceptacion

Atencidn Inflexible

Contacto con el
momento presente

Falta de Valores o poca
claridad

Clarificacion de
valores

Fusién Cognitiva

Inactividad, impulsividad
0 evitacion persistente

Defusidn cognitiva

Accién

comprometida

Vinculacién al Yo-conceptual

Yo como contexto

Modelo unificado de Flexibilidad /Inflexibilidad Psicolégica, donde se muestran los
procesos centrales en azul, que son los responsables de la flexibilidad psicolégica.
Retomado de Hayes, Strosahl y Wilson, 2015.

Al haber dado una pequefia introduccidn respecto a lo que cada una de las terapias de
tercera generacion proponen, se ha visto que algunas de ellas funcionan especificamente para
una problematica particular como DBT que se especializa en atencion a personas TLP y con
tentativa de suicidio, la AC se especializa en depresion, por su parte la FAP trata
especialmente problemas en las relaciones interpersonales y la ACT se especializa en la
atencion del TEE. Teniendo en cuenta que el sufrimiento humano viene de procesos basicos
normales y considerando que la flexibilidad psicol6gica favorece a varios procesos de
conducta, la ACT puede ser una opcion para la atencion de duelo complicado, asi como ya
se explico en el Capitulo 1 las reacciones ante una pérdida por suicidio pueden verse limitadas
por el estigma del hecho, lo que lleva a que los dolientes desarrollen un patron rigido de

interaccidn con sus eventos privados.
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3.2 La Terapia de Aceptacién y Compromiso en el tratamiento psicolégico del duelo complicado por
suicidio

La ACT es un tratamiento centrado en los valores como medio para el cambio
conductual importando la experiencia que el cliente lleve a sesion, intentando centrarse en
los valores del paciente y no en los sintomas porque seria perder la direccién de la vida,
otorgando un espacio psicologico a los eventos temidos a través de la desactivacion del
lenguaje y la potenciacion de la dimension del yo-contexto. Asi también, considera que es
mejor actuar de acuerdo a los valores elegidos por el paciente, asumiendo que el sufrimiento
es normal, por lo tanto se tiene que tomar como una sefial de que esta cerca de lo que
realmente importa, también considerar que hay mas vida en un momento de dolor que en uno
de alegria y por parte del terapeuta, asumir que todas las personas esperan, suefian y quieren

una vida mejor (Wilson y Luciano-Soriano, 2002).

La ACT es considerada una de las terapias mas solidas con aspectos novedosos como
en el que se resalta que no trata de cambiar o reducir los pensamientos/sensaciones/recuerdos
molestos, sino que trata de alterar su funcién y de favorecer la flexibilidad en la regulacion
del comportamiento. Pretende generar las condiciones para que el paciente aprecie la
paradoja de su comportamiento y potenciar las interacciones clinicas que le permitan al
paciente tomar conciencia plena y abierta del flujo de los eventos privados (Luciano y
Valdivia-Salas, 2006). Ha sido aplicada ante diferentes problematicas como trastornos de
ansiedad, patrones rigidos de comportamiento, consumo de sustancias como tabaco o
alcohol, impulsividad, problemas de pareja, enfermedades bioldgicas entre otros (Paez y
Gutiérrez, 2012).

También ha sido implementada en casos de duelo con resultados efectivos. Luciano
y Cabello en el 2001 realizaron un estudio de caso donde abordaron un duelo complicado
considerando su afeccion como una forma de Evitacion Experiencial. La intervencion tuvo
una duracion de 28 sesiones divididas en tres fases: la primera fase constd de 17 (delala
la 17) sesiones de trabajo intensivo y procurdé fomentar una desesperanza creativa, un
esclarecimiento de valores, asi como una vision del yo-como contexto y no como concepto,
asi como el control un problema; la fase dos incluyo 8 sesiones (de la 18 a la 25) las cuales

estaban encaminadas al reconocimiento de barreras que el paciente presenta y a hacer
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evidente los cambios que hasta ahora han presentado; finalmente la fase tres consiste en las
ultimas tres sesiones de seguimiento dando una revision general de los cambios o las barreras
hacia la accion comprometida, a los quince dias, al mes y a los cuatro meses de haber

terminado el tratamiento (de la 26 a la 28).

Como ya se habia mencionado en capitulos anteriores las reacciones de una persona
ante la pérdida de un ser querido, son diversas, pero en esencia todas provocan un malestar
y un dolor intenso, en especial cuando la muerte es por causas violentas o estigmatizadas
como el suicidio, ya que frecuentemente tratan de evitar hacer contacto con los eventos
privados, por lo que una reduccion de sintomas no se considera lo mas adecuado, pues las
personas que pierden a alguien importante regularmente son sobreprotegidas o toleradas en
aras a un supuesto beneficio que puede potenciar las propias conductas depresivas en vez de
potenciar contingencias para hablar de su pérdida que le permita sentirse validado y tomar
una nueva direccion en su vida. En este caso lo que se considera pertinente es trabajar sobre
la aceptacion de los eventos privados, que el paciente se permita sufrir sin etiquetarlo como

algo negativo y promover acciones que dirijan su vida actual.

Considerando a la flexibilidad psicoldgica como objetivo principal de ACT en la
intervencion de un duelo complicado, el ilustrar la manera que cada uno de los componentes
del hexaflex puede relacionarse con las manifestaciones de duelo seria de ayuda para evaluar
la pertinencia de la necesidad de atender a estas situaciones. Se puede decir que el proceso
iniciaria con la atencion inflexible que es cuando la persona no esta viviendo su momento
presente, sino que esta pendiente del pasado o del futuro, aspecto que se presenta en dolientes
por suicidio pues que su atencion esta focalizada en el pasado, ya sea recordando momentos
que Vvivid con la persona o con el evento del suicidio apareciendo con frecuencia la palabra
“hubiera”, por lo tanto lo que se pretende es que la persona sea capaz de vivir el momento
presente, ya que es el unico momento en el que la persona puede actuar para marcar una

diferencia en su experiencia de vida.

Después de que el cliente es capaz de vivir el momento presente, se continda
trabajando con la evitacion experiencial que es cuando el individuo trata de evitar emociones

dolorosas y fusionarse con el contenido doloroso por lo que pierden el contacto con el
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momento presente, cuando la pérdida es por suicidio los dolientes pueden recurrir a
conductas de riesgo o evitativas para sentirse mejor como lo es tomar alcohol en exceso 0 no
estar en la vivienda el mayor tiempo posible. Estas soluciones son inmediatas, pero no logran
su cometido a largo plazo, por lo que se pretende que el cliente identifique que sus opciones
de solucion no son las mejores para que pueda aceptar nuevas propuestas (Hayes, Luoma,
Bond, Masuda, y Lillis, 2006).

Después de abordar la evitacion experiencial, se trata con la fusion cognitiva, que se
refiere a la incapacidad para detectar el actual proceso de pensamiento como diferente de los
productos del pensar, por ejemplo en duelo por suicidio se presenta comunmente
pensamientos de “yo pude haber hecho algo, para evitarlo” 0 “nunca voy a superar esta
pérdida”, por lo tanto comienza a regular su comportamiento como limitar su contacto con
los otros, llorar todo el tiempo o ir frecuentemente a su tumba. Por lo tanto, se pretende que
el cliente adquiera una defusion cognitiva, donde sea capaz de identificar el pensamiento que
se esta presentando, y que su conducta no va a depender de ese pensamiento (Wilson y

Luciano-Soriano, 2002).

Al haber trabajado los tres aspectos anteriores se aborda la vinculacién con el yo-
como-concepto, el cual es considerado como una forma extrema de fusion cognitiva ya que
se vincula el ser con la vivencia, lo que implica que esto les ayuda a definirse como persona,
por ejemplo a quienes estan pasando por un duelo se presenta de la siguiente forma “yo estoy
deprimido”, “yo estoy triste”, “yo no puedo con esto”’; |0 anterior trae como consecuencia
una limitacion conductual, pues si estd deprimido no puede hacer cosas que no estén
relacionadas mas que con el sentirse deprimido, por lo que se pretende que el cliente observe
esta situacion, pero que contemple mas opciones de comportamiento (Eifert, Forsyth, Arch,

Espejo, Keller, Langer, 2009)

El trabajo anterior lleva inmediatamente al abordaje sobre la falta de claridad de los
valores ya que se considera que los valores pueden dar un nuevo significado, proposito y
vitalidad a una serie de comportamientos (Hayes, 2004). Los dolientes pueden sentirse
“estancados” ya que su comportamiento se vuelve habitual y automatico, a menudo al

servicio de sentirse mejor y no de vivir mejor, por lo que se considera importante identificar
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cudles son los valores para cada individuo ya que eso les ayuda a dar un sentido y orientacion
a sus conductas, cosa que se liga con el ultimo elemento del hexaflex el cual va dirigido a

comprometerse a actuar en funcion de los valores ya clarificados.

El paciente de ACT sufre, sin embargo en sesion es expuesto a situaciones que de otra
forma evitaria, lo que busca es que experimente el dolor, pero con el objetivo de alterar su
funcion y aliviar el malestar. Aunque el cliente realice acciones que pueden resultarle
aversivas son importantes para lo que desee en la vida. La implementacion de esta terapia ha
mostrado resultados positivos gracias al uso de metaforas, ejercicios y paradojas que
provocan cambios en los contextos verbales, ya que permite una abstraccion de la clave ante
las respuestas de evitacion, por lo tanto, los terapeutas que implementan estas intervenciones
deben tener conocimiento de aspectos conceptuales y teodricos, pero también que sea capaz
de llevar a cabo estos en la préctica clinica. Es Util en casos donde los tratamientos

encaminados a la reduccion de sintomas no son efectivos (Luciano y Cabello, 2001).

Debido a que en este trabajo el duelo complicado es considerado como un proceso
dindmico, en el cual una persona esta evitando entrar en contacto con su malestar, caracterizar
al duelo como un trastorno que cumple criterios nosologicos no seria de utilidad, ya que no
se pretende reducir los sintomas, pues seria una solucion que llevaria a una forma mas
sofisticada de que el paciente continle evitando, dando soluciones momentaneas a problemas
mas complejos. Por lo tanto, se considera que aplicar un protocolo basado en ACT seria una
opcion.

3.3 Psicoterapia Conductual Contextual para el Tratamiento de Personas con Duelo Complicado por
Suicidio: Tratamiento basado en la ACT

Al identificar que la ACT puede aplicarse para duelo complicado y en especial para
duelo complicado por suicidio, en México se propuso un protocolo de intervencion su
estructura intercesion consta de ocho sesiones semanales con duracion de una hora
aproximadamente (Ver Tabla 3), la primera esta dirigida a la realizacion de la evaluacién que
consta de una entrevista, la aplicacion de cuatro instrumentos y analizar la funcion de la
informacion obtenida. Las siguientes seis sesiones van orientadas a los objetivos del hexaflex

y en la Gltima pretende que la persona utilice lo aprendido en las sesiones anteriores para
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despedirse de personas significativas; todas estas sesiones se desarrollan dentro del siguiente
esquema intrasesion, iniciando con ejercicios de midnfulness para promover el contacto con
el aqui y el ahora, después hablar sobre aspectos importantes transcurridos en la semana para
continuar con la intervencion donde se abordan aspectos del hexaflex y la implementacién
de ejercicios, para finalizar con las tareas a realizar durante la semana (Cruz-Gaitan, Reyes
y Corona-Chavez, 2017).

En la sesion de evaluacion se realiza una entrevista inicial, donde se exploran aspectos
derivados de la pérdida, como el tiempo que ha transcurrido, el vinculo, cuéles han sido sus
reacciones y que ha hecho para tratar de solucionarlo. También se aplican cuatro
instrumentos: el Inventario de duelo complicado (IDC-R-ECEP), el Cuestionario de
aceptacion Accion (AAQ-11-YUC), el Inventario de Sintomas Psicopatologicos SCL-90 vy el
Inventario de calidad de vida (InCaViSa). Al corroborar que presenta un duelo complicado
se pasaria a las sesiones de intervencion, en caso de no presentar duelo complicado, pero
solicitar la ayuda pasa a un proceso de acompafiamiento.

La segunda sesion esta dirigida a conocer la experiencia vivida después de la perdida
y que estrategias ha implementado, a partir de ello fomentar la desesperanza creativa
ilustrando a través de la metafora del hombre en el hoyo el problema del control y su
ineficacia para manejar la situacion, finalizando la sesion con el contrato terapéutico.

En la tercera sesion se trabaja sobre la aceptacion, donde primero identifiquen las
areas que se han visto afectadas por la dificultad de enfrentar en impacto de la pérdida, se
utiliza el ejercicio del genio para que el cliente dirija sus acciones a una vida que quiere, al
final de la sesién se le deja una tarea para que practique en la semana.

La cuarta sesion pretende abordar la defusion cognitiva, por medio del ejercicio de
pastel de chocolate que demuestra que los eventos privados tienen una naturaleza arbitraria,
haciéndola evidente con la metéafora del experto en arte, que demuestra las consecuencias de
la fusion cognitiva, al final de la sesion de deja como préactica de la semana que se registre lo

dicho por el experto en arte.
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Tabla 3

Sesiones propuestas para la intervencion de duelo por suicidio

Estilo de NUmero de Componente de Objetivo de la Sesion
Respuesta Sesion la Intervencion
1 Evaluacion Integrar la informacién obtenida de los
instrumentos, con el reconocimiento de los
patrones de los problemas de los clientes a
partir de la identificacion de las relaciones
funcionales
2 Mindfulness, Mostrar al cliente que los intentos de control
Desesperanza de los eventos privados (ej. pensamientos,
Creativa y sentimientos, sensaciones y emociones) no
Compromiso le han Illevado méas que aumentar de manera
Centrado: importante su sufrimiento. Se trata de
Conciencia del hacerle comprender que los intentos de
presente control del sufrimiento no son la solucion,
sino que potencian el problema.
3 Reconocimiento  Mostar como alternativa a la manera que ha
de Barreras lidiado con sus eventos privados radica en la
disposicién y aceptacion.
4 Defusion Ayudar al cliente a disminuir la conexion
cognitiva literal que tiene con los contenidos de su
Abierto: mente, buscando principalmente alterar la
Defusion funcion del pensamiento, més que su forma.
Aceptacion 5 Clarificaciébn de Ayudar a los clientes a plantearse valores en
valores funcion de lo que desean y no en funcion de
lo que quieren evitar.
Comprometido: 6 Acciones hacia Ayudar a los clientes a plantearse valores en
Valores y valores funcion de lo que desean y no en funcion de
accion lo que quieren evitar.
comprometida 7 YO como Ayudar a poner en contexto las experiencias
y YO como contexto de duelo que experimenta la persona
contexto distanciados de lo que dice su mente y
actuando en relacion a sus valores.
8 Despedida Fomentar en el cierre del tratamiento un

ambiente que fortalezca la capacidad de
despedirse de personas significativas

Sesiones propuestas por Cruz-Gaitan, Reyes y Corona, 2017, incluyendo estilo de respuesta desarrollado por
sesion y los objetivos de cada una. Elaboracion propia.

La quinta sesion pretende clarificar los valores que le dan direccion al paciente, la

metafora del profesor del aula muestra de una forma clara cuales son los aspectos importantes
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en la vida de una persona, para que el paciente identifique los propios y les dé un significado,

dejando como tarea aclarar los valores.

La sesion seis lleva al paciente a una accion comprometida, ilustrando por medio de
la metafora “el invitado grosero” las caracteristicas y consecuencias del compromiso,
pasando al ejercicio de las primeras acciones hacia los valores que implica planear acciones
que ayuden a acercarse a los valores que ya ha clarificado junto con sus posibles obstaculos
y las soluciones alternas que puede generar, dejando como tarea que comience a llevar a cabo

su plan.

En la ultima sesion de intervencion, que es la 7, se aborda el proceso de yo como
contexto utilizando la metafora de” jugando ajedrez”, junto con el ejercicio de “qué dice mi
Mente” para modificar la relacion que se tiene con los pensamientos, dejando como tarea que

practique la observacion de sus sensaciones y pensamientos, pero también que actue.

La sesion final (8) es la de despedida donde se abordan las posibles recaidas, se hace
un repaso del proceso por el que paso y se hacen evidente las mejoras que se observaron que
puede seguir utilizando, se hace un ejercicio de cartas de despedida donde ambos paciente y
terapeuta expresan su experiencia sobre el proceso terapéutico fomentando la capacidad para
despedirse de personas significativas y se aplican nuevamente los cuatro cuestionarios de la

sesion de evaluacion.
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Capitulo 4

Método

De acuerdo a lo desarrollado en los capitulos anteriores, se observa que ante la existencia de
un gran numero de personas que experimentan la perdida de un ser querido por suicidio,
resulta necesario el desarrollo de tratamientos psicologicos eficaces en nuestro contexto
social. En México se cuenta con un tratamiento para la atencion a este tipo de problemaéticas
que no ha sido evaluado de forma sistemética. El tratamiento denominado “Psicoterapia
Conductual Contextual para el Tratamiento de Personas con Duelo Complicado por
Suicidio: Tratamiento basado en la ACT” mismo al que se ha hecho referencia en capitulos
anteriores parece ser prometedor en este tipo de consultantes por lo que la evaluacion de su

efectividad constituye el objetivo del presente estudio.

4.1 Disefio

Se planted un disefio observacional de estudio de caso de acuerdo a la nomenclatura
empleada por Montero y Leon (2002) con fases ABA™ a fin de analizar la efectividad del
mismo (Kazdin 2011, 2001; Roussos 2007). En este tipo de disefio establece una linea base
de conductas del sujeto, quien es a su vez su propio control; asimismo, permite hacer
manipulaciones sobre el tratamiento presentando al menos dos condiciones, fase A que es
linea base y retorno a la linea base y fase B que corresponde a la intervencidn psicoldgica.
Es importante destacar que el disefio elegido da apertura a realizar inferencias causales

limitadas de acuerdo a lo descrito por Romeiser, Hickman, Harris y Heriza (2008).

Fase A: linea base retrospectiva (LIBARE). Consistio en la obtencion de una linea
base retrospectiva de las conductas de evitacion experiencial (variable dependiente)
responsables de la complicacion del duelo a partir de la evaluacion de los 6 meses anteriores
a la fecha de aplicacién. Esta LIBARE se aplico en un solo momento guiado por ejercicio de
mindfulness, indicando al paciente que se recuerde a si mismo en los seis meses anteriores
identificando ¢qué vivia? y ¢cOmo se sentia? en ese momento. Se procedio de igual forma
para los 4 y 2 meses anteriores a la intervencion. También incluyo la evaluacion de variables

moderadoras como la flexibilidad cognitivo-emocional (modos de afrontamiento), la calidad

47



de vida-salud y sintomas psicopatolégicos (depresion, ansiedad, ideacién paranoide,
psicoticismo, somatizacion, obsesividad-compulsividad y sensibilidad interpersonal).

Fase B: intervencion. Consistio en la implementacion del tratamiento protocolizado
de siete sesiones implementadas a razon de una sesion por semana, con evaluacion de
evitacion de evitacion experiencial inter-sesiones, para monitorear si el TEE se modifico con

la intervencion.

Fase A’: retirada del tratamiento. Se realizd la evaluacion del mismo
comportamiento descrito en la fase A una vez que se haya retirado el tratamiento de

intervencion.

Resulta importante mencionar que en el disefio no sdlo tomo en consideracion las
amenazas a la validez interna implementando medidas que aseguraran la integridad de la
variable independiente, sino considerando también el potencial impacto multi-dimensional
que tiene el tratamiento, incluyendo la evaluacion de variables intervinientes que de acuerdo

con la evidencia empirica revisada, tienen relacion con la evitacion experiencial.

