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in complicated grief: a case study
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Resumen: El duelo es un proceso normal ante la pérdida de una persona significativa. Debi-
do a diversos factores los sintomas implicados en el proceso pueden intensificarse y perdurar
de tal manera que interfieren significativamente en la vida de los dolientes, generando asi un
duelo complicado. El objetivo del estudio fue evaluar una intervencién cognitivo-conductual
dirigido a mejorar el afrontamiento emocional y la disminucién de sintomas depresivos y
ansiosos de una paciente de 32 afios con trastorno de duelo complejo persistente. Para esto,
se utilizé un disefio de caso de caso tnico, que incluy6 un programa de intervencion adap-
tado a 16 sesiones. Se aplicaron escalas estandarizadas antes y después del tratamiento. Los
resultados indicaron una disminucién de la sintomatologia depresiva y ansiosa, un aumento
del afrontamiento emocional y una disminucién de conductas de evitacidon asociadas con la
muerte y en el malestar reactivo a la muerte.
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Abstract: Grief is a normal process when faced with the loss of a significant person. Due
to various factors, the symptoms involved in the process can intensify and persist in such a
way that they interfere significantly in the life of the grieving individual, thus generating a
complicated grief. The aim of the study was to evaluate a cognitive behavioral intervention
aimed at improving emotional coping and decreasing depressive and anxious symptoms in a
32-year-old female patient with persistent complex grief disorder. For this, a single-case de-
sign was used, which included an intervention program adapted to 16 sessions. Standardized
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2 INTERVENCION COGNITIVO-CONDUCTUAL EN EL DUELO

scales were applied before and after treatment. Results indicated a decrease in depressive
and anxious symptoms, an increase in emotional coping, and a decrease in avoidance beha-
viors associated with death and reactive distress to death.

Keywords: cognitive-behavioral intervention, complicated grief, case study

El duelo se describe como un proceso psicolégico normal que sigue a la muerte de una persona querida.
Segtin su significado etimoldgico, viene del latin dolus, que significa dolor (Real Academia Espafiola, 2001).
Para Bayés (2006) el duelo se caracteriza por ser una reaccion universal ante la pérdida, es decir, en todas las
culturas se hace presente aunque sus manifestaciones pueden cambiar, es una experiencia que provoca sufri-
miento y puede manifestarse en comportamientos pasivos de tipo depresivo.

En este sentido, todas las personas a lo largo de la vida tendrdn que enfrentarse con este tipo de pérdida, lo
que implica el uso de recursos personales para hacerle frente a las reacciones tanto emocionales, cognitivas y/o
conductuales (Cruz, 2019; Gil-Julia et al., 2008).

Por otro lado, Cruz et al. (2017) definen el duelo como una experiencia multidimensional que afecta no sélo
lo biolégico y lo emocional, sino que también trastoca las acciones privadas (p. €j., cogniciones, emociones,
creencias, etc.) y publicas presentes en contextos especificos que estdn mediados por antecedentes histéricos
personales.

Desde el aspecto clinico, el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su quinta edi-
cién (DSM-5) incluye el duelo no complicado dentro del capitulo Otros problemas que pueden ser objeto de
atencion clinica, utilizando el cédigo V62.82. Describe el duelo como una reaccién normal ante la muerte de
un ser querido, una respuesta ante la pérdida. Pueden presentarse sintomas caracteristicos de un episodio de
depresién mayor, tales como sentimientos de tristeza asociados a sintomas como insomnio, falta de apetito y
pérdida de peso (Asociacién Americana de Psiquiatria [APA], 2014).

Sin embargo, existen una serie de factores que pueden afectar el curso del proceso, incrementando su inten-
sidad y duracion, e interfiriendo en el funcionamiento general de las personas. Este tipo de duelo que no sigue
el curso esperado se le suele denominar duelo complicado (DC).

Dentro de los factores de riesgo para desarrollar un DC se mencionan la muerte repentina y a distancia
(Bertuccio y Runion, 2020), las caracteristicas de la muerte (Rico, 2017), variables que incluyen el tipo de
vinculo, como la dependencia afectiva, quién muere, la edad y calidad de la unién (Barreto et al., 2012), las
caracteristicas del doliente, tal como, su estilo de afrontamiento, salud mental, edad, género, duelos anteriores
no resueltos y el momento del ciclo vital (Barreto et al., 2008), asi como también, la ausencia de redes de apo-
yo familiares, sociales y espirituales (Neimeyer, 2002). Ademads, si la muerte ha sido subita, traumética, por
suicidio, accidente de trafico, homicidio, etc., existe un malestar psicolégico mayor al de una muerte esperada
(Vedia, 2016).

Ahora ante el contexto pandémico del COVID-19 se han desarrollado estudios que revelan otros factores de
riesgo para el DC, tal como un sistema de apoyo presencial escaso, la categoria de muerte inesperada y facto-
res concomitantes como las econdmicas o de estigma social. La misma imposibilidad de acercamiento social
como método de afrontamiento, y otros factores econémico-culturales (Ceberio, 2021; Garcia-Ontiveros et al.,
2020; Goveas y Shear, 2020; Rodriguez Ponte, 2020).

El DSM-5 presenta una categoria diagndstica denominada trastorno por duelo complejo persistente (TDCP)
que permite establecer diferencia entre el proceso del duelo normal y el complicado. El TDCP se da cuando
un afio después de la muerte, la persona presenta principalmente los siguientes sintomas, casi diariamente o
en grado intenso: anhelo, dolor, preocupacién por la muerte del ser querido, dificultades para aceptar la pér-
dida y recordar aspectos positivos de la persona fallecida, aturdimiento, tristeza, ira, culpabilidad, evitacién
excesiva de estimulos que recuerden al fallecido o al fallecimiento, autoconcepto negativo, deseos de muerte,
sentimientos de soledad, confusién sobre la propia identidad o dificultades para pensar o marcarse proyectos
futuros (APA, 2014).
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Es importante sefialar que existen otros trastornos asociados a la pérdida como el trastorno de estrés pos-
traumdtico (TEPT) y el trastorno depresivo. En el caso del primero, se diferencia porque los sintomas se dan
por la pérdida de una figura principal de apego y los sentimientos de pérdida y anhelo estdn relacionados con
la persona fallecida mas que con el hecho traumético. Para el caso del trastorno depresivo, se diferencia del
TDCP porque la tristeza no es permanente, se relaciona con la persona fallecida y los pensamientos o recuerdos
se centran en el difunto (Alonso-Llacer et al., 2021).

