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1. Resumen.

El objetivo de este estudio es presentar el tratamiento que se le dio a un caso de
Duelo Complejo Persistente (DCP). Marta es una mujer de 35 afos, que experimenta el
fallecimiento de su pareja por covid-19, tras una discusion sin resolver. Eso le ha provocado
un patron de autoinculpacion y desesperanza notablemente marcado. La evaluacion se realizo
mediante una entrevista semiestructurada, tres pruebas autoinformadas (ICD, BDI-Il y SA-45)
y dos autorregistros (suefio y actividades diarias). La propuesta terapéutica vino conformada
por la Terapia Cognitivo-Conductual y el programa de escritura expresiva Transform Your
Health: Writing to Heal. La intervencion conté con la participacion de la hermana de la
paciente, en momentos puntuales, en calidad de coterapeuta. El tratamiento tuvo una duracion
de 18 sesiones: las sesiones 1-3 estuvieron dedicadas a la investigacion de la casuistica; las
sesiones 4-16 comprendieron el desarrollo del tratamiento; la sesion 17 se dedicé a la
evaluacién post-tratamiento; y, finalmente, la sesién 18 se dedic6 a la comunicacion de los
resultados. Los resultados permiten observar mejoras significativas tanto en la sintomatologia
de duelo, como en la adaptacion de la paciente a una “nueva realidad” sin el ser querido

fallecido.

Palabras clave: experimento de caso Unico, duelo complejo persistente, terapia cognitivo-

conductual, escritura expresiva, covid-19

Abstract

The aim of this study is to introduce the treatment applied in a Persistent Complex
Bereavement Disorder case. Marta is a 35-years-old woman, that experienced the loss of her
couple by covid-19, after an argument without resolution. It has caused her an remarkable
pattern of autoaccusation and hopeless. The assessment was done through a semistructured
interview, three tests (ICD, BDI-Il and SA-45) and two self-records (sleep and daily activities).
The therapeutic proposal was formed by the Cognitive Behavioural Therapy and the Transform
Your Health: Writing to Heal expressive writing program. The intervention count on the
participation of the pacient's sister, in detailed moments, in the role of cotherapist. The
treatment had a 18-sessions duration: sessions 1-3 were devoted to the casuistry
investigation; sessions 4-16 contained the treatment development; session 17 was devoted to
the post-treatment assessment; and, finally, session 18 was given to the communication of
results. The results allow to observe meaningful improvements both in the grief
symptomatology and in the pacient's adaptation to a "new reality" without the passed away

loved one.
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2. Introduccioén.

El duelo es la reaccién emocional ante la pérdida. Un proceso que rebasa el plano
clinico-mental, y que debe entenderse desde la integridad del individuo en todas sus
dimensiones vitales (Garcia-Hernandez, 2020). El duelo no es un trastorno psicopatoldgico,
aungue a veces si que puede derivar en cuadros clinicos disfuncionales, considerandose
duelo patolégico (Nomen-Martin, 2018). La diferencia entre un duelo normal y uno patoldgico
o complicado, reside (1) en la intensidad de la sintomatologia, y (2) en la duracién del proceso
(Echeburta y Herran Boix, 2007).

Al referir un proceso patoldgico de duelo, se habla del trastorno de duelo complejo
persistente (DCP) (American Psychiatric Association, 2014). Segun Echeburta y Herran-Boix
(2007) hay 2 tipos de sintomatologia: (1) de naturaleza psicolégica-mental-emocional, como
desbordamiento, alucinaciones referidas hacia el fallecido, culpabilidad, irritabilidad hacia
terceras personas, aislamiento social, falta de autocuidados, entre otros; y (2) sintomatologia
de naturaleza conductual-fisica, como abuso de sustancias, trastornos del suefio, falta de
apetito, fatiga, dolores musculares, somatizacion, entre otros. En relacion al criterio temporal
del DCP no hay consenso (Weir, 2020). Mientras que el Manual Diagnéstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (American Psychiatric Association, 2014) mantiene que se deben
cumplir 12 meses desde el fallecimiento del ser querido, la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (World Health Organization, 2019) propone un periodo de 6 meses para

diagnosticar el duelo complicado.

A pesar de la disparidad de definiciones o criterios, hay un elemento nuclear coman:
la incapacidad que le es generada al individuo de seguir con su propia vida, adaptandose a
una “nueva realidad” sin la persona fallecida (Treml et al., 2020). EI DCP no es un estado
pasajero, ni mejora con el tiempo. Lejos de esperar patrones autbnomos de resiliencia tras la
pérdida, sin intervencién profesional el problema se puede llegar a mantener indefinidamente
(Bonanno et al., 2002; Shear, 2015).

La secuencia de curso que lleva al DCP es la siguiente: pérdida — proceso (normal)
de duelo — proceso patologico de duelo (Echeburta y Herran-Boix, 2007). Nomen-Martin
(2018) sefiala que algunos factores de riesgo que hacen que un duelo normal derive en uno
patolégico pueden ser: (1) vinculacion afectiva con la persona fallecida; (2) tipo de muerte,
como una prematura, inesperada y/o tragica; y (3) las circunstancias que rodean a la pérdida,
aludiendo al componente idiografico de cada caso. Por su parte, Boelen y Lenferink (2019)

indican que ser mujer, joven, la cercania temporal de la pérdida, la pérdida por muerte no



natural o la pérdida de un hijo o cényuge, pueden ser posibles variables sociodemograficas
que predigan el desarrollo de una afeccidn psicopatolégica tras la pérdida. Asimismo, se sabe
que la severidad de las reacciones iniciales ante la defuncién, pueden ser un predictor de la
severidad de futuras respuestas a la pérdida (Boelen et al., 2019). Esto Ultimo anima a la
realizacion de evaluaciones tempranas en personas que encajen con los factores de riesgo

indicados.

Hasta la pandemia COVID-19, ningun estudio habia tenido la posibilidad de estudiar
el duelo patoldgico tras una epidemia o pandemia (Gesi et al., 2020). Con todo ello, en el
contexto actual, se ha desatado la “tormenta perfecta” para que se desarrollen cuadros
patoldgicos de duelo (Diolaiuti et al., 2021; Weir, 2020). Como afirmaba Albert Camus, desde
su absurdismo, la muerte es un interrogante existencial para el ser humano. No obstante, las
sociedades occidentales y primermundistas, en el presente, no estan arraigadas a una
perspectiva de trascendencia existencial o de anticipacion de la muerte. Parece como si nadie
se dignara en hablar de ese inesperado final (Rodriguez-Marin y Neipp-Lopez, 2008). Por
consiguiente, las propias idiosincrasias sociales han mostrado la desnudez del ser humano
occidental frente a lo existencial de la muerte, ademas problematica, probablemente, debido

al contexto pandémico (Fernandez-Alcantara et al., 2017).

