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1. INTRODUCCION

El presente trabajo se realizd durante la Practica Profesional para la carrera
Licenciatura en Psicologia de la Universidad de Palermo correspondiente a la materia
Practica y Habilitacion Profesional V. El mismo se llevé a cabo en un Hospital Publico del
Partido de San Martin en el Area de Psicologia Infantil. Las actividades que alli se realizan
estan dirigidas por diversos profesionales de la salud los que trabajan en forma
interdisciplinaria, entre ellos médicos, psicologos, psiquiatras y trabajadoras sociales.

Durante la Practica las tareas que la tesista ha llevado a cabo fueron: visitar la
distintas salas de internacion pediatrica con el objetivo de evaluar las necesidades de los
nifios y padres alli presentes, contener a éstos y detectar posibles problematicas, para poder
continuar haciendo un seguimiento y realizando un trabajo terapéuticoposterior, de resultar
éste necesario. Asimismo ha podido presenciar las sesiones psicoterapéuticas y entrevistas de
admision e interconsultas realizadas en los consultorios externos de pediatria, de diversos
casos derivados desde juzgados, escuelas, o por demanda espontanea por los diferentes
licenciados en psicologia que alli trabajan.

Por otra parte también se han podido coordinar encuentros destinados a los distintos
grupos de médicos residentes del sector de pediatria a fin de poder brindarles apoyo y
estrategias para prevencion de burnout, siempre bajo la supervision de la Doctora en
Psicologia a cargo del servicio, quien posee el cargo de Coordinadora del Area de Psicologia
Pediatrica del Hospital y trabaja desde un modelo cognitivo conductual.

La eleccion del tema del presente TFI surge a partir del trabajo en dicha institucion. El
caso de Ariel despert6 gran interés en investigar debido a la alta complejidad que presentd y a
la gran diversidad de intervenciones que se realizaron tanto para trauma como para

elaboracion de duelo dentro del Modelo Cognitivo Conductual.

2. Objetivo General:
Describir la sintomatologia de un nifio de 9 afios diagnosticado con trauma asociado a
duelo, las intervenciones realizadas durante el proceso terapéutico desde un modelo de

cognitivo conductual y los cambios producidos en el paciente.

2.1. Objetivos Especificos

2.1. Objetivo 1
Describir la sintomatologia del paciente posterior al evento traumatico.



2.1.2. Objetivo 2

Describir las estrategias de intervencion utilizadas por supsicéloga tratante.

2.1.3. Objetivo 3

Analizar los cambios producidos en el paciente desde el momento del trauma hasta la

actualidad.

3. Marco Tedrico

Se comenzard haciendo una introduccion a los conceptos de trauma y duelo para
posteriormente poder centrarse en lo que se refiere a trauma y duelo infantil en particular; a
su vez una breve descripcion del modelo de terapia cognitivo conductual fue necesaria para
ser capaces de analizar el abordaje de duelo y trauma en poblacion infantil segun el modelo

antes mencionado.

3.1. Definicion de Trauma

Etimologicamente la palabra trauma viene del griego y significa herida o dafio. En
1894 Pierre Janet conceptualizé el trauma y en 1919 reformul6 dicha definicion con una que
sigue estando vigente hasta la actualidad y que se refiere al trauma como resultado de la
exposicién a un acontecimiento estresante inevitable que sobrepasa los mecanismos de
afrontamiento del sujeto y que cuando éstos se sienten demasiado sobrepasados por sus
emociones, los recuerdos no pueden transformarse en experiencias narrativas neutras. El
terror se convierte en una fobia al recuerdo que impide la integracién de dicho
acontecimiento y fragmenta los recuerdos traumaticos quitandolos de la consciencia,
quedando  éstos organizados en percepciones visuales, preocupaciones somaticas y
reacciones conductuales.El trauma es definido entonces como evento o experiencia que
amenaza la integridad fisica y psicoldgica de la persona.Es posible decir que unhecho es
traumético desde un punto de vista psicoldgico si es una amenaza o ataque que: Ocurre
inesperadamente o fuera de toda norma, incluyendo abusos y que excede la capacidad
percibida de la persona para poder manejar la amenaza o el ataque y que debido a esto se
suelen desorganizar los marcos referenciales del individuo y otros esquemas béasicos que le
sirven para entender y poder manejarse en el mundo(McCann y Pearlman, 1990).

No es patoldgico sentir miedo durante una situacion traumatica o después de ésta. Este
miedo desencadena muchos cambios en el cuerpo en fracciones de segundo para responder al
peligro y esta respuesta de "lucha o huida" es una reaccion adaptativa que sirve para proteger

a la persona. Despues de esta clase de eventos la mayoria de las personas tendra



sintomastransitorios, sin embargo otros sujetos que pueden sentirse estresados, incluso
cuando ya no estan en peligro posiblemente hayan desarrollado un trastorno por estrés
postraumatico (TEPT) (National Institute of Mental Health, 2019).

El TEPT es una de las posibles respuestas al trauma. También lo son la ansiedad, la
depresion y los duelos no resueltos, los sintomas somaticos, los problemas de relacion
interpersonal y sus consecuencias de retroalimentacion de sintomas, el uso excesivo de
servicios médicos etc. EI TEPT es uno de los trastornos mas comorbidosde los contemplados
en el DSM-IV-R., por otra parte, debido a que el modelo de TEPT resulta insuficiente como
modelo de comprension de las respuesta ante vivencias extremaspor lo que se ha comienzan a
examinar otros tipos de respuestas, asi podemos distinguir los hechos traumaticos tipo | que
encajarian dentro de lo que se conoce como TEPT: hechos que son puntuales y asumibles y
cuyo paradigma seria un accidente de trafico en una persona sin factores de riesgo y los
hechos traumaéticos tipo Il los cuales son crénicos, prolongados en el tiempo denominados
TEPT Complejos o0 DESNOS, por sus siglas en inglés: Disorderof Stress not Otherwise
Specified (Sales, 2006).

