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En la presente monografia se expone la evaluacion, diagnoéstico e intervencion del
trastorno de duelo complejo persistente realizado en 14 sesiones y seguimiento de 2
meses. Durante la evaluacion se aplicaron pruebas psicométricas pre test y post test
con el objetivo de determinar la eficacia del proceso terapéutico. Aplicando el Inventario
de ansiedad de Beck (BAl), Inventario de depresion de Beck (BID), Inventario Clinico
Multiaxial de Millon 1l, Inventario de estrategias de afrontamiento (CSI) e Inventario de
Duelo Complicado (IDC) adaptado a poblacién colombiana. Las sesiones estuvieron
dirigidas bajo el enfoque cognitivo conductual en psicoeducacioén, cuatro tareas para
superar el duelo segun Worden, Reestructuracién cognitiva, Estrategias de
afrontamiento y entrenamiento en terapia de relajacion, finalizando tratamiento
psicoloégico con prevencién de recaidas y seguimiento posterior a dos meses.
Demostrando que el tratamiento, evaluaciéon e intervencion en este caso fue el mas
adecuado.
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ABSTRACT

In this monograph, the diagnostic and intervention evaluation of persistent
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under the cognitive behavioral approach in Psychoeducation, four tasks to
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Introduccion

Si bien el duelo es una respuesta normal y adaptativa a nivel fisico y psicoldgico ante una
pérdida significativa, es también un proceso ligado e inherente a la condicion humana,
manifestando en familiares y allegados sentimientos de tristeza, angustia y desolacion. Segun
(American Psychiatric Association (APA). (American Psychiatric Association, 2014). Como se
puede observar de manera mas detallada y especifica en el Manual diagnostico y estadistico de
los trastornos mentales DSM 5 incluyendo los siguientes criterios.

A) El doliente ha sufrido la pérdida de un ser querido con quien mantenia un vinculo cercano.

B) Desde la muerte uno de los sintomas se hacen presentes mas dias de los que no de manera

significativa y continGa durante lapso de 1 afio en personas adultas para los nifios un
periodo de seis meses.

1 Deseo persistente de permanecer con el difunto.

2 Tristeza afliccion y amargura.

3 Intranquilidad acerca de la causalidad de la muerte.

4 Inquietud acerca de las condiciones del fallecimiento.

C) Desde la pérdida aparecen seis sintomas recurrentes mas dias de los que no.

Malestar reactivo de la muerte.

1 Considerable dificultad para aceptar la pérdida.

2 Escepticismo o anestesia emocional.

3 Contrariedad para recordar de manera positiva al fallecido.

4 Enojo y rabia del fallecimiento.

5 juicios de valor para auto inculparse.

6 Evitacion obsesiva para decrementar recuerdos de la pérdida (evitacion de personas, o

lugares asociados al deudo).



Alteracion social/de la identidad

7. Ansias de morir para encontrarse con el fallecido.

8. Dificultad para establecer relaciones sociales desde la muerte.

9. Sensacion de aislamiento separacion o desapego con otros individuos desde la pérdida

10. Sentimiento de indiferencia ante la vida y/o esta vacia sin el fallecido, o creencia que no
se puede desempefiar sin el ser querido.

11. Desconcierto acerca del rol que desempefiara en la vida después, o confusion del
sentimiento de identidad propia.

12. Problema para construir vinculos de amistad mantener relaciones sociales, o hacer planes a
futuro desde la pérdida.

D. La perturbacion causa malestar significativo en areas sociales, laborales u otras areas
relevantes del individuo.

E. La manifestacion de duelo es discordante o inconsistente con las normas culturales,
religiosas, o apropiadas a su edad. (American Psychiatric Association, 2014)

Entonces se hace necesario mencionar las diferencias existentes en un duelo normal y duelo
patoldgico, en donde su principal oposicion es el rango de tiempo para su elaboracién. El duelo
normal esta caracterizado por una serie de emociones propias del doliente que conforman un
conjunto de emociones, sentimientos, conductas y comportamientos comunes en situaciones de
muerte, pérdida y/o fallecimiento, siendo una respuesta normal en la victima que es forzada a
sobrevivir de manera abrupta para enfrentarse al dolor y ausencia del ser amado que ya no esta.

(Cabodevilla, 2007) “Si los sintomas se prolongan durante un lapso de mas de un afio se
establece el diagndstico de trastorno de duelo complejo persistente”. Segun Manual Diagnostico
y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM 5 (APA). (American Psychiatric Association,

2014)



Tras un duelo traumatico, la mayoria de las personas notan un cambio dramatico en la
atmosfera del hogar (Finkbeiner, 1996). Algunos miembros de la familia pueden estar mas
afectados y hallarse en una lucha constante contra su propia angustia, esto puede contagiarse a
otros familiares y provocar un efecto negativo que puede intensificar el dolor de cada persona
(Rando, 1993).

Asi mismo, en situaciones de duelo, el dolor producido es total: es un dolor biolégico (duele el
cuerpo), psicoldgico (duele la personalidad), social (duele la sociedad y su forma de ser), familiar
(nos duele el dolor de otros) y espiritual (duele el alma). “Cuando muere un ser querido duele el
pasado, el presente y especialmente el futuro. Toda la vida en su conjunto, duele” (Montoya,
2008, p. 77).

Segun la literatura, basada en modelos teoricos diferentes, es necesario mencionar que el duelo
conlleva un proceso complejo y multidimensional, influido por factores fisicos, psicolégicos,
sociales y culturales. De este modo, se encuentran definiciones del término duelo como un
cumulo de expresiones emocionales y comportamentales. (Altet Torné & Boatas Enjuanes, 2000)
La reaccion emocional como lo expresa (Gamo Medina, del Alamo Jiménez, Hernangémez
Criado, & Garcia Laborda, 2003), es un estado de pensamiento, sentimiento, actividad y dolor
emocional (Barreto Martin & Soler Saiz, 2007). Todos ellos destacan el aspecto destacan el
aspecto multifactorial de la experiencia en situacion de duelo.(Yi Yi, 2015 p.8). Las
consecuencias mas intensas se dan desde las incidencias emocionales y comportamentales que
tiene la experiencia dolorosa con relacion a la pérdida surgiendo evocacion de recuerdos del dia
del deceso asi como las cogniciones asociadas a posibles acciones para salvaguardar la
sobrevivencia del fallecido que pudieron haberse ejecutado y no se llevaron a cabo: se denomina

duelo a la reaccion conductual (pensamiento, emocion y accion) que se genera tras el



fallecimiento u otra pérdida significativa. Es un proceso que genera en el individuo poder
adaptarse a vivir bajo la ausencia del ser querido. (Maszlanca Chilerowicz, 2007)

A su vez le acomparian sentimientos negativos como: molestia, mal genio, irritabilidad y/o
culpabilidad. Presentando rasgos ansiosos y depresivos. “La vivencia de duelo da lugar a cambios
en el espacio vital del individuo. Los dolientes manifiestan vinculos afectivos con los elementos
de su espacio vital y los re vivencia como propios” (Parkés y Cabodevilla, 2003 p. 167).

Por otra parte, la neurobiologia en el estudio del duelo revela que las areas cerebrales
implicadas son: la amigdala, corteza cingulada anterior y la corteza prefrontal, el nlcleo
accumbens, parece estar implicado en el duelo complejo, surgiendo la hipdtesis de que los
apegos activan circuitos de recompensa y pueden, por tanto, convertirse en una interferencia para
la adaptacion a las pérdidas. En resumen, es necesario reconocer el tipo e intensidad de duelo,
pues dependera de multiples factores inherentes en cada persona los resultados obtenidos
mostraron que este tipo de duelo activa las neuronas de los centros de recompensa del cerebro,
otorgando a los recuerdos dolorosos propiedades similares a las de cualquier adiccion, sefialé un
comunicado de la UCLA (O connor, 2002)Por lo descrito anteriormente, es indispensable en la
intervencion terapéutica del duelo el acompafiamiento psicologico desarrollado desde un enfoque
preciso, la terapia cognitiva conductual es seleccionada para trabajar el presente caso clinico.
Para ello, existen diversas técnicas para iniciar el proceso de intervencion de duelo complicado
describiendo como objetivo principal la expresion de emociones y sentimientos de diversos tipos;
las técnicas mas usadas son: Escuchar y contener, el lenguaje evocador, el uso de simbolos, el
libro de recuerdos, escribir, dibujar, role playing, reestructuracion cognitiva e imaginacion guiada
(Worden, 2013). Desde el enfoque cognitivo conductual una de las técnicas mas utilizadas en
procesos de duelo es la planificacion de tareas de Worden (1997), quien propone cuatro tareas

bésicas para este caso en particular, siendo fundamental a la hora de abordar este proceso.


http://today.ucla.edu/just-in/080620_grief_pleasure/

a) aceptacion de la realidad de la pérdida. b) identificar y expresar sentimientos. c) adaptarse
a vivir en un mundo en el que el otro ya no esta. d) facilitar la recolocacion emocional del ser
querido y seguir viviendo. Autores mas contemporaneos como Neimeyer (2012) y Payas (2007)
afirman algo similar, en cuanto a los recursos y desafios para superar la pérdid, afirmando si el
origen del deceso es traumatico supone un desafio de gran envergadura invadiendo oncluso a los
dolientes después de que el impacto emocional del fallecimiento se haya desvanecido. Por tal
motivo es indispensable durante la aplicacion del tratamiento en duelo la seleccion y aplicacién
de técnicas cognitivo conductuales que ayudaran al consultante a minimizar la sintomatologia,
por consiguiente los factores que generaron los recuerdos de situaciones o ideas irracionales
ansidgenas en relacién al difunto serdn manejados con mayor autocontrol.La terapia del duelo es
eficaz gracias a los siguientes objetivos: Facilitar la expresion de sentimientos inhibidos hacia el
difunto, favorecer la expresion de las circunstancias que condujeron a la pérdida, el relato de las
relaciones con el difunto y finalmente lograr a partir de los puntos anteriores la activacion
cognitiva de procesamiento de informaciones previamente excluidas ( Rubio, 2007). Para
Worden, (1997) este proceso de recuperacion, o cuidados paliativos, se completan cuando la
persona pueda atravesar satisfactoriamente las etapas ya indicadas: reconocimiento del problema,
aceptar la realidad de la muerte, adaptarse a la ausencia del ser querido y reubicar
emocionalmente al fallecido y continuar viviendo.

La mayor tarea del consultante dentro del proceso terapéutico sera volver a trabajar por la
identidad, integrando diversas capacidades para contribuir a una creacion individual y social en la
que la creatividad constituye un reto importante, para encontrar fuentes de esperanza en la
relacion con los demés de modo que la vida tenga un nuevo sentido y merezca ser vivida.

Es necesario reemplazar y transformar el dolor en sentido, algunos logran conseguirlo y

vincularse les ayuda a ello. Vinculandose a todo lo que desee el consultante: un pensamiento, a



una frase, a lo que se anhela hacer a lo que se permite que se realice. Desde el principio que pasa
el dolor, tras la tragedia inminente. Porque ese dolor se pasa, pero ese no es el dolor que
permanece siempre.

El tratamiento del proceso de duelo complicado constituye un minucioso proceso de
evaluacion para diagnosticarse. Como indicador principal es necesario realizar una entrevista;
para identificar fortalezas o vulnerabilidad del deudo, que formaran parte en la construccién el
proceso de duelo. Genograma; permite observar y conocer informacién relevante mediante
factores de proteccion y riesgo en la dindmica familiar. Auto informes; evaluar de manera general
areas del consultante en el entorno cotidiano junto con las herramientas que posee y el rol que
desempefia en la familia.(Nomen Martin , 2007) (Barreto, De la Torre , & Pérez Marin , 2012)
(Rodriguez , Garcia Hernandez, Brito Brito , & Toledo Rosell, 2010)

Finalmente el presente estudio de caso clinico seleccionado para realizar la monografia se
ejecuto en el Centro de Proyeccion Social de Piedecuesta (C.P.S) a una consultante de 39 afios de
edad ubicada en el ciclo vital de la adultez, presentando sintomatologia de duelo complejo

persistente cumpliendo criterios diagnésticos del DSM 5 (2014).



Objetivos

Objetivo General:

Generar un proceso terapéutico de intervencion psicolégica mediante técnicas de enfoque

cognitivo conductual en mujer adulta con trastorno de duelo complejo persistente.

Objetivos Especificos:

Evaluar y diagnosticar mediante diferentes técnicas y pruebas psicométricas el origen del
malestar clinicamente significativo presente en la consultante.
Operacionalizar un plan de tratamiento que regule la conducta de la consultante que ocasiona
perturbacidn y aislamiento de su entorno familiar.
Contrastar los resultados obtenidos como la disminucion de la sintomatologia presentada

por la consultante, evidenciando la efectividad del tratamiento.