4.2. Definicion de variables

Variable Independiente:

Tratamiento de Duelo complicado basado en ACT (TDC-ACT): Tratamiento basado
en la Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT) emanado de la Teoria de los Marcos
Relacionales (Hayes, Barnes-Holmes y Roche, 2001). La descripcion de dicho tratamiento
fue mencionado en el Capitulo 3 (una mayor descripcion se puede consultar en Cruz-Gaitan,

Reyes y Corona-Chéavez, 2017).
Variable Dependiente:
Evitacion Experiencial

Conceptual: “falta de voluntad para ponerse en contacto con experiencias privadas

particulares (p.e.. sensaciones corporales, emociones, pensamientos, recuerdos,
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predisposiciones conductuales) e intentar alterar la forma o la frecuencia de esos eventos y
el contexto que los ocasiona” (Hayes, Wilson, Giford, Follette y Strosahl, 1996, p.1154).

Operacional: entre mayor sea la puntuacion directa mayor grado de Evitacion

Experiencial presenta.
Las variables moderadoras se definen e interpretan de la siguiente manera:

Flexibilidad Cognitivo Emocional

Conceptual: modos habituales con los que una persona se enfrenta cognoscitiva y
afectivamente a la realidad y con los que interpreta y valora su relacion con ella. Estos modos
son construidos por los propios sujetos como consecuencia de sus predisposiciones y

experiencias (Hernandez, 1991).

Operacional: puntuacion T, la cual seré interpretada por Baremos en percentiles de
muestras generales de adolescentes y adultos diferenciados por sexo en poblacion espafiola.

Una puntuacion T arriba de 60 indica que se encuentra en un nivel alto.

Calidad de Vida y Salud
Conceptual: Percepcidn de satisfaccion que tiene el sujeto en diversos aspectos de su
vida cotidiana. Brinda una medida del bienestar tanto a nivel macroenomémico como

individual dependiendo de los indicadores empleados (Fernandez-Ballesteros, 1998).

Operacional: Se obtiene la puntuacidn directa la cual es contrastada con los puntos de
cortes establecidos para poblacion adulta, el cual indica si se encuentra entre lo normal o muy

alto o muy bajo.

Sintomas de Psicopatologias
Conceptual: Sintomas que un sujeto ha experimentado durante los ultimos dias,

identificando patrones de sintomas presentes (Casullo, 2004).

Operacional: Se obtiene el promedio de cada subarea, el cuél es convertido a
puntuacion T con los Baremos de poblacion no clinica diferenciada por sexo. Si la puntuacion
T es mayor a 65 indica que se encentra en probable riesgo de presentar esa sintomatologia y

si es mayor a 80 indica un alto riesgo de presentarlo.
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4.3 Hipdtesis de investigacion

El tratamiento es efectivo en la disminucion de conductas de evitacion experiencial y

por tanto en la resolucion del duelo complicado (A > A”) los puntajes directos son menores

en comparacion a los obtenidos antes de iniciar el tratamiento.

4.4 Participantes

Participaron seis mujeres con edades entre los 20 y 54 afios de edad, con una edad

media de 39, de estado civil 2 estaban casadas, 2 vivian en union libre, 1 era solteray 1 viuda,

pertenecientes a un nivel socioeconémico medio bajo, remitidos es su mayoria (5 casos) por

el Centro Estatal de Salud Mental Familiar Agua Clara, adscrito a la Direccion de Salud

Mental y Adicciones de la Secretaria de Salud y el caso restante por parte de la Unidad de

Atencion e Investigacion de Psicologia (UAIP), adscrita al Departamento de Psicologia de la

Universidad Autonoma de Aguascalientes (ver Tabla 4).

Tabla 4

Caracteristicas de los casos participantes

Caso Edad Parentesco Remitido Estado civil
1:LM 23 Pareja UAIP Soltera
2:CV 20 Mama Agua Clara Union Libre
3:EE 52 Hijo Agua Clara Casada
4:ED 32 Pareja Agua Clara Union Libre
5:BN 53 Hijo Agua Clara Casada

6: IL 54 Esposo Agua Clara Viuda

Tabla 4. Caracteristicas de las participantes, se observa la edad de la participante el parentesco
con la persona que perdié por suicidio y de que institucion fue canalizada.

50



4.4.1 Criterios de inclusién:

a)Personas mayores de 12 afios dadas las exigencias del tratamiento
requiere un pensamiento formal.

b) Tener més de seis meses de la pérdida (de acuerdo con el CIE-11).

c) Que la pérdida haya sido por suicidio.

d)Que otorguen su consentimiento para la utilizacion de la informacion y
audio grabar las sesiones de tratamiento.

4.4.2 Criterios de exclusion:
a) Que presenten duelo complicado por muerte distinta a suicidio.
b) Que en el momento presente estén bajo tratamiento psiquiatrico o
reciba otro tipo de ayuda.

c) Que no hayan tenido contacto con el protocolo TDC-ACT.

4. 5 Materiales e Instrumentos

Se aplicaron cinco instrumentos dirigidos a conocer el nivel de duelo complicado y
de evitacién experiencial que presentan, asi como conocer la calidad de vida que refieran e

identificar si tienen algun sintoma psicopatoldgico.

4.5.1 Cuestionario de Aceptacion y Accién Il version adaptada por Patrén, 2010
del Acceptance and Action Questionnaire Il (AAQ-II) de Hayes et al., 2004.
Este cuestionario esta dirigido a evaluar como una persona reacciona y actla
ante situaciones indeseables y que tanto intenta controlarlos. Es una escala
con 10 reactivos con 7 opciones de respuesta tipo Likert, la puntuacion va
desde 1 “completamente falso” hasta 7 “completamente cierto”. Entre mayor
sea la puntuacién mayor grado de Evitacion Experiencial presenta, en este
trabajo se comparara la puntuacion directa de la Fase A con A" del mismo
participante su confiabilidad interna es de 0.89.

4.5.2 Inventario de Duelo Complicado, IDC version adaptada de Gamba-Collazos
y Navia, 2017 de Prigerson et al., 1995 Permite evaluar los sintomas

asociados a un duelo y diferenciar casos normales de casos con duelo
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complicado, es una escala de 21 items con 5 opciones de respuesta de escala
tipo Likert que va desde O (nunca) hasta 4 (siempre). Los autores
establecieron que un puntaje mayor a 25 corresponde a duelo complicado.
Test de estrategias cognitivo-emocionales, Moldes creado por Hernandez-
Guanir, 2010. Pretende conocer las estrategias cognitivo-emocionales
(“moldes mentales™) utilizadas para anticipar, interpretar, reaccionar, evaluar
y explicar la realidad en situaciones que afectan a la identidad, intereses o
proyectos. Su conocimiento de estas estrategias facilita la comprension,
manejo y modificacion de emociones y comportamientos, aspectos centrales
de las inteligencias socioafectivas o alternativas (inteligencia intrapersonal,
interpersonal o emocional). Esta integrado por 87 items registrados por escala
tipo Likert con 5 opciones que va de 1 “muy en desacuerdo” a 5 “muy de
acuerdo”. la puntuacion directa es convertida en puntuacion T, la cual serd
interpretada por Baremos de muestras generales de adolescentes y adultos
diferenciados por sexo en poblacién espafiola. Una puntuacion T arriba de 60
indica que se encuentra en un nivel alto.

Inventario de los 90 sintomas (CSL 90) creado por Degoratis, Lipman y Covi,
1973 (adaptado para poblacién Mexicana por Cruz-Fuentes, Lopez, Blas-
Garcia, Gonzéalez y Chavez, 2005). Permite valorar y detectar sintomas de
alguna(s) de nueve psicopatologias a evaluar (somatizacién, obsesivo-
compulsivo, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad, ansiedad fobica,
ideacion paranoide, psicoticismo) a partir de la intensidad que el sujeto
perciba a partir de una semana previa a la aplicacion. Consta de 90 items con
una escala de respuesta tipo Likert de cinco opciones gque van desde O (para
nada) hasta 4 (demasiado). La puntuacion T con los Baremos de poblacion
no clinica diferenciada por sexo. Si la puntuacion T es mayor a 65 indica que
se encentra en probable riesgo de presentar esa sintomatologia y si es mayor
a 80 indica un alto riesgo de presentarlo.

Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa) creada por Riveros,
Sanchez-Sosa y Del Aguila, 2008. Permite evaluar la percepcion de

satisfaccion del sujeto ante diversos aspectos de su vida cotidiana; esta
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dividido en doce é&reas: Preocupaciones, Desempefio Fisico, Aislamiento,
Percepcion Corporal, Funciones Cognitivas, Actitud Ante el Tratamiento,
Tiempo Libre, Vida Cotidiana, Familia, Redes Sociales, Dependencia
Médica, Relacién con el Médico, y una escala visual andloga de Bienestar y
Salud. Consta de 53 reactivos con seis opciones de respuesta tipo Likert, que
van desde nunca (0%) hasta siempre (100%). Se obtiene la puntuacion directa
la cual es contrastada con los puntos de cortes establecidos en cada area para
poblacién adulta, ubicandolo entre normal, muy alto o muy bajo.

Formato de consentimiento informado, el cual aborda aspectos basicos de las
sesiones de intervencion como dias, duracion, numero de faltas permitidas,
asi como la autorizacion para audio grabar las sesiones y para la utilizacién
de la informacion con fines de investigacion, asegurando la confidencialidad
de los datos del paciente. Este documento se firma en comdn acuerdo por
parte tanto del paciente como el terapeuta.

10 materiales de apoyo y seis anexos del TCD-ACT para realizacion de
ejercicios de los consultantes que se utilizaran en diferentes momentos de la
intervencion (Ver en Cruz et al, 2017).

Grabadora de audio, Sony IC Recorder modelo (ICD-P320) para cada una de

las sesiones del tratamiento.

4.6 Procedimiento

En el procedimiento se implementaron cuatro etapas que a continuacion se describen:

Etapa 1: de blsqueda, contacto e invitacion de filiales participantes

Para la localizacion de los filiales sobrevivientes se buscé la colaboracién con el

Centro de Salud Mental “Agua Clara” en el area de Salud Comunitaria perteneciente al

departamento de Salud Mental. Dicha institucion otorg6 informacion de los sobrevivientes

por suicidio durante el primer semestre del afio 2017 y autoriz6 que se atendieran a los

pacientes en sus instalaciones. Se contacto via telefonica a las personas afectadas indagando

coémo ha sido para ellas pasar por este proceso y ofreciéndoles la atencion psicol6gica por la

tarde en las instalaciones de “Agua Clara”, concretando citas y una vez que acudieron se le
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explico el objetivo de la investigacion donde se le pide su participacion y se firma el

consentimiento informado.

Etapa 2: Fase A linea base retrospectiva

Se realiz6 una evaluacion profunda a través de una entrevista semi-estructurada para
conocer como se Vvivié el evento y las consecuencias que ha tenido hasta la actualidad que le
impiden adaptarse a su pérdida, identificando las conductas evitativas que realiza el paciente
y las caracteristicas de su inflexibilidad psicologica. Para completar la evaluacion se
aplicaron los instrumentos IDC, AAQ-II (LIBARE), InCaViSa, SCL-90 y MOLDES. La
LIBARE se aplico en un solo momento guiado por ejercicio de mindfulness, se le indicé a la
paciente que cerrara los 0jos y recordara eventos que hayan sucedido hace seis meses atras
reconociendo que vivia y como se sentia en ese momento para que respondiera la escala de

acuerdo a ese sentir, haciendo lo mismo para 4 y 2 meses antes de la intervencion.

Etapa 3: Fase B intervencion

Durante las siguientes siete semanas se realizé la intervencion siguiendo el protocolo
de “Duelo Complicado por Suicidio desde la Terapia de Aceptacion y Compromiso” Se
superviso el cumplimento del objetivo de cada sesion y la identificacion del componente a
tratar en cada una de ellas. Se evalud en nivel de evitacion experiencial presente después de

cada dos sesiones.

Etapa 4: Fase A" retirada del tratamiento

Al finalizar el tratamiento se evalué con la aplicacion de IDC, AAQ-II, InCaViSa,
SCL-90 y MOLDES, con la instruccion que se tenia que responder considerando como se

siente en el momento presente.

4.7. Analisis de los Datos

Para analizar la efectividad del tratamiento en cuestion se recurrié al analisis
tradicional intra-sujeto comparando las diferencias de los puntajes registrados de la variable

dependiente en las distintas fases y condiciones del tratamiento, tal y como lo proponen
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Bono-Cabré y Arnau-Gras (2014), Kratochwill, Hitchcock, Horner, Levin, Odom, Rindskopf
y Shadish (2013). Se analizaron la estabilidad, variabilidad y tendencia de los datos. También
se incluye un analisis de los seis procesos en los que interviene ACT por medio de la

Herramienta Hexaflex de Seguimiento de Casos propuesto por Wilson y DuFrene (2009).
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Capitulo 5
Resultados

Los resultados obtenidos tras la implementacion de la intervencion  “Psicoterapia
Conductual Contextual para el Tratamiento de Personas con Duelo Complicado por
Suicidio: Tratamiento basado en la ACT” con personas que presentaron duelo complicado
por suicidio se muestran en dos grandes apartados. En el primero se muestra la efectividad
que tuvo el tratamiento en la remision del duelo complicado y la disminucion de la evitacion
experiencial. EI segundo de los apartados se centra en la descripcion de los aspectos mas
relevante observados durante el proceso de intervencion de las participantes incluidas en el

presente estudio desde un andlisis del modelo de flexibilidad psicolégica.

Participaron un total de 6 pacientes, mujeres con un rango de edad de 20 a 54 afios, 2
casadas, 2 en unién libre, 1 soltera'y 1 viuda, pertenecientes a un nivel socioeconémico medio
bajo. Dos de ellas culminaron el tratamiento, 2 pacientes asistieron aproximadamente al 40%

de las sesiones de intervencién y las dos restantes solamente asistieron a la entrevista.

5.1 Efectividad del tratamiento
5.1.1 Paciente “LM”

En los resultados de la evitacion experiencial se mostré que los mayores puntajes fueron en
la Fase A (37,43 y 46), mientras que los menores puntajes se observaron durante la
intervencion en la Fase B donde adn el puntaje mas alto sigue siendo menor que los
observados en la fase A (7 puntos). Pudo observarse que en la Fase A" el puntaje fue mayor
que en la fase B (3 puntos), sin embargo este puntaje siguié siendo menor que el obtenido en
la Fase A lo que indicé que la paciente presenta una mayor flexibilidad psicoldgica (Ver

Figura 4).

Respecto al duelo complicado y recordando que el punto de corte es 25, se observé
que en la evaluacion de la Fase A la paciente presentd duelo complicado ya que obtuvo un
puntaje de 29, en la retirada del tratamiento presentd un puntaje de 16 lo que indico una

reduccion de 13 puntos como puede observarse en la Figura 5.
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Figura 4. Puntajes del nivel de Evitacién Experiencial en LM
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Figura 4. Se presentan los valores observados de la Evotacion Experiencial obtenidos por el AAQ-
I1, en cada una de las fases del disefio. Se muestra el nimero de observaciones realizadas la Fase
A muestra la linea base retrospectiva a seis meses realizadas en un solo momento, los valores de la
fase B fueron obtenidos en la tercera, quinta y séptima sesion de intervencion, finalmente la Fase
A’es el valor obtenido una semana después de haber terminado el tratamiento.

Figura 5. Puntaje de duelo complicado en LM
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Figura 5. En este grafico se muestran los puntajes obtenidos del IDC de acuerdo a las
semanas que dur6 el disefio ABA’. Se presenta el puntaje de la sesion de evaluacion que
corresponde a la Fase A y el puntaje de la Fase A" correspondiente a la retirada del
tratamiento.
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En los sintomas Psicopatoldgicos, durante la Fase A se observd que los mayores
puntajes fueron registrados en los sintomas obsesivo-compulsivo, estado depresivo, estado
ansioso y psicoticismo. Tras la implementacion del tratamiento se observo (como lo muestra
la Figura 6) que los sintomas obsesivo-compulsivo disminuyeron 8 puntos (de 75 a 67), los
sintomas depresivos se redujeron 10 puntos (de 63 a 53), los sintomas de ansiedad
disminuyeron 12 puntos (de 70 a 58) y los sintomas psicoticos se redujeron 8 puntos (de 75

a 67). En cuanto a las demas dimensiones evaluadas permanecieron sin cambios.

Figura 6. Puntajes de sintomas Psicopatolégicos en LM
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Figura 6. Muestra los puntajes de sintomas psicopatoldgicos obtenidos a través de
SCL-90 de acuerdo a las semanas que durd el disefio ABA’. Se presenta el puntaje
de la sesién de evaluacion que corresponde a la Fase A y el puntaje de la Fase A’
correspondiente a la retirada del tratamiento.

Por lo que refiere a los modos usuales de afrontamiento (véase la Figura 7) las dimensiones
en las que se observaron cambios después de implementar el tratamiento fueron la dimension
de negatividad que aument6 de 46 a 56 (10 puntos mas), la dimensién de atribuciones
externas tuvo un gran aumento de 29 a 68 (39 puntos mas), y la dimension de optimizacion

preparatoria tuvo un descenso de 96 a 83 (13 puntos menos).
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Figura 7. Modos usuales de afrontamiento de LM
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Figura 7. Se muestra los puntajes de los modos usuales de afrontamientos por medio
del test MOLDES, de acuerdo a las semanas que durd el disefio ABA’. Se presenta el
puntaje de la sesion de evaluacion que corresponde a la Fase A y el puntaje de la Fase
A’ correspondiente a la retirada del tratamiento. Donde NEG= Negatividad, AEXT=
Atribuciones externas, OPRE= Optimizacién Preparatoria y EVI= Evitacidn.

NEG
AEXT
OPRE
EVI

En el Inventario de Calidad de Vida y Salud se observé que LM presento en la fase

A una relacién negativa con la familia, el desempefi¢ fisico de la mayoria esta deteriorado y

su percepcién corporal es negativa, asi como una disminucién en su capacidad de memoria

y concentracion, con una limitacién en su vida cotidiana. En la Fase A" se observd que mejord

el desempefio fisico, se disminuyeron las preocupaciones y las actividades de su vida

cotidiana ya no dependen de su proceso de duelo, se mantuvieron la dificultas en las

capacidades cognitivas y en la relacion negativa de la familia, las actividades en el tiempo

libre se disminuyeron, asi como la relacion con médico o en este caso el terapeuta (coémo

puede observarse en la tabla 5).
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Tabla 5

Puntajes de Calidad de Viday Salud de LM en Fase Ay A

AREA PUNTO DE LM

CORTE A A
Preocupaciones >7 9 5
Desempefio fisico >14 9 17
Aislamiento >5 5 6
Per. Corporal <4 2 7
Cognitivas >1Y <6 10 11
Actitud al tx <6 0 0
Tiempo libre <4 3 5
Vida cotidiana <3 33 3
Familia >17 13 10
Red social >14 14 12
Dependencia <13 0 6
Relacion con medico >6Y <14 14 5

Tabla 5. Puntajes obtenidos del INCAVISA comparando Fase Ay A" en LM, considerando el
punto de corte.

Por lo tanto los resultados sugieren que el duelo se resolvié, se redujeron los sintomas
psicopatoldgicos, incrementaron sus atribuciones externas, aumentd su desempefio fisico, y
disminuyeron sus preocupaciones retomando las actividades en relacion a la vida cotidiana;
sin embargo, la disminucion de las conductas evitativas asi como el incremento de la
flexibilidad psicologica se vieron apenas disminuidas. Por otro lado, también se vieron

puntajes mas bajos en la interaccion familiar y las redes sociales.
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5.1.2 Paciente “CV”’

En los resultados observados con CV también se registrd un regreso a la linea base con la
evitacion experiencial después de finalizado el tratamiento (se observd que los mayores
puntajes fueron en la Fase A [40, 40 y 45], el menor puntaje [30] se observo en la Fase B y
en A" se identificé un puntaje igual al de la linea, incluso levemente por arriba [41]). Estos
resultados sugieren que al no haber una disminucion de la evitacion experiencial se deriva
que el tratamiento no favorecio el desarrollo de una mayor flexibilidad psicologica (Ver

Figura 8).