El concepto de TEPT desde el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales(DSM) versién 111 (APA, 1980) hasta la reciente aparicion del DSM 5 (APA, 2014),
ha ido evolucionado y ha sufrido modificaciones. Hasta hace dos décadas, algunos autores
clasificaron al TEPT dentro de los trastornos de ansiedad, sin embargo el DMS 1V (APA,
2000) se diferencié de los anteriores clasificando a dicho trastorno dentro una categoria
donde el sintoma principal es la ansiedad patoldgica y pone énfasis en la reaccion de la
persona y no tanto en el tipo de evento traumatico, también se incluyen criterios distintos de
inclusién como el agente inductor, tal como un diagndstico de enfermedad potencialmente
mortal.

En el DSM 5 este trastorno abandona la categoria de trastornos de ansiedad y se
presenta dentro de los llamados trastornos relacionados con traumas y factores de estrés,
debido a que se ha logrado comprobar que los sintomas principales del TEPT no giran en
torno exclusivo a la ansiedad (Kaplan & Saddock, 1999). Por otra parte, ademas de tomar la
ansiedad como un sintoma dentro de otros, al DSM 5 se agregaron a los criterios de
evaluacién del trastorno sintomas tales como alteraciones cognitivas negativas tales como
problemas en la memoria y distorsiones cognitivas (APA, 2014). Otra diferencia se halla en
que el suceso vivido no tiene que hallarse fuera del marco habitual de la experiencia del
sujeto, debido a que la exposicion a estresores comunes también puede ser altamente

angustiante, de esta forma el cuadro ya no se va a limitar a victimas de guerra o



sobrevivientes de una catastrofe sino también por ejemplo a victimas de violencia
intrafamiliar o accidentes de transito (Echeburda, Corral, & Amor, 1998).

Asimismo el DSM 5 (APA, 2014) sefiala que el sujeto debe haber estado expuesto a
un acontecimiento traumatico en el cual ha experimentado, presenciado o le han explicado
uno o mas eventos vinculados a una amenaza hacia su integridad fisica o la de los demas y a
la cual la persona ha respondido con intenso temor.El TEPT se ve reflejado por la presencia
de los cinco grupos sintomaticos caracteristicos en los adultos: en primer lugar sintomas de
reexperimentacién como recuerdos dolorosos intrusivos, pesadillas, flashabacks; en segundo
lugar sintomas de caracter evitativos; en tercer lugar alteraciones negativas en las cogniciones
y el estado del animo, y por ultimo sintomas de hiperactivacion como hipervigilancia, ira,
dificultad para concentrarse o trastornos del suefio. Estos sintomas anteriormente
mencionados deben prolongarse mas de 1 mes y provocan malestar clinico significativo o
deterioro social, laboral o de otras &reas importantes de la actividad del individuo.

Para la Organizacion Mundial de la Salud, en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades 11° CIE-11, el trauma ocurre cuando la persona ha estado expuesta a un
acontecimiento estresante o situacion (tanto breve como prolongada) de naturaleza
excepcionalmente amenazadora o catastrofica, que podria causar un profundo disconfort en
casi todo el mundo. En el CIE-11 se puede diferenciar TEPT y TEPT Complejo cuando se
cumplen todos los criterios de diagnostico del TEPT, pero ademas el TEPT Complejo se
caracteriza por la gravedad y la persistencia de los problemas en la regulacion del afecto; las
creencias respecto de sentirse uno mismo disminuido, derrotado o sin valor, asi como
sentimientos de verglienza, culpa o fracaso relacionados con el evento traumatico; y las
dificultades para mantener relaciones y sentirse cerca de los demas. Cuando estos sintomas
causan un deterioro significativo en la esfera personal, familiar, social, educativa,
ocupacional u otras areas importantes del funcionamiento.

Segun Salvador (2009) existen dos elementos esenciales en el trauma, por un lado,
sefiala a la situacion de amenaza psicoldgica o vital a la que el sujeto se ve enfrentado y de la
cual no encuentra salida y, por otro lado a la ausencia de recursos de afrontamiento, debido a
que los habituales no resultan suficientes, impidiendo a éste no solo enfrentar la amenaza sino
el defenderse o huir de la misma. De esta forma, el caracter impredecible e incontrolable del
evento traumatico dafia la sensacién de seguridad del sujeto, dejando para éste una impresion
de vulnerabilidad y carencias defensivas.

Sin embargo sefialaVan der Kolk (2017) que la mayoria de los autores coinciden en

que la disociacion es la esencia del trauma, indica asi, que al ser la experiencia vivida tan



abrumadora, se divide y fragmenta logrando que emociones, sonidos, imagenes,
pensamientos y sensaciones relacionadas a ésta tomen vida propia. El trauma es por
definicion insoportable e intolerable y produce verdaderos cambios fisiolégicos como son un
aumento en la activacion de hormonas de estrés y alteraciones en el sistema que distingue la
informacion relevante e irrelevante, afectando la parte del cerebro que transmite la sensacion
fisica de estar vivos y para que la fisiologia vuelva a sus parametros de normalidadse hace
falta contar con una sensacion visceral de seguridad ya que tras el evento traumatico se
experimenta el mundo con un sistema nervioso diferente, debido a que se encuentra alterada

la percepcion de riesgo.