A pesar de que a finales de los afios 90’, ya se consideraba una diferenciacion de un
nuevo cuadro psicopatolégico del duelo (Prigerson, Frank, et al., 1995), la insercion del
trastorno por DCP en el DSM-5 no estuvo libre de critica (Boelen y Prigerson, 2012). A dia de
hoy, el DSM-5-TR (versién mas reciente del DSM) (American Psychiatric Assotiation, 2022)
reconoce el DCP como una entidad nosoldgica diferenciada (Moran, 2022). Sin embargo,
todavia siguen vigentes los esfuerzos que buscan reducir la heterogeneidad clinica inicial del
trastorno y conocer especificamente cada elemento concreto del trastorno (Boelen, 2021;
Robinaugh et al., 2022).

En este sentido, ciertos estudios han intentado definir el diagndéstico diferencial entre
el DCP y los trastornos de depresion mayor (TDM) y el de estrés postraumatico (TEPT)
(Boelen, 2021; Boelen et al., 2010; Geronazzo-Alman et al., 2019), concluyendo todos ellos
en la diferenciacion del DCP frente a los demas cuadros psicopatoldgicos. Ciertos estudios
basados en el analisis de redes han intentado mapear los aspectos nucleares del DCP frente
al TDM y al TEPT (Malgaroli et al., 2018; Robinaugh et al., 2014). Se descubrié que los
principales nodos del DCP fueron la confusion de rol, la falta de significado y el sentimiento
de soledad. Respecto al TDM, se hallé una clara distincion entre ambos trastornos, aunque

con algunos puntos de comorbilidad. En este sentido, la American Psychiatric Association
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(2014) sefiala que las principales diferencias residen en los afectos predominantes, el curso
del trastorno, la autoestima del individuo y los posibles pensamientos de muerte. Respecto al
TEPT, la diferenciacion es menos clara que entre el DCP y el TDM. Ahora bien, las principales
diferencias residen en que en el DCP predominan las dificultades de readaptacion, mientras

que en el TEPT sobresalen la hiperactivacion y la hipervigilancia.

Antes de la pandemia COVID-19, los indices de prevalencia del DCP oscilaban entre
2-7% en poblacion general (Gesi et al., 2020). Actualmente, en el contexto pandémico, no hay
diferencias significativas con el periodo pre-pandemia (Rosner et al., 2021). Eisma y
Tamminga (2020), desarrollando un estudio pionero en dicho campo, prevén que los valores
de prevalencia puedan incrementar a partir de la pandemia, lo cual alude a la necesidad de
seguir investigando el DCP.

El proceso de duelo ante la pérdida se puede entender desde un gran espectro de
perspectivas y modelos tedricos (Jaramillo-Serna y Oquendo-Estrada, 2013; Nomen-Martin,
2018). La manera de ayudar y de comprender el duelo dependera de las necesidades

especificas de cada caso (Echeburla y Herran-Boix, 2007).

Con el fin de explicar el trastorno de DCP, Shear y Gribbin-Bloom (2017) proponen
una visién que oscila entre lo nomotético y lo idiogréafico. Lo nomotético, entendiendo el duelo
como una conducta innata, natural y generalizada en el ser humano. En este sentido, se han
propuesto modelos que alegan aspectos comunes en el curso del duelo (Kibler-Ross, 1969;
Klbler-Ross y Kessler, 2017; Lacasta-Reverte et al., 2014). En cuanto a lo idiografico, se
entiende el duelo como un proceso especifico, una visidn que respeta lo particular de la
casuistica en cada individuo (idiosincrasias personales, experiencias pasadas, relacion con el
fallecido, etc.). Shear (2015) sefiala que lo problematico del DCP es la prolongaciéon del
proceso natural del duelo. Al prolongarlo mayormente, se imposibilita la readaptacion del

individuo.

La conceptualizacién que la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) hace del duelo
(Boelen et al., 2006) se basa en tres procesos nucleares: (1) déficit de integracion de la
pérdida en el conocimiento autobiografico, es decir, aunque la persona esta constantemente
pensando en el fallecido, la pérdida todavia se concibe como un evento irreal; (2) los
pensamientos globales negativos y las malinterpretaciones de las reacciones del duelo,
destacando ademas la posible presencia de pensamientos de autoinculpacion (“murié por mi
culpa”), que aumentan el impacto emocional; y (3) las estrategias de evitacion ansiosa y/o

depresiva, es decir, evitacion ansiosa como la evitacion hacia todo aquello que recuerde la
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pérdida, y la evitacion depresiva como aquella que imposibilita toda actividad que propicie la

adaptacion tras la pérdida (véase también Boelen, 2021).

La TCC, segun la propuesta de Boelen et al. (2006), trata el DCP mediante técnicas
como la psicoeducacion, exposicion (en imaginacién, en vivo, experimentos conductuales),
reestructuracion cognitiva, supresion del pensamiento, exposicion con prevencién de
respuesta y activacion conductual. La distribucion de sesiones se basa tanto en las pautas de
los procedimientos a los que los autores remiten, como en el criterio terapéutico del

profesional.

En la actualidad, la TCC se presenta como una de las principales opciones de
tratamiento para el DCP (Crunk et al., 2017; Fernandez-Alcéntara et al., 2017; Neimeyer y
Currier, 2009; Romero, 2014), y, de manera mas especifica, se alude a la conceptualizacion
realizada por Boelen y colaboradores (2006). Tanto la American Psychological Association
(Weir, 2020), asi como la Australian Psychological Society (Morris, 2011), consideran la TCC
como un marco teérico y aplicado de notable utilidad para entender y tratar el DCP. Diversos
estudios otorgan evidencia empirica al respecto (Boelen et al., 2007; Bryant et al., 2014, 2017),
asi como estudios de metaanalisis (Johannsen et al., 2019; Wittouck et al., 2011). Ademas de
ello, cabe destacar que abordajes terapéuticos con una perspectiva mas ecléctica se
fundamentan, asimismo, en la TCC, adoptando técnicas nucleares de dicho posicionamiento
(Shear y Gribbin-Bloom, 2017). La SECPAL aunque no lo explicita, plantea pautas de

intervencion para el duelo basadas en técnicas de la TCC (Lacasta-Reverte et al., 2014).