Una atencién temprana asociada a la pérdida puede disminuir las implicaciones en la salud fisica y emocio-
nal. Los tratamientos psicoldgicos con orientacién cognitivo conductual (TCC) muestran evidencia creciente
de su eficacia en el tratamiento de diversos problemas de salud mental, tal como, la depresién (Beck, 2011; Be-
rrio, 2019), la ansiedad (Escolar-Llamazares y Serrano-Pintado, 2019; Santesteban-Echarri y Jiménez-Arriero,
2016), e incluso el duelo complicado (Carmona, 2009; Malkinson, 2010).

La TCC ha sido ampliamente adaptada a diferentes problemas de salud mental pero se mantiene la estructura
del modelo tedrico cognitivo propuesto por Beck et al. (2010), quienes argumentan que el organismo humano
es un sistema conformado por cuatro subsistemas: cognitivo, fisiolégico, afectivo y conductual, mismos que
se interrelacionan entre si, siendo el componente cognitivo el de mayor importancia ya que es el encargado de
recibir, procesar y enviar informacion a los otros subsistemas que hacen que el organismo reaccione a nivel
fisiol6gico y afectivo, y que se comporte de cierta manera, respondiendo a los diversos estimulos a los que se
enfrenta.

En esta linea se ha encontrado que la TCC en la atencién del duelo complicado demanda de una combinacién
de técnicas conductuales y cognitivas, siendo las més eficaces la psicoeducacidn, la restructuracidn cognitiva,
la resolucién de problemas y el entrenamiento en habilidades sociales y comunicacion asertiva, pues permite
a los pacientes enfrentar el dolor de la pérdida y modificar las creencias cognitivas disfuncionales asociadas a
la evitacion (Boelen et al., 2011; Rosner et al., 2011). Ademds, dichas intervenciones han permitido disminuir
los sintomas depresivos y los sentimientos de ineficacia y pesimismo (Valencia y Dévila, 2010), aceptacién
de la muerte, asi como, la reactivacién de los estilos de vida y una mejoria considerable del bienestar de los
pacientes (Carmona, 2009).

Un punto importante es que cuando en las intervenciones TCC se trabaja profundizando en el componente
emocional, mediante ejercicios vivenciales y la psicoeducacion de las emociones se reportan mejoras clinicas
subjetivas (Espinosa et al., 2015). Esto coincide con lo mencionado por Sanz et al., (2014) quienes observan
que los pacientes que atraviesan por una pérdida de un ser querido perciben un alivio en su sufrimiento que
parece estar relacionado mds con el desahogo emocional que con la realizacién de cambios conductuales. Es-
tos hallazgos son importantes a nivel psicoterapéutico para identificar las necesidades de la persona y poder
apoyarla desde la sintonia de su estado emocional.

Worden (2013) meciona que ante un duelo complicado derivado de una muerte traumadtica es necesario tra-
bajar en un primer momento con las técnicas de exposicidn para un mejor manejo de los sintomas de evitacion.
Por otro lado, Boelen et al. (2008) confirman la efiacia del tratamiento cognitivo conducutal, empleando las
técnicas de exposicion al final del tratamiento.

Bajo este orden de ideas el propdsito de la investigacion es presentar el abordaje clinico desde el enfoque
cognitivo conductual de una paciente con trastorno de duelo complejo persistente para aumentar el afronta-
miento emocional y la disminucién de sintomas depresivos y ansiosos.

Método

Consideraciones éticas

Al inicio de la intervencién se le comunicé a la paciente el objetivo del estudio, los aspectos éticos y se le
solicit6 explicitamente su consentimiento informado, ademds de su autorizacién para publicaciones con fines
de investigacion. Se guardé absoluta confidencialidad y anonimato.
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Diseiio

Es un estudio de caso tnico. En un primer momento se llevé a cabo un método mixto de triangulacién en el
que se incluyeron procedimientos cualitativos y cuantitativos. Se realiz6 la entrevista de Mufioz (2001) para la
evaluacién del duelo que enfrenta la paciente. Después se administr una bateria de pruebas para evaluar sus
sintomas clinicos.

En seguida, se aplic6 una intervencion de tipo cognitivo conductual y al final del tratamiento se llevé a cabo
el post-test.

Identificacion del paciente

La participante del estudio es una mujer de 32 afios, con estudios a nivel de licenciatura y de nivel socioeco-
némico medio. Se encuentra casada y tiene una hija de 2 aflos. Ambos padres viven y es la segunda hija en el
orden de hijos de un total de 5 hermanos. En la actualidad vive con su pareja e hija, y mantiene una relacion
cercana con su familia extensa. Al momento de la intervencién la participante se encontraba laborando y ejer-
ciendo su profesion.

Motivo de consulta

La paciente acude a sesién manifestando requerir apoyo psicoldgico a partir del fallecimiento de su hermana
ocurrido un afio atrds, el cual no ha podido superar. Inicialmente refiere que a partir de la muerte de su hermana
su vida cambi¢ radicalmente, no deja de llorar, no encuentra motivacién para realizar sus actividades cotidia-
nas, no tiene metas ni objetivos a seguir, se ha distanciado de su esposo y lo tinico que la mantiene viviendo es
su pequeila hija. Manifiesta un gran sentido de culpa y la incapacidad de experimentar sentimientos agradables
y disfrutar lo bueno que tiene en su vida. También refiere que todo el tiempo estd enojada y tiene dificultad para
controlar la expresioén del enojo ante situaciones que le recuerden la muerte de su hermana.

Historia del problema

Se establece el inicio de los sintomas a partir del fallecimiento su hermana menor a causa de un accidente
automovilistico un afio atrds. La muerte de su familiar al ser inesperada caus6 un fuerte impacto en la paciente.
Posterior al confirmar el suceso, vivencié los procesos funerarios describiéndolos como si pasaran en un suefio,
no recuerda quienes acudieron al funeral o estuvieron con ella, manifestando un llanto desconsolado, incredu-
lidad, profunda tristeza y enojo. Después de lo sucedido su vida se caracterizé por remordimientos constantes
acerca de los motivos del fallecimiento y de las situaciones que la hacen pensar que pudo haberse evitado.

Tiempo después la paciente padecio diferentes enfermedades fisicas como lupus, una intervencion quirdrgica
debido a quistes ovdricos y dos abortos espontdneos, que ella atribuye al desgaste fisico que le ocasion6 todas
las emociones experimentadas hasta el momento. La pérdida de sus embarazos aument6 atin mds la sintomato-
logia de la paciente, sin embargo, sus pensamientos se remiten a la pérdida de su hermana.