3.1.1 Trauma Infantil

Los nifios pequefios, sin casi ningln tipo de independencia en su mundo, son
particularmente sensibles y vulnerables al trauma, asi las distintas situaciones como la
pérdida de un familiar, accidentes graves, enfermedades graves o prolongadas, asi como
cambios en la conducta de los padres, caos en la vida cotidiana son traumatizantes porque
estan indiscutiblemente fuera de la posibilidad de control de un nifio. La disociacién es una
de las defensas mas comunes que un nifio puede tener ante un evento trauméatico. Como
resultado de ese estado alterado de conciencia, el nifio no codifica la informacion que lo
asusta en los lugares habituales y entonces cuando intenta recordar es dificil encontrarla en la
memoria. Generalmente estos estados de disociacion, tienden a disminuir con los afios por lo
tanto, si se hallan trastornos disociativos en un adulto se puede inferir que comenzaron en
algin episodio de su nifiez. Para poder escapar de emociones desagradables los sintomas
disociativos mas comunes en los nifios son del tipo de mentir, olvidarse, robar, tener
conductas destructivas, auto o hetero agresivas y de bajo control de los impulsos (Rodriguez,
2001).

En este grupo de edad sufrir un trauma puede conducir al desarrollo de numerosas
reacciones que van desde las relativamente leves, causando perturbaciones menores en la
vida del nifio, a consecuencias severas y debilitantes. La mayoria de los nifios y adolescentes
expuestos a hechos traumaticos desarrollan angustia psicologica, que es en general de corta
duracién. En algunos casos, sin embargo, la sintomatologia no remite espontdneamente y se
convierte en clinicamente significativa, persistente e incapacitante (Bui, et al, 2017).

La disociacion afecta la percepcion, el pensamiento, la conducta, las emociones y la
memoria. Muchas veces los nifios pueden aparecer desorientados, como si estuvieran en

trance. Si el impacto del trauma o pérdida es lo suficientemente grande, los sintomas



disociativos pueden transformarse en trastornos de disociacion. Otros factores implicados en
la mayor gravedad del desarrollo son problemas en el apego, cambios biol6gicos relacionados
con el trauma, factores familiares y, por sobre todo, la sensacion de no ser capaz de controlar
lo que esta pasando es otro de los factores importantes en el trauma (Putnam, 1993).

Es importante aclarar que el estrés durante el desarrollo no es necesariamente algo
negativo, incluso, el desarrollo de sistemas neuronales que responden al estrés dependen de la
exposicion a niveles controlables y moderados del mismo. De hecho, es esencial para un
desarrollo saludable de los nifios la oportunidad de controlar su exploracién y de descubrir y
experimentar una novedad moderada ya que dichas exposiciones moderadas y controladas al
estrés durante la infancia junto con un cuidador constante seguro y disponible servirdn como
base para lograr mejores estrategias de afrontamiento contra futuros factores de estrés mas
severos, por lo tanto, los niveles de excitacion y estrés asociado a la novedad y la conducta
exploratoria segura ayudaran a que ese nifio crezca sano. La respuesta de un nifio a un evento
traumético dependerd de diversos factores como la naturaleza, la duracién, el patrén de
trauma, las caracteristicas del nifio, su situacion familiar y social (Perry, 2014).

Gilbert et al. (2009) luego de encontrar que en los paises desarrollados hay un gran
porcentaje de nifias y nifios que son abusados tanto fisica, sexual o psicolégicamente por
parte de sus cuidadores llegan a las siguientes conclusiones: en primer lugar que los maltratos
son en muchas ocasiones continuos y constituyen una situacion crénica para los éstos, por
otra parte, tanto la pobreza de los padres como el bajo nivel educativo y las enfermedades
mentales suelen estar asociados con el maltrato infantil, y dicho maltrato tiene en las nifios
efectos duraderos en la salud, entre las consecuencias que se hayan asociadas se pueden
mencionar problemas con drogas y alcohol, comportamiento sexual de riesgo, obesidad y
criminalidad. La supervivencia del nifio depende de sus cuidadores, por tanto, cualquier
conducta de abuso o abandono puede ser vivida como una amenaza a Su vida y generar un
trauma. El abandono puede resultar tan perjudicial como el abuso fisico o sexual. Debido a
esto las conductas que se desarrollan en esas edades suelen quedar automatizadas y se repiten
en la edad adulta, es decir que, las conductas de apego que se desarrollan en la relacion con
los cuidadores se tienden a repetir en las relaciones de pareja.

El nifio traumatizado podria tener problemas con posterioridad para establecer
relaciones afectivas y oscilar entre aislarse socialmente o apegarse a alguien de una manera
impulsiva como consecuencia de un mecanismo de autoproteccion: la mejor manera de no
volver a sufrir la pérdida es la de no establecer vinculos intensos emocionalmente (Sales,
2006).



El término trauma complejo (TC) hace referencia a la experiencia de haber sufrido
multiples traumatizaciones, especificamente de origen interpersonal, y con consecuencias
nefastas para el desarrollo del nifio (Van der Kolk, 2005). EI TC se diferencia al TEPT ya
que, en el TC, el nifio ha experimentado diversas situaciones traumaticas que en general
provienen de sus cuidadores principales, y muchas veces lo traumatico es lo cotidiano de sus
vidas, como consecuencia de esto, los efectos negativos en el desarrollo del nifio son
devastadores a través de todo su desarrollo.