Segun (Payas-Puigarnau, 2010), en casos de duelo donde se necesita promover la
integracion de la pérdida, es deseable introducir protocolos terapéuticos que faciliten la
expresion de los sentimientos de dolor y sufrimiento. Se destaca el paradigma de escritura
expresiva de James Pennebaker (1997). Diversos estudios han evidenciado que la escritura
expresiva favorece el procesamiento emocional y promueve la mejoria en sintomatologia de
duelo (Harrington et al., 2018; Kovac y Range, 2000; O’Connor et al., 2004; Range et al.,
2010). Asimismo, la escritura expresiva es contemplada por estudios de metaanalisis como
una alternativa terapéutica validada para casos de DCP (Johannsen et al., 2019; Wittouck et
al., 2011). Con el tiempo, se identificaron ciertas limitaciones en el paradigma original, por lo
gue se desarroll6 un programa optimizado: Transform Your Health: Writing to Heal
(Pennebaker y Evans, 2014). Dicho programa de tratamiento se basa en 6 semanas y 6 tipos
de escritura expresiva. El programa se fundamenta en actividades de escritura que el paciente
debe realizar de manera autbnoma, con la supervision opcional de un profesional, revisando

en consulta las tareas realizadas. El programa ha sido evaluado con resultados positivos,
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demostrando su efectividad (Bechard et al., 2021; Glass et al., 2019). Para evaluar la
efectividad del componente terapéutico en el caso, el programa cuenta con una encuesta que

se aplica tras cada ejercicio de escritura.

Con todo ello, en palabras de Echeburta y Herrdn-Boix (2007):

El objetivo de la intervencion no es olvidar al ser querido muerto, sino recolocar al
fallecido en el espacio psicologico biografico del superviviente. Es decir, se trata de
recordar al ser querido sin que este recuerdo bloguee el compromiso del
superviviente con la vida (p. 42).

El rol del terapeuta consistird en ser acompafiante de la persona necesitada. El
tratamiento consistira en contribuir mediante los conocimientos especificos en el campo de la
pérdida, y proveer recursos al paciente, con el fin Gltimo de que éste pueda reconocer lo
obstaculos inherentes del proceso, y encontrar nuevos proyectos vitales en esta “nueva

realidad” sin el ser querido fallecido (Shear y Gribbin-Bloom, 2017).

3. Método.
3.1. Identificacién del paciente y motivo de consulta.

Marta es una mujer de 35 afos, directiva en una multinacional. Se presenta en
consulta motivada por su hermana, ya que refiere tener problemas emocionales persistentes

desde hace varios meses.

Durante la segunda ola de la pandemia en Espania, ella y su esposo (David, 33 afios)
se contagiaron de COVID-19. Los primeros dias los pasaron en casa, con medicacion
prescrita, a la espera de ver como evolucionaba la enfermedad. Esos dias discutieron
fuertemente, ya que Marta acusé a su esposo de ser el responsable de que estuvieran
contagiados por su comportamiento imprudente. Debido a su confinamiento, la paciente vio

mermada su productividad laboral y eso la enfurecio.

Dias mas tarde su marido empeord y fue al hospital. Falleci6 una semana mas tarde.

Marta no llegé a resolver esa discusion, ni a despedirse adecuadamente. La culpa la

atormenta desde entonces. Presenta rumiaciones constantes que le dificultan funcionar



durante el dia. Entre lagrimas relata: “Estaba cegada por mi egoismo, y no me di cuenta de
que David estaba empeorando. Si me hubiera dado cuenta antes, puede que todo no hubiera

acabado asi”.

Muestra desinterés por actividades que antes la motivaban, y refiere no tener ganas
de salir de casa. Presenta dificultades para dormir, y pesadillas en las que sale su difunto
marido. En relacion a su trabajo, Marta se halla de baja laboral por enfermedad desde

entonces.

Antes del suceso vivia con su marido, pero ahora vivir sola refiere ser “muy
deprimente”. Por ello desde hace varias semanas, se ha trasladado a la casa de su hermana
(Isabel, 33 afios) y su cufiado (Esteban, 32 afios). Mantiene tener una buena relacion con
ellos: “Desde lo que paso6 han sido un apoyo fundamental, me han acogido como a una hija”.
Marta relata también que su hermana se ha preocupado al verla tan baja de a&nimo estas
dltimas semanas. Por ello, le sugiri6 buscar ayuda profesional y la acompafié en dicho

proceso.

3.2. Historia del problema.

Marta tenia 4 afios cuando su madre fallecié en un repentino accidente de trafico. La
paciente relata tener una imagen vaga de ella. Recuerda haber llorado siendo nifia y ver llorar
a su padre durante esos dias. Sin embargo, no le afecté més alla porque no era “del todo

consciente” de lo que pasaba, segun refiere.

Desde entonces el nucleo familiar estuvo compuesto por su padre, su hermana
menor y ella. En sus palabras, “fueron buenos afos”. El padre se esforzé por mantener el
hogar y pasar tiempo con sus dos hijas. Aungue era una tarea ardua, su buen puesto de
trabajo le permitié hacer frente a la pérdida de la madre, en ese sentido. La dinamica familiar
fue una positiva, la paciente refiere haber tenido relaciones significativas tanto con su padre

como con su hermana menor.

Alos 27 afios, Marta tuvo que enfrentar la muerte de su padre por un cancer terminal.
El diagnéstico le ofrecié varios meses de vida. El padre falleci6 8 meses después del
diagndstico. La paciente refiere normalidad en el duelo. “Pasamos mucho tiempo los tres
juntos. Me acuerdo llorar abrazados, de salir a pasear en silencio. Fueron meses de profunda
tristeza... de despedida”. La paciente relata que el duelo después del fallecimiento durd unos

meses, “menos de un afo”. Desde entonces, el trabajo se convirtid en un area vital de gran
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relevancia: “Con perseverancia y centrandome en mis labores, el trabajo llegé a ser una via

de escape para mi”.