Método
Participantes: consultante en etapa de adultez con 39 afios de edad género femenino, vive con
la madre y hermana en la ciudad de Piedecuesta, la consultante solicita valoracion por psicologia
y acude al Centro de Proyeccion Social Papa Francisco de la Universidad Pontificia Bolivariana
de Piedecuesta debido a la manifestacion de sintomas relacionados con duelo complejo
persistente desde hace ocho afios acompariado de sentimientos de culpa, auto reproches, fuertes
dolores de cabeza (cefalea) y escasas redes de apoyo. Actualmente trabaja y se desempefia como

ensambladora de ropa para bebé.

Instrumentos de exploracion:
Entrevista e historia clinica: Se realiza el diligenciamiento de la informacién en la historia

clinica en cada sesion asistida teniendo en cuenta los parametros establecidos por el ministerio de



salud a partir de la resolucion nimero 1995 de 1999, la cual obliga a las entidades de salud a
contar con una historia clinica de indole privado para cada paciente atendido (Ver anexo No. 1)
Consentimiento informado:Se hace participe de este documento en la primera sesion en el
que se informa al paciente a lo que tiene derecho y todos los requerimientos de un proceso de
intervencion psicoldgica, secreto profesional, posibles sesiones a trabajar y horarios establecidos

para los encuentros. (Ver Anexo No. 2).

De Evaluacion:

Inventario de ansiedad de Beck : (BAI), La cual consta de 21 items que mide los sintomas de
la ansiedad en adultos y adolescentes mayores de 13 afios, la cual se centra en los aspectos fisicos
relacionados con la ansiedad. Se caracteriza por ser de corta duracion (5 minutos) y el resultado
es una puntuacion directa que oscila entre 0 y 63 marcando la severidad de la ansiedad desde una
ansiedad leve hasta una ansiedad grave (Ver Anexo No.3).

Para calificar la prueba es necesario tener en cuenta:

El cuestionario consta de 21 preguntas, proporcionando un rango de puntuacién entre 0 y 63.
Los puntos de corte sugeridos para interpretar el resultado obtenido son los siguientes:

00-21 - Ansiedad muy baja

22-35 - Ansiedad moderada

Mas de 36 - Ansiedad severa

Cada item se puntta de 0 a 3, correspondiendo la puntuacion 0 a ""en absoluto”, 1 a
"levemente, no me molesta mucho", 2 a "moderadamente, fue muy desagradable pero podia
soportarlo™ y la puntuacién 3 a "severamente, casi no podia soportarlo”. La puntuacién total es la
suma de las de todos los items. Los sintomas hacen referencia a la tltima semana y al momento

actual.
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Inventario de depresion de Beck: es un cuestionario auto administrado que consta de 21
preguntas de respuesta multiple que estan direccionadas a identificar la severidad de una posible
depresion. La duracion de la prueba es de 10-15 minutos (ver Anexo No. 4).

Es importante destacar que a partir de una investigacion llamada Fiabilidad, Validez Y Datos
Normativos Del Inventario Para La Depresion De Beck, realizada por Sanz & Vazquez (1998)
identifican la confiabilidad del inventario a partir de datos arrojados por la investigacion:

Los datos han sido obtenidos en una muestra de 1393 estudiantes universitarios Las cifras de
fiabilidad del Inventario de depresién de Beck fueron altas tanto en términos de consistencia
interna (coeficiente alfa de Cronbach = 0,83) como de estabilidad temporal (las correlaciones
test-retest oscilaron entre 0,60 y 0,72 para tres subgrupos diferentes de la muestra total). (Sanz &
Véazquez, 1998, p.303).

Para calificarla se suman todos los puntos para obtener la calificacion. Por ejemplo, si tiene 0
puntos en la primera pregunta y 3 en la segunda, sumaras ambos para obtener una calificacion de
3 para las dos primeras preguntas. Una vez que hayas calculado la puntuacién total, simplemente

comparala con las siguientes categorias:

1-10. e, Estos altibajos son considerados normales.
11-16.cicececeee, Leve perturbacion del estado de animo.
17-20...cciiiieiien, Estados de depresion intermitentes.
21-30..ciiiiiien Depresion moderada.
31-40.....ccoiiiin Depresion grave.

40, Depresion extrema

Cuestionario clinico Multiaxial de Millon I1: Disefiado por (Millon, T. 1999) consta de 175

preguntas con tipo de respuesta falso o verdadero con escala de validez, sinceridad, auto
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descalificacion con 22 escalas de personalidad. No hay limite de tiempo para responder la prueba,
se puede aplicar de manera individual o colectiva. (Ver Anexo No 5).

Se trata de un instrumento diagnostico consonante con un formato nosoldgico y una
terminologia conceptual de un sistema oficial. Cada una de estas escalas ha sido construida como
medida operacional de un sindrome derivado de una teoria de personalidad y psicopatologia. La
prueba mide estas variables directamente y de modo cuantificable.

Inventario de estrategias de Afrontamiento (CSI): (Tobin, Holroyd, Reynolds y Kigal,
1989. Adaptacion por Cano, Rodriguez y Garcia, 2006). Caracterizado por 40 items de
evaluacion con opciones de respuesta dividas en rango de nimeros desde el 0 AL 4. 0= En
absoluto; 1= Un poco; 2= bastante; 3=Mucho 4= totalmente. Las preguntas estan dirigidas a
situaciones especificas para evaluar en el consultante formas de respuesta ante eventos
estresantes. Con el objetivo de identificar estrategias de afrontamiento posee y/o cual predomina.
Compuesto por los siguientes indicadores de evaluacion; Resolucion de problemas (REP)
Autocritica (AUC) Expresion Emocional (EEM) Pensamiento Desiderativo (PSD) Apoyo Social
(APS) Reestructuracion Cognitiva (REC) Evitacion de Problemas (EVP) Retirada Social (RES).
Antes de iniciar la evaluacion se menciona que no hay respuestas correctas o incorrectas lo
esencial es como actud, penso y sintid. (Ver Anexo No 6).

Inventario De Duelo Complicado (IDC): en Poblacién Colombiana adaptacion por Héctor
Alfredo Gamba Collazos, Carmen Elvira Navia de la Universidad Nacional de Colombia,
Bogota, Colombia adaptacion (2016).

Compuesta por 21 items de evaluacion tipo Likert con opciones de respuesta dividas en rango
de nimeros desde el 0 AL 4.

Nunca = 0 Raras veces =1 Algunas veces = 2 A menudo = 3 Siempre = 4.
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Con el objetivo de determinar algunas de las reacciones que en el presente experimenta en la
relacién que existia con el fallecido. Constituido por tres factores:

Alteracion emocional y falta de aceptacion. Ubicadas en los items (1-2-3-4-5-6-7-8-9-20)

Vacio, aislamiento y sin sentido. Ubicadas en los items (10-11-12-16-19-21)

Presencia del fallecido, identificacidn con él y evitacion de su recuerdo. (15-17-18-14-13)

(Ver anexo 7).

Procedimiento
Inicialmente se realizé una fase exploratoria del caso mediante la recepcion de datos

sociodemogréficos de la consultante, en la segunda y tercera sesion se realiza el diligenciamiento
completo de la historia clinica mediante entrevista psicolégica explorando fortalezas y
dificultades de la paciente asi como aplicacion de instrumentos psicométricos como se mencioné
anteriormente fueron: inventario de ansiedad de Beck : (BAI), Inventario de depresion de Beck
(BID), Cuestionario clinico Multiaxial de Millon I1, Inventario de estrategias de afrontamiento
(CSI), y finalmente Inventario de duelo complicado (IDC) adaptado a poblacion Colombiana para
evaluar y diagnosticar el origen del malestar en la paciente.

Durante el proceso de recoleccion de informacion se indagan antecedentes familiares,
personales, y laborales para comprender la problemética desde el panorama de la consultante. La
informacion proporcionada acerca de la historia familiar se grafica en el familiograma al igual
que eventos favorables y significativos quedan consignados mediante la informacion
proporcionada por la usuaria.

Es importante destacar que a partir de las tres primeras sesiones es pertinente elegir este caso
clinico debido a la interpretacion arrojada por los instrumentos de evaluacion y al cumplimiento

de criterios diagndsticos segin DSM-5. Las sesiones se llevaron a cabo mediante encuentros
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semanales con una duracién de 60 minutos como lo exige el lugar de practica. La metodologia de
las sesiones terapéuticas estaba caracterizada por el desarrollo de técnicas aplicadas (anexo 10y

11) acompafiadas por cuadros de registro semanal y eventos significativos de la semana anterior.

(Ver anexo 8).
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Es relevante destacar que el enfoque desde el cual se abordaron las sesiones es desde el
modelo cognitivo — conductual, caracterizadas por técnicas precisas previamente aplicadas
para este mismo diagnostico con la particularidad que fueron ajustadas de acuerdo a las
necesidades de la usuaria. Iniciando el tratamiento se emple6 la técnica psicoeducacion del
duelo y proceso de morir, mediante la informacion brindada se abordaron tematicas como:
las fases que caracterizan un proceso de duelo, los tipos de fallecimientos existentes, cuales
de ellos son los més dolorosos, como afecta al nucleo familiar la pérdida del ser querido y
finalmente que sucede con los sobrevivientes. Gracias a la técnica aplicada la paciente logré
tener mayor claridad del diagndstico que ha ocasionado aislamiento del entorno familiar asi
como los constantes auto reproches, creencias irracionales y sentimiento de culpa; propios
del trastorno de duelo que padecia. Durante la quinta y sexta sesion se desarrollan las
tareas para superar el duelo de Worden (2013) para ayudar a la consultante a hablar del
fallecimiento asi como las circunstancias que rodearon la muerte. Esta técnica fue aplicada
en dos sesiones debido al cimulo de emociones desbordadas en la consultante, las sesiones
siete y ocho estuvieron compuestas por reestructuracion cognitiva, la novena y décima
sesion se realizé entrenamiento en estrategias de afrontamiento, en la onceava sesion
dialogo socratico, la sesion doce estuvo compuesta por entrenamiento en respiracion
profunda y técnicas de relajacion progresiva de Jacobson, en la sesibn nimero trece se
ejecuta prevencion de recaidas mediante técnica de exposicion en vivo y finalmente sesion
15 seguimiento de dos meses. (Anexo 10 y 11).Fase de intervencion

Formulacion de un caso clinico
Nombre: L.E.P.C Ocupacion: Ensambladora de ropa para bebe edad: 39 afios
Escolaridad: Técnico Auxiliar Contable Ciudad: Piedecuesta Estado civil: Soltera

Antecedentes médicos psiquiatricos: Ninguno
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Consultante de 39 afios proveniente de familia monoparental vive con la madre, hermanos
menores Yy el nifio. La relacion intrafamiliar esta caracterizada por escasa comunicacion. La
consultante refiere: “Tengo problemas con mi madre ella siempre me desautoriza con mi hijo lo
consiente no permite que yo lo corrija a mi manera” expresa sentirse en ocasiones impotente por
no haber ejercido el rol de madre lamentando el tiempo perdido y refiere: “perdi ocho afios de mi
vida apartandome de mi hijo evitando el sentimiento de amor, cuidado, y comprensién de mi
parte”’; manifiesta sentimiento de culpabilidad constante, aparecen lagrimas al recordar el pasado.

Mantiene un vinculo fuerte y cercano con el hermano menor quien es una red de apoyo
fundamental para la consultante. El vinculo con la hermana menor es distante caracterizado por
escasa comunicacién combinado por constantes desacuerdos en decisiones que requieren comun
acuerdo en el nicleo familiar, la relacion con la madre es distante como se puede observar a

continuacion (Ver tabla 1).
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Nombres Parentesco Edad Grado de Ocupacion Relacion
y Apellidos Escolaridad

T.M.C. Madre 55afos Ensambladora modista Distante

C.PM Hermana 37 afnos Impulso Bachiller Distante

C.P.M Hermano 32afios Bachiller Mensajero Amistad

C.zP Hijo 8 afios Primaria estudiante Distante

Tabla 1 Descripcion Familiar

Motivo de consulta:
“Quiero recuperar el carifio de mi hijo, debido a la hospitalizacién cuando él era bebé a mi

padre le dio un infarto y murid. Porque el nifio se puso morado y no respiraba”.

Descripcion del motivo de consulta:

La consultante describe que hace ocho afios debido a la enfermedad que padecia su hijo
(respiracion agitada acompafiado de cambio de color morado en la piel del nifio) le llevaron de
emergencia donde fue hospitalizado. En ese momento le acompafaba el padre de la consultante
quien al observar el color morado en el rostro del nifio acompafiado de dificultades para respirar y

bronco aspiracion sufri un ataque cardiaco y fallecio.