Se pueden distinguir cuatro caracteristicas principales del TC. La primera se
encuentra ligada a haber estado expuesto a multiples experiencias traumaticas (violencia
intrafamiliar, maltrato, abuso, negligencia, accidentes, pérdida de personas significativas,
etc.), la segunda esta referida a una desorganizacién sistémica del cuerpo y mente que se
manifiesta a nivel bioldgico, somatico, emocional, cognitivo, psicologico, relacional, social y
cultural. La tercer caracteristica es una alteracion en la representacion e imagen de la
realidad y de si mismo (Baja autoestima, desconfianza, inseguridad emocional,
autorresponsabilidad, culpa, vision desamparada del presente y el futuro) y como cuarta y
Gltima caracteristica los nifios que presentan un TC suelen presentar una alteracion en todos
los &mbitos de la vida, tanto a familiar, como educacional, vocacional, legal y con sus pares
(Lecannelier, 2018).

3.2 Duelo

El duelo no es una enfermedad, sino una respuesta normal a un suceso doloroso
normal de la vida como es la muerte de un ser amado. El duelo normal tiene etapas bien
conocidas que no deben contemplarse de forma rigida, sino como un marco referencial. El
duelo normal tiene una gran variabilidad interpersonal, es un proceso Unico, que no debe
confundirse con el duelo complicado, el cual es definido por Horowitz (1980) como aquel
cuya intensificacion llega al nivel en el que el individuo se halla desbordado, y recurre a
conductas desadaptativas, 0 permanece inacabablemente en este estado sin avanzar en el
proceso de duelo hacia su resolucion.

La literatura recoge muchas acepciones para este término, sin embargo la mas
utilizada sefiala que duelo es un proceso de adaptacion normal que sigue a la pérdida de un
ser querido, de esta definicion se pueden sefialar varias cuestiones, en primer lugar que el
duelo es un proceso, lo que sefiala que no es algo inmediato sino que requiere tiempo, es
segundo lugar el duelo como proceso activo y dindmico esta sujeto a variaciones, no es

lineal; por otra parte es normal, comun a todas las personas que pierden a un ser querido, pero



es un proceso Unico y esto implica que la forma de responder ante ello es diferente, no hay
dos duelos iguales, como no lo hay dos sujetos iguales, y, por ultimo, implica un trabajo
personal que requiere de elaboracion y que implica movilizar recursos y aprender nuevas
habilidades (Diaz Seoane, 2016).

El duelo es definido entonces como la reaccién psicolégica, emocional, cognitiva y
conductual que se produce a partir de la pérdida de una persona significativa. Es una
experiencia humana universal, Unica y dolorosa que puede delimitarse en el tiempo, presenta
una evolucién previsiblemente favorable y requiere la necesidad de adaptarse a la nueva
situacion (Barreto, de la Torre & Pérez-Marin, 2012).

Worden (1997) sefala que el duelo normal o duelo no complicado incluye un amplio
rango de conductas y sentimientos que son esperables luego de una pérdida, alguna de estas
caracteristicas son: algun tipo de malestar somatico, preocupaciones por la imagen del
fallecido, culpa relacionada con el fallecido o con las circunstancias de la muerte, reacciones
hostiles, incapacidad para funcionar como antes de la perdida y el desarrollo de rasgos del
fallecido en su propia conducta, asi como sentimientos de tristeza, enfado, culpa y
autoreproche, ansiedad, sentimientos de soledad y anhelo, fatiga e impotencia. En cuanto a
las conductas, se manifiestan trastornos en el suefio y la alimentacion, falta de concentracion,
aislamiento social, suefios con el difunto, conductas evitativas con respecto éste, llanto,
atesoramiento de objetos vinculados al ser querido, buscar y Ilamar en voz alta al fallecido.
Por ultimo entre las cogniciones normales en las primeras fases del duelo se incluye la
incredulidad, la confusién, la preocupacion, el sentido de presencia y las alucinaciones tanto
visuales como auditivas, aunque estas uUltimas presagian la posibilidad de un duelo més
complicado.

El duelo remite una pérdida y en general constituye una situacion traumatica, pero la
pérdida de seres queridos que han sido victimas de accidentes, homicidios o suicidios
devienen en un tipo de duelo mas complejo. Se considera dentro de la categoria de trauma a
aquellos duelos donde el fallecimiento del ser querido ha sido sUbito, inesperado o en donde
hubo hechos de violencia, mutilacién, destruccion o desaparicion del cuerpo. Estos aspectos
hacen que la muerte traumatica vuelva méas dolorosa la perdida, tornando mas complicada la
tarea del duelo no sélo por la imposibilidad de anticipar la muerte del ser querido, sino
también por el estrés postraumatico que sufre quien debe afrontar una muerte inesperada
(YYoffe, 2007).

Muchas situaciones traumaticas conllevan procesos de duelo, y éste puede estar

asociado a las multiples pérdidas que pueden suceder: pérdidas materiales, de ideales, de
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proyectos y por supuesto pérdidas de personas queridas. El duelo asociado a situaciones
traumaticas tiene una serie de caracteristicas que le hacen ser especialmente Gnico y complejo
(Perez-Salé, 2006).