Dos afios después, Marta conoce a David y en escasos meses deciden irse a vivir

juntos.

Con el tiempo, Marta va promocionando en su empresa, y esto hace que necesite
mayor dedicacion al trabajo. Por falta de tiempo y comunicacion, la paciente relata que
comenzaron a tener problemas de pareja, por lo que decidieron acudir a un terapeuta familiar.
Tras un periodo de intervencion todo se resolvié bajo las siguientes pautas: David tendria que
fomentar una comunicacién asertiva con Marta, mientras que ella deberia encontrar un

equilibrio entre el tiempo de trabajo y el tiempo de pareja.

El momento de su contagio y el posterior fallecimiento de David, se produjo en un
momento de gran demanda para su empresa. Marta estaba “volcada” en los quehaceres de
su departamento, y admite haber descuidado temporalmente las pautas terapéuticas de
gestion del tiempo acordadas. Por ello, la paciente presenta una intensa culpabilidad y

constantes rumiaciones.

Aunque la iniciativa de buscar ayuda fue de su hermana, Marta refiere estar motivada

para poder enfrentar su problematica.

Véase la Figura 1 para un apoyo visual.

3.3. Estrategia de evaluacién.

Al acudir a consulta, la evaluacidbn comienza con una entrevista semiestructurada de
elaboracion propia por parte del centro de salud. En ella se identifican 2 elementos: duelo
complicado (no resuelto) y sintomatologia depresiva. Se procede a profundizar en la

evaluacion de dichos indicios.

Por una parte, la evaluacion del caso se basé en una evaluacion test-retest (pre- y
post-tratamiento), en la cual se administraron los siguientes instrumentos:

e Inventory of Complicated Grief (ICG; Prigerson, et al., 1995); adaptacién al castellano

de Limonero-Garcia et al., 2009). Instrumento de cribaje que evalla la diferenciacion

entre duelo normal y patologico. Cabe destacar que el ICD es un instrumento de
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evaluacién recomendado por la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL)
en su protocolo de actuacién a la atencién al duelo (Lacasta-Reverte et al., 2014).
Conformado por 19 items, agrupados en 3 factores: (1) recuerdos del difunto, (2)
sensacion de vacio y (3) presencia-vivencia con la persona fallecida. Los items se
presentan en escala tipo Likert de 5 puntos (donde 0=“Nunca”’ y 4 =“Siempre”). La
consistencia interna demuestra una notable fiabilidad (a de Cronbach=0,88), y se
demuestra también una correcta validez (KMO=.80; Barthlett: p<.01; Validez
convergente: r=.0217-.43, p<.01 con las escalas comparadas). La correccion del
instrumento se basa en puntuaciones directas: a mayor puntuacion, mayor gravedad.
El punto de corte que permite identificar el duelo complicado es PD=25. Los resultados
obtenidos muestran un duelo patoldégico (PD=52).

Beck Depression Inventory-Il (BDI-II; Beck et al., 1996; adaptacion al castellano de
Sanz et al., 2003). Instrumento para medir la gravedad de la sintomatologia depresiva.
Conformado por 21 items, agrupados en 2 factores: (1) sintomatologia cognitivo-
afectiva, y (2) sintomatologia somatico-motivacional). Los items se presentan en
escala de 4 puntos (de 0 a 3). La consistencia interna es una elevada (a de
Cronbach=.87). La validez de contenido se asegura, ya que el instrumento cubre los
criterios diagnésticos propuestos en el DSM-IV para el TDM. La correcciéon del
instrumento se basa en puntuaciones directas: a mayor puntuacion, mayor gravedad.
Puntuaciones mayores de 13 indican sintomatologia depresiva leve, y mayores de 19
sintomatologia depresiva moderada. Los resultados obtenidos muestran
sintomatologia depresiva leve (PD=14), con énfasis en el componente cognitivo-
afectivo (culpa y autocritica). Se detectan patrones de hipersomnia (item 16 junto con

informacion referencial del paciente). Se descarta ideacion autolitica.

Para descartar otras afecciones, ademas de las identificadas mediante la entrevista

semiestructurada, se utiliza:

Symptom Assessment-45 Questionnaire (SA-45; Davison et al., 1997; adaptacion al
castellano de Sandin et al., 2008). Instrumento de evaluacion general de la
psicopatologia. El cuestionario esta conformado por 45 items, que se agrupan en 9
escalas (5 items por escala): (1) somatizacion, (2) obsesion-compulsion, (3)
sensibilidad interpersonal, (4) depresion, (5) ansiedad, (6) hostilidad, (7) ansiedad
fébica, (8) ideacion paranoide y (9) psicoticismo. Los items se presentan mediante
escalas tipo Likert de 5 puntos (de 0 a 4). La fiabilidad es notablemente elevada (a de
Cronbach=.95). Las correlaciones halladas en el estudio de validez convergente y
discriminante avalan las propiedades del instrumento. Los resultados confirman la

sintomatologia depresiva (PD=18), y posibles reacciones ansidgenas puntuales
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(PD=10). Se descubre sintomatologia fébica que la paciente presenta hacia los reptiles

(PD=15). Se descartan otras psicopatologias.

La evaluacion pre-tratamiento tuvo lugar en las sesiones 1y 2, mientras que la

evaluacién post-tratamiento tuvo lugar en la sesién 17.

Por otro lado, para evaluar la evoluciébn del tratamiento se utilizaron tres
autorregistros:

e Autorregistro de suefio (Tabla 1), como medida indirecta de la sintomatologia
depresiva y asociada al DCP. El individuo registra la fecha, la duracién del suefio
nocturno (hora de acostarse y despertarse), y la calidad del suefio (mediante una
escala de 0 a 10).

e Autorregistro de actividades diarias (Tabla 2), como parte del procedimiento de
activacion conductual. Mediante el instrumento se recaba informacion sobre las
actividades realizadas durante el dia, enfatizando la frecuencia de actividades
gratificantes realizadas.

e Autorregistro de distorsiones cognitivas (Tabla 3), como parte de la técnica de
reestructuracion cognitiva. El instrumento aplica en recabar informacién sobre las
distorsiones cognitivas, enfatizando la autoinculpacion crénica. Se destaca el

parametro de frecuencia.