Al momento de asistir a terapia la paciente argumentd que los sintomas se han mantenido y algunos se han
agudizado, de manera recurrente siente una profunda tristeza, mantiene un estado dnimo irritable y permanece
en un estado de negacién frente a la muerte de la hermana.

La paciente menciona que su vida cambi6 drdsticamente, ya no tiene metas ni planes a futuro, ninguna activi-
dad la llena ni la hace sentir motivada, lo tinico que la mantiene estable es su hija. No tiene 4nimo para realizar
sus actividades que antes realizaba como ir al gimnasio, disefiar, dibujar, ver a sus amigos, o salir a pasear
con su hija o con su esposo, a los que siente que ha descuidado por sentirse de esa manera, solamente asiste al
trabajo, el cual retomé con el objetivo de distraerse. La paciente comenta tener una incapacidad para disfrutar
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las cosas buenas que le pasan en la actualidad, y cada vez que se percata riendo o disfrutando un momento ya
sea familiar o con amigos, surgen sentimientos de culpabilidad.

Analisis Funcional

Tras las primeras sesiones de evaluacion se realizé el andlisis funcional (ver tabla 1). El objetivo de este
fue construir una serie de hipdtesis sobre los comportamientos de la paciente para sustentar la propuesta de
la intervencion. La sintomatologia que manifiest6 la consultante se deriva principalmente ante recuerdos, co-
mentarios y preguntas relacionadas con su hermana, cuando observa a sus amigos y familia disfrutar diversas
actividades y frente a situaciones relacionados con el accidente, como pasar cerca de las calles donde sucedid,
subirse a autos del mismo modelo y ver noticias sobre accidentes. Las respuestas derivadas ante este tipo de
situaciones aparecen de manera cognitiva a través de deberias e inferencia arbitraria en pensamientos como
“No podré salir adelante”, “Soy mal hermana”, “No le demostré que la amaba”, “No le dieron importancia a la
muerte de mi hermana”, “Es un castigo”, “Pude haber evitado que sucediera”, “No deberia estar feliz”, “Debi
haber hecho las cosas diferentes”, “No deberia de ser asi” y “Tenemos mds probabilidades de sufrir un acci-
dente”. Lo que desencadena a nivel emocional una respuesta de tristeza intensa, enojo, culpa, celos, envidia,
impotencia y afioranza. A nivel fisiol6gico la respuesta que presenta es llanto intenso durante todas las noches y
en lapsos durante el dia, dormir en ocasiones durante el dia y tension. A nivel conductual la paciente ha dejado
de realizar muchas de las actividades que antes disfrutaba, evita las situaciones que le recuerdan a su hermana,
como eventos con amigos y conversaciones con los parientes de su esposo. En otras ocaciones, reacciona de
manera explosiva ante preguntas que no le agradan y/o responde de manera abrupta, evita pasar por la calle del
accidente y por avenidas aledafias y no puede subirse a autos del mismo modelo. Lo anterior ha ocasionado
que se distancie de familiares, amigos y de su pareja, que no disfrute de su vida en general, padecer malestares
fisicos constantes, problemas en el trabajo y discusiones con sus hermanos. (Ver Tabla 1).

Evaluacion inicial

Para la evaluacién se utilizé la entrevista de Muiioz (2001), con la cual se recopild la informacién necesaria
acerca de las caracteristicas principales del problema y la delimitacién de éste. Se obtuvo la historia clinica de
la paciente, la descripcién detallada del problema, la situacién vital actual, la relacién interpersonal y familiar
de la paciente, asi como el curso del problema y su influencia en la vida general de la paciente. A continuacién,
se exponen los instrumentos de evaluacion psicoldgica utilizados:

Inventario de Depresion de Beck (BDI-II) (Beck et al., 2009) en su adaptacién en poblacién mexicana (Es-
trada et al., 2015). Autoinforme compuesto por 21 items de tipo Likert, utilizado para detectar y evaluar la gra-
vedad de la sintomatologia depresiva. Cuanta mds alta sea la puntuacién obtenida mayor serd la severidad de
los sintomas. Los rangos de severidad son: 1-13, ausencia o minima depresion; 14-19, depresién leve; 20-28,
depresién moderada; y 29-63, depresion grave. El BDI-II ha mostrado adecuadas propiedades psicométricas
en cuanto a la consistencia interna (.91) y a la validez (Estrada et al., 2015).

Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA) (Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 1994) cuenta con
66 reactivos tipo Likert repartidos en tres escalas de ansiedad: cognitiva, fisiolégica y motora, que se cruzan
con 22 situaciones y 24 tipos de respuesta. Las situaciones se categorizan en cuatro diferentes tipos: situacio-
nes relacionadas con evaluacién y asuncion de responsabilidades, situaciones que implican relaciones inter-
personales y sexuales, situaciones de tipo fébico y situaciones habituales de la vida cotidiana; ante cada una de
ellas, el sujeto tiene que ponderarlas y anotar con qué frecuencia le ocurre esa combinacidn situacién-respues-
ta: casi nunca, pocas veces, unas veces si y otras veces no, muchas veces o casi siempre; a mayor frecuencia
de ocurrencia, mayor puntuacién, lo que indicarfa mayor intensidad de la ansiedad medida. El ISRA permite
obtener cuatro medidas de ansiedad: cognitiva, fisioldgica, motora y total. Ha obtenido adecuada consistencia
interna (.94) (Cano-Vindel, et al., 2020).
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Tabla 1. Andlisis funcional

Antecedentes Proximos Recuerdos de la perdida

Lugares, situaciones y personas vinculadas a la pérdida (Reuniones familiares, conversacio-
nes, lugares aledanos al accidente)

Remotos Fallecimiento de hermana

Respuestas Cognitivas Ansiedad
Pérdida del sentido de la vida

Pensamientos constantes acerca de la pérdida como “pude haber hecho las cosas diferen-
tes” “Pude evitar el accidente” “"Soy mala hermana” “No le demostré que la amaba” “No les
importo o suficiente la muerte de mi hermana”

"o "o "o

Emocionales Iritabilidad
Anoranza intensa por la persona fallecida
Tristeza profunda
Enojo
Culpa
Envidia
Desesperanza
Vacio
Anhedonia
Apatia

Fisiologicas Llanto intenso
Decaimiento
Tension
Agitacion

Motoras Distanciamiento de amigos, familiares y pareja
Inactividad
Esconderse para llorar
Discusiones con familiares
Evitar lugares situaciones y personas que recuerden el accidente

Consecuencias Corto plazo Problemas de pareja
Problemas de salud
Conflictos interpersonales
Conflictos laborales
Descuido de familia

Largo Plazo Depresion mayor
Aislamiento
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Inventario de Duelo complicado (Prigerson et al., 1995) Cuestionario que permite diferenciar entre duelo
normal y patolégico. Se utilizé la adaptacion a poblacidon colombiana (Gamba-Collazos y Navia, 2017). El
inventario consta de 19 items con cinco categorias de respuesta tipo Likert: nunca, raramente, algunas veces, a
menudo, siempre, que valoran la frecuencia del sintoma explorado (emocional, cognitivo o conductual) y cuya
puntuacién va desde el 0 para nunca, hasta el 4 para siempre. La forma de calificar es sumando los puntos de
cada ftem, asf las puntuaciones oscilan entre los 0 y 76. Al no tener punto de corte, las puntuaciones més altas
demuestran mayor probabilidad de padecer duelo complicado. En cuanto a la fiabilidad es de .80 y presenta
una consistencia interna de .94.