Problema

Debido a la situacién anteriormente descrita decide desvincularse del rol de madre por
completo. Rechazando todo vinculo con el nifio por temor a sufrir una pérdida nuevamente, asi
como sucedi6 hace ocho afios con el fallecimiento del padre. Refiere “no quiero encariiarme con

él porque puede morir de repente, asi como murié mi papé, no quiero sufrir de nuevo”.
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e Falta de comunicacion con el nifio

o Dificultad para expresar sentimientos.

e Bajo estado de animo

e Sentimientos de culpabilidad (llanto, tristeza, desanimo y desesperanza)
La consultante presenta sintomatologia de duelo no resuelto desde hace 8 afios.
Sintomas fisicos

e Llanto

e Disminucién del apetito

e Migrafia

e Cefalea

e Disminucion de suefio

Sintomas psicoldgicos

e Sentimientos de culpa

e Creencias erroneas y auto reproches

e Ideas suicidas

e Desinterés

e Ausencia de capacidad para experimentar placer

Historia personal:

La consultante es una mujer de 39 afios de edad la mayor de tres hermanos, nacida en el
municipio de Piedecuesta departamento de Santander, donde ha permanecido desde la nifiez. Su
infancia transcurri6 al lado de sus hermanos menores y padres. Las relaciones de pareja (madre y

padre) estaban sujetas al maltrato fisico y psicoldgico que ejercia el padre de la consultante en
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contra de la madre. Eventos que se presentaron siempre y se repetian constantemente durante las
etapas de infancia nifiez y adolescencia. En ocasiones cuando la situacién era insostenible debido
a la violencia que rodeaba en aquella época el hogar, la consultante deseaba estar muerta. Llego a
considerar el suicidio como solucion al maltrato. Siendo adolescente era consiente que tenia dos
personalidades (normal- agresiva-) adopto estas caracteristicas porque considera le ayudarian a
sobrellevar la dificil situacion de aquellos afios.

Al finalizar estudios secundarios realiza una carrera técnica de auxiliar contable, pero nunca
ejerce debido al negocio familiar de ensamble de ropa de bebé que tiene la madre en casa.
Conoce al padre del nifio en la localidad donde vive, el noviazgo dura poco (dias) quedando
embarazada del primer y Gnico hijo. La relacidn de pareja durante el proceso de gestacion se
deteriora debido al comportamiento desinteresado, negligente y apatico del progenitor,
permaneciendo ausente en controles prenatales, ginecoldgicos, y dificultades econdmicas para
cubrir gastos de alimentacion, médico y cuidado personal. A los seis meses de gestacion el feto
pierde casi la totalidad del liquido amnidtico, la consultante es diagnosticada con preeclamsia y
embarazo de alto riesgo.

Evaluacion sincroénica:

La consultante debido a la situacion de pérdida ha experimentado una serie de sintomas fisicos
(pérdida de peso, dificultades para conciliar el suefio, dolor de cabeza, problemas digestivos entre
otros) y psicologicos (sentimientos de culpa, pensamientos automaticos, pérdida de interés en
actividades) generando malestar clinicamente significativo, imposibilitando el desarrollo integral
y funcional para construir vinculo afectivo con el nifio.

Evaluacion Diacronica

Factores de Predisposicion:

Escasas redes de apoyo



Dificultad para la resolucion de problemas

Deterioro del funcionamiento social

Ideas suicidas

Factores de Adquisicion:

Vivencia de la pérdida

Dificultad para afrontar la situacion actual

Factores de Mantenimiento:

Sentimientos de culpabilidad

Pensamientos intrusivos

Factores Protectores:

Hermano

Madre

Motivacién por mejorar la relacion madre e hijo

Dominios:

Emocional afectivo: La consultante actualmente no tiene relacion de pareja formal.
Actualmente sale con un hombre casado, refiere: “El es quien me anima cuando no tengo ganas
de hacer nada, me escucha me aconseja y econémicamente me ayuda con el nifio”.

Los encuentros son clandestinos dice sentir temor por la situacion, aungue él le ha propuesto
formalizar la relacion, buscar vivienda y formar una familia esta latente el sentimiento de culpa

en la usuaria por separacion de la madre.

Cognoscitivo verbal: La consultante expresa un lenguaje claro, fluido coherente y en
ocasiones pausado. Esta ubicada en espacio tiempo hora y lugar. Mantiene atencion durante la

sesiones pero en instantes llora con facilidad y expresa sentirse culpable.

19
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Interaccion: Admite que la relacion con la madre no es buena refiere “siempre han existido
problemas con ella, porque yo siempre preferia a mi papa, una vez me dijo: “usted hubiera
preferido que me hubiera muerto yo en vez de su papa.”

Los deméas miembros de la familia son cordiales respetuosos y admite buenas relaciones de
apoyo Yy solidaridad entre hermanos.

No existe vinculo afectivo ni expresa sentimientos de amor hacia el nifio, la comunicacion es
por medio de gritos y érdenes.

Socialmente interactta poco porque trabaja desde casa. Se define como una mujer de pocos
amigos.

Repertorios relacionados a salud: Cuando se presentan sentimientos de culpabilidad
constantes, pensamientos intrusivos re vivencia de la pérdida y llanto excesivo. Experimenta
fuertes cefaleas originando migrafias que le llevan acudir a urgencias médicas.

Contextos:

Académico laboral: La consultante termino estudios secundarios y posteriormente culminé
una carrera técnica de auxiliar contable esperando trabajar para pagar la carrera profesional de
contaduria.

Familiar: La consultante actualmente vive con su progenitora y el nifio. El vinculo con la
madre no es bueno pues siempre hay reproches por la negligencia que ha existido hacia el bebé
desde que nacio.

Pareja sexual: Actualmente recibe atenciones de un pretendiente pero desea mantener la
relacion de manera furtiva sin compromiso de ninguna indole que puedan vincularle en una
relacion afectiva, no desea ser objeto de especulaciones familiares ni sociales. Manifiesta
sentimientos de temor, inquietud y arrepentimiento al imaginarse dejando el hogar que comparte

con la madre, centrandose de nuevo en la pérdida y tristeza por temor a que muera de manera
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accidental como fallecio el padre si llegase a formalizar la relacion idilica con el compafiero.
Quien de manera reiterativa le ha propuesto formalicen su relacion.

Condiciones ambientales: La consultante afirma que su circulo social es muy cerrado no tiene
amigas, el sitio de trabajo es el hogar asi que solo interactta con la familia cercana.

Tiene un pretendiente que en ocasiones le invita a salir. Admite que solo acepta porque se
siente sola y busca apoyo compafiia.

Estimulos discriminatorios: La consultante afirma que al aparecer sintomas fisicos de
enfermedad en el nifio como: (fiebres, dolores de cabeza y soltura de estbmago) re vivencia el
momento cuando €l era bebé y bronco aspird siendo necesario llevarlo a urgencias médicas por
el cambio en el color de piel junto con dificultad para respirar. Debido al impacto fisiolégico del
nifio recuerda el ataque cardiaco y posterior muerte del abuelo del bebé. Manifestando malestar
psicolégico y emocional acompariado de sentimientos de tristeza, bajo estado de &nimo y

ansiedad anticipatoria. Asimismo pensamientos distorsionados e intrusivos.

Formulacion de hipotesis

Problema: La consultante cumple criterios del manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales DSM 5 trastorno de duelo complejo persistente ocasionando malestar
clinicamente significativo.

Hipotesis: Trastorno de duelo complejo persistente debido al fallecimiento accidental del
padre de la consultante por enfermedad grave del hijo. Situacion que sucedio hace ocho afios y
actualmente genera malestar clinicamente significativo ocasionando frialdad, separacion y

aislamiento del entorno familiar. Asimismo no desea formalizar una relacion afectiva, ni cambiar
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de domicilio porque desea vivir con la madre a quien dice no abandonar hasta que ella muera. Se
evidencia un latente sentimiento de culpabilidad debido a que cuando estaba en vida el padre de
la consultante, la madre no ocupaba un lugar de importancia en la jerarquia familiar las opiniones
y decisiones eran ignoradas. Razon por la cual ahora no desea irse de casa por temor a que se
repita una vez mas lo que sucedio con el fallecido.

Diagnostico: la consultante cumple con los criterios diagnosticos del DSM 5 para:

- Trastorno de duelo complejo persistente

Andlisis explicativo:

Repertorios de autocontrol: La consultante acude a consulta psicoldgica después de ocho afios
de fallecimiento del padre. Manifestando situacion actual insostenible caracterizada por
constantes sentimientos de culpa, pensamientos intrusivos, deterioro del funcionamiento social,
dificultad para resolucion de problemas y alejamiento del entorno familiar de manera particular
con el Unico hijo. Refiere: “trato de no pensar en la muerte de mi papa para no estar triste”
fallecimiento que ocurri6 ipso facto ocasionando coyuntura en el vinculo madre e hijo. Dentro del
discurso de la consultante de manera renuente se encuentra la verbalizacion: “no quiero sufrir de
nuevo”.

Autoconocimiento: La consultante L. E. P. reconoce que psicolégicamente mantiene altibajos
emocionales presentando en ocasiones ideas suicidas debido al sentimiento de culpabilidad que le
domina por la muerte del padre, refiere “hace ocho afios me siento asi, reconozco que ya no
puedo mas” causando deterioro en el vinculo y rol de madre ¢ hijo. Manifiesta: “el nifio puede
fallecer al igual que mi papa ... no lo soportaria”.

Repertorios para modificar el ambiente: Debido a la pérdida del padre por muerte subita
hace ya ocho afios, ha decidido buscar ayuda psicologica para superar y aceptar la muerte como

parte natural de la vida, ejercer control de sus emociones y sentimientos que le impiden
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desarrollar el papel de madre recuperando tiempo de calidad con el nifio. Meta que desea alcanzar
asistiendo a terapia el tiempo que el profesional considere necesario, expone de manera concreta
el compromiso para iniciar tratamiento psicologico.

Regulaciéon verbal del comportamiento: El discurso de la consultante va acompafiado de las
siguientes verbalizaciones expuestas a continuacion: “Me da miedo que el nifio se enferme.” ”Me
Ilaman del colegio porque al nifio le duele el estomago y/o cabeza”. “tengo que llevarlo de
urgencia al médico” “prefiero no compartir tiempo con el nifio” “no quiero apegarme a él porque
sufriria muchisimo cuando se muera” “me siento culpable porque por mi culpa se murié mi papa
al acompafiarme al médico”.

Identificacion de conducta

Conducta clinicamente relevante: Durante las primeras sesiones la consultante acude a
consulta psicologica expresando el deseo constante de recuperar el carifio de su Unico hijo porque
sentia que no estaba cumpliendo como madre. El discurso va acompafiado de llanto constante,
desmotivacién y desesperanza. Ocasionado malestar clinicamente significativo dificultando la
ejecucion del desempefio laboral familiar y social. Debido al deceso del padre ocurrido hace
ocho afos.

Funcidn explicativa: la carencia del amor expresado al nifio es la manera de evitar el posible
dolor que le pueda ocasionar de una eventual muerte subita como la experimentada hace ocho
afios con el padre.

Diagnostico: la consultante cumple con los criterios diagnosticos del DSM 5 para ser
diagnosticada con: Trastorno de duelo complejo persistente.

Cumpliendo con los siguientes criterios:

A) Elindividuo ha experimentado la muerte de alguien con quien mantenia una relacion

cercana.
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B) Desde la muerte, al menos uno de los sintomas siguientes esta presente mas dias de los
que no a un nivel clinicamente significativo, y persiste durante al menos 12 meses en el caso de
adultos en duelo y seis meses para nifios en duelo.

1. Anhelo y afioranza persistente del fallecido

2. Penay malestar emocional intensos en respuesta a la muerte

3. Preocupacion en relacion al fallecido

C) Desde la muerte, al menos 6 sintomas siguientes estan presentes mas dias de los que no a
un nivel clinicamente significativo, y persiste durante al menos 12meses en el caso de adultos en
duelo y 6 meses para nifios en duelo.

Malestar reactivo a muerte

1. Importante dificultad para aceptar la muerte.

2. Amargura o rabia en relacion a la pérdida.

3. Valoraciones desadaptativas acerca de uno mismo en relacion al fallecido o a su muerte
(por ejemplo auto inculparse) Alteracion social de la identidad.

7. Deseos de morir para estar con el fallecido.

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

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

10. Confusion acerca del papel de uno en la vida, o una disminucién del sentimiento de
identidad propia.

12 dificultad o reticencia a mantener intereses (p. ej., amistades, actividades) o hacer planes de
futuro desde la perdida. Segin (American Psychiatric Association (APA), 2013, p.789.).

Plan de intervencion:
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Examinar la etapa de duelo complejo persistente en la cual se encuentra la consultante
actualmente, para iniciar tratamiento psicolégico mediante la técnica psicoeducativa de muerte
accidental y tipos de decesos existentes asi como las etapas que se deben ejecutar para superarlo.

Mediante la ejecucion de las cuatro tareas para superar el duelo.

a) Aceptacion de la realidad de la pérdida.

b) Identificar y expresar sentimientos.

c) Adaptarse a vivir en un mundo en el que el otro ya no esta.

d) Facilitar la recolocacion emocional del ser querido y seguir viviendo

Desarrollo de las tareas.

Primera tarea: aceptar la realidad de la pérdida, segunda tarea: ayudar al superviviente a
identificar y expresar sus sentimientos, tercera tarea: adaptarse al dia a dia, aprender a asumir
responsabilidades de la persona fallecida, cuarta tarea recolocar emocionalmente al fallecido y
seguir viviendo. (Worden, 2013, p. 41) (Ver anexo 10).