La evaluacion de la linea base tuvo lugar a lo largo de las 3 primeras semanas. La
evolucion del tratamiento fue evaluada hasta la semana 17. Los autorregistros se plantearon

como una tarea para casa permanente durante la totalidad del tratamiento.

Finalmente, para la evaluacion del programa de escritura expresiva se utilizé el
siguiente instrumento (semanas 12-17):

e Encuesta post-escritura, instrumento conformado por 4 items cuantitativos,
presentados en escala de 11 puntos (de 0 a 10), que miden (1) profundidad cognitivo-
emocional, (2) grado de tristeza o sentimiento de molestia, (3) sentimiento de felicidad
y (4) utilidad percibida. Para finalizar hay un item cualitativo, para anotar la percepcion

subjetiva del paciente.
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Figura 1

Historia familiar y de pérdidas

Oct. 1986 1988 1990 Abr. 2013 Dic. 2013 2016 Nov. 2020 Oct. 2021
} (=2a) | (=2a) | (=23a) )' (8m) — (=3a) : (=4a) —(1my—— —
Nace Marta Nace Isabel  Fallece la Diagnostico Fallece el Marta conoce a Fallece Acude a
(hermana) madre terminal del padre David, se van a vivir David consulta
(M, 4a) padre (M, 27a) juntos (M, 34a) (M, 35a)
(M, 30a)
Tabla 1
Autorregistro del suefio
TOTAL DE HORAS CALIDAD DEL SUENO
FECHA HORA ACOSTARSE HORA DESPERTARSE DORMIDAS (0-10)
25/04 07:15 7,5h 6
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Tabla 2

Autorregistro de actividades diarias

Hora L M X J V S D
Fuente: Lejuez et al., 2001.
Tabla 3
Autorregistro de distorsiones cognitivas
PENSAMIENTO /
FECHA/HORA ANTECEDENTES VERBALIZACION CONSECUENTES
COGNITIVA
25/04; 15:33 En casa, después de  “Si no hubiera Apago la habitacion, y

la comida. Viendo el insistido, el estaria
telediario, sale una aqui conmigo”
noticia sobre la

pandemia.

me voy a mi
habitacién llorando.
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Figura 2

Anadlisis funcional

Conductual-motora:
Antecedentes historicos: -Llanto
-Familia monoparental unida y TipSpesia -
estructurada -Alslgmlento social, evitacién del domicilio
-Historia de péerdidas y enfermedad REZER2
-Vlngulo eml:;)cpdnal e historia de Coinitiva: .
parciacon:-bavi -Culpabilidad y autocritica (pensamientos 'Desa”egl_o de horarios,

o o de 2do orden) hipersomnia (C-)
Caracteristicas del acontecimiento: -Deterioro en la dinamica personal
-Muerte Qe David por CQVID-19 Emocional: y laboral (C-)

-Incapacidad de despedida -Tristeza distimica -Estado de anhedonia (C-)
-Previo conflicto de pareja, no resuelto | | -Desesperacion por lo irreversible -Vivir con su hermana y cufiado
-Incapacidad de velar el cuerpo -Indicios ansiégenos, inquietud (R-)
/
E1/EA » RBCs » R » C/K

-Gran apego a personas
significativas

-Creencias familiares
(pensamientos de 1er orden,;
estimulo discriminativo)

-Recuerdos espontaneos

-Noticias referentes a la pandemia
E2/EA | -Objetos/Personas/Situaciones/... que le recuerden a
David
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3.4. Formulacién clinica del caso.

El presente analisis funcional (Figura 2) se basa en el modelo propuesto por
Ferndndez-Ballesteros y Staats (1992; véase también Fernandez-Ballesteros, 2013), aplicado
a las variables funcionales del duelo que presenta Nomen-Martin (2018).

La hipotesis funcional de origen sefiala que la casuistica comienza a partir de la
muerte de David, y no sélo eso, sino que la irreversibilidad de la separacion se produce en un
momento de tensién relacional que no se consigue resolver. La historia de duelo de Marta
(véase muerte del padre en Historia del Caso) permite entrever que en el fallecimiento de
David, la psicopatologia no viene desencadenada Unicamente por la muerte, sino por las

circunstancias que envuelven a la misma.

La Respuesta (R) viene modulada por los Repertorios Basicos de Conducta (RBCs),
entre los cuales se destaca las creencias familiares de tipo contingente. En otras palabras,
funcionalmente, la creencia familiar de Marta se traduciria en: “Si tengo/no tengo una buena
relacién con mis seres queridos, me ird/no me ira bien en la vida”. En términos funcionales, la
creencia acta como estimulo discriminante (de Pascual-Verdu et al., 2021), de tal manera
que el suceso irreversible de la muerte de David, bajo las circunstancias de tension relacional,
abocan a la paciente a una respuesta basada en la desesperacion y la desesperanza. Porque
“si no tengo una buena relaciéon con mis seres queridos [David]”, y “David [ser querido] ha
muerto, teniendo yo una mala relacién con él, y eso no se puede cambiar”, lo Unico que se

puede esperar, sin posibilidad de cambio, es: “no me ira bien en la vida”.

Enfatizando el plano cognitivo, se puede decir que dichas creencias familiares
constituirian una distorsidon cognitiva de tipo dicotdmico, y por lo tanto irracional, segun la
teoria cognitiva de Beck (Olivares-Rodriguez et al., 2020). Ello, siendo un pensamiento de
primer orden, desencadenaria la respuesta cognitiva de culpabilidad y autocritica

(pensamientos de segundo orden).

A nivel sincrénico, cualquier estimulo notificador que permitiera el recuerdo del
fallecimiento de David (E2/EA), desencadenaria la respuesta problema original, repitiéndose
el proceso inicial (E1/EA - RBCs 2 R).

Siguiendo el modelo cognitivo-conductual, se puede arglir la necesidad de la
integracion emocional de la pérdida, observando la ambivalencia indicada entre indicios de

ansiedad y sintomatologia de tipo depresiva (véase apartado de Estrategia de Evaluacion).
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Este curso patologico puede ser interpretado como las llamadas “oleadas del duelo”
(American Psychiatric Association, 2014). Esta inferencia viene corroborada por el modelo de

tareas del duelo (véase tareas de aturdimiento-choque en Payas-Puigarnau, 2010).