Inventario Texas revisado de Duelo (Faschinbaguer et al., 1981) se empled la version adaptada al castella-
no (Garcia Garcia et al., 2005). Cuestionario autoadministrado que consta de 21 items tipo Likert, con cinco
categorias de respuesta: Completamente verdadera, verdadera en su mayor parte, ni verdadera ni falsa, falsa
en su mayoria y completamente falsa. Construida para poblaciéon general mayor de 14 afios y cuya persona
significativa haya fallecido hace mas de tres meses y menos de 3 afios. Los puntajes mayores a 25 corresponde
a duelo complicado. Ha obtenido adecuada consistencia interna (.86) (Garcia Garcia et al., 2005).

Diagnostico

De acuerdo con la evaluacién elaborada y el DSM-5 (APA, 2014), la paciente cumple con los criterios esta-
blecidos para el Trastorno de Duelo Complejo Persistente 309. 89 (F43.8).

Diagnostico diferencial

En relacién con el diagnéstico diferencial se descartan otras patologias como el duelo normativo, si bien se com-
parte sintomatologia, en el trastorno de duelo complejo persistente los sintomas son mds intensos y prolongados, la
paciente ha manifestado estos sintomas de duelo por mds de 12 meses. Asimismo, los sintomas manifestados por la
paciente como tristeza y llanto pueden ser similares a los presentes en el trastorno depresivo persistente, y el tras-
torno depresivo mayor, sin embargo, en el trastorno de duelo complejo persistente se caracteriza por centrarse en la
pérdida. Otro posible diagndstico diferencial es el trastorno de estrés postraumaético, debido a las caracteristicas de
la pérdida y los sintomas asociados a ella, como la evitacién y pensamientos intrusivos, sin embargo, en el trastorno
de estrés postraumadtico estdn centrados en el evento mismo, en cambio en el trastorno de duelo complejo persisten-
te los recuerdos intrusivos estdn mds relacionados con la relacion con el fallecido y el malestar por la separacion.

Intervencion

El tratamiento cognitivo-conductual tuvo una duracién de 16 sesiones, realizadas una vez a la semana con
una duracién de 1 hora. Durante la intervencién se incluyeron los siguientes elementos: Psicoeducacién, técni-
cas de activacién conductual, regulacion emocional, restructuracidn cognitiva, retribucién de responsabilidad,
relajacion muscular progresiva, exposicion en imaginacién y en vivo, técnicas de afrontamiento y prevencion
de recaidas. En general, la intervencién consisti6 en:

14 Sesion

Primeramente, en esta sesion se entregaron los resultados de la evaluacion realizada, explicando detalladamente
el diagnéstico, la formulacién clinica y el modelo explicativo del trastorno por duelo complejo persistente. Dentro
de la informacién otorgada para el conocimiento del trastorno se incluy6: la definicién de duelo, explicacién de
las diferencias entre duelo normativo y duelo complicado y descripcion de las etapas y tareas de duelo.
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2%Sesion

Posterior a la explicacion de la naturaleza del trastorno se instruyé en el modelo cognitivo, abordando prin-
cipalmente la relacion entre los pensamientos, emociones y conducta, asi como la diferencia entre ellos me-
diante la ensefianza del modelo A-B-C. En seguida se explicé los tres niveles de pensamiento, se abordaron

Tabla 2. Patron de problemas

Situacion

Pensamiento

Respuesta (Emocional,
conductual, fisiologico)

Situacion 1
Desacuerdos con hermana

“Ella sentfa que yo le tenia algo de coraje”

No decirle que la querfa
Tristeza
Arrepentimiento

Llanto

Situacion 2
Ser hermana mayor

“Debo dar un buen ejemplo y lograr que no
cometan errores”

Reganar a mis hermanos, se sobre-
protectora con mis hermanas

Preocupacion por su bienestar

Situacion 3
Mis hermanos salian de fiesta

No se daban cuenta que mi mama ya no tenia
pastilas

“‘No le daban tanta importancia a mi mama
como deberfan”

Molestia
Regarios y llamadas de atencion

Situacion 4

Cancelaba planes “Nunca estuve para ella” Culpa

Situacion 5

Recuerdos de mi hermana “Esto no debe estar pasando” Tristeza
“Es un error” Culpa

Llorar todo el dia
Estar molesta con mi esposo
Iritable

Situacion 6
Ver a la chica sobreviviente

“Es injusto que ella esta aqui' y mi hermana no”

Coraje, envidia

Situacion 7
Cuando algo me causa risa 0 cuando estoy
alegre un ratito

“No deberfa estar feliz”

“No puedes estar feliz después de que tu her-
mana ya no esta”

Culpa

Dejar de disfrutar

Irme de los eventos familiares
No asistir

Alejarme
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los pensamientos autométicos, las creencias intermedias y los esquemas o creencias nucleares y la forma de
identificar y llegar a ellos (ver tabla 2).

3“Sesion

Se inicié con el trabajo a nivel emocional y la importancia del reconocimiento de las emociones para su
adecuada expresion. Esta parte del tratamiento fue fundamental, a través de técnicas narrativas (verbales y
escritas), permitio identificar las emociones predominantes en diferentes puntos de la historia, como la tristeza,
el enojo, el dolor emocional y la culpa. En un inici6 se observéd desorganizacion en su narrativa, fijacion de
memoria y rumiaciones obsesivas maladaptativas, pero conforme se continué con dichas técnicas se observo
una integracion més estructurada del acontecimiento y una expresion més clara de sus emociones. Para la pa-
ciente este fue un paso importante porque parte de sus estrategias de evitacion era tratar de no pensar ni hablar
del suceso con personas de su entorno cercano.