Figura 8. Puntajes del nivel de evitacion experiencial en CV
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Figura 8. Se presentan los valores observados de la Evitacion Experiencial obtenidos por el
AAQ-II, en cada una de las fases del disefio. Se muestra el nimero de observaciones
realizadas la Fase A muestra la linea base retrospectiva a seis meses realizadas en un solo
momento, los valores de la fase B fueron obtenidos en la tercera, quinta y séptima sesion de
intervencién, finalmente la Fase A" es el valor obtenido una semana después de haber
terminado el tratamiento.

No obstante lo anterior, el duelo complicado logré resolverse tras la aplicacion del
tratamiento ya que se observo que en la Fase A si presentaba duelo complicado con un
puntaje de 37 puntos (12 puntos arriba del punto de corte) y al finalizar el tratamiento el

puntaje se redujo hasta el limite del punto de corte que son los 25 puntos (ver Figura 9).
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Figura 9. Puntaje de duelo complicado en CV
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Figura 9. En este grafico se muestran los puntajes obtenidos del IDC de acuerdo a las
semanas que duro el disefio ABA’. Se presenta el puntaje de la sesion de evaluacidn que
corresponde a la Fase A y el puntaje de la Fase A" correspondiente a la retirada del

tratamiento.

En los sintomas Psicopatologicos durante la Fase A se observé que los mayores
puntajes fueron los sintomas de depresion (85), los sintomas de ansiedad (90), la hostilidad
(95), y la ideacion paranoide (97). En la Fase A se mostrd que estos sintomas se redujeron,
la sintomatologia depresiva se redujo 10 puntos, los sintomas de ansiedad se redujeron 75
puntos, la hostilidad disminuy6 15 puntos y la ideacion paranoide se redujo 7 puntos tal y

como se muestra en la Figura 10.

Por otra parte, en los modos usuales de afrontamiento se observé que la dimensién de
defensividad disminuy6 28 puntos (de 81 a 53); asimismo, la dimension de operatividad que
disminuy6 13 puntos (de 54 a 41). En cambio las atribuciones externas aumentaron 10 puntos
(de 69 a 79) y la optimizacion preparatoria aumenté 13 puntos (de 55 a 68). Las otras

dimensiones no tuvieron modificaciones significativas tuvieron menos de 3 puntos de

diferencia (ver Figura 11).
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Puntaje

Figura 10. Puntajes de sintomas Psicopatologicos de CV
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Figura 10. Muestra los puntajes de sintomas psicopatoldgicos obtenidos a través de SCL-90
de acuerdo a las semanas que durd el disefio ABA". Se presenta el puntaje de la sesién de
evaluacién que corresponde a la Fase A y el puntaje de la Fase A" correspondiente a la
retirada del tratamiento. Donde DEP= Depresion, ANS= Ansiedad, HOT= Hotilidad y

Figura 11. Puntajes de los modos usuales de afrontamiento de CV
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Figura 11. Se muestra los puntajes de los modos usuales de afrontamientos por medio del test
MOLDES, de acuerdo a las semanas que dur6 el disefio ABA’. Se presenta el puntaje de la
sesion de evaluacion que corresponde a la Fase A y el puntaje de la Fase A" correspondiente a
la retirada del tratamiento. Donde DEF=Defensividad, OP= Operatividad, AEXT=
Atribuciones externas y OPRE= Optimizacion Preparatoria.
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En el Inventario de Calidad de Vida y Salud se observé que CV en la Fase A presento
una relacion negativa con la familia, el desempefid fisico deteriorado y su percepcion
corporal fue negativa, con una limitacion en su vida cotidiana. Comparando esos resultados
con la Fase A" se observd que hubo un incremento en el desempefio fisico, en considerar su
tiempo libre y en que la relacion con el terapeuta aument6 aunque la dependencia a él se

mantuvo estable (ver Tabla 6).

Tabla 6
Puntajes de Calidad de Vida y Salud de CV en Fase Ay A

AREA PUNTO DE CVv

CORTE A A
Preocupaciones >7 3 0
Desempefio fisico >14 9 18
Aislamiento >5 5 3
Per. Corporal <4 6 6
Cognitivas >1Y <6 5 8
Actitud al tx <6 0 0
Tiempo libre <4 3 8
Vida cotidiana <3 8 7
Familia >17 15 10
Red social >14 19 11
Dependencia <13 6 6
Relacion con medico >6Y <14 9 15

Tabla 6. Puntajes obtenidos del INCAVISA comparando Fase Ay A" en CV, considerando el
punto de corte.
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De acuerdo a todos los resultados obtenidos se observé que el duelo complicado en
CV quedo en la linea divisoria entre Duelo complicado y no complicado, hubo reduccion
poco evidente en las conductas evitativas lo que indicd que no hubo mayor flexibilidad
psicoldgica, se redujeron los sintomas psicopatolégicos, analizando los modos usuales de
afrontamiento el cambio que mas llamé la atencion fue la reduccion de 28 puntos de la
defensividad y respecto a la calidad de vida se observé que desempefio fisico aumento y asi

como tener mas tiempo libre.

5.1.3 Paciente “EE”

Los resultados de EE se observo que los valores obtenidos de evitacion experiencial fueron
44, 44 y 45 en la linea base retrospectiva. En cuanto al anélisis de duelo complicado se
observa que el puntaje obtenido fue de 51 lo que corresponde al doble del punto de corte

establecido, lo que confirmd la presencia de duelo complicado (ver Figura 12).

En los sintomas Psicopatologicos se observd que en todos los sintomas presentd
puntajes elevados (mayores a 90 puntos) y en los modos usuales de afrontamiento se observé
un muy bajo nivel de atribuciones externas (28 puntos) y una implicacion vital baja (39
puntos), presentdé un nivel alto de defensividad (63 puntos) y un nivel muy alto de
optimizacion auto-potenciadora (89 puntos) en la que reconocid sus cualidades y valoro sus

éxitos, en todas las deméas dimensiones los puntajes se encuentran dentro de la norma.

En el Inventario de Calidad de Vida y Salud se observo gque presentd una relacion
negativa con la familia y una percepcion corporal negativa. Asimismo sucede con las
funciones cognitivas ya que se identific una disminucion en su capacidad de memoria y
concentracion, presentando una resistencia a entrar al tratamiento, donde no es capaz de

disfrutar el tiempo libre y sus relaciones sociales se vieron disminuidas.
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Figura 12. Puntaje de EE para Evitacion Experiencial y Duelo
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Figura 12. Se muestra el primer lugar los puntajes de evitacion experiencial
obtenidos en la Fase A y en la segunda grafica se muestra el puntaje de duelo
complicado que presenta EE.

5.1.4 Caso “ED”

En los resultados de ED se observo que los valores obtenidos de evitacion
experiencial fueron 47, 35 y 53 en la linea base retrospectiva. En cuanto al analisis de duelo
complicado se observa que el puntaje obtenido fue de 71 lo que corresponde casi el triple del
punto de corte establecido, lo que confirmo la presencia de duelo complicado (ver Figura

13).
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En los sintomas Psicopatoldgicos se observo que en todos los sintomas presento
puntajes elevados (mayores a 90 puntos) y en el Inventario de Calidad de Vida y Salud se
observo que presenta una relacion negativa con la familia, el desempefi¢ fisico esta
deteriorado y su percepcion corporal es negativa. Asimismo sucede con las funciones
cognitivas ya que se identificd una disminucion en su capacidad de memoria y concentracion,
presentd una resistencia a entrar al tratamiento, mostré que sus actividades de la vida
cotidiana estan afectadas por su duelo, sin ser capaz de disfrutar el tiempo libre y sus

relaciones sociales se vieron disminuidas.

Figura 13. Puntaje de ED para Evitacion Experiencial y Duelo
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Figura 13. Se muestra el primer lugar los puntajes de evitacién experiencial
obtenidos en la Fase A y en la segunda grafica se muestra el puntaje de duelo
complicado que presenta ED.
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5.2 Seguimiento de los procesos basicos del hexaflex en el transcurso de la intervencion

A continuacion se presentan los resultados de cada uno de los casos atendidos sesion
a sesion atendiendo a los aspectos funcionales de la conducta que se observd. La presentacion
de casos clinicos completos puede observarse a detalle en el apartado de anexos (véase anexo
Ay B).

5.2.1 Procesos basicos del hexaflex al inicio de la intervencién
5.2.1.1 Caso “LM”

Mujer de 23 afios, estudiante quien perdi6 a su novio por suicidio una noche antes del
cumpleafios de ella su cumpleafios (hace 18 meses). Esta fue la segunda pérdida de pareja
que experimentd. LM manifestd que acudi6 a tratamiento porque se dio cuenta no haber
superado el duelo de su novio. De igual forma admitio que le ha sido dificil establecer nuevas
relaciones satisfactorias. Este problema esté relacionado desde su primera pérdida hace siete
afios, no obstante en esta segunda el malestar ha perdurado y se ha intensificado. Se observo
que es capaz de percibir elementos externos en el presente, sin embargo cuando se traté de
hacer que percibiera elementos internos actué cambiando tanto su contexto, como el tema,
jugo con las manos, desvié la mirada o modificd su postura de estar recta a encorvarse.
Finalmente manifestd preocupaciones por pérdidas futuras que considerd serian en poco

tiempo.

Se identifico que no sucedi6 que tomara la perspectiva de los demas, argumentando
que ese punto de vista es propio, en su relato se identifico que es capaz de tomar perspectiva
del “yo ahora-yo entonces” en relacion al pasado, mantiene el concepto yo=fuerte. No acept0
con apertura las vivencias internas doloras, ni disfrutaba las experiencias positivas porque de
inmediato llegan pensamientos de los sucesos negativos que pueden pasar como que alguien
muera. No evalud los pensamientos en funcion a la verdad por el contrario los juzgé de forma
negativa y constantemente discutia con ella misma sobre lo que debe o no pensar o hacer.
No se identificaron valores que guien su vida, no logro distinguir entre valor y objetivo, sus

metas estaban relacionadas con el problema de superar duelo.
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Lo anterior puede observarse en la Figura 14 la cual presenta de una forma gréfica la
presencia de los procesos del hexaflex considerando el la Herramienta Hexaflex de

Seguimiento de Casos propuesto por Wilson y DuFrene (2009).

Figura 14. Valoraciones de flexibilidad psicologica de LM

Ahora

Self

Accion

Figura 14. Presenta las valoraciones del 1 al 10 en cada uno de los
procesos basicos del Hexaflex en el caso de LM. El Gltimo segmento que
corresponde al 10 representa una fortaleza maxima y el centro del
hexagono representa la debilidad maxima. Los segmentos marcados en
negro representan el valor obtenido de acuerdo al proceso
correspondiente.
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5.2.1.2 Caso “CV”

Mujer de 20 afios, vivia en union libre y tiene un hijo pequefio. Perdi6 a su madre por
suicidio hace un afo, cuando ella estaba embarazada. CV comento que a partir de la pérdida
de su madre se ha visto afectada su vida, cambi6 de domicilio, se alejé de su familia materna
y considerd que su estado de animo se volvio explosivo. Se observo que no es capaz de
mantener la atencion plena en el momento presente, ni en elementos internos y externos, se
observo resistencia a hablar de sus experiencias privadas ante situaciones complicadas, no
respondid cuando se le pregunta como se sentia 0 que pensaba cuando perdié a su mama;
mantuvo una postura cerrada a la conversacion con la mirada hacia el suelo y una postura

erguida.

No fue capaz de identificar las vivencias en el momento presente, no se observo una
empatia hacia los demads, sus conceptos son “yo=problema” y “yo=debo estar bien”. Las
emociones negativas guiaban su vida, no aceptaba las vivencias dolorosas con apertura ni
disfrutaba de emociones positivas porque sus pensamientos la invadian. Evalué cada una de
sus acciones Yy las etiquet6 de forma negativa, constantemente peleaba con ella misma por las
reacciones impulsivas gque tenia y las consecuencias de eso. Se observé una dificultad para
el tema personal retornando a temas como la muerte de su mama o problemas con su pareja.
Sélo se identificd un valor que esta relacionado al area familiar y fue ser buena madre,
considero que no va a poder cambiar ni mejorar, no se siente capaz por lo que se ha mantenido

en la inmovilidad.
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Figura 15. Valoraciones de flexibilidad psicologica de CV
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Figura 15. Presenta las valoraciones del 1 al 10 en cada uno de los
procesos basicos del Hexaflex en el caso de CV. El Gltimo segmento que
corresponde al 10 representa una fortaleza méxima y el centro del
hexagono representa la debilidad maxima. Los segmentos marcados en
negro representan el valor obtenido de acuerdo al proceso
correspondiente.

5.2.1.3 Caso “EE”

Mujer de 52 afios, casada con tres hijos de los cuales el mayor murié por suicidio
hacia 8 meses al momento de asistir a la evaluacion inicial. Ella comentd que a partir de esa
pérdida su vida se ha afectado mucho para mal, ya que existié un sentimiento de culpa
relacionado a ese evento. En la entrevista mostrd preocupacion por el pasado, haciendo
recuento cada uno de los eventos que pasaron antes del suicidio de su hijo identificando
“sefiales” de que no estaba bien y que pudo haber hecho algo. Percibia los elementos externos

del momento presente y experiencias internas que pudo identificar fue el ritmo de su
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respiracion junto con algunos pensamientos. Se identifico el concepto de “yo-nunca voy a
estar bien” y “yo-culpable”, no era capaz de observar y describir vivencias en el momento

presente.

Se observé que sus emociones en especial las negativas son las que dirigian su vida,
no disfrutaba de las emociones positivas ya que le llegaban pensamientos de su hijo, no
presentod flexibilidad ante eventos dificiles, sin poder visualizar situaciones dificiles. Se
observo que constantemente regresaba al tema de los eventos que llevaron a su hijo a quitarse
laviday al tema relacionado con su religion, siendo dificil pasar de esos temas a unos nuevos.
No evaluo los pensamientos en funcion a la verdad sino mas por el contenido literal. En
cuanto a los valores se observo que los principales fueron la familia y su espiritualidad,
dandole mayor peso a la espiritualidad; sélo se observé un compromiso con la espiritualidad,
sin embargo esta vinculado a una meta relacionada a reencontrarse con su hijo en algin

momento (Ver Figura 16).

Figura 16. Valoraciones de flexibilidad psicoldgica de EE
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Figura 16. Presenta las valoraciones del 1 al 10 en cada uno de los
procesos basicos del Hexaflex en el caso de EE. Los segmentos marcados
en negro representan el valor obtenido de acuerdo al proceso
correspondiente.
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5.2.1.4 Caso “ED”

Mujer de 32 afios, vivia en union libre con una hija de 9 afios que no estaba con ella.
Perdio a su anterior pareja hace 10 meses por suicidio. Coment6 que no ha podido superar su
pérdida que no tiene motivos de seguir viviendo, existia un desinterés por continuar con la
vida. En la entrevista se observo que estar en contacto con elementos internos del momento
presente le generaba angustia y la bombardeaban pensamientos abrumadores, mostré un tono
emocional ecuanime y una mirada atenta, expresé preocupaciones hacia el futuro
relacionadas a la desesperanza y al futuro de su hija. Pudo adoptar una perspectiva “yo-ahora

a un yo-entonces” en relacion al pasado y al futuro.

2% ¢

Estaba vinculada al concepto “yo-dependiente”, “yo-siempre tengo problemas”. Su
situacion actual estaba regida por un tengo que salir adelante y superarlo, sin embargo
considera poco probable el cambio. No era consciente de su evitacién, recurria a tomar
medicamento o alcohol para sentirse mejor. Evalu6 sus pensamientos. En sus valores se
encuentra la familia en especial el ser madre, sin embargo no se observa acciones

relacionadas a cumplir con ello (ver Figura 17).

Figura 17. Valoraciones de flexibilidad psicoldgica de ED
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Figura 17. Presenta las valoraciones del 1 al 10 en cada uno de los procesos basicos del
Hexaflex en el caso de ED. Los segmentos marcados en negro representan el valor obtenido
de acuerdo al proceso correspondiente. 73



5.2.2 Seguimiento de los procesos basicos del hexaflex al finalizar la intervencion
5.2.2.1 Caso “LM”

Al finalizar la intervencion se observo que LM percibid y entro en contacto con mas
experiencias internas, con una menor resistencia a hablar de esos elementos y con una postura
mas abierta a la conversacion, permite mayor cercania fisica, establece contacto visual y el
tono emocional cambia de acuerdo a la situacion. Se identificd que existe una resistencia a
abandonar la postura de yo-concepto, argumentando que la postura de verse como elemento
del contexto le parece que es pasiva. Se observo que esta mas abierta a vivenciar procesos
dolorosos, sin embargo la forma de expresarlo todavia se ve contenida, reconocié que la

necesidad de estar bien siempre no es posible y que esté bien sentirse mal en ocasiones.

Se observo una clarificacion de valores que le dan un mayor sentido a la vida futura
y al presente, sin embargo en el compromiso a realizar acciones enfocadas a los valores se
identificé que existen barreras que impiden que las realice en el tiempo estimado, puede
postergarlas o modificarlas, esas barreras tienen que ver con su personalidad y con los
pensamientos de la respuesta que pueda tener por realizarla y si esta es desagradable evita

realizarla.

Al realizar la comparacion entre el antes y el después de los procesos basicos del
hexaflex se observo que mejor6 la aceptacion en el sentido de que LM tiene una mejor
atencion flexible, siendo capaz de percibir y utilizar los acontecimientos experimentados en
el momento presente, se considerd que esta mas abierta a vivenciar experiencias privadas
dolorosas y de disfrutar emociones positivas sin la preocupacion por la aparicion de las
emociones negativas y que hubo una clarificacion de valores que le permitieron dar sentido
y calidad a su vida futura. Sin embargo se observé que en la defusion y el self no hubo una
diferencia notoria, esto indicé que sigue habiendo una vinculacidn con el yo-concepto, siendo
complejo evaluar los pensamientos desde la observacion y no desde su contenido literal,

reconociendo que el pensamiento es poco flexible (ver Figura 18).
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Figura 18. Valoraciones de flexibilidad psicoldgica antes y al finalizar la intervencién
de LM
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Figura 18. Presenta las valoraciones del 1 al 10 en cada uno de los procesos bésicos del Hexaflex en el
caso de LM antes de iniciar el tratamiento y después de la intervencion.

5.2.2.1 Caso “C\V”

CV mostré al término de la intervencién mayor habilidad para entrar en contacto con
sus experiencias privadas en el momento presente, eso permitié una conversacion mas fluida.
Se observo mayor disposicion para observar y describir vivencias en el momento presente,
entrd en contacto con un sentido del yo trascendental para ella, mostrando empatia hacia los
demas. Se identificd que comenzd a disfrutar de emociones positivas sin que el temor por las

emociones negativas apareciera.

Se reconocid que esta mas abierta y atenta a sus pensamientos y a evaluarlos de
acuerdo a lo que observa. Sin embargo existia atn la fusién entre sentirme mal-buscar
solucion para dejar de sentirlo, llegando a considerar quitarse la vida como solucion. A partir
de ello se observo que la clarificacién de valores le dio un sentido de vida identificandolos a
partir de una vida que queria ser vivida y no como un escape o solucion a sus problemas. El
compromiso con los valores se reconocié muy elevado ya que fue capaz de proponer acciones
y realizarlas en el tiempo acordado aun cuando las barreras estuvieran presentes y los

resultados no fueran los esperados.
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Comparando los procesos basicos del hexaflex antes y después de la intervencion se
observé que hubo una mayor conciencia del momento presente y de los eventos privados que
se encontraban presentes con una mayor apertura al dialogo, también una mejor aceptacion,
ya que permitio que sus emociones dieran una guia su vida, considerd que si es posible un
cambio y se permite vivir las experiencias dolorosas y a disfrutas las emociones positivas,
sin que una interfiera con la otra. La clarificacion de valores y el compromiso con ellos es
un cambio que se observo significativamente ya que la eleccion de los valores dio un sentido
de vida desligado de los problemas, aspecto que se noté con el compromiso de CV quien a
pesar de los pensamientos y resultados como barreras no fueron motivos para cambiar la
direccion de su vida. A pesar de ello se observd también que la defusion y el self son
elementos que no mejoraron, la vinculacion con el yo-concepto y el concepto “tengo que ser
feliz y estar bien” son elementos que generaron una evaluacion de los pensamientos desde

ese prejuicio (ver Figura 19).