Reestructuracion cognitiva de Albert Ellis (2003) para la deteccidn de pensamientos
automaticos e identificar pensamientos intrusivos que experimenta e impiden una mejor relacién
afectiva con el nifio.

Brindar estrategias de afrontamiento para canalizar sentimientos de culpa hacia el fallecido asi
como sintomas de angustia temor y tristeza que dificulta el fortalecimiento del vinculo madre e
hijo.

De igual manera se entrenara en técnica y ejercicios de relajacion y tension muscular de
Jacobson que podra realizar cuando se enfrente a situaciones que generen malestar en su diario
vivir.

Finalizando la intervencion se da instrucciones precisas en prevencion de recaidas. (Anexo 8 y

11)
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Resultados

El presente estudio de caso clinico se desarrollé mediante la aplicacion de tres etapas; la
primera estuvo caracterizada por la recepcion de datos sociodemograficos, entrevista clinica,
analisis del discurso y observacion, asi como la aplicacion de instrumentos de evaluacion para
conocer el posible diagnostico de la paciente, el cual estuvo conformado por una primera fase la
cual es llamada pre-test, constituida por el inventario de ansiedad y depresion de Beck, inventario
clinico multiaxial de Millon I, inventario de estrategias de afrontamiento e inventario de duelo
complicado adaptado a poblacion colombiana. En la segunda etapa del procedimiento se aplico la
terapia para superar el duelo caracterizada por la ejecucion de cuatro tareas especificas,
continuando con la técnica de reestructuracién cognitva y estrategias de afrontamiento, lo cual
fue de vital importancia trabajar en consulta con la usuaria para analizar de manera detallada el
procesamiento de la informacion, resolucién de problemas mediante la construccién de cuadros
de registro de eventos significativos durante la semana para evaluar y analizar el discurso de la
consultaante, asi como el desempefio en la resolucion de problemas gracias a la ejecucion de los
mismos. Finalizando la etapa de intervencion se complementa con la terapia de relajaciéon y
respiracion profunda. (Ver anexo 10) Ulteriormente la etapa final estuvo compuesta por
prevencion de recaidas, diligenciamiento de instrumentos psicométricos llamado fase post- test y
seguimiento de dos meses para valorar y contrastar los resultados obtenidos por la consultante.

Resultados del proceso de evaluacion

Resultados de la evaluacion clinica
Los resultados del proceso terapéutico se pueden analizar en el apartado fases de intervencion de

manera mas detallada en el anexo 10 cuadro de sesiones terapéuticas donde se describe de forma
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minuciosa el desarrollo del plan de tratamiento de cada una de las sesiones caracterizado por
objetivo terapéutico, técnica utilizada, actividades desarrolladas en cada sesion, resultados y

observaciones.

Resultados Pre Test Post Test

30

25

20

15

i Post Test

10 H Pre Test

Ansiedad Severa Ansiedad Ansiedad Baja 00-
mas 36 Moderada 22-35 21

Figura 1. Resultados pre y post tratamiento del Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) Mediante la aplicacion del instrumento fue
relevante examinar la puntuacion de ansiedad latente en la consultante, los cuales ocasionaban:
pena, tristeza, desconsuelo, inquietud, molestia y desdicha al inicio del tratamiento (Pre Test) la
puntuacién total de la prueba fue 25 puntos que corresponde a grado de ansiedad moderada. A
diferencia de la segunda aplicacién (Post Test) donde el valor obtenido fue 8 puntos ubicado en el
rango de ansiedad baja, demostrando un cambio significativo entre la primera y segunda

evaluacion realizada al inicio de las sesiones. (Ver figura 1).
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Resultados Pre Test -Post Test

Depresion
25
20
15
10
5
0
40 31-40 21-30 17-20 11-16 1-10 Normal
Depresion Depresion Depresion Depresion perturbacion
extrema Grave Moderada intermitente en estado de
animo

M Pre Test W Post Test

Figura 2. Resultados pre y post tratamiento del Inventario de Inventario de depresidn de Beck (BID)

Inventario de depresion de Beck (BID) Mediante la aplicacién del instrumento se pretende
identificar el nivel depresivo de la consultante al inicio del tratamiento mediante la evaluacion
(Pre Test) se obtuvo un puntaje de 21 lo cual se interpreta como depresién moderada. Por otra
parte el puntaje obtenido en la segunda evaluacion (Post Test) arroja 8 puntos ubicandose en el
rango depresion con estados normales (Ver figura 2) Durante el proceso terapéutico se realizé
analisis del discurso mediante situaciones donde la paciente expresa sus temores a nivel (social

familiar laboral y afectivo).
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Figura 3. Resultados pre post tratamiento del Inventario Clinico Multiaxial de Millon Il

Inventario Clinico Multiaxial de Millon 11
Durante la aplicacion del test se obtuvo una validez y confiabilidad acorde al resultado esperado
en las 2 aplicaciones realizadas al inicio (Pre test) y en la finalizacién del proceso (Post test).
Respecto a la interpretacion del inventario como se muestra en la figura 3 el efecto durante la
evaluacion Pre test puntud significativamente en las variables ansiedad (A) y depresion (D).
Siendo congruente con la manifestacion verbal de la consultante. A diferencia de la evaluacion
Post test la paciente obtuvo puntuaciones bajas en las escalas clinicas realizadas en el pre
tratamiento, y post tratamiento. Los demas indicadores de evaluacion no representaron patrones

clinicos graves ni severos.
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INVENTARIO DE ESTRATEGIAS DE

AFRONTAMIENTO (CSl)
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Figura 4. Resultados pre post tratamiento del Inventario de estrategias de afrontamiento (SCI).

Inventario de estrategias de afrontamiento (SCI)

En el transcurso de la aplicacion del Inventario de Estrategias de Afrontamiento (SCI) se
observa al inicio del proceso psicoterapéutico (Pres Test) un promedio alto en el indicador
retirada social, sefialando que la consultante se aisla de amigos familiares compafieros y personas
significativas asociadas con la reaccion emocional en el proceso estresante. De igual manera en el
rango autocritica caracterizado por estrategias basadas en la autoinculpacién y ocurrencia de las
situaciones estresantes, es proclive a vivir experiencias de mayor tension, pensamientos
intrusivos y exigencias absolutistas. Posterior a ello finalizando el tratamiento psicoldgico se
aplica evaluacion (Post Test) para determinar si los indicadores que durante el inicio del pre
tratamiento obtuvieron puntuacion significativa se mantienen durante el trascurso del tratamiento
o0 por el contrario disminuyen la intensidad manifiesta en la usuaria. Una vez aplicado e
interpretado se observa que el indicador relevante es: apoyo social interpretado como estrategia
referida a busqueda de apoyo familiar y emocional. Siendo vital para la consultante la
comunicacion el contacto afectivo y la proteccion mutua de todos los integrantes de ndcleo

familiar. (Ver figura numero 4).
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Inventario de duelo complicado
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Figura 5. Resultados pre post tratamiento del Inventario de Duelo Complicado (IDC)

Inventario De Duelo Complicado (IDC)

Como se puede observar en la imagen del instrumento aplicado durante la primera evaluacion
(Pre Test) se observa una elevada puntuacion directa obteniendo 40 puntos en la calificacion del
pre tratamiento caracterizado por los siguientes indicadores: alteracion emocional y falta de
aceptacion, vacio, aislamiento sin sentido, presencia del fallecido, identificacion y evitacion de su
recuerdo. En contraste con la Gltima aplicacién (Post Test) en la cual se permite examinar la
disminucion de los sintomas en cada uno de los factores ya mencionados, obteniendol15 puntos en
el andlisis de la valoracién sintomatolégica de duelo. (Ver figura 5).

Una de las técnicas que aport6 de manera significativa para comprender la pérdida debido a
muerte accidental fue la psicoeducacion en el proceso de duelo tardio latente en la consultante.
Siendo relevante para ella comprender que la manifestacion de los sintomas fisicos como: (llanto,
disminucion del apetito, migrafa, falta de suefio) psicologicos (sentimientos de culpa, creencias

erroneas, auto reproches y desinterés) son comunes en situaciones de muerte subita y/o
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accidental. Este aspecto fue un factor determinante para superar la pérdida de igual manera las
cuatro tareas para superar y afrontar el duelo de Worden permitio desborde de sentimientos y
emociones reprimidas por afios.

Mediante las evaluaciones realizadas (pre test) (post test) y seguimiento de dos meses se
obtuvo una reduccién de los sintomas que fueron objeto de atencion clinica, logrando
disminucion significativa del malestar, empezando a construirse paulatinamente con cada sesion
semanal contando con el compromiso y responsabilidad de la consultante.

Se determin6 mediante las sesiones semanales aportar en la ejecucién de pequefios cambios
significativos en las areas familiares, sociales, conductuales, emocionales y cognitivas;
reduciendo de manera considerable signos y sintomas propios de duelo como sentimiento de
culpa constante, llanto facil, dolores fuertes de cabeza junto con estado de animo irritable.
Durante el desarrollo del tratamiento psicolégico la sobreviviente desempefié un papel
fundamental en las actividades realizadas lo cual se evidencia en la reduccion de los sintomas del

diagnostico base.
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Discusion

Analizando los resultados obtenidos del presente estudio de caso clinico, se observa la eficacia
en el tratamiento e intervencion cognitivo conductual en una consultante con Trastorno de Duelo
Complejo Persistente. Se calcula que el promedio de la poblacion que manifiesta sefiales de duelo
y experimenta complicaciones varia entre un 10 - 20%, estos porcentajes muestran lo importante
de superar los sintomas e iniciar un tratamiento apropiado para disminuirlos (Prigerson y Jacobs,
2001).

Siendo las experiencias de dificil manejo aquellas situaciones de fallecimiento inesperadas o
subitas donde la muerte se hace presente ocasionando eventos desencadenantes relevantes, el tipo
de muerte y duelo son factores condicionantes al afrontamiento de la pérdida, asi mismo esta el
pensamiento prospectivo sobre la misma y el efecto de la anticipacion que construye posiciones
diferentes sobre el afrontamiento del duelo en relacion al tipo de muerte, ya sea anticipada,
inesperada, repentina y/o tragica (Yoffe, 2012).

Segun Jaramillo (2001) el tipo de muerte repentina actia como un detonante que puede
complicar el duelo, pues para el deudo si el fallecido era una persona sana, le sera mas complejo
admitir que quien se encontraba con vida ayer, hoy esté muerto. Siendo la muerte accidental una
analogia de la muerte subita inesperada y fortuita donde todo es ilogico y absurdo.

La primera reaccion ante la noticia de un deceso inesperado de un familiar cercano genera
incredulidad por consiguiente el deudo sufriria un blogueo emocional y/o anestesia emotiva que
desempefia como un mecanismo de defensa debido al evento negativo del comunicado.

La concepcion de la pérdida tiene dilatadas consecuencias en las condiciones emocionales de
quien la afronta, esta integracion perceptiva de la muerte contiene elementos de negacion de la
realidad como lo son la incertidumbre y ambivalencia subjetiva, que facilitan no solo

psicopatologias como la ansiedad, la depresion y sentimientos de culpa, sino también, la
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somatizacion de enfermedades en consecuencia de la falta de desprendimiento e irreversibilidad
de la muerte. Aquellas situaciones donde se hace presente la muerte, se presentan altibajos
emocionales que perduraran a lo largo del tiempo, esto se ve en el Trastorno de duelo complejo
persistente, en donde las afectaciones pueden durar afios, mientras retoman de nuevo una realidad
sin negaciones de la partida del ser querido (Boelen, 2017).

La terapia en el duelo es lo méas apropiado en situaciones donde la ausencia por el ser querido
se prolonga demasiado y que ademas se manifiesta exageradamente en sintomas fisicos y
comportamentales (Worden, 2013). Por tanto es necesario disefiar y estructurar un plan de
intervencion para una optima terapia de duelo siendo aplicada en este caso la Terapia Cognitiva
(Caro-Gabalda, 2011; Kazdin, 2007). Constituyendo un abordaje cientifico pleno y los objetivos
propuestos en la TCC dirigieron y organizaron valiosas estrategias en la intervencién para superar
el duelo y construccidon del vinculo madre e hijo. Mediante la ejecucion de la reestructuracion
cognitiva realizada por la consultante. Logrando favorables y exitosos cambios
comportamentales. Tal como lo expresa Ellis (1995) las personas son en gran parte responsables
de sus sentimientos perturbados, que son generados tanto consciente o inconscientemente por
ende, esas mismas personas disponen de todos los recursos para poder modificar sus
pensamientos y traer a sus vidas estados duraderos y estables.