Atendiendo a la terminologia de Boelen (2021), se identifica evitacion depresiva, por
la mermada adaptacion que Marta presenta frente al duelo. En menor medida, pero no
irrelevante, se halla la evitacion ansiosa. Aunque no se presenta un patron de evitacion en

sobremanera enérgico, la evaluacion demuestra que Marta dej6 de vivir en su domicilio.

La topografia comportamental permite inferir que la problematica ha resultado en un
notable deterioro vital de la paciente (C). En relacion a las contingencias (K), se observa una
baja densidad de reforzamiento, asi como es de esperar en estados depresivos o asociados
(Ferro-Garcia, 2001). Teniendo en cuenta la cronologia del problema, se infiere una historia
de castigo prolongado (Ultimos 11 meses) y procesos de indefensién aprendida. La evitacion
del domicilio hace del comportamiento de la hermana y del cufiado, una contingencia de
refuerzo negativo, ya que estan posibilitando que Marta evite lo desagradable del recuerdo.
Se puede hipotetizar sobre un posible reforzamiento positivo recibido por parte de sus
allegados, otorgandole cuidados y atenciones ante las conductas disforicas de llanto y

amargura. No obstante, la evaluacién no ha dado indicios que corroboren tal hip6tesis.

3.5. Tratamiento. Objetivos, técnicas y aplicacion.

Dada la Formulacién Clinica del Caso, se establecen los siguientes objetivos
terapéuticos:

1. Modificar las distorsiones cognitivas de tipo dicotdmico (“creencias familiares”)
Reducir los sentimientos de desesperanza y desesperacion
Aminorar las reacciones bifasicas del duelo

Reducir la evitacion depresiva

a > w N

Reducir la evitacidén ansiosa

Las técnicas de intervencién escogidas se basan en la propuesta cognitivo-
conductual de Boelen y colaboradores (2006). Y se adectan de la siguiente manera a los
objetivos anteriores: (1) exposicidon en imaginacion, para poder reducir los sentimientos de
desesperanza y desesperacion, asi como para aminorar las reacciones bifasicas del duelo y
reducir la evitacién ansiosa, como se puede ver, la exposicién tiene como objetivo dltimo la
integracion de la pérdida en el conocimiento autobiografico; (2) reestructuracion cognitiva,

para poder modificar las distorsiones cognitivas, y, de esta manera, reducir los sentimientos
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de desesperanza y desesperacion desencadenados; (3) exposicibn con prevencion de
respuesta, para reducir la evitacion ansiosa, especificamente la exposicién al domicilio propio;
y (4) activacion conductual, para reducir la evitacion depresiva y poder aumentar la densidad
de reforzamiento. La escritura expresiva se podria considerar un elemento reforzador de la
exposicion en imaginacion, ya que complementaria la intervencién en la reduccion de
sentimientos disforicos, en aminorar las reacciones bifasicas del duelo y en reducir la evitacion
ansiosa. Cabe destacar la presencia de la psicoeducacion en el conjunto de técnicas, con el
objetivo de hacer comprender a la paciente tanto la problemética como el tratamiento

empleado para su intervencion.

La intervencion psicologica estuvo conformada por 18 sesiones (Tabla 4), de una
hora de duracion cada una. Estas tuvieron una frecuencia semanal, exceptuando las 2 dltimas.

A partir de la 162 sesion, se acuerda dejar 2 semanas de espacio entre sesiones.

El seguimiento fue telefénico. Se planificé poder contactar con la paciente al termino

de 1 mes, 6 meses y 1 afo, tras finalizar el tratamiento.

Sesiones 1-3: Se evalla el caso de Marta, y se establece la administracién de los
autorregistros del suefio, de actividades diarias y de distorsiones cognitivas, como una tarea
para casa permanente, durante el periodo entre sesiones. En la tercera sesion se pide a
Isabel, la hermana, que asista junto a Marta. La hermana ofrece su vision del problema. Con
el consentimiento de Marta, se le pide que se comprometa a ser coterapeuta durante la
intervencion. La segunda parte de la sesidn se le pide a Isabel que salga de consulta. Se
intercambian opiniones con la paciente, y se la anima de cara a la siguiente sesion, donde

comenzard el tratamiento.

A partir de la cuarta sesién se siguié un proceso terapéutico sistematizado en el
transcurso de las sesiones. Asi, las sesiones se iniciaron mediante la revision de tareas para
casa, comentarios pertinentes a ellas, y aclaracién de dudas. A continuacion, se desarrollaron
las técnicas planeadas, y se cerraba con nuevas tareas para casa y aclaracion de posibles

dudas.

Sesiones 4-6: Al principio de la cuarta sesion, se le entregan los resultados a la
paciente, y se le presenta el modelo explicativo de su caso, asi como una perspectiva
psicoeducativa de la muerte en contextos traumaticos. Durante estas sesiones se comienza

la exposicion en imaginacion, hablando de la pérdida y los momentos vividos en ella.

19



Tabla 4

Planificacion de sesiones

Sesiones Objetivos Técnicas Tareas para casa

la-32 (Evaluacion) —Entrevista —Autorregistros

42 — 62 2. Reducir los sentimientos de desesperanzay  —Psicoeducacion —Autorregistros
desesperacion —El

3. Aminorar las reacciones bifasicas del duelo

5. Reducir la evitacién ansiosa

72 2. Reducir los sentimientos de desesperanzay  —El —Autorregistros
desesperacion —Psicoeducacion —Acabar de

3. Aminorar las reacciones bifasicas del duelo (AC) confeccionar la

4. Reducir la evitacion depresiva jerarquia (AC)

5. Reducir la evitacién ansiosa

82— 92 1. Modificar distorsiones cognitivas de tipo —El —Autorregistros
dicotomico (“creencias familiares”) -RC -2 actividades de AC

2. Reducir los sentimientos de desesperanzay por semana

desesperacion

3. Aminorar las reacciones bifasicas del duelo

5. Reducir la evitacion ansiosa

108 1. Modificar distorsiones cognitivas de tipo -RC —Autorregistros
dicotomico (“creencias familiares”) -2 actividades de AC

2. Reducir los sentimientos de desesperanzay por semana

desesperacion

112122 2. Reducir los sentimientos de desesperanzay  —Psicoeducacion —Autorregistros
desesperacion (EPR Yy EE) —2 actividades de AC