Figura 19. Valoraciones de flexibilidad psicoldgica antes y al finalizar la intervencion
de CV
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Figura 19. Presenta las valoraciones del 1 al 10 en cada uno de los procesos basicos del Hexaflex en el
caso de CV antes de iniciar el tratamiento y después de la intervencién.

5.2.3 Descripcion de las sesiones de intervencion

Respecto a las sesiones de intervencion se observo que las primeras sesiones

promueven la reflexion de que las estrategias implementadas no son lo ideal ya que provoca
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mayor sufrimiento, comprometiéndose al cambio, esto lo expresaban de forma verbal. La
sesion de defusidn permitié entrar en contacto con sus emociones y reconocer cOmo es que
se sienten, permitiéndose vivenciar cada emocion presente, se observd en las pacientes
expresion de sorpresa y relataban experiencias. Realizar diferencia entre la mente y el yo-
como-observador les facilitd comprender como pensamientos impiden disfrutar del presente,

a través de la metafora y las referencias que realizaron (ver Tabla 7 y 8).
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Tabla 7.

Reporte de cada una de las sesiones en ambos caso

Sesion  Objetivo Caso 1 LM Caso 2 CV
1 Mostrar al cliente que los intentos Reflexiono sobre las estrategias implementadas  Report6 dificultad para realizar el ejercicio de
de control de los eventos privados para hacer frente a las consecuencias de su mindfulness.
(ej. pensamientos, sentimientos, pérdida y lo que mas esta consiente es de la
sensaciones y emociones) no le han  inseguridad que le ha impedido continuar con ~ El impacto de la muerte de su madre fue en las
llevado mas que aumentar de su vida y hacer nuevas cosas. areas de pareja y personal en especial en su
manera importante su sufrimiento. caracter.
Se trata de hacerle comprender que ~ Considera que esta en un hoyo porque cada vez - o
los intentos de control del se siente peor, a pesar del paso del tiempo. Se reflexiono sobre las estrategias implementadas
sufrimiento no son la solucion, sino _ no funcionan yt{enen mayores costos, que causan
que potencian el problema. Se encuentra consternada porque las estrategias  un mayor sufrimiento.
gue habia implementado no son las mejores.
Comento6 esta en un hoyo, porque lo que ha
estado tratando de hacer no le funcioné y se
siente en un hoyo mas grande y profundo.
Expres6 que tiene mucho en que trabajar y no se
siente capaz de hacerlo, que probablemente no lo
va a lograr.
2 Mostar como alternativa a la Identifico que existen barreras que le han Identificd tres &reas en las cuales se han visto

manera que ha lidiado con sus
eventos privados radica en la
disposicion y aceptacion.

impedido enfrentar su pérdida en las &reas de
pareja, amigos, trabajo y familia.

Cuando se reflexiond sobre las barreras que le
han impedido continuar con su vida, se quedo
callada y después explica que no habia
reflexionado sobre esa situacion.

afectadas por su pérdida: pareja, maternidad y
personal.

Considera que si tiene habilidades para enfrentar
esas dificultades, sin embargo no lo hace.
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Ayudar al cliente a disminuir la
conexion literal que tiene con los
contenidos de su mente, buscando
principalmente alterar la funcién

del pensamiento, mas que su forma.

Ayudar a los clientes a plantearse
valores en funcién de lo que desean
y no en funcidn de lo que quieren
evitar.

Logra identificar tres metas para su vida futura
relacionados todos en el area laboral.

Identificd la dificultad de no pensar en una
palabra indicada, porque de inmediato la
relaciona con alguna experiencia.

Concluye que hay veces que tienes que dejar de
escuchar esa voz en tu cabeza porque no te va a
dejar disfrutar, sin embargo no expresoé un
momento en el que ella lo haya puesto en
practica.

Tuvo que realizarse en dos dias sesiones.

Identifico los valores mas relevantes en su vida,
relacionados con pareja, familia, trabajo,
relaciones sociales, educacion, ocio,
espiritualidad.

Expresd su miedo a perder a otras personas
importantes y empez6 a quebrarse su voz y
rozarse sus 0jos pero evité llorar.

Llegd a la conclusion de que cuando trata de
controlar las situaciones para no sufrir se cae en
la paradoja de sufrir mas y por adelantado a
eventos que no suceden

Reflexionando sobre sus deseos logré darse
cuenta que esto es un sentido de vida futura sobre
la cual si puede trabajar.

Al hablar del ejercicio de mindfulness comienza
a llorar.

Comprende la parte de que muchos pensamientos
son dificiles de evitarlos y el esfuerzo que
implica luchar con sus pensamientos.

Comenta casi un 50% le hace caso al experto,
entendiendo la diferencia entre el observador y la
mente.

El ejercicio de mindfulness la hizo recordar un
suefio que tuvo con su mama, en el que decidia
preguntarle a ella todas las dudas que tenia,
refirid que es como si su mama en sus suefios
solo viviera y empieza a llorar.

Identificd como valores importantes pareja,
familia, relaciones sociales, educacion, trabajo,
espiritualidad, salud y maternidad.
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Ayudar a los clientes a plantearse
valores en funcidn de lo que desean
y no en funcidn de lo que quieren
evitar.

Ayudar a poner en contexto las
experiencias de duelo que
experimenta la persona distanciados
de lo que dice su mente y actuando
en relacion a sus valores.

Fomentar en el cierre del
tratamiento un ambiente que
fortalezca la capacidad de
despedirse de personas
significativas

El valor mas importante es la educacion,
seguido de las relaciones de pareja, trabajo,
0cio y reconocimiento de su trabajo.

El vivir conforme a esos valores significa
satisfaccion si no corresponderia al fracaso, lo
que la hizo comprometerse.

Comenta que existen pensamientos que ella los
llega a fatalizar que provocan que no logre vivir
su presente, pero que ahora trata de no estar
luchando

Identificd los roles que se desempefian, sin
embargo se observo dificultad al comprender el
rol como contexto, ya que para ella significaria
tener un rol pasivo.

Al cuestionarle si ella pudiera adquirir el rol de
tablero coment6 que es muy dificil lograrlo,
pero que podria intentarlo.

En la activacién conductual sintié que habia
fracasado en ese momento, pero pensé en
seguirlo intentando.

Abordando la pérdida de su pareja coment6 que
ahora ya lo siente mas real, que ya sabe que él
ya no esta y que cree que no va a llegar a
sentirse tan mal como en un principio.

Los valores mas importantes para ella fueron el
trabajo y maternidad, seguido de pareja,
relaciones sociales y espiritualidad.

Reflexiono que el estar pensando constantemente
no la permite disfrutar del momento, es algo que
le sucede muy seguido.

Se le pregunt6 con quien tiene el compromiso de
vida responde que tiene que encontrarle sentido a
lo que quiere, y le cuesta trabajo no hacerle caso

a las opiniones de los demas.

Se observo la dificultad de la paciente por
entender el yo-como-contexto pues se identifica
como una persona que puede adquirir todos los
roles.

Comentd que adquirir el rol de tablero es dificil,
ya que es mas sencillo dejarse llevar por las
experiencias vividas.

Al finalizar la sesion se observé que CV tiene
una actitud diferente tuvo una discusion fuerte
con su pareja que la llevo a planear quitarse la
vida.

Consider6 que es muy poco probable que llegue a
tener el sentimiento que tenia al principio, solo
seria si le llegara a faltar otro ser querido.
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Tabla 8

Descripcion de las sesiones a las que asistieron los casos que no finalizaron el tratamiento

Sesidn Obijetivo Caso EE Caso ED
1 Mostrar al cliente que los En el ejercicio de mindfulness refiere que se relajé e El ejercicio mindfulness refiere “me senti rara, se
intentos de control de los identific6 sentir una gran angustia “lo extrasio me vino mucho a la mente mi pareja y no podia
eventos privados (gj. mucho... lo quiero ver y me pesa mucho no poderlo poner atencion a lo que me decias, me senti
pensamientos, ver, siento que no hice suficiente por el... eso no me lo  intranquila”.
sentimientos, sensacionesy perdono”.
emociones) no le han En cuanto al impacto que le dejé perder a su pareja
llevado mas que aumentar ~ El impacto que le dejo perder a su hijo esta dirigidoa  fue en area laboral, personal, salud, sin ganas de
de manera importante su autorreproches, culpa, sentimientos de soledad. seguir adelante “ya no quiero vivir... aunque
sufrimiento. Se trata de . 1 B también me llega el pensamiento de como que no”.
hacerle comprender que los En la metafora del hombre en el hoyo no se identifica  Utiliza estrategias evitativas para enfrentar la
intentos de control del conella “syo cabo?... osea que se refiere a que no situacion.
sufrimiento no son la estoy haciendo nada por salir del hoyo... yo siento
solucién, sino que que eso es normal”’ Con la metafora rgflexmné “en lugar de qued_arme
potencian el problema. donde estoy, me sigo como hundiendo y hundiendo
mds...pues si siento que me saco de onda porque
los problemas los estoy generando yo misma”.
2 Mostar como alternativaa  El ejercicio de mindfulness le provocé malestar “me Antes de iniciar la sesién confes6 que habia

la manera que ha lidiado

con sus eventos privados
radica en la disposicion y
aceptacion.

senti muy triste, no me explico por qué se fue... me
cuesta trabajo aceptarlo”.

Las barreras que le impiden continuar con su vida
estan relacionadas a la actitud de su familia en la que
tiene una habilidad media para hacerle frente.

pensado en no regresar porque salié sintiéndose
muy mal “sali y me puse a llorar, porque entonces
yo tengo la culpa de como me siento”.

El ejercicio de mindfulness le generd malestar “Ae
sentido mucho miedo, me imaginé en un
precipicio... me siento mejor y tengo miedo volver
a sentirme como antes”.
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Ayudar al cliente a
disminuir la conexion
literal que tiene con los
contenidos de su mente,
buscando principalmente
alterar la funcion del
pensamiento, mas que su
forma.

La meta para su vida futura esta relacionada con su
religion pues “es la esperanza para reencontrarse con
su hijo”.

Durante el ejercicio de mindfulness “no se debié de
haber ido porque no valia la pena morir...siento
mucho el vacio, su ausencia, me cuesta mucho porque
ya no puedo ver a mi hijo no lo puedo abrazar”.
Platica experiencias dolorosas relacionadas a su hijo y
después habla sobre los buenos recuerdos que tiene de
él.

Identifica que al momento de decir la palabra de
inmediato se reflejo la imagen que la representa,
refiriendo que es imposible no pensar en la palabra
indicada.

Concluy6 que hacer caso Unicamente al experto puede
generar malestar.

Las barreras que le impiden continuar con su vida
es su estado de animo, miedo al fracaso y a sufrir
como antes.

La meta en su vida es ser un ejemplo para su hija,
tener un trabajo y superarse, cuidarse y tener
mucha salud.
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Capitulo 6

Discusién

El objetivo de este trabajo que fue evaluar la efectividad del tratamiento, los
resultados permitieron analizar los efectos de dicho protocolo. Los resultados observados en
las participantes sugieren que el tratamiento es efectivo en la reduccion del duelo
complicado. Los casos estudiados mostraron una mayor aceptacién y adaptacion a su
pérdida, una reduccion significativa del sufrimiento causado por la muerte ocasionada por
suicidio, asi como una reduccion en la sintomatologia depresiva y ansiosa, mejorando

aspectos de su calidad de vida como el desempefio fisico y las capacidades cognitivas.

En palabras de Hayes, Stroshal y Wilson, (2015) dicha reduccion significa una
reduccion del dolor sucio, y se mantiene el dolor es limpio ya que es un malestar natural que
se experimenta ante un problema real a diferencia del sucio que es un malestar innecesario
cuando se intenta luchar o controlar la experiencia privada negativa. Puede decirse que ahora

las pacientes experimentan el dolor real de su pérdida sin agregar mayor malestar a su vida.

Los resultados obtenidos sugieren que el tratamiento logro reducir las conductas de
evitacion; sin embargo hay dos aspectos a resaltar, el primero es referido al hecho que la
conducta evitativa fue menor en la fase A’ que en la A aunque los puntajes observados no
fueron muy diferentes, es decir que la conducta evitativa siguié presente al finalizar el
tratamiento. El segundo hecho es que las dos participantes que presentaron una evitacion
significativamente alta abandonaron el tratamiento. ;Cémo puede ser explicado esto a la luz

de la Teoria de los Marcos Relacionales y de la Terapia de Aceptacion y Compromiso?

Hayes et al. (1996) y Luciano, Gutiérrez y Rodriguez (2005), sefialan que el
sufrimiento se intenta redimir por medio de conductas evitativas. En este sentido, el duelo
complicado por suicidio puede considerarse sobre la base de un trastorno de evitacion
experiencial (TEE), ya que la muerte de un ser querido causada por suicidio no puede ser
cambiada, mas aln, afiade nuevos elementos contextuales al significado de muerte y de
pérdida de un ser querido la cual se asocia a nuevas derivadas funcionales y estimulos de

relacion (Hayes, Barnes-Holmess y Roche, 2001) que asocian la estigmatizacion, la culpa, la

83



verguenza y el sufrimiento. Bajo estas circunstancias los intentos de las personas dolientes
se encaminan a la alteracion de tal sufrimiento, mediante mecanismos de evitacion y control,

limitando su calidad de vida a largo plazo.

Pareceria pues contradictorio el hecho de que el tratamiento fue efectivo en la
resolucion del duelo complicado por suicidio y no lo fue en la extincion de la conducta
evitativa, ¢ Es esto posible?, si es posible ya que las estrategias de evitacion son resistentes a
la extincion, por tanto éstas responden a estados internos los cuales reaparecen rapidamente
como la ansiedad, el miedo o la ira; cOmo estas estrategias responden a mecanismos internos
es probable que se apliquen en otros contextos donde probablemente no tenga una funcion
clara (Hayes, Strosahl y Wilson, 2015). Si bien los casos ya no sufren por la ausencia de su
ser querido cuya muerte fue causada por suicido, existen multiples situaciones que les genera
malestar (desempleo, problemas de pareja, problemas de salud, consumo de sustancias, por
mencionar algunos) y que ante el fallecimiento en tales circunstancias han quedado asociadas
al sufrimiento que es necesario evitar (Hayes, Barnes-Holmes y Roche, 2001). Por otro lado,
es importante destacar la forma en que se evallo a la evitacion, un instrumento psicométrico
que considera solo los elementos topograficos de la conducta y no asi las dimensiones
funcionales comunes que emergen de los principios psicolégicos analizando el modelo de

flexibilidad psicoldgica tal como lo sugiere Luciano y Cabello (2001).

Considerando a los modos consistentes de actuar se observo que aumentaron en las
atribuciones externas, lo cual podria suponer que los pacientes son capaces de observar mas
elementos de su contexto que le permiten no atribuir todos los eventos como con una
responsabilidad propia, como sucede con la culpa y responsabilidad del suicidio (Barreto y
Soler, 2007; Worden, 2004); esto ayuda a disminuir los niveles de ansiedad como se vio
reflejado en los sintomas psicopatoldgicos. Estos resultados nos remiten a un elemento del
hexaflex que es “yo-como contexto” donde logra adquirir una perspectiva que aumenta la
capacidad de observar y describir las vivencias en el momento actual (Hayes, Strosahl y
Wilson, 2015).

De acuerdo con la Teoria de los Marcos Relacionales se identifican en los casos
estudiados relaciones de equivalencia, donde las primeras relaciones estan generadas sobre

la muerte de un ser querido en el que las relaciones son duelo, dolor o sufrimiento, otra

84



relacién es la de concepto de suicidio con redes semanticas de estigma, vergiienza y
responsabilidad asumida. La relacion de equivalencia surge cuando alguien pierde a un ser
querido por suicidio, lo que genera una relacién nueva que incluye los aspectos ya
mencionados. Considerando la idea de que los estimulos involucrados en las primeras
relaciones eran diversos, esta nueva relacion de equivalencia incrementa los estimulos para
activar esta red de relaciones verbales, lo que provoca que cualquier estimulo relacionado a
su ser querido lo remite al proceso de duelo que al mismo tiempo le remite el estigma del
suicidio cargado de sentimientos negativos. Al activarse de forma mas inmediata este proceso
es cuando la persona intenta generar estrategias para disminuir o limitar estos estimulos que

le generan malestar (Ruiz y Luciano, 2012).

En cuanto a la Calidad de Vida se observo que los puntajes se modificaron en el
sentido de regresar a la paciente a su vida cotidiana, ajena a las consecuencias de la pérdida,
esto puede deberse a la clarificacion de valores y la accion comprometida hacia ellos, ya que
son elegidos libremente por ellos para darle sentido y calidad a su vida (Hayes y Strosahl,
2004), aspecto que se reafirma con el seguimiento de los procesos de la flexibilidad
psicolégica, donde a pesar de no tener una alta conciencia del momento presente o de
aceptacion o de defusion, los valores y la accion comprometida hacia ellos se ve que tiene

mayor fuerza al final del tratamiento.

Lo argumentado anteriormente permite reconocer que el protocolo tuvo un efecto
positivo en la resolucion del duelo y en la adquisicion de los procesos que corresponden al
hexaflex, desde la aceptacion de la situacion hasta una perspectiva contextual de los eventos.
Pero ¢qué sucedio con los casos que no terminaron el tratamiento?, ;,qué motivos impidieron
que continuaran?, si bien se observo que presentaban un puntaje mas elevado de duelo
complicado, asi como altos niveles de evitacion experiencial, existen otros elementos que

pueden ayudar a dar una posible explicacion.

Un elemento puede ser la evaluacion, pues durante ésta no se realizo un analisis de
cada uno de los procesos basicos que componen el hexaflex ni se formulé una hipétesis
clinicamente relevante, ya que como Hayes, Strosahl y Wilson (2015) argumentan, esta
formulacién de hipotesis sirve de guia respecto a los distintos elementos de intervencion al

servicio del cliente considerando su contexto, debido a que es importante considerar las
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principales barreras al tratamiento que son la evitacion y la fusion cognitiva. En esta cuestion
no se identificaron los procesos en los que tenian deficiencias los casos, remitiéndonos a los
resultados en la valoracion de flexibilidad psicoldgica de EE y ED se observd que estos

procesos estaban notoriamente limitados

Un segundo elemento es que los casos presentaban desregulacion emocional y alto
nivel de sufrimiento, por lo que no contaban con habilidades para enfrentar esa situacion
ademas que ignoraban cdmo se iba a llevar a cabo el proceso, asi que cuando inician el
proceso de intervencion en el que se les obliga a entrar en contacto con su sentir genera mayor
sufrimiento del que ya presentan creando una mayor evitacion, tal como lo mencionan Hayes,
Strosahl y Wilson (2015) indicando que una situacion de control intencionado contradice el
resultado deseado. Esta desinformacion del proceso es algo que la terapia de tercera
generacion DBT considera que se debe de abordar por ello propone sesiones de orientacion
y compromiso al tratamiento donde se le informa a la persona sobre como se llevara a cabo
esta intervencion y cuales serdn las posibles reacciones o eventos privados que puedan

experimentar (Linehan, 2003).

Otro elemento es el desconocimiento de las metas y expectativas que tienen los casos
del tratamiento a ingresar, pues los pacientes que recurren a apoyo psicoldgico tienen una
demanda especifica que es reducir el malestar que presentan, esperando que el especialista le
otorgue una herramienta para lidiar con ese sufrimiento. Ante esto y de acuerdo a protocolos
de atencion en crisis, es importante el establecimiento de medidas de higiene psicoldgica
para que la paciente se vaya con algun recurso al cual acudir en situaciones ajenas al contexto
clinico (Echeberta y de Corral, 2007).