Boss (2006) define la muerte traumatica como aquella situacion en la que un sujeto se
enfrenta a la pérdida de uno o mas familiares cercanos o amigos y que ocurre
accidentalmente en el contexto de guerra, suicidio, homicidio, u otras situaciones violentas,
quienes sufren la muerte traumatica de sus seres queridos suelen experimentar angustia por el
trauma con sintomas tales como hiperactivacién fisioldgica, recuerdos constantes de la
persona fallecida y conductas evitativas.

Ante los duelos, se deben tener en cuenta cuales son los mecanismos de
afrontamiento con los que cuenta quien ha sufrido la pérdida, para poder evitar cualquier tipo
de desarrollo de duelo patoldgico. Si el duelo se reprime esto suele generar sintomas fisicos,
enfermedades psicosomaticas, trastornos de la conducta, depresion o duelo patolégico (Yoffe,
2007).

Se debe recordar que las primeras reacciones no necesariamente marcan la evolucion
del duelo. Algunas personas, en un primer momento tienen una respuesta emocional ligera 'y
sin embargo luego experimentan una intensificacion y cronificacion del duelo. Otras, en
cambio, se expresan con un sufrimiento inicial intenso pero luego lo iran superando maés
facilmente, lo que suele ser la reaccion mas frecuente (Echeburua, 2004).

Cuando el duelo no sigue el curso esperado e interfiriere en el funcionamiento general
de la persona se lo suele denominar duelo complicado DC o patoldgico

Hasta el DSM IV (APA, 2000) el duelo aparecia como una entidad susceptible de
recibir atencion clinica priorizando como criterio el diagnéstico fenomenoldgico del duelo.
Para el diagnostico diferencial entre normal y patolégico se debia tener en cuenta que el
malestar sea mayor del esperable o que traiga consecuencias significativas para la actividad
social o laboral, por otra parte, el DSM 1V establecia un diagnoéstico diferencial con el TDM
en los casos en donde la persona estaba atravesando también un duelo y el tiempo de la
pérdida del ser querido era inferior a dos meses aun cumpliendo con los criterios para el
TDM.

Con la aparicion del DSM 5 (APA, 2013) cuando el duelo es persistente o patoldgico
es denominado Trastorno Persistente del Duelo Complicado, en adelante TPDC, vy se
encuentra dentro de los Trastornos Relacionados con Trauma y Estresores, en la categoria de
Otros Trastornos Especificados Relacionados con Trauma y Estresores. EI TPDC comprende

un grupo de sintomas centrales y sintomas afiadidos que se dividen en dos grupos, llamados
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trastornos reactivos a la muerte y trastornos sociales o de identidad. Con respecto a los
sintomas centrales de TPDC los mismos incluyen: dolores recurrentes del duelo, dolor
intenso y dolor emocional en respuesta a la muerte, preocupacion con pensamientos del ser
querido y preocupacion por las circunstancias de la muerte que pueden manifestarse como
pensamientos intrusivos y angustiosos.

Simon et al. (2007) indicaron que el 75,2% de los pacientes con DC tenian al menos
un trastorno del eje | del DSM-IV, siendo el TDM y el TEPT los trastornos comdrbidos mas
frecuentes.

Con respecto a lo que se refiere a las etapas o fases que atraviesa un sujeto durante un
duelo, la mayoria de los autores coinciden en que las etapas del duelo son cinco La primera
de estas etapas es la negacion, la cual suele ser muy habitual inmediatamente después de la
perdida y con frecuencia viene aparejada de un estado de shock o embotamiento. En segundo
lugar se presenta la ira que se manifiesta con sentimientos de enfado y frustracion. La tercera
faseesla negociacién en la cual el sujeto guarda la esperanza de que nada cambie y de que
puede influir de algn modo en la situacion. La cuarta etapa es la depresion con sentimientos
de tristeza y de desesperanza.La quinta y Ultima fase es laaceptacion de la perdida con la
llegada de un estado de calma asociado a la comprension de que la muerte. Pero segun los
expertos las personas no pasan necesariamente por todas estas etapas ni en ese orden
especifico, asi que el duelo se puede manifestar de distintas maneras y en momentos
diferentes para cada persona (Kubler-Ross, 1969).

Autores como Worden, Rando o Neimayerse muestran en claro desacuerdo con el
concepto de fases, ya que consideran que favorecen la creencia de que la personadesempefia
un papel pasivo frente al proceso. Tanto Worden como Rando prefieren hablar de tareas y el
Neimayerse hablar de desafios, apuntando a subrayar de esta manera la importancia de la
actividad del sujeto en su duelo (Del Pino, Pérez, & Ortega, 2000).

Worden (1997) presentd un enfoque revolucionario del duelo, en contraposicion con
el sujeto pasivo que transitaba etapas mostré un sujeto activo con tareas por resolver
resumidas en aceptar la realidad de la pérdida, trabajar las emociones y el dolor, adaptarse al
medio en ausencia del fallecido y continuar viviendo. Planteo diez principios y
procedimientos del asesoramiento psicoldgico en el duelo. EI primero implica ayudar al
paciente a hacer real la pérdida para que pueda llegar a tener una conciencia mas clara de que
la misma ha ocurrido realmente y que la persona estd muerta y no volvera y aceptar esta
realidad para poder afrontarla,. EI segundo principio es ayudar al paciente a identificar y