Las técnicas conductuales, tienen un gran impacto sobre la memoria subjetiva del afectado,
minimizando la tendencia a la evitacion de experiencias dolorosas asociadas a la pérdida
(situaciones, pensamientos, sentimientos etc.) y conductas ansiogenas. En este caso se
implemento la terapia de relajacion de Jacobson y se muestra como una técnica adecuada para
trabajar el duelo persistente, con el objetivo que el deudo asuma un significado mas flexible sobre

la pérdida y la asuncion de una nueva vida sin el ser querido que ha fallecido (Rubio, 2007).
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Finalmente en el presente estudio Unico de caso clinico mediante la evaluacion y aplicacion de
técnicas ya expuestas y ejecutadas en su totalidad en conjunto con posterior seguimiento. Se
concluye que la consultante LEPC obtuvo cambios paulatinos mediante las sesiones semanales
que posteriormente se convirtieron en conductas y comportamientos de estilo de vida saludable
en las areas conductuales emocionales y cognitivas. Evidencia de ello esta en la ejecucion de
metas a futuro, las cuales empezd a ejecutar siendo tematica abordada y expuesta en el anexo 10
sesion 15 donde de manera clara se puede analizar la materializacion de cambios significativos y
toma de decisiones que ahora caracterizan la personalidad de la consultante entre ellas: buen
humor, estabilidad emocional, cambio de empleo para ejercer el titulo de auxiliar contable
ampliando el circulo laboral y social.

Realizando un exhaustivo analisis durante el presente afio mediante el cual se ejecuto el plan
de intervencidon pactado por 15 sesiones y alcanzando los objetivos propuestos disefiados al inicio
del proceso logrando de manera satisfactoria la disminucion significativa del conjunto de
sintomas por los cuales la consultante LEPC buscé tratamiento psicoldgico es fundamental
destacar: el duelo superado, la estabilidad emocional, el apoyo social, la comunicacion asertiva y

la reduccion de sintomas fisicos y psicoldgicos.
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Conclusiones

La asistencia continta a consulta, disposicidn para ejecutar las técnicas aplicadas, mediante
resolucion de actividades en las sesiones y tareas semanales realizadas; permitieron de manera
satisfactoria superar el duelo complicado, evidenciado capacidad de rememorar y hablar del
fallecido sin sentimientos de culpa, creencias irracionales y auto reproches. Asi como la
idoneidad e inteligencia en la toma de decisiones para ejercer la carrera técnica y establecer
relaciones proyectandose a futuro.

La técnica psicoeducativa contribuyé a normalizar emociones pensamientos y conductas en la
consultante al reconocerse con pérdidas similares con otros dolientes que experimentan duelo por
muerte repentina o subita.

La expresion de emociones y pensamientos cumplié la funcion de desahogo en la construccion
del proceso de duelo. Razon por la cual es indispensable se asesore al sobreviviente en la toma de
decisiones importantes que podrian afectar y/o perjudicar a futuro.

El vinculo entrafiable acogedor y solido que ahora caracteriza la relacion madre e hijo se
manifiesta en tiempo de calidad, confianza mutua, comunicacion asertivay buen humor de la
consultante; ddesempafiando finalmente el rol de madre anhelado al principio del tratamiento.

La técnica cognitivo conductual evidencio efectividad en el tratamiento del trastorno de duelo
complejo persistente, donde se describio una consultante al inicio del tratamiento con marcados
factores de predisposicion adquisicion y mantenimiento que ocasionaban dificultad en el
procesamiento y analisis de la informacion, escasas estrategias de afrontamiento y dificultad para
superar la pérdida, evidenciando como factor de riesgo el sentimiento de culpa y aislamiento del
entorno familiar y social; razon por la cual el proceso terapéutico se desarrollé mediante la

aplicacion de técnicas cognitivo conductuales (psicoeducacion del duelo , tareas para superar el
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duelo, reestructuracion cognitiva, entrenamiento en estrategias de afrontamiento y relajacion
progresiva), motivo por el cual se disefia y aplican 15 sesiones de intervencion dividas en tres
etapas. La primera etapa de evaluacion y diagnostico incluyendo entrevista clinica estructurada y
evaluacion psicométrica. La segunda etapa constituida por técnicas de informacién en
psicoeducacion del duelo y proceso de morir, aplicacion e intervencion de las tareas para superar
el duelo, reestructuracién cognitiva, entrenamiento en resolucion de problemas, estrategias de
afrontamiento y terapia de tension muscular progresiva de Jacobson. Finalmente etapa tres
evaluacion post y cierre donde se incluy6 dos meses de seguimiento para la consultante,
superando de manera satisfactoria uno a uno los sintomas que le motivaron a buscar ayuda
psicoldgica para superar la perdida tras ocho afios de perturbacién y aislamiento del entorno
familiar, asi como no haber ejercido el rol de madre. Prueba de ello es la asistencia a Gltima
sesion en compafiia del hijo donde se observa el vinculo entrafiable y amoroso finalmente logrado
por la consultante descrita durante primera la sesion verbalizada en el motivo de consulta.

Confirmando una vez mas la eficacia del tratamiento del duelo demostrado en el presente caso
clinico de trastorno de duelo complejo persistente. Mediante aplicacion de técnicas y revision
teorica de literatura y especialistas en duelo aqui mencionados se corrobora que en situaciones de
duelo es indispensable realizar intervencion cognitivo conductual para obtener resultados

satisfactorios como los expuestos en la presente monografia.
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Recomendaciones

Se sugiere a la consultante que al encontrarse en situaciones estresantes o proclives de estrés
practique la tension muscular progresiva y relajacion de Jacobson para disminuir niveles de
ansiedad.

Las estrategias de afrontamiento como apoyo social y emocional seran herramientas eficaces
para continuar con la vida diaria ante futuros obstaculos que posiblemente generen estrés o
comportamientos mal adaptativos.

Las redes de apoyo familiares seran un agente de bienestar para fortalecer aspectos de la
personalidad en futuras situaciones en crisis permitiendo a la consultante contar con soporte
emocional en posibles situaciones de vulnerabilidad que podrian ocurrir en el futuro.

Es indispensable que la consultante asuma nuevos retos profesionales, sociales, familiares y

afectivos que mejoren la calidad de vida contribuyendo a una constante mejora en salud mental.
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Anexo 1: Historia clinica institucional del Centro de Proyeccion Social

HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA PARA ADULTOS

Universidad
Pontificia
Bolivariana
Fecha Dia Mes Afio No. historia
recepcion

1. DATOS DEMOGRAFICOS

Datos del paciente

Nombres y apellidos

Edad

Sexo

Documento de

identidad

Lugar y fecha de nacimiento

Direccion de residencia

Estrato

No. Teléfono residencia

No. Teléfono celular

Nivel de escolaridad

Ocupacion

Institucién educativa

Remitido por

Entidad (EPS/ARS)

Tipo de afiliacion
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2. DATOS DEL ACUDIENTE- contacto de emergencia

Nombres y apellidos Parentesco Eda

Estado civil

Direccion de residencia No. Teléfono residencia No. Teléfono celular

3. SITUACION ACTUAL DEL PACIENTE

Motivo de consulta

Observacion general del paciente (Examen mental)
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Aspectos relacionados con el motivo de consulta

Historial de la situacion
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Intentos previos para solucionarlo

Percepcion de la situacion desde el/la paciente
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Redes de apoyo del/la paciente
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ASPECTOS FAMILIARES

Familiograma

Nombre

Parentesc

(0]

Eda

Escolarid

ad

Ocupacié

n

Relacidn con el paciente
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Observaciones generales del ambiente familiar

4. AREA PERSONAL
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5. HISTORIA ACADEMICA

6. AREA SOCIAL
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7. HISTORIAL LABORAL

8. ANTECEDENTES PERSONALES
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9. RELACIONES DE PAREJA

10. CONDUCTAS DE RIESGO
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11. IMPRESION DIAGNOSTICA (DSM V Y CIE-10)

12. PLAN DE TRATAMIENTO
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13. SEGUIMIENTO TERAPEUTICO

Fecha

Hora

Seguimiento
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Anexo 2: consentimiento informado institucional del Centro de Proyeccion Social

yiquwggggd CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MAYORES DE EDAD
o arana Codigo: PS-FO-154
VIGILADA MINEDUCACISN Version: 01

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo , certifico que he recibido y comprendido
que la informacién que obtengan el psiclogo en formacion y el psicologo asesor, es de caracter confidencial y que
la podran revelar si durante la evaluacion o el tratamiento, se detecta de manera clara que hay un evidente dafio para
mi o para terceros; con el fin de que se puedan tomar las medidas preventivas o correctivas segin sea el caso.

También sé que la informacién que suministro en el proceso de consulta, podra ser utilizada para procesos
académicos o investigativos; siempre y cuando se resguarde miidentidad. Se me indic que el procedimiento a seguir
es en primera instancia un periodo de evaluacion en la que se incluiran la entrevista, la aplicacion de pruebas
psicologicas y otras formas de evaluacion que se consideren pertinentes para valorar mi estado psicologico actual.
Posteriormente recibiré un diagndstico sobre las problematicas o condiciones psicolégicas en las que me encuentro,
y se me dara informacion sobre las opciones de intervencion por parte del psicologo en formacién y otros
profesionales; como también sobre el tiempo probable de tratamiento. También se me indico yo puedo revocar el
consentimiento o dar por terminada en cualquier momento la relacion entre el psicologo en formacion y yo, cuando lo
considere pertinente, sin que ello implique ningun tipo de consecuencia para mi.

Comprendo que el psicologo en formacion y el psicologo asesor se comprometen a utilizar sus conocimientos y
competencias en pro de mi bienestar y evitando de esta manera causarme un dafio fisico o moral. Sé que en los casos
en que pudiera experimentar efectos negativos, como consecuencia de la evaluacion o intervencion, recibiré
informacion que me permitira tomar la decision que a mi criterio me parezca mas conveniente.

También estoy enterado que el psicologo en formacion puede interrumpir la prestacion del servicio en los siguientes
casos:

a) Cuando la problematica expuesta no corresponda a su campo de conocimiento o competencia;
b) Cuando en mi calidad de consultante rehuse la intervencion del psicologo en formacion;
¢) Por enfermedad o imposibilidad fisica del psicologo en formacion para prestar el servicio.

Una vez leido y comprendido el procedimiento que se seguira, se firma el presente consentimiento el dia
del mes del afo en la ciudad de

Nombre del Usuario:

Firma del usuario: C.C. No.

Nombre del Psicologo (a) en formacion

Firma del Psicologo (a) en formacion C.C. No.

Nombre del Psicologo (a) Asesor (a)
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Firma del Psicologo (a) Asesor (a) C.C. No.

No. T.P.

Nota: El presente consentimiento informado, est basado en lo propuesto en el documento validacion lista de chequeo para la elaboracion

def consentimiento informado en el ejercicio profesional de la psicologla en Colombia, publicado en 2015 por el Colagio Colombiano de
Psicblogos y que tiene como investigadores principales al psicologo Gerardo Augusto Hernéndez Medina, abogado Magister en Derecho Penal
y Criminologia y la Psicéloga Maritza Sénchez Ramirez, especialista en Educacién Médica y Magister en Psicologia,



Anexo 3: Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

En el cuestionario hay una lista de sintomas comunes de la ansiedad. Lea cada uno de los items

atentamente, ¢ indique cuanto le ha afectado en la Gltima semana incluyendo hoy:

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

e e 9 & wn -

10

11
12
13
14
15
16
17
18
19

20

21

Torpe o entumecido.

Acalorado.

Con temblor en las piernas.

Incapaz de relajarse

Con temor a que ocurra lo peor.

Mareado, o que se le va la cabeza.

Con latidos del corazon fuertes y acelerados.
Inestable.

Atemorizado o asustado.

Nervioso.

Con sensacion de blogueo.
Con temblores en las manos.
Inquieto, inseguro.

Con miedo a perder el control.
Con sensacion de ahogo.

Con temor a morir.

Con miedo.

Con problemas digestivos.
Con desvanecimientos.

Con rubor facial.

Con sudores, frios o calientes.
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Levemente Moderadamente Severamente
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Anexo 4: Inventario de depresion de Beck (BID)

Inventario de Depresion de Beck.

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor,
lea con atencién cada una. A continuacion, sefale cual de las afirmaciones de
cada grupo describe mejor como se ha sentido durante esta ultima semana,
incluido en el dia de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una
afirmacion que considere aplicable a su caso, marquela también. Asegurese de
leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion,
(se puntuara 0-1-2-3).

1 .

a No me siento triste

Q Me siento triste.

Q Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

a Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportario.
2) -

a No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.

Q Me siento desanimado respecto al futuro.

a Siento que no tengo que esperar nada.

O Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no

mejoraran.

3) .

Q No me siento fracasado.

a Creo que he fracasado méas que la mayoria de las personas.

Q Cuando miro hacia atras, s6lo veo fracaso tras fracaso.

Q Me siento una persona totalmente fracasada.



4) .

5) .

6) .

.

8) .

&8 60 68 8808 88 B8
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Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no obtengo una satisfaccién auténtica de las cosas.
Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable en bastantes ocasiones.

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
Me siento culpable constantemente.

No creo que esté siendo castigado.

Me siento como si fuese a ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

No estoy decepcionado de mi mismo.
Estoy decepcionado de mi mismo.
Me da vergiienza de mi mismo.

Me detesto.

No me considero peor que cualquier otro.

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.
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12).

13).
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No tengo ninglin pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
Desearfa suicidarme.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad..