3. Aminorar las reacciones biféasicas del duelo por semana

4. Reducir la evitacion depresiva —EPR (domicilio)

5. Reducir la evitacién ansiosa —EE (un tipo de
escritura por
semana)

132 -162 1. Modificar distorsiones cognitivas de tipo —El —Autorregistros
dicotomico (“creencias familiares”) -RC -2 actividades de AC

2. Reducir los sentimientos de desesperanzay por semana

desesperacion —EE (un tipo de

3. Aminorar las reacciones bifasicas del duelo escritura por

5. Reducir la evitacién ansiosa semana)

172 (Evaluacion) —Autorregistros
—EE (un tipo de
escritura por
semana)

182 (Entrega de resultados)

Nota: El: Exposicion en imaginacion; AC: Activacion conductual; RC: Reestructuracion cognitiva;
EPR: Exposicién con prevencion de respuesta; EE: Escritura expresiva
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Se identifican tres “hot spots™ (1) la discusion que Marta tuvo con David antes de la
hospitalizacién, (2) la llamada que le hicieron del hospital comunicandole la intubacién de
David (horas antes de que éste falleciera), y (3) el dia del aniversario donde hubieran cumplido

4 afios de pareja (una semana después de la muerte de David).

Sesion 7: Se expone a Marta a tratar el primer “hot spot”. la discusion con David. Se
evidencia un claro patrén de autoinculpacion, junto con una gran carga emocional. Marta no
puede continuar debido a su llanto al recordar aquellos momentos. Se le da un espacio para
recomponerse, tranquilizandola. Una vez ya calmada, se introduce la técnica de activacion
conductual, y se comienza a realizar la jerarquia de actividades. Se le pide que la acabe en
casay que la traiga en la siguiente sesion.

Sesiones 8-9: Marta trae la jerarquia hecha a consulta y, tras revisarla, se
compromete a que cada semana realizard dos actividades de la lista (en orden ascendente,
de menor a mayor dificultad). Se tratan el segundo y tercer “hot spots” (uno por sesion): la
llamada del hospital y el dia de aniversario. A continuacion, en la segunda parte de cada
sesiodn, se aplica la técnica de reestructuracion cognitiva para las creencias familiares de tipo
dicotomico identificadas en la formulacién clinica. Se considera oportuno presentar la

conceptualizacion que McKay y Fanning (1991) hacen de la compasion.

Sesion 10: En la décima sesién se sigue la reestructuracién cognitiva en relacién a
las creencias disfuncionales. Marta relata que comienza a ser consciente de sus
pensamientos disfuncionales, pero que en situaciones le es dificil cambiar lo que se propone:
“Son tantos afios, que una ya lo tiene automatizado...”. Al final de la sesién se le presenta
brevemente la técnica de exposicion con prevencion respuesta, y se le pide que a la siguiente

cita venga acompafiada de su hermana Isabel.

Sesiones 11-12: En la undécima sesion, se les explica a ambas la técnica de la
exposicion con prevencion de respuesta, y los objetivos que se persigue con ella. Se formula
gue el objeto de exposicion sera la casa de Marta y David. Para la segunda parte de la sesion,
se le pide a Marta que salga de consulta. A Isabel se le dan algunas pautas de observacién
clinica basadas en lo expuesto por Rojo (2019). En la siguiente sesién, se comenta la
experiencia. Marta relata, emocionada, que al entrar en su casa después de tanto tiempo,
revivié los ultimos momentos con David: “Los primeros momentos fue como si te inundaran
todos esos sentimientos que querias encerrar’. Ambas relatan que practicaron la técnica un
par de dias. Con el tiempo, Marta se consiguié tranquilizar. A continuacion, Isabel es

despedida, y se le presenta a Marta la técnica de escritura expresiva. La paciente se
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compromete a practicar un tipo de escritura por semana, como tarea para casa. Cada semana,

se revisaran los escritos en consulta.

Sesiones 13-16: En las siguientes sesiones se retoman la exposicion en imaginacion
y la reestructuracion cognitiva. En relacion a la primera, se comienzan a tratar los temas de lo
que nunca llegara a ser en la relacion que se tuvo con David (sesion 13), de las dificultades
de que David esté ausente (sesion 14) y de planes de futuro (sesiones 15 y 16). En cada
sesion de exposicion en imaginacion, se anima a Marta a pensar en un futuro donde ya no
vendra a terapia. Referente a la reestructuracion cognitiva, se pueden ir viendo avances. A
partir de la conceptualizacion del perdén (McKay y Fanning, 1991) y de la aceptacion de la
indeseable discusion antes su separacion, Marta refiere empezar a sentirse, poco a poco,
“mas ligera”, con menores sentimientos de autoinculpacién. En dicha sesién, el procedimiento
de activacion conductual acaba, y se anima a la paciente a que siga practicando las
actividades gratificantes con regularidad. Al finalizar la sesion 16, se le propone a Marta dejar

2 semanas hasta la siguiente sesion.

Sesion 17: Se comienza la sesion hablando de cémo esta yendo todo. Marta explica
que ha vuelto al trabajo, y vive de nuevo en su domicilio. Aunque, eso si, pasa “mucho tiempo”
en casa de su hermana. Se utiliza la sesion para poder realizar la evaluacion post-tratamiento
(IDCy BDI-II), y se le pide que a la siguiente sesion (tiempo entre sesiones 2 semanas) venga

con su hermana Isabel.

Sesion 18: La sesion final se basa en entregar los resultados a la paciente, y poder
hacer balance del tratamiento junto a su hermana. Ambas estdn muy contentas. Se
emocionan al mirar atras. Se les anima a poder contactar con la consulta, en caso de necesitar

ayuda en el futuro. La despedida es cordial y sincera.

Seguimiento: Hasta la fecha solamente se ha podido realizar el seguimiento tras un
mes después del tratamiento. La paciente refiere una readaptacion paulatina de su vida. Esta

satisfecha con los avances realizados.

4. Resultados.

El presente estudio tuvo un disefio de caso unico A-B (N=1), donde la fase A estuvo
constituida por la evaluacion de la linea base mediante los autorregistros de suefio,

actividades diarias y distorsiones cognitivas; mientras que la fase B se fundament6 en la
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evaluacién de la evolucién del tratamiento mediante los mismos autorregistros. Asimismo, se

realizé una evaluacion pre- y post-tratamiento, mediante los autoinformes ICG y BDI-II.