expresar sentimientos ya que por causa de su intenso dolor puede que no reconozca muchos
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de sus sentimientos, o puede que no los sienta en el grado necesario. Algunos de los
sentimientos mas problematicos son el enfado, la culpa, la ansiedad y la impotencia. El tercer
procedimiento involucra al ayudar a vivir sin el fallecido, este principio implica ayudar a las
personas a adaptarse a la pérdida. El cuarto procedimiento es facilitar la recolocacion
emocional del fallecido. El quinto dar tiempo para elaborar el duelo debido a que la
elaboracion del mismo requiere tiempo para acomodarse a la pérdida y a todas sus
ramificaciones, el asesor puede ayudar a la familia a entender esto, algo que puede parecer
obvio pero que sorprendentemente no siempre lo es. El sexto principio es el de interpretar la
conducta “normal” ya que muchas veces luego de una pérdida significativa muchas personas
tienen la sensacion de estas volviéndose locas, lo que se puede intensificar cuando
experimentan cosas que normalmente no forman parte de su vida, el asesor debera
tranquilizar a la persona para que entienda que estas experiencias nuevas son normales. El
séptimo principio tiene que ver con permitir las diferencias individuales ya que existe un
amplio rango de respuestas. El octavo principio sera el de brindar apoyo continuado, es decir
que los profesionales han de estar disponibles a lo largo de los periodos mas criticos al menos
durante el primer afo. EI noveno procedimiento implica ayudar a los pacientes a examinar
sus defensas y sus estilos de afrontamiento ya que los mismos se intensificaran después de
una pérdida tan significativa. EI décimo y ultimo principio consiste en identificar patologias o
derivar en caso de ser necesario.

Se estima que el lapso habitual necesario para finalizarlo fluctda alrededor del afio, aunque se
admite que algunos sintomas puedan persistir un tiempo mayor. (Del Pino, Pérez, & Ortega,
2000).

3.2.1 Duelo en la infancia

En el apartado anterior se ha intentado desarrollar el concepto de duelo, a
continuacién se intentaraprofundizar sobre duelo en poblacién infantil, aunque el tema de la
muerte en los nifios se encuentre pobremente integrado como una realidad de la préactica
clinica. La comprension de la muerte va cambiando con la edad, un nifio menor a dos afios no
tiene la capacidad de integra un concepto como la muerte, entre los tres y los siete afios con
un pensamiento pre operacional el nifio intentard encontrar mecanismos causa-efecto para lo
que va sucediendo, es ahora que tiene cabida la idea de la muerte pero como algo reversible o
temporal y con atribuciones maégicas en donde el concepto de muerte puede adquirir
propiedades tenebrosas. Es entre los siete y los doce afios cuando aparece el pensamiento

operacional y donde se van a ir adquiriendo los diferentes elementos que pueden ser



13

conformadores de una muerte apropiada (inmovilidad, universalidad, irrevocabilidad, entre
otros), aunque el nifio aun no sera capaz de generar un pensamiento abstracto que permita
comprender lo permanente y absoluto de la muerte, es recién aproximadamente a los doce
afios de edad cuando se presenta el concepto de muerte ligado a la capacidad de abstraccion
(Zahartu, Kramer, & Wietstruck, 2008).

Generalmente el duelo adulto es diferente del infantil, los nifios no suelen expresar
sentimientos de tristeza o apatia, sino que manifiestan cambios de humor, problemas de
suefio o alimentacion, disminucion del rendimiento escolar y dolores psicosomaticos
(cefaleas, dolor abdominal recurrente), conductas regresivas, miedos, ansiedad y conductas
desafiantes o de colera (De Hoyos L6pez, 2015).

El proceso del duelo en nifios es similar al de los adultos solamente cuando el nifio es
capaz de entender sobre la irreversibilidad de la muerte. La duracion de un proceso de duelo
en nifios puede variar y depende en gran medida del apoyo que recibe. Por elaboracion de
duelo o trabajo de duelo se refieren a la serie de procesos psicolégicos que se ponen en juego
para lograr la aceptacion y acomodacion a la nueva realidad (Diaz Seoane, 2016).

Los nifios que han sufrido pérdidas importantes estdn mas expuestos a desarrollar
algun trastorno psiquitrico en la infancia, constituyendo un importante factor de riesgo. En
la fase de readaptacion al medio los nifios requieren de mucha mas ayuda externa que los
adultos, los cuales muchas veces, para intentar protegerlos del hecho traumatico se los aparta,
cuando en realidad lo que el nifio requiere es que el hecho de la muerte le sea explicado de
forma abierta y clara, siempre teniendo en cuenta la edad evolutiva con un lenguaje
comprensible y adecuado. Es fundamental que se ofrezcan vinculos afectivos seguros, fiables
y continuos, al menos con un adulto significativo para favorecer la adaptacion, el crecimiento
y el afrontamiento de la pérdida (Guillén Guillén, Gordillo Montafio, Gordillo Gordillo, Ruiz
Fernandez & Gordillo Solanes, 2013).

Diaz Seoane (2016) hace una distincion entre el duelo infantil y el duelo adulto. Entre
las principales diferencias destaca que la vida del nifio no suele interrumpirse, sino que sigue
su ritmo y que es habitual que los nifios resuelvan el duelo de una manera mas rapida que los
adultos.En la infancia predominan las manifestaciones de tipo fisioldgico al ser mayor la
dificultad para expresar las emociones y los sentimientos, y en los adolescentes es mas
frecuente el malestar psicolégico.