No lloro més de lo que solia llorar,

Ahora lloro més que antes.

Lloro continuamente.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque
quiera.

No estoy més irritado de lo normal en mi.

Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

Me siento irritado continuamente.

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian
irritarme.

No he perdido el interés por los demas.

Estoy menos interesado en los demds que antes:

He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
He perdido todo el interés por los demés.

Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.
Evito tomar decisiones més que antes.

Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
Ya me es imposible tomar decisiones.
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17).

18).
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No creo tener peor aspecto que antes.

Me temo que ahora parezco mas viejo o poco atractivo.

Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto
que me hacen parecer poco atractivo.

Creo que tengo un aspecto horrible.

Trabajo igual que antes.

Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

No puedo hacer nada en absoluto.

Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta
dificil volver a dormir. =

Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo
volverme a dormir. '

No me siento mas cansado de lo normal.

Me canso mas facilmente que antes. S
Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

Estoy demasiado cansado para hacer nada.

Mi apetito no ha disminuido.

No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.

He perdido completamente el apetito.
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Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
He perdido mas de 2 kilos y medio.

He perdido mas de 4 kilos.

He perdido mas de 7 kilos.

Estoy a dieta para adelgazar  SI/NO.

No est;y preocupado por mi salud mas de lo normal.

Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias,
malestar de estdbmago o estrefimiento.

Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil
pensar algo mas.

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz
de pensar en cualquier cosa.

No he observado ninglin cambio reciente en mi interés.
Estoy menos interesado por el sexo que antes.

Estoy mucho menos interesado por el sexo.

He perdido totalmente mi interés por el sexo.

.
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Anexo 5: Inventario Clinico Multiaxial de Millon |1

CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE MILLON (MCMI-I11)
1. Actlio siempre segun mis propias ideas en vez de hacer lo que otros esperan que haga.

2. He encontrado siempre méas comodo hacer las cosas solo, tranquilamente, que hacerlas con

3. Hablar con la gente ha sido casi siempre dificil y desagradable para mi.

4. Creo que tengo que ser enérgico y decidido en todo lo que hago.

5. Desde hace algunas semanas me pongo a llorar incluso cuando la menor cosa me sale mal.
6. Algunas personas piensan que soy vanidoso 0 egocéntrico.

7. Cuando era adolescente tuve muchos problemas por mi mal comportamiento en el colegio.
8. Tengo siempre la impresion de no ser aceptado en un grupo.

9. Frecuentemente critico a la gente que me molesta.

10. Me encuentro mas a gusto siguiendo a los demas.

11. Me gusta hacer tantas cosas diferentes que no sé por donde empezar.

12. Algunas veces puedo ser bastante duro o mezquino con mi familia.

13. Tengo poco interés en hacer amigos.

14. Me considero una persona muy sociable o extravertida.

15. Sé que soy una persona superior a los demas y por eso no me preocupa lo que piensen.
16. La gente nunca ha apreciado suficientemente las cosas que he hecho.

17. Tengo problemas con la bebida que he intentado solucionar sin éxito.

18.Ultimamente siento un nudo en el estdmago y me invade un sudor frio.

19. Siempre he querido permanecer en segundo plano en las actividades sociales.

20. A menudo hago cosas sin ninguna razén, solo porque pueden ser divertidas.
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21. Me molesta mucho la gente que no es capaz de hacer las cosas bien.

22. Si mi familia me obliga o presiona, es probable que me enfade y me resista a hacer lo que
ellos quieren.

23. Muchas veces pienso que me deberian de castigar por lo que he hecho.

24. La gente se rie de mi a mis espaldas, hablando de lo que hago o parezco.

25. Los demas parecen mas seguros que yo sobre lo que son y lo que quieren.

26. Soy propenso a tener explosiones de llanto o célera sin tener motivo.

27. Desde hace uno o dos afios he comenzado a sentirme solo y vacio.

28. Tengo habilidad para "dramatizar" las cosas.

29. Me resulta dificil mantener el equilibrio cuando camino.

30. Disfruto en situaciones de intensa competitividad.

31. Cuando entro en crisis busco enseguida alguien que me ayude.

32. Me protejo de los problemas no dejando que la gente sepa mucho sobre mi.

33. Casi siempre me siento débil y cansado.

34. Otras personas se enfadan mucho mas que yo por las cosas molestas.

35. A menudo, mi adiccion a las drogas me ha causado en el pasado bastantes problemas.

36.Ultimamente me encuentro llorando sin ningin motivo.

37. Creo que soy una persona especial, que necesita que los deméas me presten una atencién
especial.

38. Nunca me dejo engafiar por gente que dice necesitar ayuda.

39. Una buena forma de conseguir un mundo en paz es fomentar los valores morales de la
gente.

40. En el pasado he mantenido relaciones sexuales con muchas personas que no significaban

nada especial para mi.
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POR FAVOR, NO SE DETENGA. CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE

CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE MILLON (MCMI-I1)

41. Me resulta dificil simpatizar con la gente que se siente siempre insegura con todo.

42. Soy una persona muy agradable y docil.

43. La principal causa de mis problemas ha sido mi "mal caracter".

44. No tengo inconveniente en forzar a los demas a hacer lo que yo quiero.

45. En los dltimos afios, incluso las cosas sin importancia perecen deprimirme.

46. Mi deseo de hacer las cosas lo mas perfectamente posible muchas veces enlentece mi
trabajo.

47. Soy tan callado y retraido que la mayoria de la gente no sabe ni que existo.

48. Me gusta coquetear con las personas del otro sexo.

49. Soy una persona tranquila y temerosa.

50. Soy muy variable y cambio de opiniones y sentimientos continuamente.

51. Me pongo muy nervioso cuando pienso en los acontecimientos del dia.

52. Beber alcohol nunca me ha causado verdaderos problemas en mi trabajo.

53.Ultimamente me siento sin fuerzas, incluso por la mafiana.

54. Hace algunos afios que he comenzado a sentirme un fracasado.
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55. No soporto a las personas "sabihondas”, que lo saben todo y piensan que pueden hacer
cualquier cosa mejor gque Yyo.

56. He tenido siempre miedo a perder el afecto de las personas que mas necesito.

57. Parece que me aparto de mis objetivos dejando que otros me adelanten.

58.Ultimamente he comenzado a sentir deseos de tirar y romper cosas.

59. Recientemente he pensado muy en serio en quitarme de en medio.

60. Siempre estoy buscando hacer nuevos amigos y conocer gente nueva.

61. Controlo muy bien mi dinero para estar preparado en caso de necesidad.

62. El afio pasado apareci en la portada de varias revistas.

63. Le gusto a muy poca gente.

64. Si alguien me criticase por cometer un error, rapidamente le reprocharia sus propios
errores.

65. Algunas personas dicen que disfruto sufriendo.

66. Muchas veces expreso mi rabia y mal humor, y luego me siento terriblemente culpable
por ello.

67.Ultimamente me siento nervioso y bajo una terrible tension sin saber por qué.

68. Muy a menudo pierdo mi capacidad para percibir sensaciones en partes de mi cuerpo.

69. Creo que hay personas que utilizan la telepatia para influir en mi vida.

70. Tomar las llamadas drogas “ilegales™ puede ser indeseable o nocivo, pero reconozco que
en el pasado las he necesitado.

71. Me siento continuamente muy cansado.

72. No puedo dormirme, y me levanto tan cansado como al acostarme.

73. He hecho impulsivamente muchas cosas estupidas que han llegado a causarme grandes

problemas.
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74. Nunca perdono un insulto ni olvido una situacion molesta que alguien me haya
provocado.

75. Debemos respetar a nuestros mayores y no creer que sabemos mas que ellos.

76. Me siento muy triste y deprimido la mayor parte del tiempo.

77. Soy la tipica persona de la que otros se aprovechan.

78. Siempre hago lo posible por complacer a los demas, incluso si ellos no me gustan.

79. Durante muchos afios he pensado seriamente en suicidarme.

80. Me doy cuenta enseguida cuando la gente intenta crearme problemas.

POR FAVOR, NO SE DETENGA. CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE

CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE MILLON (MCMI-II)

81. Siempre he tenido menos interés en el sexo que la mayoria de la gente.

82. No comprendo por qué, pero parece que disfruto haciendo sufrir a los que quiero.

83. Hace mucho tiempo decidi que lo mejor es tener poco que ver con la gente.

84. Estoy dispuesto a luchar hasta el final antes de que nadie obstruya mis intereses y
objetivos.

85. Desde nifio siempre he tenido que tener cuidado con la gente que intentaba engafiarme.



86. Cuando las cosas son aburridas me gusta provocar algo interesante.

87. Tengo un problema con el alcohol que nos ha creado dificultades a mi y mi familia.

88. Si alguien necesita hacer algo que requiera mucha paciencia, deberia contar conmigo.

89. Probablemente tengo las ideas mas creativas de entre la gente que conozco.

90. No he visto ningun coche en los Gltimos diez afios.

91. No veo nada incorrecto en utilizar a la gente para conseguir lo que quiero

92. El que me castiguen nunca me ha frenado de hacer lo que he querido.

93. Muchas veces me siento muy alegre y animado, sin ningin motivo.

94. Siendo adolescente, me fugué de casa por lo menos una vez.

95. Muy a menudo digo cosas sin pensarlas y luego me arrepiento de haberlas dicho.

96. En las ultimas semanas me he sentido exhausto, agotado, sin un motivo especial.

97.Ultimamente me he sentido muy culpable porque ya no soy capaz de hacer nada bien.

98. Algunas ideas me dan vueltas en la cabeza una y otra vez, y no consigo olvidarlas.

99. En los dos ultimos afios me he vuelto muy desanimado y triste sobre la vida.

100. Mucha gente ha estado espiando mi vida privada durante afos.

101. No sé por qué, pero a veces digo cosas crueles para hacer sufrir a los demas.

102. Odio o tengo miedo de la mayor parte de la gente.

103. Expreso mi opinién sobre las cosas sin que me importe lo que otros puedan pensar.

104. Cuando alguien con autoridad insiste en que haga algo, es probable que lo eluda o bien
que lo haga mal.

105. En el pasado el habito de abusar de las drogas me ha hecho no acudir al trabajo.

106. Estoy siempre dispuesto a ceder ante los otros para evitar disputas.

107. Con frecuencia estoy irritable y de mal humor.

108.Ultimamente ya no tengo fuerzas para luchar ni para defenderme.



109.Ultimamente tengo que pensar las cosas una y otra vez sin ningdin motivo.
110. Muchas veces pienso que no merezco las cosas buenas que me suceden.
111. Utilizo mi atractivo para conseguir la atencién de los demas.

112. Cuando estoy solo, a menudo noto la fuerte presencia de alguien cercano que no puede

ser visto.

113. Me siento desorientado, sin objetivos, y no seé hacia donde voy a ir en la vida.
114.Ultimamente he sudado mucho y me he sentido muy tenso.

115. A veces siento como si necesitase hacer algo para hacerme dafio a mi mismo o a otros.
116. La ley me ha castigado injustamente por delitos que nunca he cometido.

117. Me he vuelto muy sobresaltado y nervioso en las ultimas semanas.

118. Sigo teniendo extrafios pensamientos de los que desearia poder librarme.

119. Tengo muchas dificultades para controlar el impulso de beber en exceso.

120. Mucha gente piensa que no sirvo para nada.

POR FAVOR, NO SE DETENGA. CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE

CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE MILLON (MCMI-11)
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121.

70

Puedo llegar a estar muy excitado sexualmente cuando discuto o peleo con alguien a

quien amo.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

Durante afios he conseguido mantener en el minimo mi consumo de alcohol.
Siempre pongo a prueba a la gente para saber hasta donde son de confianza.

Incluso cuando estoy despierto parece que no me doy cuenta de la gente que esta cerca de

Me resulta facil hacer muchos amigos.

Me aseguro siempre de que mi trabajo esté bien planeado y organizado.

Con mucha frecuencia o0igo cosas con tanta claridad que me molesta.

Mis estados de animo parecen cambiar de un dia para otro.

No culpo a quien se aprovecha de alguien que se lo permite.

He cambiado de trabajo por lo menos mas de tres veces en los Ultimos dos afios.
Tengo muchas ideas muy avanzadas para los tiempos actuales.

Me siento muy triste y melancélico Gltimamente y parece que no puedo superarlo.
Creo que siempre es mejor buscar ayuda para lo que hago.

Muchas veces me enfado con la gente que hace las cosas lentamente.

Realmente me molesta la gente que espera que haga lo que yo no quiero hacer.

En estos Gltimos afios me he sentido tan culpable que puedo hacer algo terrible contra mi.
Cuando estoy en una fiesta o reunion nunca me quedo al margen.

La gente me dice que soy una persona muy integra y moral.

Algunas veces me siento confuso y preocupado cuando la gente es amable conmigo.
El problema de usar drogas "ilegales” me ha causado discusiones con mi familia.
Me siento muy incomodo con personas del otro sexo.

Algunos miembros de mi familia dicen que soy egoista y que solo pienso en mi mismo.
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143. No me importa que la gente no se interese por mi.