4% sesion

Acudié mas tranquila, pero continué sintiendo tristeza y culpa. A lo largo de la intervencién se validaron las
emociones y la parte racional del pensamiento y se debati6 la irracionalidad. Esto permitié generar un espacio
de apoyo y seguridad pues por lo general recibia criticas negativas de sus allegados ante la manifestacion de
sus emociones. Se instruyé en las emociones saludables y no saludables, logrando que la paciente pudiera
comprender la funcién de cada emocidén y la forma adaptativa de expresarla. Mediante las técnicas de deten-
cién del pensamiento, razonamiento 16gico y distraccién logré establecer niveles adecuados de sus emociones
en base a las situaciones que la desencadenaban, logrando que la paciente visualizara la importancia que le
estaba otorgando a cada situacién y la intensidad de la emocién.

5% Sesion

El trabajo previo del manejo de las emociones permitié que la culpa y la tristeza se manifestaran con menor
intensidad. Lo que facilité enfocarse en la formacién de un mayor grado de objetividad en las interpretaciones
sobre la pérdida. Para esto, se identificaron las distorsiones cognitivas involucradas en el patrén de pensamien-
to disfuncional que implicaba verse a si misma, al mundo y al futuro de forma negativa. La paciente tuvo una
comprension mds clara de la relacién entre sus pensamientos y las consecuencias (emociones y conductas).
Para continuar con la identificacién de los pensamientos intrusivos y el rol que jugaban en el mantenimiento
de su problematica se trabajé en casa los autorregistros.

6“7y 8¢Sesion

Gracias a la capacidad introspectiva de la paciente, los andlisis de los autorregistros en las sesiones facilita-
ron el autodescubrimiento de las relaciones existentes entre los pensamientos y las consecuencias. Se procedid
con la reestructuracién cognitiva a través del didlogo socratico de los pensamientos distorsionados anterior-
mente identificados, tales como: la generalizacién excesiva, el pensamiento dicotémico y los deberias. En la
tabla 3 se muestra los pensamientos alternativos que se construyeron a través de este didlogo.

Para fomentar la comprobacion de la validez y utilidad de sus pensamientos alternativos se trabajé con ex-
perimentos conductuales, entre ellos, acercarse a sus hermanos y hablar de la hermana fallecida y comprobar
que fue una experiencia que también les afecto, salir al cine con su hija y verificar que sentir felicidad es una
manera de honrar la memoria de la fallecida.
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Tabla 3. Pensamientos alternativos

Distorsion cognitiva Pensamiento alternativo

“A mis hermanos no les importd lo suficiente la muerte de mi “Mis hermanos son buenas personas y sus acciones son una manera de
hermana” expresar su dolor, lo que sienten”

“Me gustarfa que mi hermano estuviera presente en estos momentos
“Deberia de haber venido porque es una ocasion muy especial’  familiares, pero entiendo que tenga otros problemas que solucionar®

“Nunca podré recuperarme” “Podré salir adelante, pero la vida no sera la misma”

“En todas las familias existen dificultades, incluso mas fuertes, o que
estoy viviendo es mucho, pero aprenderé a vivir con ello”

“Es injusto” “no deberfa ser asi”
“No deberfa estar feliz" “Puedo estar feliz y demostrar la importancia y el respeto a la muerte mi
hermana de manera diferente”
9 Sesion

Los pensamientos alternativos sirvieron para disminuir la intensidad de las emociones: tristeza, enojo y cul-
pa, y a responder de manera m4s adaptativa, encaminado sus acciones hacia metas familiares y laborales, las
cuales habia abandonada desde la pérdida.

La culpa fue la emocién mds fluctuante, por lo que se trabajé con la técnica de retribucidn de responsabilidad
con el objetivo de replantear las atribuciones disfuncionales del fallecimiento. Se llevé a cabo analizando las
posibilidades reales de los factores que intervinieron en el accidente automovilistico, llegando a la conclusién
que la paciente no tenia una responsabilidad de ningtn tipo en el suceso.

10¢y 11“ Sesion

Parte del patrén de la paciente era la evitacion de actividades sociales, laborales y recreativas ante la creencia
de ser una falta de respecto a la fallecida. Por tanto, se opt6 por trabajar la activacion conductual mediante la
programacion de actividades agradables. Durante la semana consiguid realizar actividades que la reconectaron
con sus metas: salir a caminar, asistir a reuniones familiares, regresar al disefio y la remodelacién de la casa
familiar.

129, 13“y 14“ Sesion

Para trabajar la parte traumética del duelo se decidié emplear la técnica de exposicion gradual con el ob-
jetivo de procesar los recuerdos del trauma y facilitar la regulacién de las emociones y exponerla con las
situaciones evitadas. Primeramente, la exposicidon gradual fue realizada dentro del consultorio a través de
la imaginacién guiada. Se narrd el proceso de la pérdida y se construyd una jerarquia de situaciones que
solia evitar. Conforme la paciente avanzo se dio paso a la exposicién directa con las situaciones temidas,
consiguiendo hacer lecturas de noticias sobre accidentes automovilisticos, ponerse en contacto con los so-
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brevivientes del accidente, pasar por las calles aledafias y finalmente estar en la calle del accidente. Cabe
sefialar que las sesiones en donde se realizaron estas actividades estuvieron espaciadas de un lapso de 15
dias cada una.

15% Sesion

En esta sesion se trabajé la dltima tarea del duelo, ésta consistié en encontrar una conexién perdurable con
la persona fallecida, integrando los resultados de las técnicas abordadas a lo largo del tratamiento y formu-
lando nuevos objetivos de vida a corto, mediano y largo plazo. Como se venia trabajando, las metas que le
ayudaron a encontrar nuevamente direccion en su vida fueron la conexién emocional con sus familiares, en
particular, con su hija y esposo. Y recuperar objetivos para su crecimiento laboral.

16“ Sesion

Al final del tratamiento la paciente tenia claro que sus fortalezas estaban en su red de apoyo, su capacidad
flexible y consiente de sus propios pensamientos y la asociacion de estos con sus respuestas emocionales
y conductuales. Ademds, de su facultad para establecer relaciones intimas y alcanzar sus logros. Estos ele-
mentos identificados se integraron como factores protectores dentro del plan de recaidas.

La evaluacidn post-test se realizé en una sesion posterior a esta tltima.

Resultados

Se analizaron los datos obtenidos a partir de la comparacion de los resultados derivados de la evalua-
cién diagndstica inicial de la paciente y los datos obtenidos en la evaluacion final realizada posterior a la
culminacién del tratamiento. En general, los datos mostraron una disminucidn de los principales sintomas
manifestados (ver tabla 4).