La relacidn terapéutica es otro elemento a considerar como posible explicacién en la
desercidn del tratamiento ya que en esta terapia la relacion terapéutica esta estrechamente
relacionada con los procesos esenciales a los que apunta, donde la flexibilidad no s6lo es el
objetivo de la intervencidon sino también el contexto para poder tener una terapia eficaz, esto
implica que el terapeuta debe de ser un modelo de conducta flexible (Hayes, Strosahl y
Wilson, 2015). Se observé una diferencia en las interacciones entre los casos que si
terminaron el tratamiento de las que no lo terminaron, éstas primeras mostraban apertura a la

directividad realizando los ejercicios propuestos por la terapeuta lo que permitia un ambiente
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flexible, empatico, abierto; en cambio con los otros casos se identificd que las pacientes eran
quienes dirigian la sesiones y seleccionaban los temas para hablar, teniendo como resultado
que la sesiéon pierda direccion y flujo, donde la interaccion terapéutica se ve limitada, ausente
del momento presente. Retomando lo dicho por Hayes, Strosahl y Wilson (2015) los casos
que no finalizaron el tratamiento es porque el contexto terapéutico no era flexible dando

como consecuencia el incumplimiento del objetivo.

Hasta ahora se ha retomado el efecto que tuvo la intervencion en la resolucion del
duelo y posibles explicaciones sin considerar la estructura del protocolo empleado, aspecto
importante ya que es la variable independiente. En el protocolo “Psicoterapia Conductual
Contextual para el Tratamiento de Personas con Duelo Complicado por Suicidio:
Tratamiento basado en la ACT” las sesiones estan organizadas de acuerdo a los estilos de
respuesta que proponen Hayes, Strosahl y Wilson (1999), iniciando con el estilo de respuesta
abierto que incluye los procesos de aceptacion y defusion, siguiendo con el estilo de respuesta
comprometida con los procesos de valores y accion comprometida y al final el estilo centrado

en la respuesta que incluye el proceso de momento presente y el de yo-como contexto.

Analizando las sesiones de todos los casos se observé que la primera sesion estaba
dirigida a generar una desesperanza creativa, en los casos que finalizaron el tratamiento se
logrd un insigth que propici6 una aceptacion de su realidad y un compromiso de cambiar la
situacion en la que se encuentran, a diferencia de los casos que no finalizaron pues en ellos
se observé una resistencia a aceptar la realidad o una responsabilidad asumida, situacion que
generd un mayor malestar y nivel de desesperanza, en ellas los ejercicios de mindfulness
permitieron entrar contacto con sus emociones lo cual les propicié mayor malestar, fue
evidente de la segunda sesion. La sesion tres tenia como proposito fomentar defusion
cognitiva, la metafora del experto en arte permitié que todos los casos concluyeran que se
comunmente se dejan llevar en gran parte por lo dicho por sus pensamientos y que esto les
genera malestar, sin embargo se percibié en un caso que no finalizo6 el tratamiento que el
ejercicio de mindfulness dirigido a observar la experiencia frente al fallecido generd un
angustia y rumiacion sobre el malestar y la culpa. En la sesion 4 dirigida a clarificar valores
los casos LM y CV tuvieron un mayor contacto con sus emociones sin emitir conductas

evitativas, pues se expresaron y reaccionaron de acuerdo a su sentir y en la siguiente sesién
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se identifico un compromiso con su nueva vida trabajando sobre las limitantes que se
presentaron para que no fueran una barrera. La sesion 6 pretendio otorgar una vision del yo-
como contexto por medio de la metafora del ajedrez, sin embargo se observo que ésta no fue
comprendida por los casos, lo que complicé que se cumpliera el objetivo. La sesion final
ambos casos reconocieron que se sienten mejor y que no creian posible que existiera una

recaida tal les generara un sentimientos tan intenso como en un principio.

Comparando lo anterior con la intervencion realizada por Luciano y Cabello (2001),
se observé que estos autores dedicaron alrededor de siete sesiones para conocer el motivo de
consulta, saber qué es lo que espera de la intervencion, asi como informar acerca de cOmo
seria el proceso. Después se promovio una desesperanza creativa, se clarificaron los valores
y generaron una accion comprometida con éstos, fomentando el compromiso con sus valores
y con el tratamiento. Al lograr esto se trabajo sobre la aceptacion, defusion y el yo-como

contexto.

Si analizamos lo ya mencionado identificamos diferencias en la organizacion de las
intervenciones una esta dirigida hacia los estilos de respuesta y otra en los procesos esenciales
del hexaflex, entonces ¢Cual de éstas organizaciones es conveniente para la obtencién de
resultados efectivos?

Una intervencion para TOC por Twohig, Hayes y Masuda (2006) en un estudio
controlado, la intervencion tuvo el siguiente orden de los procesos esenciales del hexaflex:
aceptacion, defusion cognitiva, yo-como contexto, contacto con el momento presente y
accion comprometida. Los resultados mostraron una reduccion importante de las conductas
compulsivas y los rituales durante el tratamiento, asi como una reduccion en los niveles de
ansiedad. En un protocolo de intervencion de 12 sesiones para la atencion de la Depresion
en un primer momento se identifican los objetivos del pacientes, en cuanto a los elementos
del hexaflex fueron se implement6 primeramente conciencia plena (proceso que se reforzo
en cada sesion), después se trabaja la aceptacion, enseguida la defusion, para continuar con
el yo-como contexto y los Ultimos procesos a trabajar es la clarificacion de valores y accion
comprometida hacia ellos, dicho protocolo ha mostrado ser eficaz (Zettle, 2007). En el
espectro ansioso se propuso una intervencion donde se trabajé teniendo como marco los

valores y la accion comprometida hacia ellos, trabajando especialmente en la defusion
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cognitiva, conciencia plena y aceptacion de la situacién, dejando al final yo-como contexto
(Péaez y Gutiérrez, 2012).

Las intervenciones revisadas presentan una variedad en la organizacion de como se
implementan los procesos que componen el hexaflex, tratando de dar una respuesta a la
pregunta que origind esta revision, se puede decir que no hay un orden conveniente para que
la intervencidn tenga resultados efectivos, pero si consideran cudles son las expectativas,
metas y objetivos que tiene el paciente del tratamiento para determinar si éste es compatible
con los objetivos que maneja la terapia, asi como informar de cémo sera el proceso de
intervencion, desde las barreras al tratamiento o a la ejecucion de tareas hasta el malestar que
puede llegar a generar el entrar en contacto con sus emociones. Esto Gltimo permite hacer
una propuesta de mejora al protocolo implementado, ya que crear una etapa de pre-
tratamiento donde se oriente e informe el paciente como funciona el tratamiento, como puede
Ilegar a sentirse y las barreras que pueden generarse, para conocer lo que espera el paciente

del tratamiento y con ello generar un compromiso.

Otra sugerencia de mejora al protocolo esta relacionada al riesgo de suicidio, ya que
los casos presentaron desregulacion emocional donde la ideacion suicida estuvo presente en
todos, llegando un caso hasta la planeacion, aspecto que confirma lo ya indicado por Latham
y Prigerson (2004) quienes indicaron que las personas que experimentan un duelo por
suicidio corren el riesgo de presentar conductas suicidas. Por ello se recomienda realizar una
evaluacidn para determinar el nivel de riesgo y en caso de ser alto, canalizar a un tratamiento
para reducir el riesgo de quitarse la vida y después tratar su proceso de duelo, esto se propone
desde la Terapia Dialéctica Conductual donde la intervencion individual consta de varias
fases, la primera pretende reducir conductas suicidas, la segunda traba sobre el duelo inhibido

y la etapa tres dar un sentido y calidad de vida de acuerdo a sus metas (Linehan, 2003).

Respecto a la forma de evaluar el nivel de evitacion y otras dimensiones (optimismo,
negatividad y atribuciones) que propone el protocolo invierte mucho tiempo, lo que lo hace
inviable para ser un registro semanal y determinar el nivel de mejoramiento. Por lo que se
recomienda en especial para la evitacion experiencial utilizar un instrumento de progreso
semanal tal como el que propone Ruiz (2018) que valora aspectos particulares (aceptacion,

defusion, yo observador, conexion a valores, acciones comprometidas, contacto con
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necesidades, impacto relacional, resolucién de conflictos, intimidad y manejo de
interferencias emocionales) que permiten identificar que procesos son los que se dificultan o

facilitan generalizar a su contexto.

Ahora bien, identificando a las barreras para que se llevara a cabo este estudio se
encontrd la dificultad para acceder a la poblacion, ya que localizar a los dolientes fue muy
complicado, pues de la amplia lista que se proporcioné solo se encontraron pocos de los
cuales s6lo 6 accedieron a participar; cosa que también Ilama la atencién, pues a pesar de
necesitar la ayuda se niegan a recibirla, sin importar las facilidades que se les dé (esto remite
a las barreras de estigma, por lo que convendria identificar cuales son). Ante esto surge la
paradoja de cdmo a pesar de las estimaciones realizadas con base en las indicaciones de la
OMS, que nos arrojaba una gran cantidad de afectados directamente (1608 entre el afio 2016
y 2017). Sin embargo también esto permite cuestionarse ;cOmo es que las instituciones
recaban los datos de estas personas? Y conocer si se les da seguimiento pues una de las causas
de no encontrar a los dolientes fue porque los domicilios estan deshabitados y no hay

informacion nueva de éstos.

Otra limitante son las caracteristicas sociodemogréaficas en las que vive esta poblacion
pueden llegar a convertirse en una barrera para la adherencia al tratamiento, ya que ellos
cuentan con trabajos con horarios muy demandantes y con poca remuneracion econémica o
con multiples actividades durante todo el dia, cuestion que provoca ser inconstante en las

sesiones, llegando a ser esto un factor de desercion.

Se propone una serie de consideraciones a tomar en cuenta para futuras
investigaciones con poblacién doliente por suicidio, como aliarse a una institucion
gubernamental reconocida por la poblacién, el tener contacto con los dolientes ya sea
personal o via telefonica presentarse y comentar el objetivo del contacto, preguntando
directamente por el evento asi como expresando la preocupacion por cdmo ha sido para la
persona pasar por ese momento creando un vinculo terapéutico que le permita al paciente

aceptar la atencion cuando se le invite a las instalaciones a recibir atencion si asi lo desea.
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Capitulo 7
Conclusiones

Los resultados obtenidos de este estudio permiten concluir que el protocolo es efectivo en la
resolucion de duelo complicado por suicidio, ya que permite a los dolientes adaptarse a la

pérdida de una mejor forma.

Las preguntas ¢qué sucedid con los casos que no terminaron el tratamiento? y ¢qué
motivos impidieron que continuaran? Llevaron a caracterizar a los consultantes en cuanto al
patron evitativo que presentaban los casos antes de iniciar la intervencion, asi como conocer
cuéles son las barreras que se presentaron para acceder a la poblacion y para que se
mantuvieran en el tratamiento, lo que permitié generar como aportacion que un alto nivel
evitativo en los casos que inician el tratamiento tienen una alta posibilidad de abandonar la
intervencion, por lo que se deberia de tener en consideracion al evaluar dicho patron vy al
generar un compromiso tal que logre contrarrestar esta posibilidad. Esta caracterizacion de
la poblacion también permitié reconocer indicadores en los pacientes de riesgo de conductas
suicidas, indicadores que permiten proceder de acuerdo a las necesidades de la paciente

teniendo como prioridad salvaguardar la vida del paciente.

Es relevante considerar la flexibilidad del tratamiento y del orden de las sesiones
implementadas identificando las necesidades del paciente, por ello es importante tener en
cuenta al momento de realizar la evaluacion inicial emplear herramientas o técnicas que
permitan crear una formulacion del caso que permite generar hipétesis del problema, para asi

detectar en que proceso prioritario del hexaflex se tiene que poner especial atencion.

En esta misma linea de la flexibilidad del tratamiento, proponer una sesion de
orientacion al tratamiento donde se les informe como es el proceso y cudles son las
implicaciones personales, explicando el malestar que puede generar enfrentarse a los eventos
privados negativos; asi como explicar el beneficio que va a generar a largo plazo por medio

del trastorno de evitacion experiencial.

La investigacion realizada por medio del disefio elegido (ABA") permitio conocer el
efecto que genera el protocolo en duelo complicado, sin embargo se propone realizar

evaluaciones sesion a sesion del nivel evitacion experiencial a través de instrumentos o
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indicadores que permitan conocer el transcurso de la flexibilidad psicoldgica en cada uno de
los procesos basicos del hexaflex. También se recomienda realizar sesiones de seguimiento

para poder determinar si los resultados se mantienen con el paso del tiempo.

Las discusiones y aportaciones dieron pauta a la generacion de cuestiones como ¢ qué
tanto una alta negatividad y defensividad pueden contribuir a una recaida?, ¢de qué manera
se relaciona el duelo complicado con otras patologias? Y ¢los componentes de la flexibilidad
psicologica pueden ser generalizables en otras situaciones que provoquen malestar en los
pacientes?, preguntas que pueden orientar el trabajo para futuras investigaciones en

poblacién con duelo complicado por suicidio.
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Anexo A: Estudio de Caso LM

Identificacion del paciente

Mujer de 23 afios, estudiante de licenciatura cursando el Gltimo semestre de la carrera.
Nacida en el municipio de Aguascalientes, reside en el mismo municipio en una colonia
localizada en el lado oriente del mismo. Vive con sus padres, dos hermanos, su abuela
materna y su tia abuela, éstas ultimas son personas de edad avanzada, con complicaciones de
salud y con quienes su relacion es muy limitada. Es soltera actualmente tiene novio con quien
lleva 8 meses de relacion. Refiere no practicar alguna religion, aunque su familia es catdlica.

Consume alcohol semanalmente y fuma marihuana a diario en pequefias dosis.
Analisis del motivo de consulta

LM fue recibida por remision interna de la Unidad de Atencidn e Investigacion en
Psicologia (UAIP) ya gque se encontraba en tratamiento psicoldgico debido al malestar que le
causo el suicidio de su anterior novio. Su terapeuta refirio que durante el tiempo en el que
estuvo en tratamiento no se observaron avances, que presentd rumiaciones constantes sobre

el suicidio de su novio y la basqueda incesante de explicaciones sobre el por qué se suicido.

Al inicio de la primera entrevista la paciente refirié que acudid al tratamiento porque
se dio cuenta que no habia superado la muerte de su novio, esto cuando se cumplié su primer
aniversario luctuoso, coment6 ademas que para ella no tiene sentido la vida, que siempre se
siente triste pero también enojada por la fecha que eligié para terminar con su vida (el
cumpleafios de ella), finalmente agreg6 que no ha logrado aceptar su ausencia.

Al escuchar a la paciente se observé formas de respuesta evitativa a las emociones de
tristeza y a las posibles expresiones de llanto, por ejemplo cuando se hablaba de su novio ella
cambiaba o mezclaba temas como de lo que le gusta o disgusta o sus pasatiempos, cuando su
v0z se empieza a entrecortar habla de algo de algo chistoso o continua la platica con risa,
también habla de los aspectos positivos que le dejé la pérdida, como tener una mejor amiga
y acercarse mas a su familia. Esto nos conduce a decir que presento un nivel de evitacion ya
que se observo qué estrategias generd para evitar entrar en contacto con sus emociones.
Adicionalmente se consideré importante considerar su reduccién de redes de apoyo social y

el incremento en el nivel de consumo de sustancias, especificamente alcohol y marihuana.
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Historia del problema

Hace 18 meses su novio se suicidd en la noche anterior al cumpleafios de LM. Su
muerte fue impactante y dificil, durante el velorio y su entierro ella casi no lloro, trat6 de
estar lo menos posible en el funeral pues pensaba que era muy desagradable que la vieran
como “la viuda”. Los primeros meses después de la pérdida ella se sintié “neutral”, no
obstante cuando se cumplio el primer aniversario de su muerte se dio cuenta que era algo que
no habia superado. Para LM la relacion con su pareja era muy importante y especial, la
describe como la mejor de su vida porque tenian intereses afines, se entendian muy bien, era
romantica y apasionada, y se podian complementar; sin embargo, también comento6 que en
los Gltimos meses el noviazgo se fue desgastando por un problema de celos y desconfianza
que tuvo como consecuencia la fractura de la relacion y el mantenimiento de ésta en un estado
ambiguo, es decir, oficialmente no eran novios pero se seguian frecuentando y tratando como
tal.

7 afnos antes de la muerte referida tuvo otra experiencia de pérdida, en aquella ocasion
de la muerte de su entonces novio por un derrame cerebral. LM refiere que aquella fue la
primera relacion estable y significativa que tuvo y que su muerte fue la primera experiencia
de pérdida que vivio, su primera asistencia a un funeral donde conocia y queria al fallecido.
La forma en la que intentd superar la pérdida fue solicitando y recibiendo ayuda de un
homedpata, una psicologa y un psiquiatra, cada uno en diferentes momentos; sin embargo,
no sintié mejoria por lo que no continud con los tratamientos, en lugar de ello se inici6 el
consumo de marihuana pues experiment6 que la hizo sentir mejor, le permitié descansar,

estar tranquila y hasta alimentarse mejor.

Para enfrentar sus pérdidas y lidiar con su sentir, puso en marcha algunas estrategias
como poner su mente en blanco, deja de pensar en “eso”, y controlar sus emociones evitando
llorar frente a otras personas. LM expreso que esta forma de responder ante el dolor que le
causa la pérdida lo desarroll6 durante su infancia cuando se enfrento a situaciones dolorosas

0 aversivas, como por ejemplo ir al dentista o sentirse mal.

Destacando que dos semanas posteriores al suicidio de su anterior novio fue atendida

en la UAIP dentro de un programa especial para la atencién a jovenes en riesgo de suicidio
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y sus familias. LM estuvo en tratamiento semanal durante tres meses, mismo que refirié no
haberle funcionado, ya que acudi6 por obligacion por parte de sus profesores, ademas de que

terminé enamorada de su terapeuta.

De los tratamientos que LM recibid se identificaron elementos que impidieron que
tuviera resultados positivos, primeramente el acompafiamiento recibido en las dos semanas
posteriores a la pérdida limitaron la asimilacion natural de ésta, ya que en ese momento no
sentia la necesidad de recibir ayuda, en el segundo tratamiento los aspectos trabajados no
estaban relacionados con el duelo, que en ese momento era la necesidad principal por cubrir.
También se identificd que los dos anteriores terapeutas fueron hombres, con los cuales la
exigencia por parte ella era cada vez mayor y la relacion se fue haciendo méas (de amigos).

Estos elementos fueron tomados en cuenta para la implementacion del actual tratamiento.
Analisis y descripcion de las conductas problema

La conducta problema va a ser desarrollada teniendo como base el anélisis en cadena
propuesto por Stoewsand, Gagliesi, Lencioni, Pechon y Boggiano (XXXX), quienes

proponen una serie de pasos para la realizacion de este analisis.

La conducta problema identificada es el mecanismo de evitacion que LM activa al
entrar en contacto cuando tiene sentimientos de tristeza, afioranza o enojo en especial cuando
estan relacionados a la muerte, lo que penso en cada situacion donde empled esta estrategia
era que podria perder el control de la situacion, pues el que sea su segundo proceso de duelo
por perder a una pareja, que haya reducido su red de apoyo, mas encontrarse en el Gltimo
semestre de la carrera son condiciones que la hacen vulnerable. No se identifican los eventos
inmediatos anteriores al evento, ya que algunas ocasiones suceden en cuanto despierta con
algn sentimiento desagradable que la hace cuestionarse ¢qué es lo que la puso asi?. Ante
estas vulnerabilidades y antecedentes su forma de manejarlo es controla las situaciones para
no sentirse vulnerable, recurre al consumo diario de marihuana para estar tranquila y ha
limitado sus redes de apoyo. Entre el control de situaciones se localizé evitar llorar frente a
otra persona y cuando esta a punto de llorar pone su “mente en blanco” para lograr contener
el llanto, refiere que es para mantener la imagen que ha tenido hasta ahora de ser “fuerte y

no necesitar de nadie” y porque piensa que el llorar frente a otras personas por lo regular
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resulta incomodo para éstas. Este comportamiento se inicio en la infancia en un entorno
familiar con poca interaccidn y con poca apertura a expresar su sentir, lo que la llevo a adoptar

una postura independiente, aislada, exigente y controladora en su contexto.