144. Francamente, miento con mucha frecuencia para salir de dificultades o problemas.

145. La gente puede hacerme cambiar de ideas facilmente, incluso cuando pienso que ya habia
tomado una decision.

146. Algunos han tratado de dominarme, pero he tenido fuerza de voluntad para superarlo.

147. Mis padres me decian con frecuencia que no era bueno.

148. A menudo la gente se irrita conmigo cuando les doy 6rdenes.

149. Tengo mucho respeto por los que tienen autoridad sobre mi.

150. No tengo casi ningun lazo intimo con los demas.

151. En el pasado la gente decia que yo estaba muy interesado y que me apasionaba por
demasiadas cosas.

152. En el dltimo afio he cruzado el Atlantico més de treinta veces.

153. Estoy de acuerdo con el refran: “Al que madruga Dios le ayuda”.

154. Me merezco el sufrimiento que he padecido a lo largo de mi vida.

155. Mis sentimientos hacia las personas importantes de mi vida, muchas veces han oscilado
entre amarlas y odiarlas.

156. Mis padres nunca se ponian de acuerdo entre ellos.

157. En alguna ocasion he bebido diez copas o mas sin llegar a emborracharme.

158. Cuando estoy en una reunion social, en grupo, casi siempre me siento tenso y controlado.

159. Tengo en alta estima las normas y reglas porque son una buena guia a seguir.

160. Desde que era nifio he ido perdiendo contacto con la realidad.

POR FAVOR, NO SE DETENGA. CONTINUE EN LA PAGINA SIGUIENTE
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CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE MILLON (MCMI-II)

161. Rara vez me emociono mucho con algo.

162. Habitualmente he sido un andariego inquieto, vagando de un sitio a otro sin tener idea de
donde terminaria.

163. No soporto a las personas que llegan tarde a las citas.

164. Gente sin escrupulos intenta con frecuencia aprovecharse de lo que yo he realizado o
ideado.

165. Me irrita mucho que alguien me pida que haga las cosas a su modo en vez de al mio.

166. Tengo habilidad para tener éxito en casi todo lo que hago.

167.Ultimamente me siento completamente destrozado.

168. A la gente que quiero, parece que la animo a que me hiera.

169. Nunca he tenido pelo, ni en mi cabeza ni en mi cuerpo.

170. Cuando estoy con otras personas me gusta ser el centro de atencion.

171. Personas que en un principio he admirado grandemente, méas tarde me han defraudado al
conocer la realidad.

172. Soy el tipo de persona que puede abordar a cualquiera y echarle una bronca.

173. Prefiero estar con gente que me protegera.



174. He tenido muchos periodos en mi vida que he estado tan animado y con energia que
luego he estado bajo de animo.

175. En el pasado he tenido dificultades para abandonar el abuso de drogas y alcohol.

Anexo 6: Inventario de estrategias de afrontamiento (CSI)
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38 Meﬁjéenelhmmlhhsasas 01234
39 Evité pensar o hacer nada 01234
A0 Traté de ocultar mis sentimientos 01234
Me deré capaz de i3 situacién 01234
FiN DE LA PRUEBA
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Anexo 7: Inventario Duelo Complicado (IDC)

30 HECTOR ALFREDD GAMBA-COLLAZOS & CARMEN ELVIRA NAVIA

Sexo: M F Edad: P odelap fallecida:

El sigui < i io tiene Gsil luar algunas de las reacciones que en el presente
ustedexpenlnentaenldacléncondfalleamlenlodeunscrqualdo. Por favor, para cada afirmacién
de la siguiente tabla marque con una equis (X) la opciéon que mds se adapte a su experiencia.

Nunca Raras Algunas A Siempre
wveces wveces menudc
Pienso tanto en la persona que ha fallecido que
me resulta dificil hacer las cosas como las hacia o 1 2 3 E3
normalmente.
Los recuerdos de la persona que murné me agobian. o 1 2 3 B
Siento que no puedo ptar la de la
fallecid: o 1 2 3 4
Anhelo a la persona que murid. g o 1 2 3 4
Me siento atraido/a por los lugares y las cosas o 1 2 3 a
= ey .
No puedo evitar i con su o 1 2 3 e
No puedo creer que haya sucedido. o ] 2 3 =
Me siento aturdido por fo sucedido. o 1 2 3 =
Desde que éi/ella murié me resuita dificil confiar en o 1 2 3 7%
la gente.
Desde que éV/ella murié siento como si hubiera o 1 2 3 a
perdido la capacidad de preocuparme por la gente.
Desde que él/ella murid me siento distante de las o 1 2 3 a
P que me p
Me siento solo/a la mayor parte del tiempo desde o 1 2 3 &
que él/ella fallecio.
Siento dolores en la misma zona del cuerpo que lie o 1 B 3 4
dolia la persona que murié.
Tengo alguno de los sintomas que sufria la persona o 1 2 3 "
que muri.
Me desvio de mi camino para evitar los lugares que o 1 2 3 4
me recuerdan a la persona que murio.
Siento que la vida estd vacia sin la persona que mund. o 1 2 3 4
Escucho la voz de la p o L] 2 3 B3
Veo a la persona que murnid de pie delante de mi. o 1 2 3 4
Siento que es injusto que yo viva mientras que él/elia o 1 2 3 a
ha muerto.
Siento por fa de esa o 1 2 3 E)
Siento envidia de otras personas que no han perdido o 1 2 3 -

a nadie cercano.

DEPARTAMENTO DE FSICOLOGIA  FAGULTAD DE BE




Anexo 8: Evidencias

Nemor

S ee~e  Ane
S o 5 O S =
Jorse s
| e N cosoas
S S N
| e e X cvsroN aenCnen
cocNea\e, |
€ 2o N | sesmpsno
P N “emen Ae o
Sox Seeweos oot oo o
.

{

e

76



77

Anexo 9: Cuadro de registro para sesiones de Reestructuracion Cognitiva

Situacion

Pensamiento

Conducta

Sentimiento/emocion




Anexo 10: Cuadro de sesiones terapéuticas.

78

Consultante Motivo de NuUmero Obijetivo terapéutico Técnica utilizada Actividades desarrolladas en Resultados Observaciones
consulta de la sesion
sesién
LEP Consultante 1 Realizar exploracion del caso Entrevista Historia clinica Didlogo con la | Llanto
Edad: 39 afios | refiere: consultante quien | Tristeza
Ocupacion: “Quiero refiere: “ No le he | Desanimo
Ensambladora | recuperar el dado el amor que | Desesperanza
de ropa para | carifio de mi mi hijo merece | Pensamientos
bebé hijo por Ia porque no quiero | automaticos.
hospitalizacion que se muera
cuando era como mi padre lo
pequefio a mi hiso no quiero
padre le dio un sufrir de nuevo
infarto y tengo miedo”
murio.
LEP 2 Evaluacion pruebas Aplicacion de pruebas
Edad: 39 afios psicométricas psicométricas
Ocupacion: e Inventario de e Inventario de
Ensambladora Ansiedad de Beck Ansiedad de Beck Desarrollo de las preguntas
de ropa para (BAI) (BAI)
bebé e Inventario de e Inventario de
depresion de Beck depresion de Beck
(BID) (BID)
e Inventario de e Inventario de
Estrategias de Estrategias de
afrontamiento (CSI) afrontamiento (CSI)
LEP 3 Evaluacion pruebas Aplicacion de pruebas
Edad: 39 afios psicométricas psicométricas
Ocupacion: e Inventario  Clinico e Inventario  Clinico Desarrollo de las preguntas

Ensambladora
de ropa para
bebé

Multiaxial de Millon
1

e Inventario Texas
Revisado Del Duelo
(ITRD)

Multiaxial de Millon
I

Inventario de Duelo
Complicado (IDC)
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LEP
Edad: 39 afios
Ocupacioén:
Ensambladora
de ropa para
bebé

Dominar mediante
informacién veraz diagnostico
que padece

Psicoeducacion del duelo y
proceso de morir

Mediante la informacién
consolidada y seleccionada
acerca de la muerte, los
diferentes tipos que existen
junto con literatura basada en
la evidencia y etapas del
duelo. Se ejecuta una sesién
donde se expone la temética
acorde a las necesidades de la
consultante. Como los
diferentes tipos de muerte que
existen, cuales son los
fallecimientos mas dolorosos,
como afecta a la familia. Que
sucede con los sobrevivientes,
sentimientos de culpa, causas
de no poderse despedir el
ausente entre otros. Después
de la informacion formulada
se plantea a la consultante se
ubique en la etapa de duelo
que cree ella se encuentra en
este  momento. A lo que
refiere: “Por mis sentimientos
y estado de é&nimo me
encuentro en etapa de
negacion y estado de animo
con rabia y enojo”

Asombro por
el contenido de la
informacién.
Contrastado con

la evidencia
cientifica
entiende y acepta
que existen
personas en el
mundo que
padecen esta
misma
sintomatologia
ligada a
afecciones
médicas que en la
actualidad
afectan de
manera
fisiologica.
Refiere:

“Siento que no
soy la Unica que
ha pasado por
esto, existen
personas  como
yo que  nos
callamos todo y
sufrimos en
silencio.”

También
refirio:  “es un
alivio conocer
que es normal el
sentimiento  de
culpa”.  Refiere
“Me senti asi por
afios.  Pensando
ser la culpable de
la situacioén”

Eficacia en
la técnica
utiliza donde
se podria
retomar el
concepto:
darse  cuenta
para  hacerse
cargo.
Terminada la
sesion
terapéutica se
le observa mas
calmada menos
desbordada.
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LEP
Edad: 39 afios
Ocupacion:
Ensambladora
de ropa para
bebé

Realizar
mediante
Worden

la

intervencion

técnica

de

Cuatro tareas (Worden)

Se inicia la sesion
desarrollando las  tareas
propuestas por el autor.
Descritas de la siguiente
manera;

a) Aceptacion de la
realidad de la pérdida.

b) Identificar y expresar
sentimientos.
Desarrollo de las tareas
Primera tarea: aceptar la
realidad de la perdida
Metodologia: Ayudar a la
consultante a hablar de la
pérdida y las circunstancias
que rodearon la muerte:
¢Dénde  ocurri6?  ;Como
ocurrio?  ¢Dénde  estabas
cuando te enteraste? ¢(Como
fue el funeral? ;Qué se dijo
del?
Segunda tarea: ayudar al

Se realiza en
dos  sesiones

debido al
cimulo de
emociones

desbordadas en
la consultante
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superviviente a identificar y
expresar sus sentimientos
Metodologia: se le permitié a
la consultante dar rienda
suelta al dolor, debido a que
no todas las personas
experimentan el dolor con la
misma intensidad. Mediante
las siguientes preguntas:
Coémo era la persona
Naturaleza del apego
Manera de morir
Antecedentes
histéricos
e Variables de la
personalidad
e Variables sociales
e Tensiones actuales

LEP
Edad: 39 afios
Ocupacion:
Ensambladora
de ropa para
bebé

Realizar
mediante la
Worden

intervencion

técnica

de

Cuatro tareas (Worden)

c) Adaptarse a vivir en un
mundo en el que el otro ya no
esta.

d) Facilitar la recolocacion
emocional del ser querido y
seguir viviendo

Desarrollo de las tareas
Tercera tarea: adaptarse al dia
a dia, aprender a asumir
responsabilidades de la
persona fallecida.
Metodologia:

Ayudar al consultante asumir
los roles que no esta
acostumbrada, desarrollar
habilidades que nunca habia
tenido y seguir adelante con
un nuevo sentido de si misma
y el mundo.

Cuarta  tarea: Recolocar
emocionalmente al fallecido y

La ejecucion de
esta tarea fue la
méas complicada
porque  durante
afios no se habia

habituado a
continuar su
existencia sin el
fallecido

consecuencia de
esto la barrera
puesta en contra
del nifio que
aunque nunca fue
maltratado e
ignorado por la
madre. Si estuvo
distante en
demostraciones

de afecto, amor y
cuidados con el
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seguir viviendo.

Metodologia: focalizar
maneras de recordarla
fallecido de una forma mas
asertiva. No renunciar al
fallecido sino a encontrar un
lugar adecuado para él en su
vida emocional, un lugar que
le permita continuar viviendo
de manera eficaz en el mundo.

menor. A
diferencia de los
supervivientes en
proceso de duelo
complejo
persistente.  La
consultante
visitaba lugares
que solia retomar
con el fallecido
refiere: asi lo
siento cerca.

LEP
Edad: 39 afios
Ocupacion:
Ensambladora
de ropa para
bebé

Realizar
cognitivo
Albert Ellis

intervencion

conductual

de

Reestructuracion cognitiva

Se inicia la sesion explicando
que es la reestructuracién
cognitiva eficacia en la
ejecucion de la misma de
igual manera ventajas en la
poblacion que le ha ejecutado.
Incidencia en los pacientes
que han realizado y el proceso
exitoso de la misma.

Asi como elementos que la
conforman A, B, C,
situaciones que activan 0
generan  estas  conductas,
consecuencias de los
comportamientos.