De acuerdo con el ISRA, se aprecia una disminucion significativa de la ansiedad general pasando de
moderada a minima. En cuanto a las respuestas de ansiedad se observa que en un principio la més predo-
minante fue la ansiedad cognitiva presentdndose de manera moderada, en la evaluacién final se presentd
con un nivel minimo. La ansiedad fisiol6gica y la motora también disminuyeron, pasando de moderadas
a minimas. En la evaluacidn final la respuesta de ansiedad principal fue la fisiolégica, sin embargo, su
nivel fue minimo.

Asi mismo en la comparacién de los resultados obtenidos en el BDI-II se observa una disminucién
significativa de la sintomatologia depresiva, en un inicio la paciente presentd sintomas depresivos mode-
rados con una puntuacién de 24 y en la evaluacidn final obtuvo una puntuacién de 7.

De acuerdo con el Inventario de Texas Revisado de Duelo se observa que la puntuacion total disminuy6
8 puntos. Especificamente, la puntuacion del componente sentimientos del pasado nos sugiere que varias
expresiones negativas del duelo se modificaron al final de la intervencién, tales como, la tristeza, el llanto
y la injusticia. Asimismo, el componete de comportamientos del pasado también bajo sus niveles respecto
a la dificultad para dormir, relacionarse con amigos y concentracién en el trabajo.

Respecto al Inventario de Duelo Complicado de Prigerson et al. (1995) se observa una disminucién
considerable de los sintomas, pasando de 37 a 17 puntos. Lo que demuestra un cambio en las reacciones
caracteristicas del duelo complicado: la negacién de la pérdida, la hostilidad referente al fallecimiento,
los pensamientos de injusticia, y la evitacién de emociones y lugares.
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Tabla 4. Contraste de los resultados de la evaluacion inicial y final.

Escalas Variables Pre Post Interpretacion
ISRA* Ansiedad cognitiva 35 B 5-20 ausencia a minima, 25-75 moderada a marcada, 80-
95 severa, > 99 Extrema
Ansiedad fisiologica 30 10
Ansiedad motora 25 8
Ansiedad por evaluacion 15 5
Ansiedad Interpersonal 5 &
Ansiedad Fobica 55 15
Ansiedad cotidiana 30 15
Ansiedad Total 25 §
BDI™ Depresion 24 7 0-9 ausencia, 10-18 leve, 19-29 moderada, > 30 grave
Inventario  Texas  Comportamientos en el pasado 31 36 A mayor puntuacion mayor sintomatologia
revisado de Duelo
Sentimientos actuales 62 49
Inventario de due-  Duelo complicado 37 17 A mayor puntuacion mayor sintomatologia

lo complicado

Nota = * Inventario de situaciones y respuestas de ansiedad, ** Inventario de depresion de Beck

Discusion

Con base a nuestros resultados y basdndonos en evidencia previa, podemos observar como la sintomato-
logia (ansiosa y depresiva) presentes en un caso de TDCP pueden mejorar tras una intervencién cognitivo
conductual. Nuestros datos vienen a confirmar los estudios anteriores mediante intervenciones de corte TCC
que muestran su utilidad para la reduccién de dicha sintomatologia en duelos complicados (Carmona, 2009;
Malkinson, 2010; Valencia y Dévila, 2010).

En el disefio de nuestra intervencidn, las técnicas de expresion emocional utilizadas en la fase inicial fue-
ron fundamentales en el avance del caso, ya que establecieron una pauta importante para la identificacion de
emociones y su expresion adecuada. Durante este proceso la paciente logro manifestar abiertamente su sentir,
sus pensamientos y emociones referente a la muerte de su hermana. Consideramos que lo anterior responde a
lo planteado por Sanz et al. (2014), relacionado con la relevancia del desahogo emocional como parte de un
afrontamiento emocional méds funcional.

El aumento del afrontamiento emocional permitié que la intensidad de las emociones de tristeza, enojo y
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culpa disminuyeran a partir de la quinta sesidn, lo anterior es coincidente con investigaciones que reportan
mejorias clinicas al trabajar el componente emocional a profundidad (Espinosa et al.,2015). Mds adelante, esto
permitié un trabajo mas fluido de las cogniciones disfuncionales y conductas evitativas.

Por otra parte, como lo demuestran otras investigaciones (Malkinson, 2010; Boelen et al., 2011), las creen-
cias e interpretaciones negativas juegan un papel clave en el desarrollo del duelo complicado, esto es coin-
cidente con el patrén de la doliente que se caracterizaba por una serie de creencias negativas sobre las reac-
ciones del duelo orientdndola a estrategias ineficaces de evitacion, por lo que las técnicas de reestructuracién
cognitiva fueron utiles para cambiar sus creencias desadaptativas. Dichas técnicas ayudaron a cuestionar y
desafiar las ideas e hipdtesis que la paciente sostenia acerca de ella misma (“No deberia ser feliz”, “no podré
salir adelante”) y de los otros (“Es injusto que ella esté aqui y mi hermana no”, “No le dieron importancia a la
muerte de mi hermana”).

Tal y como lo sefialan Boelen et al. (2011) y Rosner et al. (2011), la combinacién de técnicas conduc-
tuales y cognitivas son ttiles para el manejo de los sintomas asociados a duelos complicados. En el presente
caso fueron de utilidad los autorregistros, los experimentos conductuales y la programacién de actividades
agradables, que permitieron en la paciente la comprobacién de la validez y utilidad de sus pensamientos nega-
tivos, ademds de contrarrestar sus estrategias de evitacion (conductas de inactividad, abstencién de actividades
sociales y recreativas), permitiendo reconectarla con sus metas de vida.

Otras técnicas empleadas fueron la reatribucidn de responsabilidades para el manejo de la culpa, ésta permi-
ti6 a la paciente identificar el grado real de responsabilidad, visualizando otros factores involucrados y no solo
la responsabilidad personal sesgada y, en segundo lugar, la técnica de exposicion gradual para el afrontamiento
de recuerdos y situaciones traumadticas, ambas técnicas demostraron su utilidad, estos hallazgos son coinciden-
tes con estudios previos en casos de muertes traumadticas (Boelen, 2008; Worden, 2013).