Al estar controlando constantemente el ambiente en el que se relaciona, entra en un
estado de cansancio y ansiedad por lo que recurre al consumo de marihuana para poder
relajarse y tener un espacio te tranquilidad para ella. Esta estrategia surge cuando
experimenta su primera pérdida y sus amistades que en ese momento eran parte importante
para ella, fueron quienes le propusieron el consumo. A pesar del tiempo que lleva
consumiendo refiere que no ha aumentado la dosis que solo tres fumadas al dia son
suficientes para obtener el efecto que desea. EI consumo de alcohol sélo lo hace los fines de
semana, cuando tiene ganas de divertirse y poder compartir un momento agradable con otras
personas, comento que su consumo regularmente no llega a la borrachera, ya que cuando eso

sucede se queda dormida y la intension de ella es divertirse.

Cuando no logra poner su mente en blanco o distraerse en otras actividades presenta
un estado disociativo y también un miedo y angustia por saber que en algin momento va a
tener que pasar por otras pérdidas, como la de su abuela y tia abuela. Todo lo anterior puede
observarse en la siguiente figura (ver figura 11).

Figura 11. Andlisis en cadena de la conducta evitativa de LM

Evitar entrar en
contacto con sus
emociones
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Establecimiento de las metas del tratamiento

De acuerdo con el andlisis realizado se planted como meta primordial la de obtener
una mayor flexibilidad psicoldgica, esto implicd plantear las siguientes metas particulares:
que la paciente pudiera aceptar la pérdida experimentada, favorecer e incrementar el contacto
con sumomento presente, reducir las conductas de evitacion, aumentar la capacidad de entrar
en contacto con sus emociones y aceptar el sufrimiento como una parte normal y natural de
su vida, fomentar la vision personal libre de juicios mediante la modificacion su pensamiento

“debo ser fuerte”, y hacer significativa su vida a través de los valores relevantes para ella.

Dichas metas fueron abordadas de forma general con la paciente, indicandole que los
objetivos del tratamiento era disminuir el sufrimiento y las dificultades para aceptar la
pérdida, asi como dar una vida valiosa para ella. Considerando como beneficio directo su
bienestar y como indirecto atender las dificultades que se presentaron después de la pérdida.
También se atendio la resistencia al tratamiento, pues LM ya contaba con una gran adherencia
al tratamiento anterior, por lo que se propuso primero tratar el proceso de duelo ya que era
algo que no le permitia avanzar con su otro terapeuta y al finalizar este tratamiento ella

decidiria si continuaria con el otro proceso.
Estudio de los objetivos terapéuticos

Dado que la meta del tratamiento es incrementar la flexibilidad psicolégica de LM, la
conducta objeto a tratar es la evitacion, asimismo que las estrategias evitativas se redujeran.
Cuando se encuentre en un contexto donde no tenga el control no ponga su mente en blanco,
que logre identificar como es que se siente, que lo acepte y que continte en la actividad en
la que se encuentra. Para lo anterior se propuso unos criterios de logros por cada sesion que

puede observarse en la Tabla 5.
Seleccidn del tratamiento

En las secciones anteriores se destaca la presencia de duelo complicado y la tendencia
a evitar, indicando que presenta dificultades a nivel personal y social del estilo evitativo con
el que se ha manejado la paciente. Dichos resultados nos confirman que la paciente es

candidata para la intervencion en duelo complicado desde ACT.
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Teniendo en cuenta que la paciente no ha tenido atencion dedicada al proceso de duelo
y reconociendo que las conductas observadas estan implicadas en un duelo complicado, que
se relacionan con sus conductas de riesgo Yy resistencia al tratamiento con la finalidad de
evitar el sufrimiento, el tratamiento méas apropiado seria la Terapia de Aceptacion y
Compromiso, ya que es una terapia que se centra en lograr la flexibilidad psicoldgica, donde

se ve al sufrimiento como una parte natural e ineherente al ser humano.

Esta terapia ha mostrado algo de evidencia de su efectividad en situacion de duelo
complicado al lograr aceptar la pérdida y dirigir la vida a una que sea valiosa y significativa

para el paciente, logrando comprometerse con esto Ultimo y su bienestar.

Ademas de que este tratamiento apunta a ser el mas adecuado, se destaca que el
terapeuta tiene capacitacion y experiencia en su aplicacién con los autores del protocolo
creado para la atencién de duelo complicado, el cual tiene un menor coste econémico y de
tiempo al tener sesiones breves para lograr estos objetivos, sin dejar de lado las necesidades

del paciente.
Tabla 5

Criterios de logro para cada sesion del tratamiento

N° Obijetivos Criterios de logro
de sesion
1 Crear -Reconoce el dolor que le ha traido sus acciones después de su
desesperanza creativa y pérdida

generar compromiso ]
-Expresa verbalmente que se siente o esta en un hoyo

-Expresa verbalmente que no se siente capaz de salir del hoyo

-Reconoce la dificultad de cambiar lo que ha estado haciendo

-Se compromete a cambiar

2 Reconocer las -Al observar las barreras el/la paciente guarda silencio
barreras que le han
impedido superar su -Expresa verbalmente tres deseos para su vida futura
duelo
3 Disminuir la -La paciente identifica la imposibilidad de no pensar en una
conexion literal que tiene instruccion que se le da
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con los contenidos de su

mente, buscando alterar
la funcién del
pensamiento

Plantearse
valores en funcién de lo
que desean y no en
funcién de lo que
quieren evitar.

Dejar claro qué
€s un compromiso y lo
que implica a pesar de
no tener los resultados

esperados.

Poner en
contexto las experiencias
de duelo que
experimenta la persona
distanciados de lo que
dice su mente y actuando
en relacion a sus valores

Fomentar en el
cierre del tratamiento
fortaleciendo la
capacidad de despedirse
de personas
significativas

-Es capaz de relatar un ejemplo en el que no puede controlar
sus pensamientos

-Hace la diferencia entre lo observable y lo que le dice la
mente

-Relata situaciones en la que se ha dejado llevar por la mente

-Expresa las cosas mas importantes en su vida
-Escribe en las areas importantes sus valores

-Hace diferencia entre meta y valor

-Es capaz de justificar porque un valor es mas importante
-ldentifica que acciones pueden ayudar a acercarse a su valor

-Cuando habla de aspectos que pudieran evitar que cumpla sus
valores,

-Expresa el compromiso propio para cumplir con sus valores

-Se observa resistencia al elegir acciones especificas, ain mas
en la definicion del tiempo en realizarlo

-El/la paciente reconoce los diferentes roles que puede
desempeniar en el ajedrez

-ldentifica lo que permite el tablero, vivirse como contexto y
no como concepto

-Expresa como se sentiria al vivir como contexto

-Reflexiona sobre como es vivir peleando con sus
experiencias y qué consecuencias tiene

-Es capaz de identificar una situacion en la que se sienta
vulnerable a una recaida

-Puede relatar qué de lo aprendido puede implementar para no
llegar a una recaida

-Escribe una carta en la que expresa como se sintio y se
despide del terapeuta
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Seleccion y aplicacion de las técnicas de evaluacion y andlisis de los resultados
obtenidos

Como estrategias de evaluaciéon como ya se menciond en el capitulo anterior se
emplearon instrumentos psicométricos (AAQ-II, IDC; INCAVISA, SCL-90 y MOLDES) y
una entrevista semi-estructurada para conocer la experiencia de pérdida y el impacto que tuvo

en su vida.

Con la entrevista se pudo observar que esa muerte a la paciente le dejé un gran
impacto, emocional y socialmente, presentando pensamiento rumiantes de ¢por qué lo hizo
y en especial porqué en esa fecha?, ;en qué parte de la casa lo hizo?, ;,como se veia?, ;ahora
como se vera estando enterrado?, dichos pensamientos le causan un alto nivel de dolor y
sufrimiento por lo que recurre a realizar actividades que la lleven a distraerse para no pensar
en eso. Ademas que refiere que actualmente tiene miedo de perder a otra persona importante
para ella, como lo es su abuela y tia-abuela.

De los resultados de las pruebas aplicadas en el AAQ-11 present6 un puntaje de 50 lo
que indica que su nivel de evitacion es muy elevado, siendo esto corroborado con el
MOLDES ya que en esa prueba muestra que tiene un perfil en un nivel muy alto (mas 90 PT)
en evitacion, acompafado de disociacién emocional, reclusion, desplazamiento emocional,
hipercontrol, afrontamiento borroso y control emocional anticipatorio con el mismo nivel.
Respecto al IDC la paciente presenta un puntaje de 29 lo que nos indica una complicacién en

el duelo (el puntaje debe ser mayor a 25 para considerarlo complicado).

En el SCL-90 se observa que LM tiene riesgo de presentar somatizaciones, obsesiones
y compulsiones, ansiedad y psicoticismo, esto en referencia a la puntuacién T que es mayor
a 65. Finalmente en el INCAVISA las puntuaciones en nueve de las 12 areas presentan
puntuaciones altas y normales, donde muestra actitud favorable ante el tratamiento, con unas
redes de apoyo efectivas, con una percepcion corporal normal, donde su duelo no ha limitado
su vida cotidiana ni su tiempo libre. Las otras tres areas tuvo resultados bajos hay un
desempefio fisico notablemente deteriorado, existen dificultades en su capacidad de memoria

y concentracion, asi como dificultades en su interaccion su familia.
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Aplicacion del tratamiento
Sesion 1

Esta sesion tuvo el objetivo de generar una desesperanza creativa y generar
compromiso, con una duracion de una hora. Se inicid con un ejercicio de mindfulness para
observar el flujo de la respiracion, se continu6 con un ejercicio que indicaba reconocer las
areas que se vieron impactadas a partir de la muerte de su ser querido, identificar que
estrategias se emplearon, que tan eficaces fueron y que costos tuvieron; a continuacion se

presenta una metafora llamada “el hombre en el hoyo” y se establece el contrato terapéutico.

Durante el ejercicio de mindfulness comenté que se distrajo muy facil, un
pensamiento le lleva a otro, aunque es un ejercicio que hace frecuentemente. Cuando se
cuestionod sobre como se ha visto afectada por la muerte de su ex pareja explica que la ha
Ilevado a tener insatisfaccidn con sus relaciones actuales, miedo constante a perder a alguien
mas, tiene sentimiento de soledad, inestabilidad mental (considera que es muy facil perder
el contacto con la realidad). Las estrategias que implementa para cada uno de esos
pensamientos es buscar el lado positivo, deja que pase, acostumbrarse a su realidad y realizar
otras actividades como estudiar, escribir o hacer ejercicio. La eficacia a corto y largo plazo
esta entre 1 y 3; ya que los costos que enfrenta como consecuencia de esas estrategias son:
tener menos relaciones, sentir un dolor innecesario e irracional, apartarse de las personas y
tener poca confianza en si misma (no relacionado con baja autoestima, sino que no confiaria
su reaccion ante situaciones dificiles). Cuando se reflexion6 sobre las estrategias
implementadas para hacer frente a las consecuencias de su pérdida y lo que mas esta

consiente es de la inseguridad que le ha impedido continuar con su vida y hacer nuevas cosas.

En la metéafora del hombre en el hoyo, ella considera que esta en ese hoyo porque
cada vez se siente peor y peor, aunque parezca irénico que con el paso del tiempo se sienta
peor que en se momento. Siente que, aunque no siempre esta triste cuando llega ese
sentimiento mas intenso es dificil de controlar y llega una frustracion. Ella estaba convencida
de que algunas estrategias que utilizaba eran buenas, hizo lo que se supone que se debe hacer
en un duelo porque no es la primera vez que lo pasa, sin embargo, le sorprende que no han

sido asi. Comenta que quiere regresar a la casa donde vivia su expareja porque esta
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preocupada por su familia, pero el psicologo anterior le dijo que deberia de cortar la relacion

con ellos.
Sesion 2

Tuvo como objetivo mostrar como alternativa a la manera en que ha lidiado con sus
eventos privados radica en la disposicion y aceptacion, con una duracion de 55 minutos, se
inicié con un ejercicio de mindfulness donde se reconoce como se lidia con los pensamientos
normalmente, después se trabajo con el material para reconocer que barreras le impiden
enfrentar las areas afectadas por la muerte de su ser querido; se continu6 con el ejercicio del
genio el cual busca que se pidan tres deseos con algunas condiciones, posteriormente se
propone la aceptacion como alternativa y al final se dejo una practica para la semana de

mindfulness.

Durante el ejercicio de mindfulness notd las cosas en las que ha pensado Gltimamente
especialmente que ha estado muy triste porque algunas personas le dejaron de hablar, expresa
que en el fondo lo Unico que quiere es que alguien la abrace y le diga que todo esta bien,
estuvo pensando mucho aunque no de manera seria en que ya deberia de suicidarse no tiene
por qué esperarse hasta los treinta y algo, pero considera que no es tan en serio porque no lo

ha ni planeado. Cuando le llega ese pensamiento es cuando ella esta enojada.

Cuando se evalud el impacto que tendria para ella quitarse la vida ahora, se remite al
que tendria que pasar su familia, que son personas que si la quieren como su mama, su
abuelita que cree que les afectaria mucho. Algo que la haria desistir de esa idea por lo menos
en el corto plazo es encontrar una actividad que la motive y le agrade, tener mayor tiempo de

calidad con las personas porque se ha sentido sola Gltimamente.

Revisando lo que se vio en la sesion anterior ella comenta que se ha sentido triste por
un problema con su actual pareja ya que él esta teniendo contacto con su ex y le incomoda
sin embargo cree que es algo irracional y caprichoso pensar de esa manera, aunque tenga
algo de valido y también porque ha perdido relaciones de personas que para ella eran

importantes.
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En la identificacion de las areas que considera se han visto afectadas en su vida a

partir de la muerte de su expareja fueron las siguientes:

Pareja: a partir de la relacion que tuvo con su ex, sigue extrafiando lo que no
vive con la actual pareja. Considera que la habilidad que tiene para responder ante esta area
lo califica con un 6, porque ha tenido cierta capacidad para adaptarse y ser realista, sin
embargo hay ocasiones que no tiene lo que ella espera de la relacion. Las barreras que se
presentan es el recuerdo de su expareja, las actividades que les gusta realizan no son

compatibles y que en cuanto al carifio expresado fisicamente no es el que ella quisiera.

Amigos: El problema que tiene menos amigos y ultimamente sus relaciones
se han visto terminadas. La habilidad que considera que tiene es un 7 debido a que ha
intentado mantener amistades, pero las que no le interesan las deja que finalicen. Las barreras
que se presentan son: desinterés por las demas personas, sentirse incomprendida por la actitud
de los demas, las personas que le interesa su amistad la buscan con otra finalidad.

Trabajo: Se llega a sentir deprimida antes de iniciar clases, cree que los
alumnos notan que se tarda mas en explicar los temas. La habilidad que tiene para enfrentar
esa situacion es un 9, considera que esta totalmente consciente de como se siente y trata de
mantener un control sobre sus emociones. Las barreras que se presentan para rendir mejor es

tener poca motivacion y le da mas miedo equivocarse, contribuye a su inseguridad.

Familia: Impacto que tuvo fue positivo, considera que su anterior psicologo
ayudd mucho porque la ayudo a reconocer su relacién con su familia y que realmente son los
unicos que a pesar de todo van a estar apoyandola. Cuenta que antes no podia llorar enfrente
de nadie ni si quiera de su familia, al hacer el relato se empieza a entrecortar su voz y sus
ojos se ponen cristalinos y dice “hay quiero llorar otra vez” pero se contiene y sigue su
discurso. Para ella llorar frente a alguien més significa ser vulnerable y ya no mostrar una
imagen de fortaleza como siempre, y el hacerlo con su familia es algo que la ha reconfortado.
La habilidad que tiene para responder es de un 9 pero las barreras que se le presentan es el
miedo constante de perder a alguien que quiere y la comunicacion con su familia no es muy
abierta, no se siente con la confianza de poder hablar con ellos de todos los temas o todas las

cosas que le pasa.
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Cuando se reflexiond sobre las barreras que le han impedido continuar con su vida,

se quedo callada y después explica que no habia reflexionado sobre esa situacion.
Durante el ejercicio del genio los deseos que pidio fueron:

1.- Ser experta en una materia para ser respetable intelectualmente, ademas de
los posgrados

2.- Tener un buen trabajo donde el sueldo sea considerable, no ser millonaria,

pero si poder vivir desahogadamente. Donde las condiciones de trabajo sean buenas.

3.- Difundir su trabajo, sus cuentos de terror, videos y fotos que puedan llegar

a varias personas

Elegir esos deseos comenta que le costd mucho trabajo porque su primera opcion era
cambiar cosas del pasado por lo menos para poder decirle a su ex pareja que lo amaba, aunque

no pudiera evitar que se suicidara.
Sesion 3

Esta sesion tuvo como objetivo disminuir la conexién literal que tiene con los
contenidos de su mente, buscando principalmente alterar la funcion del pensamiento, tuvo
una duracién de 55 minutos a través de cuatro aspectos, primero se realizo el ejercicio de
mindfulness con la experiencia sobre el recuerdo del fallecido, segundo se aplico el ejercicio
de pastel de chocolate para demostrar la naturaleza arbitraria de los eventos privados, tercero
metafora del experto en arte para tener una opinién propia a partir de lo observado, cuarto se
dej6 como practica semanal registrar lo dicho por el experto.

En el ejercicio de mindfulness con la experiencia del recuerdo del fallecido, cuando
sacO un album que le habia regalado ella comenz6 a explicar cada una de las fotos, que
recordaba cosas que a él le gustaban hacer, mientras lo platica se percibe emocién y
entusiasmo al realizarlo. Al preguntarle como se siente comentd que le gusta recordar pero
al mismo tiempo le da mucho coraje que haya tomado esa decision en especial el dia que lo
hizo y porque era alguien a quien le observaba mucho potencial, que tenia mucho que dar a

la sociedad, comenzé a rumiar sobre que paso ese dia y porque lo eligié o que hubiera pasado
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si hubiera recibido ayuda. Siente que lo hizo para dejarla marcada de una forma mas intensa,

en comparacion con la primer pareja que perdio.

Cuando se realizo el ejercicio de “pastel de chocolate” ella de inmediato respondio
que no se puede pensar en otra cosa cuando ya le dijo la palabra, porque se relaciona con
experiencias lo que hace no poder dejar de pensar en ello, aunque dijo que a pesar de ser
dificil si podria lograr evitar pensar en lo que no se quiera, a veces esos pensamientos la
[levan a minimizar sus sentimientos y también a juzgar las cosas que realiza o piensa, se
convierte como una lucha interna. Al introducir la metafora del “experto en arte” LM indica
que ya la conoce y ella introduce la conclusion hay veces que tienes que dejar de escuchar
esa voz en tu cabeza porque no te va a dejar disfrutar, ella comenta que cuando fuma
marihuana es cuando se siente un poco més consiente de como es que se siente y empiezan
a llegar recuerdos mas vividos y pensamientos que no estan presentes cuando esta normal,

aunque duda que eso sea saludable para ella.
Sesion 4

En esta sesidn se pretendio cubrir el objetivo de que LM lograra plantearse valores en
funcidn de lo que desea y no en funcion de lo que quiere evitar. Esta sesion tuvo que realizarse
en dos dias ya que en la primera parte se abordo6 la clarificacion de valores y en la segunda
parte se identifico la necesidad de escucha del paciente ante circunstancias que la agobiaban.
Tuvo cuatro aspectos a tratar, inicié con un ejercicio de mindfulness visualizando los valores
perdidos a partir de su pérdida, continud con la metéafora del profesor del aula, después se
trabaj6 con el material para identificar los valores, se dejo de tarea que completara el material
del significado de los valores.

En el ejercicio de mindfulness record6 que debe de tomarse el medicamento, al ubicar
las actividades o cosas que perdio a partir de la muerte de su pareja, fue alejarse de amistades
que de verdad no le interesan y otras de sus amistades no se han preocupado por ella, también

sentirse insatisfecha con sus relaciones actuales en especial el area de pareja.