Por ultimo existen una serie de signos que son esperables durante un proceso de duelo
y otros que se deben considerar signos de alarma. En su libro Hablemos de dueloDiaz Seoane

(2016) agrupa a estos signos a considerar segun los siguientes rangos etarios: Primera
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infancia (hasta los dos afios) donde no existe una comprension de la muerte pero si una
percepcion de ausencia de la persona significativa; los preescolares (que comprende a los
nifios de entre 3 y 6 afios) en donde prima la fantasia y donde conciben la muerte como algo
temporal y reversible; la etapa escolar (entre los 6 y los 10 afios) donde el concepto de la
muerte se acerca mas a lo real, los nifios alrededor de los siete es cuando comienzan a
entender la irreversibilidad de la muerte, sin embargo les falta adquirir aun el concepto de
universalidad, ya que muchas veces piensan que la muerte solo afecta a personas muy
mayores, cuando por fin comprenden que la muerte es universal aparece en ellos la angustia y
el miedo, ya sea por su propia muerte o la de sus seres queridos. Cuando se plantean
intervenciones se debe tener en cuenta este rango evolutivo, y considerar normales algunos
signos esperables de un duelo normal, asi como considerar de alarma otros signos que pueden
ser predictores de un DC (Diaz Seoane, 2016).

La mayoria de los autores coinciden en que la muerte no natural, como el suicidio,
produce reacciones de duelo diferentes y mas complejas de las que se pueden observar de
otras causadas por muerte natural (Reed, 1998).

El suicidio es una tragedia devastadora y suele producir un duelo muy traumatizante.
Con respecto a la sintomatologia aguda del duelo por suicidio, la misma, suele perdurar por
més tiempo que en casos de muerte natural. Los nifios tienden a negar lo ocurrido si el
suicidio lo ha cometido uno de sus padres, por otra parte es comdn que se muestren irritables,
con cambios de humor bruscos y alteraciones en el suefio y el apetito e incluso muchas veces
suelen presentar intenciones suicidas que adquieren el significado de reuniéon con el
progenitor ausente. A su vez, pueden mostrar alteraciones perceptivas como escuchar voces
dentro de la cabeza y ver el fantasma de la madre o el padre fallecido. También pueden tener
pensamientos de culpa o sentir agresividad hacia el padre o madre por estar ausente. En estos
casos, es deseable que la familia cuente la verdad de lo sucedido, con un lenguaje claro,
sencillo y comprensible segun la edad evolutiva del nifio y debe prestarse soporte emocional
de parte de una figura sustitutiva, como puede ser un hermano mayor, un tio o tia. La muerte
por suicidio puede ser un factor de riesgo para desarrollar un DC debido a que el entorno
suele mostrarse incapaz de actuar de forma adecuada y por las caracteristicas particulares

que presenta una muerte de este tipo (Garcia Viniegras & Pérez Cernuda, 2013).

3.3 Tratamiento cognitivo conductual
Una de las terapias que se han encontrado de mayor eficacia comprobada es la Terapia

Cognitivo Conductual (TCC).La TCC se utiliza para describir las intervenciones orientadas a



15

reducir el malestar psicoldgico y las conductas desadaptativas que poseen los individuos
mediante la modificacion de procesos cognitivos basandose en el supuesto de que las
emociones y conductas, es decir lo que se siente y lo que se hace, son un producto de las
cogniciones, es decir, de lo que se piensa, y de que, por lo tanto, las intervenciones cognitivo-
conductuales pueden generar cambios en la forma de pensar, sentir y actuar de las personas
(Kendall, 1991).

Tomando a Caro (2007) el paradigma cognitivo es un paradigma plural y delimitado
que ha demostrado eficacia y que se centra, principalmente, en los procesos del conocimiento
humano, en su influencia en el bienestar de los sujetos y en el uso que de ellos se puede hacer
para facilitar ese bienestar.

Los principales modelos que sefialan el inicio de las TCC son la terapia racional
emotivo conductual de A. Ellis y la terapia cognitiva de A. Beck. Ambos modelos comparten
algunos antecedentes comunes. Ambos autores parten de un marco psicodindmico, con metas
diferentes, se plantearon sus respectivos modelos cognitivos como un intento de superacion
del psicoanalisis (Caro, 2007).

El vinculo existente entre emociones y cogniciones fue subrayado por Albert Ellis
(1962) en la que se llamo terapia racional-emotiva. Este modelo propone que la emocién y la
conducta se derivan de la forma en que se interpreta lo que sucede, mas que de lo que suceda
en si mismo o del acontecimiento en si. Segn dicho modelo, los sucesos activadores (A) se
valoran a la luz de las creencias (B) lo que genera a su vez unas consecuencias emocionales
(C). Las creencias pueden ser tanto racionales como irracionales, y éstas Gltimas tienden a
suscitar y perpetuar los estados emocionales negativos

Segun Beck (2000) existen principios fundamentales de la TCC que guian el que
hacer del terapeuta, las tareas del paciente y la estructura de las sesiones. La TCC se
fundamenta en una formulacion dinamica del paciente y sus problemas planteada en términos
cognitivos, requiere de una solida alianza terapéutica, debido a que la empatia con el paciente
es fundamental para el éxito del tratamiento; enfatiza la colaboracion y la participacion
activa; y esta siempre orientada hacia objetivos y centrada en problemas determinados por
tanto, las metas del paciente seran el eje que guie todo el proceso terapéutico, otro aspecto
fundamental es que destaca el presente, es decir que se centra en el aqui y el ahora; y posee
un limite de tiempo; también es educativa es decir, que en las sesiones se ensefia a los
pacientes a identificar lo que piensan, lo que sienten y lo que hacen; y por ultimo, utiliza una

variedad de técnicas para modificar el pensamiento, el estado de animo y la conducta.