Finalmente, nuestros datos sugieren que el duelo es una experiencia natural a la que los individuos tendrdn
que enfrentarse alguna vez en su vida. Y que existen una serie de factores predisponentes que pueden compli-
car el proceso de duelo hasta desarrollar un TDCP. En el presente caso podemos mencionar algunos de los fac-
tores que influyeron en el desarrollo del diagndstico de la paciente y que concuerdan con otras investigaciones.
Entre ellos, se encuentra las caracteristicas de la muerte (Rico, 2017) que al ser repentina (Bertuccio y Runion,
2020), y dramética como lo suelen ser los accidentes automovilisticos dificulta el curso de las etapas de duelo.
Otro elemento que pudo tener una influencia relevante es el tipo de vinculo (Barreto et al., 2012), la paciente
del caso mantenia un vinculo estrecho con la hermana, asumiendo que como era una mujer joven no era posible
su muerte temprana, esta no correspondia a la etapa normativa de su ciclo vital (Barreto et al., 2008), y mucho
menos bajo las circunstancias de un accidente.

Conclusion

En este estudio, examinamos la efectividad de una intervencion cognitivo conductual en un caso de trastorno
de duelo complejo persistente, encontrandose un cambio significativo en la disminucién de los sintomas de-
presivos y ansiosos, los cuales mantienen una relacion cercana con el aumento de un afrontamiento emocional
funcional y la disminucién de estrategias de evitacién y pensamientos maladaptativos.

Uno de los factores mds relevantes de la intervencion fue el uso de las técnicas para la expresién emocional,
acompafadas de un terapeuta que valido su presencia y ayudd a organizarlas y darles un significado mds adap-
tativo, elementos claves para el desarrollo del afrontamiento emocional.

La combinacion de técnicas cognitivas y conductuales facilité un cambio en la interpretacidon disfuncional de
la paciente que implicaba verse a s{ misma, al mundo y al futuro de forma negativa. Ademas, el uso técnicas
conductuales permitié a la paciente retomar actividades habituales (actividad fisica, diversion y asistencia a
reuniones familiares), e incluso el establecimiento de metas a mediano y largo plazo (proyectos laborales).
Consideramos que la estructura de la intervencién llevé a la paciente a una resignificacion de la pérdida y al
desarrollo de habilidades de afrontamiento emocional y conductuales que la reconecto con sus metas de vida.

Sin embargo, este trabajo cuenta con algunas limitaciones. Debido a que es un estudio de caso Unico, no
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pueden generalizarse los resultados obtenidos a toda la poblacion. Ademads de que algunos instrumentos de
evaluacién no estdn validados en poblacion mexicana. Consideramos que futuras investigaciones sobre TDCP
e intervencidn clinica podrian incluir la expresion emocional para seguir ampliando la evidencia sobre su papel
positivo en estos casos.

Referencias

Alonso-Ll4cer, L., Lacomba-Trejo, L. y Pérez-Marin, M. (2021) Duelo complicado por la muerte de un hijo:
presentacion de un caso. Médicas. UIS, 34(3), 85-92.

Asociacién Americana de Psiquiatria. (2014). Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales
DSM-5 (5% ed.). Masson.

Barreto, P., De 1a Torre, O. y Pérez-Marin, M. (2012). Deteccidn de duelo complicado. Psicooncologia, 9(2-3),
355-368.

Barreto, P., Yi, P.y Soler, C. (2008). Predictores de duelo complicado. Psicooncologia, 5(2-3), 283-400.

Bayés, R. (2006). Afrontando la vida, esperando la muerte. Alianza.

Beck, A. T., Steer, R. y Brown, G. (2009). Inventario de Depresion de Beck. Paidds.

Beck, A., Rush, A., Shaw, B. y Emery, G. (2010). Terapia cognitiva de la depresion (19th ed.). Desclée de
Brower.

Beck, J. S. (2011). Cognitive Behavior Therapy and Beyond (2nd ed.). The Guilford Press.

Bertuccio, R. F. y Runion, M. C. (2020). Considering Grief in Mental Health Outcomes of COVID-19. Psy-
chological Trauma: Theory, Research, Practice, and Policy, 12, 87— 89.

Berrio, N. (2019). Terapia cognitiva con entrega virtual en trastorno depresivo persistente: estudio de caso.
Revista Clinica Contempordnea, 10,e21, 1-14.

Boelen, P. y Van den Bout, J. (2008). Complicated grief and uncomplicated grief are distinguishable cons-
tructs. Psychiatry Research,311-314.

Boelen, P., De Keisejer, J., Van den Hout, M. y Van de Bout, J. (2011). Factors Associated whith outcome of
Cognitive-Behavioural Therapy for complicated Grief: A preliminary study. Clinical Psychological Psycho-
therapy, 18(4), 284-291.

Cano-Vindel, A., Mufioz-Navarro, R., Moretti, L. y Medrano, L. (2020) Propiedades psicométricas del Inven-
tario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad Breve (ISRA-B). Ansiedad y Estrés, 26(2), 155-166.

Carmona, C. (2009). Andlisis de un caso de duelo patolégico desde la terapia cognitivo-conducutal. Revista de
Psicologia de IMED, 1(2),231-242.

Ceberio, M. R. (2021). Covid-19: la muerte en soledad, aislamiento, miedo al contagio y duelo en pandemia.
Ajayu Organo de Difusion Ciéntifica del Departamento de Psicologia, 19,248-268.

Cruz,J. 1., Reyes, M. y Cornona, Z. (2017). Duelo. Tratamiento basado en la terapia de aceptacion y com-
promiso. Manual Moderno.

Cruz,J. 1. (2019). Terapia Cognitivo Conductual en el manejo de Duelo Complicado.

Escolar-Llamazares, M. C. y Serrano-Pintado, I. (2019). Intervencién cognitivo-conductual en un caso de an-
siedad ante la lectura en publico: mejora de la fluidez y coprensién. Revista de psicologia clinica con nifios
y adolescentes, 6(2), 54-61.

Estrada, B. D., Delgado, C., Landero, R. y Gonzdlez, M. T. (2015). Propiedades psicométricas del modelo
bifactorial del BDI-II (versién espafiola) en muestras mexicana de poblacién general y estudiantes universi-
tarios. Universitas Psychologica, 14(1), 125-136.

Espinosa, R., Campillo, M., Garriga, A. y Garcia-Sanchez, J. (2015). Psicoterapia grupal en duelo. Experien-
cia de la psicologia clinica en Atencién primaria. Revista de la Asociacion Espariola de Neuropsiquiatria,
35(126), 383-386.

Faschinbaguer, T. R., De Vaul R. A. y Zissok, S. (1981) Inventory of grief manual. Honeycomb Publishing.