Al revisar la tarea expresé que cuando realizé el ejercicio de mindfulness con la
experiencia del fallecido se sentia muy frustrada y con muchas ganas de llorar, pero que no

lo hacia. En esa semana tomo la decision de ir a la casa donde vivia su expareja, lo que queria
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es ir, recordar y revivir esos caminos sin €l, califico su acto como patético sin embargo refiere

que iry estar alli la ayudo a llorar desahogarse y sentirse mejor.

En la metafora “el profesor del aula” refierié que lo mas importante en su vida es su
familia, su pareja, sus amigos, su profesion y los estudios extras que quisiera realizar. Al
completar el material identificando los valores en cada una de las areas se localiz6 un valor;
en el &rea de pareja su valor es mantener una relacion divertida de compafierismo y romance,
en el area familiar es ser unida y apoyarlos, en sus relaciones sociales pretende conocer a
personas interesantes que siempre pueda aprender algo de ellas, en el trabajo es disfrutar lo
que hace, en el area de educacion pretende seguir estudiando aprender nuevos idiomas, en el
area de ocio es darse tiempo para escribir y para pasear en el campo, en su espiritualidad
pretende realizar cosas que le gusten para que al final de su vida pueda sentirse satisfecha
con lo logrado, como ciudadana quiere ayudar a los demas y dejar una marca en los otros, en
el area de salud es cuidarse para poder realizar lo anterior, finalmente su valor de

reconocimiento hacia su trabajo poder dejar un legado.

La segunda sesion inicié con el ejercicio de mindfulness donde compartié su gran
tristeza y miedo por perder a su familia. Comenta que esa semana fue para ella dificil, olvidd
realizar muchas cosas tanto académicas como personales, lo Gnico que no ha olvidoé hacer es
fumar diariamente ya sélo por diversidén no por necesidad o porque siempre se sienta mal.
Una de las preocupaciones que estuvieron muy presentes es perder a su familia, ahora su
madre estaba enferma y sabe que sus abuelitas no van a durar mucho tiempo, cree que en
algin punto solo quedaran sus hermanos y ella, pero cuando ella se suicide solo quedaran
ellos como Unica familia. Es algo que la agobia todos los dias porque empieza a pensar en el
futuro y como se va a complicar la situacion cuando alguien muera, llegé a sentirse impotente
por que no puede hacer mucho porque la situacién y salud de su familia mejoren, sintié
panico ya no quiere ver morir a mas gente, comienza a sentir una inmensa tristeza como si

esa situacion ya hubiera pasado.

Al hablar de esta situacion empez0 a quebrarse su VOz y rozarse sus 0joS pero evito
llorar, coment6 que no siempre es el momento de hacerlo. Se abordd que tanto trata de
mantener el control para no llorar o para no sentirse mal, respondi6 que hace todo lo posible

por controlar las situaciones y de imaginar las posibles consecuencias de algo para estar
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preparada en como se puede sentir, llego a la conclusion de que cuando trata de controlar las
situaciones para no sufrir se cae en la paradoja de sufrir mas y por adelantado a eventos que

no suceden.
Sesion 5

Esta sesidn tuvo el objetivo que le quede claro a LM qué es un compromiso y lo que
éste implica, para prevenir que, cuando obtenga un resultado no deseado o falle en cumplir
sus actividades, abandone su compromiso. Esta sesion tuvo una duracién de una hora 40
minutos. El ejercicio inicial fue mindfulness el lector de mentes, seguido de la revision de la
tarea del significado de los valores, después se trabajo con la metafora del invitado grosero,
para después definir las primeras acciones dirigidas a sus valores que tuvo que llevar a cabo

en el resto de la semana.

En el ejercicio mindfulness “el lector de mentes” la vida que se imaginé es diferente
a como es ahora, en la persona que piensa que lee su mente es a su mama identifica que se

sentiria orgullosa de ella, que la respetarian mas por el nivel de sabiduria que tendria.

Analizando el material de aclarando los valores se identifica que para ella el valor
mas importante es la educacion, seguido de las relaciones de pareja, trabajo, ocio y
reconocimiento de su trabajo; en tercer lugar se encuentra la familia, las relaciones sociales,
ciudadania y salud, la parte religiosa no la identifica con un valor solo con un nivel de
satisfaccion. El vivir conforme a esos valores significa vivir con satisfaccion si no
corresponderia al fracaso. Las emociones y los pensamientos que pudieran evitar que viva
conforme a esos valores son principalmente la inseguridad, el miedo, pensar que no lo hace

suficientemente bien o que no puede lograrlo.

Ante la metafora del “cobijas” ella refiere que existen pensamientos que ella los llega
a fatalizar que provocan que no logre vivir su presente, pero que ahora trata de no estar
luchando con eso, sino observarlo aunque todavia le hace caso a su mente y juzga sus
pensamientos y acciones. En la activacion conductual se planificaron acciones relacionadas

con la parea, familia y trabajo.
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Sesion 6

La sesion tuvo como objetivo que la paciente esté en contexto con las experiencias de
duelo distanciada de lo que dice su mente y actuando en relacién a sus valores, con una
duracion de una hora siete minutos, al inicio se implementd un ejercicio de mindfulness para
fomentar la experiencia de observador, siguié la metafora del ajedrez que pretendio hacer
conciencia de que es un facilitador para que pueda experimentar situaciones buenas o malas,
después se realizo el ejercicio de qué decia su mente cuando realizé las actividades enfocadas
a sus valores para que detecte como la mente en muchas ocasiones es un obstaculo para tener
la vida que desea y para finalizar se dejo un ejercicio para que realizara actividades en la

semana también dirigidas a sus valores.

Ejercicio de mindfulness “yo-como-observador” al realizarlo coment6 que la parte de
recuerdos le hizo sentir mucha nostalgia en especial la infancia, porque le es muy dificil

recordar, lo Unico que sabia era que ese momento se sentia tonta y fea.

Al exponer la metafora del “ajedrez” identifico los roles que se desempenan, sin
embargo se observd dificultad al comprender el rol como contexto, ya que para ella
significaria tener un rol pasivo y dejar que las situaciones la afecten sin mas, comenta que
para ella seria mejor tener el rol de jugador ya que puedes implementar estrategias para ganar.
Se ejemplificd como seria llevar una vida sin ser el tablero y las consecuencias que pudieran
tener, al cuestionarle si ella pudiera adquirir el rol de tablero comentd que es muy dificil

lograrlo, pero gue podria intentarlo.

Cuando se analizo la tarea de activacion conductual, una de las actividades fue
preguntar a su familia como se sentia y cuando la realiz6 habia varios pensamientos que
estaban estorbandole pensando en que si habla con su abuela ella va pensar que es una indtil
porque no realiza actividades domésticas, pero ignor6 ese pensamiento. Durante la actividad
pensaba en “voy a intentar hacerlo a ver qué pasa”, al hacerlo se dio cuenta que no tienen
tanto en comun y que no hay tema para platicar, lo que la hizo sentir que habia fracasado en

ese momento, pero penso en seguirlo intentando.
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Sesion 7

Esta fue la Gltima sesion de intervencion la cual tuvo como objetivo fomentar en el
cierre del tratamiento en un ambiente que fortalezca la capacidad de despedirse de personas
significativas, inicié con un ejercicio de mindfulness donde tuvo que imaginar alguna
situacion que le pudiera generar una recaida y que estrategias pudiera emplear para salir
adelante. Se continu6 repasando el proceso por el que paso la paciente teniendo en cuenta las
reacciones que tuvo respecto al fin del tratamiento y al final se redactd una carta de parte del

paciente al terapeuta y viceversa donde se relatd la experiencia de pasar por este proceso.

En el ejercicio de mindfulness comento que ésta seria una cuando fallezca su abuelita,
a pesar de no comparar la pérdida con las que ya paso, pero podria si se llegar a sentir mal
probablemente no terminaria la universidad ya que pierde la motivacion, la salud y el trabajo.
Abordando la pérdida de su pareja coment6 que ahora ya lo siente mas real, que ya sabe que
él ya no esta y que cree que no va a llegar a sentirse tan mal como en un principio. El tener
una recaida para ella significaria tener un fracaso, porque ha hecho un gran esfuerzo por

sentirse mejor y trabajo tanto que duda que suceda una recaida.

Se realiz6 un resumen de lo trabajado y aprendido sesidn a sesion, se resalto las
caracteristicas que le han permitido mejorar y otros aspectos debe de tener en cuenta cuando
este en un proceso de crisis 0 cuando se sienta mal, teniendo en claro la vida que quiere tener
en un futuro y el camino que la llevara hacia eso. Finalmente se propuso la realizacion de
una carta de despedida en la que platica como fue su experiencia y agradece por la atencion

recibida en este proceso.
Evaluacién de la efectividad del tratamiento

Al terminar el tratamiento se logr6 observar que LM habla mas de su experiencia y
su sentir, también como hace la distincion entre lo que hace y como lo juzga entendiendo que
no siempre todo lo que hace o siente es malo, pero que es su decision saber codmo

interpretarlo. Cuando habla de su pareja se escucha tranquila, consciente de su ausencia.
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Al inicio del tratamiento se aplicé una linea base de 6 meses atras del cuestionario
AAQ-II del cual los puntajes fueron de 43, 37 y 50 y al finalizar el tratamiento el puntaje fue

de 33. El puntaje IDC fue de 16 indicando que la paciente no presenta duelo complicado.

En el SCL-90 se observo una reduccion en las sintomatologias de somatizaciones,
obsesiones y ansiedad, manteniéndose el psicoticismo y apareciendo la hostilidad. En el
INCAVISA mejoro el desempefio fisico, pero las funciones cognitivas y el area de familia se
mantienen en un nivel bajo. Se vieron también reducidas las areas de tiempo libre, redes
sociales y percepcion corporal. Esto Gltimo pudo deberse a los cambios que ha implementado
LM para acciones dirigidas a sus valores, dedicando mas tiempo a lo productivo dejando un

poco de lado las actividades de ocio. El perfil obtenido del test MOLDES se observo estable.

De acuerdo a lo referido por la paciente se encuentré un nivel de mejoria aceptable,
ya que el darle sentido y un plan a su vida, ha sido de las cosas que mas le ha ayudado, asi
como aceptar que sentirse mal de vez en cuando es valido y no por eso tiene que luchar de
forma constante con esos sentimientos. Por lo tanto se puede decir que el tratamiento cumplio
con las metas establecidas, que si bien a nivel cuantitativo no se logran identificar diferencias

notorias, a nivel cualitativo y bienestar de la paciente si se han observado.
Seguimiento

Se realiz6 el seguimiento a los 15 dias y al mes de haber terminado el tratamiento,
aplicando la prueba AAQ-II y los puntajes obtenidos de la evitacion experiencial fueron 27
puntos en ambas evaluaciones, este fue el puntaje méas bajo de todas.
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Anexo B: Estudio de Caso CV

Identificacion del paciente

Mujer de 20 afios, ama de casa con preparatoria trunca. Nacida en el municipio de
Aguascalientes, con residencia en una colonia en el centro del municipio Capital, casada y
tiene un bebé de un afio, vive con su esposo, se bebé, su suegra y su cufiada. La relacion con
su esposo es conflictiva, existen discusiones casi todos los dias, con su cufiada y suegra tiene
una mejor relacion ellas la apoyan y ayudan en el cuidado del bebé y cuando necesita algo.

No consume sustancias y mantiene una vida saludable. Practicante de religion catolica.
Anélisis del motivo de consulta

A través del Centro de Salud Mental Agua Clara se contacté al esposo, quien fue la
persona que estaba en la lista de contactos, al comunicarle que era para apoyar a personas
que habian perdido a un ser querido por suicidio él refiere que su esposa CV necesita apoyo

y él agenda una cita para ella.

CV refirié que hace 10 meses perdié a su mama por suicidio y que fue un evento que
la ha afectado mucho, ya que era la Unica familia que tenia. El impacto de ella haberla
encontrado muerta la hace temer de que en algin momento ella pueda hacer lo mismo,
comento que pensaba constantemente en ¢por qué lo hizo?, ;yo no era tan importante para
ella como para que pensar en mi la hubiera hecho desistir?. Mientras se escucha a la paciente
se observa que evita expresar su tristeza, a pesar de que su voz esta entrecortada y sus 0jos
estaban llorosos hizo lo posible por no llorar, cuando se le pregunté cdmo se sentia respondio
que bien mientras desviaba la mirada, jugaba con sus manos y tenia postura era encorvada al

mismo tiempo que dijo que con el paso del tiempo se va a sentir mejor.
Historia del problema

En marzo del 2017 su madre se quita la vida cuando CV tenia 8 meses de embarazo,
en ese tiempo ella vivia en ese momento con su mama, la pareja de su madre y su esposo.
Durante ese tiempo estaban teniendo conflictos por la falta de dinero y por qué la pareja de
su mama era violenta, pero su madre no permitia que CV interfiriera en su relacion, lo que

provocaba constantes discusiones. Ese dia cuando llegd del trabajo encontré a su mama

124



colgada en la recamara, ella se encontraba sola y no encontré el valor para tocarla y bajarla,
se comunicé con la pareja de su madre y él la culpd por lo sucedido, ella lo Gnico que hizo
fue verla y llorar mientras se toca su barriga. Durante el funeral ella expresé que sentia era
tristeza y lloraba, pero al mismo tiempo se sentia muy enojada por lo sucedido. Diez dias
después era el cumpleafios de su madre, ese dia fue a visitarla al pantebn momento que la
hizo sentirse sola. Ella refirid que tuvo una relacién muy apegada a su mama4, con quien podia
platicar como con su hermana, sin embargo, la describié como una “mala madre” ya que fue
una persona que le hizo mucho dafio. Para enfrentar esta pérdida, lo primero que hizo fue
mudarse a la casa de su suegra y no volver a ir al lugar donde la encontré muerta, evita hablar
con los demas de como se siente para no sufrir, aunque constantemente todas las noches llega

el recuerdo de ella y los pensamientos rumiantes de ¢por que?.

Su madre fue madre soltera, durante su infancia vivia en casa de su bisabuela, cuando
ella tenia 7 afos su bisabuela, quien era una de sus figuras maternas, fallecié. La forma en
la que enfrentd dicha pérdida fue cambiandose de casa y platicando de los momentos

agradables que tuvo con ella, esa fue su primera experiencia de pérdida.

En sus redes de apoyo refirid a su media hermana, la Gnica con quien puede platicar
de como se siente sin ser juzgada y que esta siempre disponible cuando ella la necesita. La
otra persona de apoyo es su esposo, quien esta dispuesto a apoyarla, sin embargo, estaban

pasando por un momento de crisis, donde hay muy poca comunicacion y muchas peleas.

Las estrategias que ha implementado para enfrentar sus pérdidas son de estilo
evitativo, pues se aleja fisicamentte de los lugares que le traen recuerdos de las personas que
perdid, hace lo posible por no hablar de como se siente al respecto y cuando esta teniendo
algun sentimiento que le incomoda y no lo puede cambiar, controla la expresion de dicho
sentimiento como no llorar, evitar entrar en contacto con otros en ese momento Yy trata de
razonar o justificar como se siente. También se reconocid que la paciente no ha recibido

ayuda profesional de ningun tipo para la atencion de su proceso de duelo.
Analisis y descripcion de las conductas problema

La conducta problema identificada fue la estrategia de evitacion que CV genero para

no sufrir cuando tiene sentimientos que le causan malestar como la tristeza, especialmente
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cuando estan relacionados a la muerte de su madre. Esta estrategia la implementa sin importar
si estd sola 0 acompafada, piensa en que no quiere sentirse mal. Los aspectos que la hicieron
estar mas vulnerable fueron que se alej6 de su familia materna, solamente tiene como apoyo
a su hermana, su relacion de pareja esta en crisis y hay constantes discusiones, ademas que
se alejo de sus amigos. Esta estrategia se presenta principalmente en las noches que es cuando
comienza a rumiar sobre el suceso. El evento desencadenante es cuando alguien le recuerda
a sumamay le pregunta como se siente, ya que empieza el pensamiento de ¢por qué?. Sus
vulnerabilidades las maneja manteniendo distancia con su familia e interactuar lo menos
posible con ellos, con su pareja trata de hablar lo menos posible con el, dejarle de hablar y
no atenderlo, con sus amigos no responde a las invitaciones a salir. Las consecuencias que
tiene al implementar la estrategia es sentirse mas tranquila. Este analisis puede verse en la

siguiente figura (ver figura 12).

Figura 12. Analisis en cadena de la conducta evitativa de CV

Evitar entrar en
contacto con
emociones

Establecimiento de las metas del tratamiento

De acuerdo con el andlisis realizado, la meta que se propuso fue lograr una mayor
flexibilidad psicoldgica, donde la paciente acepte la pérdida de su madre, que los
pensamientos rumiantes y la busqueda de una explicacién se vean disminuidos, para que ella
pueda estar en contacto con su momento presente. Que reconozca y sea capaz de aceptar sus

emociones en especial las negativas como la tristeza, observandolas como parte normal de la
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vida, otorgarle un sentido y una mejor de vida, para que el pensamiento de poder llegar a

suicidarse ella también se vea erradicado.

Estas metas fueron abordadas con CV, donde se explico que el objetivo era que el
sufrimiento que le ha causado perder a su mama sea menor, que le permita disfrutar su vida
actual sin buscar constantemente una explicacion al suceso. Considerando como beneficio
directo el bienestar y como indirecto atender las problematicas actuales. Se abordd qué
situaciones pudieran provocar que no terminara el tratamiento proponiendo opciones para

que eso no sucediera.
Estudio de los objetivos terapéuticos

La conducta objeto a tratar es la evitacion, se pretende que entre en contacto con sus
emociones, en los contextos donde se desenvuelve actualmente. Para que en una situacion
pueda reconocer su sentir, aceptarlo y actuar conforme a la situacion, sin emitir juicios. Para
identificar si se cumplieron los objetivos se retomaran los criterios de logro propuestos en la
tabla 5.

Seleccién del tratamiento

De acuerdo a lo abordado en las sesiones anteriores se destaca la presencia de un
duelo complicado, pues aceptar y adaptarse a la pérdida de su madre ha sido un proceso
complicado que le ha traido consecuencias desfavorables en sus interacciones actuales, se
observa el estilo evitativo en situaciones que le causan sentimientos que le incomodan,
ademas que se conocio que no ha recibido atencion profesional de ningun tipo para superar
esta pérdida. Todo esto nos indica que la paciente puede recibir la intervencion.

Reconociendo que ACT trabaja con la evitacion experiencial, considerando al
sufrimiento como parte normal de un ser humano y que ha mostrado evidencia de su
efectividad para la atencion de duelo complicado al lograr aceptar la pérdida y dirigir la vida
a una que sea valiosa y significativa para el paciente, logrando comprometerse con esto

ultimo y su bienestar, se opto por utilizar esta intervencion para abordar el caso.

Ademas de que este tratamiento apunta a ser el mas adecuado, se destaca que el

terapeuta tiene capacitacion y experiencia en su aplicacion con los autores del protocolo
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creado para la atencion de duelo complicado, el cual tiene un menor coste econémico y de
tiempo al tener sesiones breves para lograr estos objetivos, sin dejar de lado las necesidades

del paciente.

Seleccidn y aplicacion de las técnicas de evaluacion y analisis de los resultados

obtenidos

Como estrategias de evaluacion como ya se mencion0d en el capitulo anterior se
emplearon instrumentos psicométricos (AAQ-II, IDC; INCAVISA, SCL-90 y MOLDES) y
una entrevista semi-estructurada para conocer la experiencia de pérdida y el impacto que tuvo

en su vida.

La entrevista permitié conocer como fue para la paciente experimentar la muerte de
su madre, en especial el haber sido ella quien la encontré y que a los 10 dias de haber muerto
fuera su cumpleafios. Ha sido triste no tener figuras maternas a su lado, que estuvieran con
ella en esta etapa de la maternidad, se observa un sentimiento de soledad que aunque tenga
una familia no ha sido un apoyo suficiente, esto le provoca un gran nivel de sufrimiento.
Tener una media hermana ha sido gratificante, pues es la Unica persona con la que puede
hablar sin problemas de como se siente, augnue no lo hace frecuentemente. Actualmente esta
pasando por una crisis matrimonial que también le esta afectando, sin embargo evita hablar

al respecto.