Mediante
actividad de
cuadro de registro
se le ordena
describa
situaciones  del
diario vivir
activan
pensamientos
automaticos que

ocasionan
dificultad y
perjudican el

bienestar que
desea encontrar.
De igual manera
se realiza un
cuadro de registro
en la sesion
donde se explica
cémo debe
realizarlo
mediante
pensamientos
automaticos e
interpretacion de
la  informacion
(situaciones que

Se deja
actividad  de
cuadro de
registro  pero
no la realiza.
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suceden

alrededor de ella)
que sucede antes
después, como se
siente piensa
actla y cudl es la
consecuencia del
temor en el area
familiar social y

de pareja.
LEP Realizar intervencion Reestructuracién cognitiva Se pide a la consultante Refiere:
Edad: 39 afios cognitivo  conductual  de verbalice situaciones | “confieso en la
Ocupacion: Albert Ellis estresantes durante la semana, | adolescencia

Ensambladora
de ropa para
bebé

como las soluciono que
funciono o porque no
funciono. Que pensamientos
le acompafiaron durante la
ejecucion de la actividad.

Se evalla que eventos en
el pasado recuerda como
desagradables y como solia
interpretar la  informacion,
existian pensamientos
automaticos. Como los
enfrentaba que activaba estas
situaciones 'y como logro
superarlas que funciono junto
con que no funciono. Como
recuerda  haberse  sentido
fisiolégicamente.

haber sido mas

frentera y
defenderme si asi
me sentia.”

Refiere: “Pero
con el paso del
tiempo me volvi
sumisa 'y mas
responsable tenia
que mantener
econémicamente
a mis padres
junto  con los
gastos del hogar.”
Refiere: “no
tengo amigos mi
Gnica amiga es
mi mama, casi no
salgo no me gusta
Se videncia que
no tiene circulo
social ni personas
de su edad con
las cuales
compartir
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113

Refiere: yo
prefiero evitar
problemas no me
gusta la
confrontacion “

L.EP.C
Edad: 39 afios
Ocupacion:
Ensambladora
de ropa para
bebé

Empoderar a la
consultante para encontrar
recursos propios

Entrenamiento
estrategias de afrontamiento

en

Inicio de sesion con la
definicion de que es una
estrategia de afrontamiento
que cree que es y para qué
sirve.

Se realiza un listado con
cada indicador de estrategias
de afrontamiento que
elementos le conforman

Basado en la aplicacién de
la prueba se evidencia que la
consultante  posee  escasas
estrategias de afrontamiento.
Motivo por el cual se trabaja
esta area para reforzarla de
manera positiva y con base en
sus recursos. Focalice nuevas
estrategias para aplicarlas en
su diario vivir.

Se realiza
gjercicio practico
en consulta para
evaluar con base
en una situacién

particular la
reaccion

inmediata. El
resultado del

egjercicio en la
consultante es la
evitacion ella
decide alejarse y
evitar situaciones
que le generan
problemas,
aunque tiene
redes de apoyo
no les comenta lo
que sucede
refiere” no me
gusta llevarle mis
problemas a
nadie, para que se
afanen”

Se deja
actividad  de
cuadro de

registro  para
desarrollar una
estrategia  de
afrontamiento.

L.E.P.C
Edad: 39 afios
Ocupacion:
Ensambladora
de ropa para
bebé

10

Identificar que estrategias
de afrontamiento utiliza la
paciente para  sobrellevar
situaciones  que  generan
malestar a diario.

Entrevista

Técnica basada en

informacién

Confiesa
tener una relacion
con un hombre
casado refiere:
“El es quien me
anima cuando no
tengo ganas de
hacer nada, me
escucha me
aconseja y

Se percibe
méas tranquila,
sonrie, habla
mas pausado,
no hay llanto.
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econdémicamente
me ayuda con el
nifio” sus
encuentros  son
clandestinos dice
sentir temor por

la situacion.
Aunque le ha
propuesto

formalizar la

relacion, buscar
vivienda y formar
una familia esta

latente el
sentimiento  de
culpa por

separacion de la
madre.

L.E.P.C
Edad: 39 afios
Ocupacion:
Ensambladora
de ropa para
bebé

11

Evaluar dinamica familiar
mediante el discurso del
menor

Dialogo socrético

Se invita al nifio de la
consultante a terapia para
evaluar el comportamiento y
escuchar sus necesidades vy
exigencias. (falencias
existentes entre vinculo)

Mediante preguntas como:
te gustaria salir este fin de
semana con tu mama, como
seria tu mama ideal, qué
cambiarias de tu mama.
Siendo preguntas suficientes
para evocar en el nifio un
discurso basado en las
necesidades propias de la edad
y el acompafiamiento deseado
que por afios ha buscado y que
empieza a generarse debido a
la disciplina y cumplimiento
de la paciente con cada
asistencia a terapia.

Se evidencio
la diferencia
existente en la
relacion (madre e
hijo) al inicio del
tratamiento.
Existe una
comunicacion
fluida segin el
discurso del nifio.
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L.EP.C 12 Reducir el nivel de alerta Relajacién progresiva de Se fundamenta en la Se realizd Se
Edad: 39 afios previo al suefio y la ansiedad | (Jacobson) contraccion de los mdsculos y | entrenamiento en | recomienda
Ocupacioén: anticipatoria mediante observar cdmo se va relajando | consulta para que | realice este
Ensambladora entrenamiento en respiracion por tanto se va capacitando | lo practicara en | ejercicio
de ropa para profunda y técnicas de para percibir sus propias | casa. inicialmente 2
bebé relajacion (Jacobson) tensiones 'y aprende a | Se despejaron | veces al dia.
relajarlas hasta que llega a la | dudas en cuanto Al
anulacién del tono muscular. al tiempo | despertarse en
Debe desarrollarse en el | estipulado de | la mafana y
siguiente orden: contraccion  de | antes de iniciar
los musculos asi | actividades del
como el orden de | diario vivir.
Mdasculos de la pierna | retraccion en Cuando
izquierda luego pierna | cada uno de ellos. | vaya a dormir
derecha, brazo izquierda y asi en la noche
sucesivamente para
Musculos abdominales distorsionar
musculos.
Mdsculos respiratorios
Musculos extensores de la
columna, pectorales, hombros,
cuello frente, parpados
glébulos oculares, mejillas,
labios, lengua, mandibula,
garganta.
L.EP.C 13 Evaluar mediante Prevencion en recaidas Teniendo en cuenta la Es indudable
Edad: 39 afios ejemplos préacticos situacion importancia de los resultados | el cambio
Ocupacion: actual obtenidos y permanezca en el | eficiente durante
Ensambladora tiempo. el proceso
de ropa para Nuevamente se invita al | terapéutico y

bebé

nifio a consulta para que asista
en compafiia de la consultante.
En entrevista el menor refiere:
Ahora salimos al parque
jugamos juntos me acompafia
a dormir me dedica mas

fortalecimiento
del vinculo. La
conciencia
adquirida del
diagndstico y la
comprension  del
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tiempo.

Se  evalla  mediante
observacion y  entrevista
comportamientos- discurso y
comunicacion analdgica.
Ejemplo propuesto de la
terapeuta. Mediante
imagineria como reaccionaria
si falleciera algin miembro de
su entorno familiar.

Responde refiriendo lo
siguiente: “volveria de nuevo
a sentirme triste mal sin animo
pero contaria con el apoyo de
mi  hijo y familia para
continuar.”

Al preguntarle cémo se
sintié durante todo el proceso
refirio: “Siento que algo en mi
cambio estoy mas abierta y
segura de enfrentar
situaciones que sé no seran
sencillas, pero ahora soy mas
fuerte y deseo tiempo para
compartir mas con mi hijo.”

Se conmovi6 al recordar
que durante este mes se
cumplian 9  afios  del
fallecimiento  del  padre.
Recordd que estas fechas son
dos experiencias dificiles vy
hacen parte del proceso de
duelo que ya empez6 a
superar en compafiia de su
hijo.

duelo tardio.
Causando por
afios una agonia
latente en la
paciente que
mediante la TCC
pudo superar y
volver a
recuperar
independencia.

L.E.P.C
Edad: 39 afios

14

Evaluacién post test

Analisis de resultados

e Inventario de
Ansiedad de Beck

Inventario de
Ansiedad de

Inventario
depresion

de
de
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Ocupacioén:
Ensambladora
de ropa para
bebé

Prevencién de recaidas

(BAI)
Inventario de
depresion de Beck
(BID)

Inventario Clinico
Multiaxial de Millon
I

Inventario de

Estrategias de
afrontamiento (CSlI)
Inventario De Duelo
Complicado (IDC)

Beck (BAI)
(Pre Test)
ansiedad
moderada

(Post Test) en
ansiedad baja.
Evidenciando un
cambio
significativo
(ver péag. 28)
Inventario
Clinico
Multiaxial de
Millon 11

En el cual se
observa
disminucién  de
conductas  poco
adecuadas,
comparando las
dos evaluaciones
realizadas
durante el
tratamiento
psicoldgico.  Se
puede observar
disminucién  de
las conductas mal
adaptativas de la
consultante y su

evolucién
significativa.(pag.
30)

Inventario Texas
Se identifica
reducciéon de los
sintomas de
duelo complicado
en las

evaluaciones pre

Beck (BID)
(Pretest)
depresion
moderada.
Post test
Depresién con
estados
normales (ver
pag. 29)

(Pre test)
Estrategias de
afrontamiento
se observa
escasa red de
apoyo
retirandose de
aquellas
situaciones que
considera
dificiles de
enfrentar. (Post
test) busca el
apoyo social y
emocional para
solucionar los
problemas.

(ver pag. 31)
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test post test.

L.E.P.C
Edad: 39 afios
Ocupacioén:
Ensambladora
de ropa para
bebé

15

Seguimiento 2 meses

Entrevista dialogo socratico

Evaluacion mediante
entrevista con la consultante
mediante analisis  del
discurso, comunicacion verbal
y analdgica.

Interrogar si  han existido
dificultades que haya
experimentado  después de
haber finalizado la
intervencién posterior a dos
meses.

¢Como ha manejado las
dificultades en su vida diaria?
Refiere:” en situaciones de
estrés 0 dificultades
econdmicas o laborales acudo
a mi familia, hablo con mi
hijo explicandole dilemas o
problemas que surgen, en
ellos encuentro apoyo,
confianza y solidaridad”
Refiere: “ya NO me siento
sola tengo el amor y compafiia
de mi hijo”

¢Aspectos  positivos  que
destaca en la construccion del
vinculo madre e hijo?
Aprovechamiento del
conocimiento mutuo, refiere:
“ahora nos conocemos mejor”
Aumento de confianza,
seguridad y  habilidades
sociales mutuas.

Refiere: “somos un equipo”.

Dentro de los
avances
significativos. Se
encuentran  los
siguientes
avances:

Tiempo de
calidad y disfrute
con el nifio que

ha aportado
ventajas
mejorado la

comunicacion,
vinculo afectivo
autoestima, y
buen humor de la
consultante.
Proyeccion a
futuro (cambio de
empleo)

Estabilidad
emocional

Viaje de fin de
afio. Con el nifio
al caribe.




Anexo 11: Cuadro procedimiento realizado
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Fase 1

Numero de sesion

Procedimiento realizado

Primera etapa : evaluacién y diagndstico

1-3

Consentimiento informado
Entrevista
Recepcidn de la historia clinica
Valoracion del caso
Evaluacién psicométrica
e Inventario de ansiedad de Beck
(BAI)

e Inventario de depresion de Beck

(BID)

e Inventario de estrategias de afronta

miento (CSI)

e Inventario clinico multiaxial de

(MILLON 11)

e Inventario de duelo complicado

(IDC)

Fase 2

Numero de sesion

Procedimiento realizado

Segunda etapa: Intervencion

4

e Resultados psicométricos de las
evaluaciones
e Informacion del diagnostico
e Intervencién mediante técnicas de
informacion
e Psicoeducacion del duelo

Cuatro tareas para superar el duelo
Worden

e Desarrollo de la primera
(aceptar la realidad de la pérdida)
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e Desarrollo de la segunda tarea
(Identificar y expresar
sentimientos)

e Desarrollo tercera tarea

(Adaptarse a vivir en un mundo en el
que el otro ya no estd)

e Desarrollo cuarta tarea

(recolocar  emocionalmente  al
fallecido y continuar viviendo )

7-8
Reestructuracion Cognitiva
9-10
Entrenamiento en resolucién de problemas
mediante estrategias de afrontamiento
11
Dialogo socratico
Técnica basada en informacién
12 Terapia de relajacion de Jacobson

Fase

Numero de sesion

Procedimiento realizado

Etapa 3 post y cierre

13

Prevencion de recaidas mediante técnicas
de exposicion en vivo
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14 Evaluacion post test
¢ Inventario de ansiedad de Beck
(BAI)
e Inventario de depresion de Beck
(BID)
e Inventario de estrategias de afronta
miento (CSI)
e Inventario clinico multiaxial de
(MILLON 11)
Inventario de duelo complicado (IDC)
15 Seguimiento 2 meses