Revista Clinica Contempordnea (2022), 13, e10, 1-15 © 2022 Colegio Oficial de la Psicologia de Madrid
ISSN: 1989-9912


https://doi.org/10.5093/cc2022a8
https://doi.org/10.18273/revmed.v34n3-2021009
https://10.5209/rev_PSIC.2013.v9.n2-3.40902
https://doi.org/10.1037/tra0000723
https://doi.org/10.5093/cc2019a21
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2007.05.013
https://doi.org/10.1002/cpp.720
https://doi.org/10.1016/j.anyes.2020.07.004
https://doi.org/10.1016/j.anyes.2020.07.004
https://doi.org/10.18256/2175-5027/psico-imed.v1n2p231-242
mailto:https://www.researchgate.net/publication/329655368_Terapia_Cognitivo_Conductual_en_el_manejo_de_Duelo_Complicado?subject=
mailto:https://www.researchgate.net/publication/329655368_Terapia_Cognitivo_Conductual_en_el_manejo_de_Duelo_Complicado?subject=
https://doi.org/10.21134/rpcna.2019.06.2.8
https://doi.org/10.4321/s0211-57352015000200011

Lucero Jurian FaABILA Y ALiciA HERNANDEZ MONTANO 15

Gamba-Collazos, H. A. y Navia, C. E. (2017). Adaptacién del Inventario de Duelo Complicado en poblacién
colombiana. Revista Colombiana de Psicologia, 26(1), 15-30.

Garcia Garcia, J. A., Landa Petralanda, V., Trigueros Manzano, M. C. y Gaminde India, I. (2005). Inventario
Texas Revisado de Duelo (ITRD): adaptacién al castellano, fiabilidad y validez. Atencion Primaria, 35(7),
353-358.

Garcia-Ontiveros Cuellar, M., Arbulo Rufrancos, B., Mallo Cafio, M., Mayoral Aragén, M., Garcia Ramirez,
M., Muriel Hermosilla, A., Holguera Ortiz, S., Martin Ruiz, J., Delgado Fernandez, T., Sanz Sebastidn, S.,
Ureila Morena, M. A., Valencia Agudo, F., Parages Martinez, A. y Duque Colino, F. (2020). Intervencién en
la crisis COVID-19 del equipo de Psicologia Clinica de la Interconsulta del IPS Gregorio Marafién. Clinica
Contempordnea, 11(3), Articulo e22.

Gil-Julig, B., Bellver, A. y Ballester, R. (2008). Duelo: evaluacién, diagndstico y tratamiento. Psicooncologia,
5(1),103-116.

Goveas, J. S. y Shear, M. K. (2020). Grief and the COVID-19 Pandemic in Older Adults. American Journal of
Geriatric Psychiatry, 28(10), 1119-1125.

Malkinson, R. (2010). Cognitive-Behavioral Grief Therapy: The ABC Model of Rational-Emotion Behavior
Therapy. Psychological Topics, 19, 289-305.

Miguel-Tobal, J. J. y Cano-Videl A. R. (1994). Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (3ra ed.).
TEA ediciones.

Muiioz, M. (2001). Manual prdctico de Evaluacion Psicologica Clinica. Sintesis.

Neimeyer, R. (2002). Aprender de la pérdida. Una guia para afrontar el duelo. Paidéds.

Prigerson, H., Maciejewski, P., Reynolds, C., Bierhals, A., Newzmon, J. y Fascizka, A. (1995). Inventory of
complicated grief: a scale to measure maladaptative symptoms of loss. Psyquiatry Research, (59), 56-79.

Real Academia Espaiiola. (2001). Diccionario de la lengua espariola (22%d.).

Rico, D.M. (2017). Cuando muere un ser querido. Variables asociadas a la vivencia ante la muerte. Revista
Electronica de Psicologia Iztacala, 20(3), 1103-1123.

Rodriguez Ponte, E. (2020). Abordaje del duelo en tiempos de COVID-19 desde una perspectiva Gestaltica.
Teoria y Prdctica. Revista Peruana de Psicologia, 3(1), 35.

Rosner, R., Pfoh, G. y Kotoucovd, M. (2011). Treatment of complicated grief. European Journal of Psycho-
traumatology, 2(1), 7995.

Sanz, J. M., Garcia, I. M. y Carbajo, E. (2014). Tratamiento del duelo en Salud Mental: Una experiencia gru-
pal. Revista de Psicoterapia, 25(99), 115-133.

Santesteban-Echarri, O. y Jiménez-Arriero, M. A. (2016). Tratamiento cognitivo-conductual de fobia es-
pecifica en la infancia: estudio de caso. Ansiedad y Estrés, 22(2-3), 80-90.

Valencia, A. y Davila, Y. (2010). Intervencion cognitivo-conductual para la elaboracién del duelo en la diada
madre-hijo. Uaricha Revista de Psicologia, 14,1-11.

Vedia, V. (2016). Duelo patolégico. Factores de riesgo y proteccion. Revista Digital de Medicina Psicosomaditi-
ca y Psicoterapia, 6(2), 12-34.

Worden, W. (2013). El tratamiento del duelo: asesoramiento psicolégico y terapia. Paidos.

Articulo recibido: 08/04/2021
Articulo aceptado: 24/05/2022

© 2022 Colegio Oficial de la Psicologia de Madrid Revista Clinica Contempordnea (2022), 13, e10, 1-15
ISSN: 1989-9912


https://doi.org/10.5093/cc2022a8
https://doi.org/10.15446/rcp.v26n1.51205
https://doi.org/10.1157/13074293
https://doi.org/10.5093/cc2020a17
https://revistas.ucm.es/index.php/PSIC/article/view/16377
https://doi.org/10.1016/j.jagp.2020.06.021
https://doi.org/10.1016/0165-1781(95)02757-2
http://buscon.rae.es/draeI/SrvltConsulta?TIPO_BUS=3&LEMA=disquisici%F3n
http://buscon.rae.es/draeI/SrvltConsulta?TIPO_BUS=3&LEMA=disquisici%F3n
https://www.iztacala.unam.mx/carreras/psicologia/psiclin/vol20num3/Vol20No3Art15.pdf
https://www.iztacala.unam.mx/carreras/psicologia/psiclin/vol20num3/Vol20No3Art15.pdf
https://doi.org/10.3402/ejpt.v2i0.7995
https://doi.org/10.33898/rdp.v25i99.22
https://doi.org/10.1016/j.anyes.2016.06.001
https://doi.org/10.1016/j.anyes.2016.06.001
https://www.psicociencias.org/pdf_noticias/Duelo_patologico.pdf

	_Hlk18680799