De las pruebas aplicadas en el AAQ-II present6 un puntaje de 49 lo que indica que
tiene un nivel alto de evitacion experiencial, el cual ha sido corroborado con el perfil
MOLDES el cual muestra que la evitacién se encuentra en un nivel muy alto (méas de 90 PT),
junto con atribucién externa, evaluacion selectiva negativa, afrontamiento borroso,
focalizacion en la carencia, disociacién emocional y desplazamiento emocional. En el IDC

el puntaje obtenido fue de 37 lo que muestra una complicacion en su proceso de duelo.

Respecto al SCL-90 en todas las areas presenta un puntaje T mayor a 65 lo que indica
gue se encuentran en riesgo de la presencia de patologias. En el INCAVISA cuatro de las 12
areas muestran puntuaciones bajas: desempefio fisico, percepcién corporal, vida cotidiana y
familia, areas que confirman lo mencionado en la entrevista, las inconformidades a las que

se ha enfrentado a partir de la muerte de su madre.
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Teniendo en cuenta estos resultados se puede observar la presencia de duelo
complicado y las dificultades que esto ha tenido en su vida actual para ellay los que la rodean,
asi como el cambio de contexto ha influido en su malestar; considerando su tendencia a evitar
entrar en contacto con sus emociones. Resultados que permiten considerar a CV como

candidata para realizar una intervencion desde ACT.
Aplicacion de los tratamientos
Sesion 1

Esta sesion tuvo el objetivo de generar una desesperanza creativa y generar
compromiso, con una duracion de 50 minutos. Se inici6 con un ejercicio de mindfulness para
observar el flujo de la respiracion, se continu6 con un ejercicio que indicaba reconocer las
areas que se vieron impactadas a partir de la muerte de su ser querido, identificar que
estrategias se emplearon, que tan eficaces fueron y que costos tuvieron; a continuacion se

presenta una metafora llamada “el hombre en el hoyo™ y se establece el contrato terapéutico.

Durante el ejercicio de mindfulness, comentd que le costo trabajo porque era algo que
nunca habia hecho, le parecié muy dificil concentrarse en su respiraciéon y los pensamientos
que le impedia hacer el ejercicio era imaginar como la terapeuta la estaba viendo mientras

ella esta con los o0jos cerrados, era algo que le parecia muy incobmodo.

Las areas que se vieron afectadas por la muerte de su madre, han impactado en la
busqueda de una explicacién, su caracter se vio modificado por lo regular explota muy
rapido, busca la perfeccién y orden, llega el pensamiento si ella puede llegar a quitarse la
vida y hubo un cambio en la relacion de pareja. Las estrategias que implementaba para
responder al impacto fueron distraerse, quedarse sola, hacer ella las cosas, pelar o quedarse
callada y también imaginarse en esa situacion. La eficacia a corto plazo estanentre 0 y 5y a
largo plazo esta entre 0 y 2. Los costos a los que ha enfrentado son tardar en conciliar el
suefio, restarle atencion a su bebé, sentimiento de remordimiento, fastidio y tristeza,
discusiones con su suegra y tener dudas del amor. Se reflexiond sobre las estrategias
implementadas a largo plazo no funcionan y tienen mayores costos, que a ella le estan

causando un mayor sufrimiento.
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En la metafora del hombre en el hoyo, ella reflexiond que deberia de dejar hundirse
en sus problemas porque estaba en un hoyo, porque lo que ha estado tratando de hacer no le
funciond y se siente en un hoyo mas grande y profundo. Ante esta reflexion CV comento6 que
ahora ve gque tiene mucho en que trabajar y no se siente capaz de hacerlo, que probablemente

no lo va a lograr, pero esta de acuerdo en querer cambiar y hacer cosas diferentes.
Sesion 2

Tuvo como objetivo mostrar como alternativa a la manera en que ha lidiado con sus
eventos privados radica en la disposicion y aceptacion, con una duracion de 51 minutos, se
inici6 con un ejercicio de mindfulness donde se reconoce como se lidia con los pensamientos
normalmente, después se trabajo con el material para reconocer que barreras le impiden
enfrentar las areas afectadas por la muerte de su ser querido; se continué con el ejercicio del
genio el cual busca que se pidan tres deseos con algunas condiciones, posteriormente se
propone la aceptacién como alternativa y al final se dejé una practica para la semana de

mindfulness.

En el ejercicio de mindfulness reportdé que esta vez ya no le fue complicado
concentrarse hasta tuvo la ganancia de la relajacion, los pensamientos que llegaban a ella si
los observaba y los dejaba pasar. Cuando observé sus sensaciones noté los latidos de su
corazon, siendo algo que antes no habia notado.

Se reviso las areas que se vieron afectadas a partir de la muerte de su madre y se

obtuvieron las siguientes:

Pareja: a partir de la pérdida de su mama la relacion con su pareja se ha visto
afectada, teniendo discusiones mas frecuentes, es como si ella le tuviera coraje a él porque
cree que €l piensa que se ha quedado sola. Consider6 que la habilidad para responder a esto
es de un 7 porque no siempre enfrenta la situacion teniendo como barreras su poca tolerancia

hacia su pareja y el pensamiento en desquitarse después.

Maternidad: el impacto que siente es no sentir apoyo en esta etapa, ya que ella
esperaba que su mama fuera quien estuviera con ella ayudandola y aconsejandola. Sa

habilidad que tiene para responder a esta area en un 8, porque hay apoyo de otras personas y
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ella ha ido aprendiendo, las barreras que estan presentes es afioranza de su mama porque

queria que lo conociera y lo cuidara.

Personal: ha tenido un descuido es su arreglo personal, cuidaba su
alimentacion y su caracter se ha visto alterado. La habilidad que tiene para responder a su
descuido es de un 9 pues se considera capaz de hacerlo nuevamente pero las barreras a las
que se enfrenta es a un mal estado de &nimo, un desinterés y el no sentirse deseada. Para
responder al caracter modificado su habilidad es 0 ya que se siente incapaz de poder

controlarse encontrando como barrera que no hay algo que la logre tranquilizar.

En el ejercicio de los deseos pedidos al el genio fueron los siguientes: tener una
familia unida y amorosa, ser una persona mas tolerante y cambiar su actitud y ser capaz de
disfrutar cada momento presente sin agobiarse por el futuro. Reflexionando sobre sus deseos

logro darse cuenta que esto es un sentido de vida futura sobre la cual si puede trabajar.
Sesion 3

Esta sesion tuvo como objetivo disminuir la conexién literal que tiene con los
contenidos de su mente, buscando principalmente alterar la funcién del pensamiento, tuvo
una duracién de 42 minutos a través de cuatro aspectos, primero se realizo el ejercicio de
mindfulness con la experiencia sobre el recuerdo del fallecido, segundo se aplico el ejercicio
de pastel de chocolate para demostrar la naturaleza arbitraria de los eventos privados, tercero
metafora del experto en arte para tener una opinién propia a partir de lo observado, cuarto se
dej6 como practica semanal registrar lo dicho por el experto.

En el ejercicio de mindfulness cuando se le pregunta cdmo se siente menciona bien
mientras que su lenguaje corporal indicaba que contenia el llanto. Coment6 que los recuerdos
que le llegaron fueron sobre cuando le dijo que estaba embarazada, que era nifio y sobre todo
la abordaron muchas preguntas de porqué lo hizo, en especial porque el dia anterior de la
sesion fue cumpleafos de su mama. Esto la ha hecho sentir triste y tranquila, lo primero
porgue no conocid a su bebé y no lo vio crecer, pero se siente tranquila porque sabe que ya
no esta sufriendo (empieza a llorar). Comentd que lo que mas le afectaba era rumiar en que
ella no era suficiente razén para quedarse y que si su pareja valia mas y por eso lo hizo, estos

pensamientos le afectaban todas las noches.
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Busco en internet la noticia del suicidio de su mama4, cuando la encontro fue algo que
la inquietd mucho, pensando en porque no se dio el valor en el momento que la encontré para
poder bajarla pero sabia que era miedo a tocarla a pesar de que queria abrazarla por ultima

vez y no hizo.

Al realizar el ejercicio de “pastel de chocolate” ella comenta que lo logro pensando
en otras cosas, al discutirlo comprende la parte de que muchos pensamientos son dificiles de
evitarlos y el esfuerzo que implica luchar con sus pensamientos, por lo que la estrategia que
implementa es dejar que esté el pensamiento y dejar que se vaya por si solo. En la metafora
del experto en arte comenta que no siempre se deja llevar por lo que le dice el experto, al
preguntarle una situacion en la que le haya hecho caso a la mente no identificaba situaciones,
hasta el momento que se le introducen unos ejemplos ella comentd que entonces casi un 50%

le hace caso al experto, entendiendo la diferencia entre el observador y la mente.
Sesion 4

En esta sesion se pretendié cubrir el objetivo de que CV lograra plantearse valores en
funcidn de lo que desea y no en funcidon de lo que quiere evitar. Esta sesion tuvo una duracion
de una hora un minuto con cuatro aspectos a tratar, inicié con un ejercicio de mindfulness
visualizando los valores perdidos a partir de su pérdida, continud con la metafora del profesor
del aula, después se trabajé con el material para identificar los valores, se dejé de tarea que

completara el material del significado de los valores.

En el ejercicio de mindfulness recordé situaciones de cuando estaba pequefia, la casa
de su abuela, el arbol de navidad, a su mama cuando le platic6 como se enter6 que estaba
embarazada, cosa que le causa alegria. Lo que perdi6 cuando su mama murio fue a su familia,
ya que estuvieron presentes al principio de la pérdida pero después se alejaron de ella, su

relacion es minima y cuando piensa en ello le provoca enojo.

El ejercicio de mindfulness la hizo recordar un suefio que tuvo con su mama, en el
que decidia preguntarle a ella todas las dudas que tenia ella y su hermana respecto a su
decision y a su comportamiento. Al preguntarle como se siente, ella refirié que es como si su
mama en sus suefios solo viviera y empieza a llorar, comentando que lo Gnico que quiere es

tratar de traérsela a su hermana y decirle aqui estd. Se le cuestiond que tanto expresaba su
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sentir y lloraba, respondié que no mucho que no le gusta que la vean llorar y por ellos trata
de controlarse para no hacerlo, pero para ella es cansado y necesita un momento de paz. Al
preguntarle como se siente, respondid que en esta ocasion no sabe ya que siempre responde

bien pero ahora no pudo identificar como se sentia.

En la metafora del “profesor del aula™ identific6 como aspectos importantes de su
vida a su bebé y su hermana. Al trabajar sobre la identificacion de valores para su vida, las
areas que identific6 como importantes fueron : Pareja en la cual pretendid trabajar en el
respeto, el amor ser mas tolerante y comprensiva; familiar trabajando en ser amable y llegar
a ser un ejemplo para su hermana; relaciones sociales intentando ser amable, dandose tiempo
para salir con ellos; educacion logrando terminar la preparatoria y seguir preparandose,
trabajar en seguirse superando; espiritualidad pretende acercarse mas a dios, conocer a su
papa y estar con alguien que la haga sentirse satisfecha; salud trabajar en su salud, cuidarse
mas; maternidad dirigido a ser una mejor madre cada dia, que trate a su hijo con paciencia

que la vea como una persona valiente y guerrera.
Sesion 5

Esta sesion tuvo el objetivo que CV comprendiera qué es un compromiso y lo que
éste implica, para prevenir que, cuando obtenga un resultado no deseado o falle en cumplir
sus actividades, abandone su compromiso. Esta sesion tuvo una duracién de una hora 10
minutos. El ejercicio inicial fue mindfulness el lector de mentes, seguido de la revision de la
tarea del significado de los valores, después se trabajo con la metéafora del invitado grosero,
para después definir las primeras acciones dirigidas a sus valores que tuvo que llevar a cabo

en el resto de la semana.

En el ejercicio de mindfulness, pudo realizarlo y su mundo ideal estaba enfocado en
el ideal de tener su hogar y poder atender a su familia, se imagind que escuchaba los
pensamientos de un exnovio se imaginaba que le hablaba con el apodo que le decia, considerd
que fue la primera persona que se imaginé porque es una persona a la que todavia quiere y le
gustaba como se sentia cuando estaba con él, al compararlo con su realidad se sentia
insatisfecha pero tambien pensaba en la violencia que vivia con esa persona, persona que su

madre no aceptaba.
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Revisando los valores mas importantes para ella fueron el trabajo y maternidad,
seqguido de pareja, relaciones sociales y espiritualidad, en tercer lugar se encuentra las
relaciones familiares y salud, finalmente estan la educacion y ocio. Vivir una vida conforme
a sus valores representa satisfaccion, armonia, libertad y el no hacerlo significaria para ella
no ser feliz, estar insatisfecha e inconforme consigo misma. Las emociones y los
pensamientos que pudieran provocar que no viviera conforme esos valores seria pensar en el
que ya no la quieren, que alguien mas le diga que no puede o0 no debe, tener miedo y sentirse

poco apoyada.

En la metifora del “invitado grosero” reflexion6 que el estar pensando
constantemente no la permite disfrutar del momento, es algo que le sucede muy seguido. Se
le preguntd con quien tiene el compromiso de vida responde que tiene que encontrarle sentido
a lo que quiere, y le cuesta trabajo no hacerle caso a las opiniones de los demas. En la
activacion conductual eligio realizar pequefias actividades relacionadas con su pareja, con su

hijo, con su trabajo y con sus amigos.
Sesion 6

La sesidn tuvo como objetivo que la paciente esté en contexto con las experiencias de
duelo distanciada de lo que dice su mente y actuando en relacién a sus valores, con una
duracién de una hora, al inicio se implementd un ejercicio de mindfulness para fomentar la
experiencia de observador, siguid la metafora del ajedrez que pretendio hacer conciencia de
que es un facilitador para que pueda experimentar situaciones buenas o0 malas, después se
realizo el ejercicio de qué decia su mente cuando realiz6 las actividades enfocadas a sus
valores para que detecte como la mente en muchas ocasiones es un obstaculo para tener la
vida que desea y para finalizar se dejo un ejercicio para que realizara actividades en la semana

también dirigidas a sus valores.

Ejercicio de mindfulness al intentar recordar una experiencia de su infancia le costo
trabajo, recordar los detalles en situaciones en las cuales ya habia pasado tiempo se le
dificulté mas observar detalles. Todas las situaciones que recordd estaban relacionadas a

momentos agradables.
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Al trabajar sobre la metafora del “ajedrez” al principio no logré identificar otro rol
que no fueran las piezas de ajedrez, logré identificar que el tablero y la vida tienen
experiencias buenas y malas. Se observad la dificultad de la paciente por entender el yo-como-
contexto pues se identifica como una persona que puede adquirir todos los roles. Al
ejemplificar la situacion comentd que adquirir el rol de tablero es dificil, ya que es méas

sencillo dejarse llevar por las experiencias vividas.

Se analizo la tarea de activacion conductual la cual fue preguntarle a su pareja como
se sentia y que era lo que necesitaba, antes de hacerlo pensaba en que lo intentara aunque no
le naciera, pensando en lo voy a intentar para cumplir con la tarea, durante la actividad
empezaron pensamientos en los que se decia “ya me sé lo que me va a platicar, no me
interesa”, después de que lo realizo se sintié bien porque vio el interés de él por querer seguir
platicando, queria darle un beso pero no lo hizo. Tuvo una respuesta favorable sin embargo

las discusiones que tenian provocaron que ella ya no intentara volver a hacerlo.

Al finalizar la sesion se observo que CV tiene una actitud diferente, se le pregunto
que le sucedia y al principio decia que no sucedia nada pero al confrontarla respondi6 que
tuvo una semana muy complicada ya que tuvo una discusion fuerte con su pareja, acusandola
de desquitarse con él por haber perdido a su mama, situacion que la hizo sentirse muy mal
que la llevé a planear quitarse la vida, al haber conocido esta situacion se generd el
compromiso de no intentarlo por una semana y se cred un plan de contingencia en caso de

crisis, tenia que comunicarse en el instante que estuviera pensando suicidarse.
Sesion 7

Esta fue la Gltima sesion de intervencién la cual tuvo como objetivo fomentar en el
cierre del tratamiento en un ambiente que fortalezca la capacidad de despedirse de personas
significativas, inicid con un ejercicio de mindfulness donde tuvo que imaginar alguna
situacion que le pudiera generar una recaida y que estrategias pudiera emplear para salir
adelante. Se continud repasando el proceso por el que pasé la paciente teniendo en cuenta las
reacciones que tuvo respecto al fin del tratamiento y al final se redact6 una carta de parte del
paciente al terapeuta y viceversa donde se relatd la experiencia de pasar por este proceso.
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Ejercicio mindfulness comenté que no logré imaginar un escenario de recaida,
unicamente tuvo un recuerdo de cuando estaba en el velatorio de su mama. Considero que es
muy poco probable que llegue a tener el sentimiento que tenia al principio, solo seria si le

Ilegara a faltar otro ser querido.

Revisando la tarea de activacion conductual refirié que le caus6 mucha alegria los
resultados, ya que logrd identificar la diferencia entre lo que dice la mente y lo que ella
observaba, pues las dificultades que la mente le refiri6 no sucedieron, al contrario las
consecuencias de sus actos le permitio tener una semana agradable y sin discusiones, al

intentar comunicarse de forma diferente.

Se realiz6 un resumen de lo trabajado y aprendido sesion a sesion, resaltando las
caracteristicas que le han permitido mejorar y que otros aspectos debe de tener en cuenta
cuando esté en un proceso de crisis 0 cuando se sienta mal, teniendo en claro la vida que
quiere tener en un futuro, considerando que siempre van a existir experiencias buenas y
malas, pero que no tendria por qué enfocarse solo en una de ellas, deberia de tener claro el
camino que la llevara hacia eso. Finalmente se propone la realizacién de una carta de

despedida en la que platica como fue su experiencia de este proceso.
Evaluacion de la efectividad del tratamiento

Al terminar la intervencion se observd que CV estd mas abierta a las experiencias
positivas y negativas, hablando mas de cémo se siente, aceptando la pérdida de su madre y
disminuyendo la frecuencia y la intensidad de los pensamientos rumiantes de bldsqueda de
una explicacion. Cuando piensa en ella ya se siente menos triste, ahora se enfoca en los

recuerdos positivos.

En el inicio del tratamiento se aplicé una linea base restrospectiva a 6 meses del AAQ-
I1 donde las puntuaciones fueron 40, 40 y 45 y al finalizar el tratamiento el puntaje fue de 39
puntos, el puntaje del IDC muestra una reduccion en su puntaje a 25, lo que indica que la

paciente se encuentra en el limite para duelo complicado.

El perfil MOLDES mostro que la evitacion sigue en un nivel muy alto, sin embargo

la evaluacion selectiva negativa y desplazamiento emocional se vieron reducidas. En el
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INCAVISA se observé que el desempefio fisico mejord, sin embargo disminuyd la funcién
cognitiva lo que indica que hay dificultades de memoria y concentracion, disminuye el
puntaje de tiempo libre. Se mantienen las dificultades en percepcién corporal, vida cotidiana
y familia. En el SCL-90 se reporta que se redujo considerablemente la somitzacion y la
ansiedad, en menor proporcion se redujo depresion, hostilidad, ideacion paranoide y las

demas areas se mantuvieron en puntaje.

A pesar de ver disminucién en algunas de las areas de los instrumentos aplicados, se
observo que el nivel de evitacion se mantiene presente y que algunas areas en calidad de vida
se vieron disminuidas, esto puede deberse a la situacion que llevé a una planeacion suicida a
CV, que la provoco que estuviera vulnerable emocionalmente. Sin embargo se aprecia una

adaptacion a la pérdida de su madre, lo que indica que la meta fue cubierta.
Seguimiento

Se realizé el seguimiento a los 15 dias y al mes de haber terminado el tratamiento,
aplicando la prueba AAQ-II y los puntajes obtenidos de la evitacién experiencial.
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