Al finalizar el tratamiento, Marta presenta mejoras significativas en la sintomatologia
del duelo, en comparacion a su estado inicial (Tabla 5). La casuistica del duelo ya no se
considera problematica (ICG: PD=11), y la sintomatologia depresiva ha remitido (BDI-II:
PD=4).

Tabla b
Evaluacién antes y después del tratamiento

Pre-tratamiento (PD) Post-tratamiento (PD)
Inventory of Complicated Grief 52 11
Beck’s Depression Inventory-Ii 14 4

A partir del comienzo del tratamiento (semana 4), en relacion al autorregistro del
suefio (Figura 3), se observa como los valores de las horas de suefio van disminuyendo, hasta
situarse en una franja normativa (de 10-12 horas de suefio nocturno a 7-8 horas). Asimismo,

se observa un aumento en la calidad subjetiva del suefio.

Referente al registro de actividades diarias (Figura 4), a pesar de comenzar el
tratamiento en la semana 4, no se observa un incremento significativo en las actividades
gratificantes hasta la semana 8, semana en la cual se comienza a realizar la jerarquia de
activacion conductual. Este incremento sigue un curso ascendente durante la aplicacion de
la técnica, hasta la semana 15, cuando se acaba la jerarquia. Aunque las actividades
gratificantes como tarea para casa cesan en la semana 15, en la semana 16 y 17 se puede
entrever una posible generalizacion. Es decir, el incremento de actividades gratificantes se

mantiene, a pesar de que la técnica ha cesado su supervision en terapia.

En cuanto al registro de distorsiones cognitivas (Figura 5), se puede observar un
detrimento de éstas en términos de frecuencia. Aunque el tratamiento da comienzo a partir de
la semana 4, no se observa una disminucion constante hasta la semana 8, que es cuando se
inicia la intervencion mediante reestructuracion cognitiva. Se pueden observar repuntes
ocasionales a partir de ese momento, pero en lineas generales se arguye que las distorsiones

cognitivas, enfatizando la autoinculpacién, han disminuido notablemente.
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Figura 3

Evolucién del patrén de suefio Linea base

12

11'\/0-

10

Sem.1l Sem.2 Sem.3 Sem. 4 Sem.5 Sem. 6 Sem.7 Sem. 8 Sem. 9 Sig]'

==g==Promedio de horas de suefio nocturno 11,2 10,7 11,1 11 9,8 10,5 9,1 9,3 8,5 8,1
Promedio de calidad subjetiva del suefio 3,4 3,1 3,2 3,3 4,5 4,3 5,6 7,2 7,7 7,3

24

Sem.

11
8,4
7,9

Sem.

12
7,3
8,5

Sem.

13
7,5
8,2

Sem.
14

7,4
8

Sem.
15

7,7
8,6

Sem.
16

7,2
8,4

Sem.
17

7,3
8,5



Figura 4

Evolucién de la frecuencia de actividades gratificantes semanales
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Referente a la escritura expresiva, desde el inicio del protocolo se observan un patrén
moderado-alto de profundidad cognitivo-emocional, sentimientos de felicidad y utilidad
percibida. El grado de tristeza y sentimientos de tristeza se hallan en niveles moderados, que
descienden conforme va avanzando el tratamiento. La paciente refiere cualitativamente que

el tipo de escritura que mas dificultad le ha presentado ha sido la escritura afirmativa.

Cabe mencionar la informacion referencial proveniente de Isabel, la cual relata en la
sesion 18 la notable mejoria que, a su parecer, ha experimentado Marta. Habiéndose
comprometido como terapeuta en momentos puntuales, dicha referencia cualitativa es

considerada como relevante por el profesional.

5. Discusion.

A la vista de los anteriores resultados, se demuestra la adecuaciéon tanto del modelo
explicativo del caso como la eleccién del tratamiento.

A lo largo del caso se ha observado la alternancia de perspectivas nomotética-
idiografica, que proponian Shear y Gribbin-Bloom (2017). Se ha visto lo nomotético de una
situacion de pandemia generalizada, y sus problemas derivados (Diolaiuti et al., 2021; Weir,
2020), asi como los aspectos individualizados de la problematica. En relacion a lo Gltimo, se
vio que el elemento que propicié que el proceso de duelo se prolongara y se magnificara, fue
el componente idiografico, es decir, las circunstancias que rodearon a la muerte, tiendo en
consideracién los factores de vulnerabilidad que se proponian en el DCP (Nomen-Martin,
2018).

Los elementos explicativos de la TCC para el DCP se identificaron en su totalidad, a
excepcion de las interpretaciones catastrofistas hacia las reacciones del duelo (Boelen et al.,
2006). A consideracion del profesional, eso se explica a través del gran apoyo y comprension
gue se observé por parte de su nucleo social mas allegado (Isabel y Esteban), el cual actu6

como factor de proteccion.

Durante la aplicaciéon de la TCC se sigui6 el orden de técnicas propuesto por Boelen
y sus colaboradores (2007), y de esta manera se consiguieron replicar sus resultados.
Asimismo, el programa de escritura expresiva alcanzé los resultados esperados y validados

por anteriores estudios (Bechard et al., 2021; Glass et al., 2019).
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Por lo que se refiere a las limitaciones, como estudio de caso Unico, se destaca la
duracién de la intervencién (18 sesiones de frecuencia semanal, 5 meses aproximadamente).
Tal cantidad de sesiones es un tiempo que a priori es considerado excesivo por el paciente o
por sus allegados, pero necesario dada la naturaleza de la psicopatologia (Crunk et al., 2017).
Este aspecto fue cuestionado algunas veces por Isabel (hermana de Marta), por lo que tuvo
que ser tratado en las sesiones, justificandolo debidamente. Ademds, se sefala las
dificultades que en algunos momentos se tuvo con Isabel para poder asistir a las sesiones de
terapia, debido a su horario laboral.

Se enfatiza el hecho de que el campo del duelo es todavia uno en investigacion y
crecimiento (Boelen, 2021; Robinaugh et al., 2022). Esta es la principal limitacién que ha
tenido este estudio, y el desafio al que se enfrentan otros muchos. Ante los augurios de los
expertos, de un incremento de casos tras el periodo de pandemia (Eismay Tamminga, 2020),
se anima a la participacién y el apoyo a la investigacion de dicha parcela de conocimiento.
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