16

La TCC se caracteriza por ser un tratamiento activo donde tanto el terapeuta como el
paciente cumplen roles activos en la terapia, se trata de un tratamiento donde el terapeuta es
directivo, es decir que dirige mediante intervenciones el tratamiento, a su vez, se caracteriza
por ser una terapia estructurada y con tiempos limitados donde se planifica el trabajo
terapéutico en un cierto periodo de tiempo. Se desarrolld principalmente para tratar la
depresion, pero en la actualidad se utiliza para todas las patologias y se basa
fundamentalmente en el supuesto de que la conducta y los afectos de un individuo se hallan
determinados por su manera de estructurar el mundo. Asi el esquema bésico de la TCC puede
graficarse como una triada entre emocion, pensamiento y conducta (Camacho, 2003).

Otro rasgo elemental de la TCC es su estructuracién que implica la necesidad de que
los terapeutas sean capaces de realizar una conceptualizacion y formulacion cognitiva de cada
caso clinico. Lo que facilita la reduccion del nimero de sesiones, asi como la alianza
terapéutica y asegura un mejor disefio del tratamiento, con lo que se contribuye a la eficacia
del procedimiento en cada caso clinico (Caro, 2007).

La TCC plantea que los seres humanos son seres racionales capaces de procesar
adecuadamente la informacion que reciben y que poseen la capacidad de conocer de forma
precisa, ajustada y correcta, es decir, representando apropiadamente el mundo, por tanto este
tipo de conocimiento sera valido y verdadero cuando represente adecuadamente la realidad.
Cuando estos procesos son erroneos o distorsionados, llevan a un conocimiento no valido en
forma de pensamientos automaticos negativos y disfuncionales. Se debe trabajar activamente
para encontrar estas representaciones erroneas de la realidad y lograr reemplazarlos por
pensamientos mejor ajustados a la realidad, corrigiendo los procesos de conocimiento
(Camacho, 2003).

Segun Beck (2000) los esquemas son patrones cognitivos relativamente estables que
constituyen la base de la regularidad de las interpretaciones de la realidad, de esta formalos
individuos utilizan sus esquemas para localizar, codificar, diferenciar y atribuir
significaciones a los datos del mundo. Estos esquemas son adaptativos y se van desarrollando
mediante las relaciones que las personas van estableciendo con el medio.

Otro concepto central de la TCC son las creencias, que son los contenidos de los
esquemas, el resultado directo de la relacion entre la realidad y nuestros esquemas que se
traducen como aquello en lo que uno cree y que nos permiten dar sentido al mundo. Las
creencias se construyen y generalizan a través de la experiencia, son como mapas mentales
Se destacan dos tipos particulares de creencias En primer lugar las creencias nucleares que

son aquellas que constituyen el self de la persona, dan el sentido de identidad y son dificiles
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de modificar. Por otra parte existen las creencias periféricas que se vinculan con aspectos mas
secundarios, tienen una menor relevancia que las creencias nucleares y son mas faciles de
modificar. La dindmica entre las creencias y los esquemas son la base de sustento de los
sintomas segun la TCC, por lo tanto el trabajo sobre las creencias es central en este tipo de
abordaje (Camacho 2003).

Las distorsiones cognitivas son los errores en el procesamiento de la informacion que
se derivan de los esquemas cognitivos, es decir que transforman la informacion que llega del
exterior consiguiendo que dichos esquemas permanezcan intactos. Las distorsiones cognitivas
provocan procesos de asimilacion y mantienen la homedstasis (Friedberg& McClure, 2005).

Por ultimo, es importante definir que son los pensamientos automaticos que surgen de
las creencias. Los mismos son los pensamientos evaluativos, rapidos y breves que no suelen
ser consecuencia de un razonamiento, sino mas bien parecen surgir automaticamente. Pueden
ser verbales o aparecer en forma de imagenes Este tipo de pensamiento se impone, es decir
que aparecen en el fluir del pensamiento normal y condicionan su curso. Los pensamientos
automaticosno son cuestionados, es decir que se les atribuye una certeza absoluta y

condicionan la conducta y el afecto (Beck, 2000).

3.3.1 Tratamiento cognitivo conductual en nifios

En cuanto a la TCC en nifios, a pesar de que este enfoque posee una gran diversidad
técnica para el tratamiento en adultos, el aporte en ese sentido para el abordaje de nifios es
limitado. En pacientes adultos es natural la utilizacion de la comunicacion verbal como
recurso psicoterapéutico privilegiado, sin embargo la actividad protagonista en la psicoterapia
de la nifiez es el juego y es a través del mismo es que el nifio sera capaz de expresar sus
pensamientos y emociones, de manera que los terapeutas necesitan entrenamiento en la
utilizacion de este tipo de intervenciones utilizando también el uso de otros recursos como el
dibujo, las narraciones, metéaforas, role playing entre otros y también sefialan la importancia
que se le debe dar al trabajo con la familia, ya que esta variable es fundamental para poder
lograr los objetivos del tratamiento (Bunge, Gomar, & Mandil, 2008).
Segun Stalland (2007) uno de los elementos de la TCC en la nifiez es la educacion emocional,
la cual pretende ayudar a los nifios a tomar conciencia de los diferentes sentimientos y a ser
capaces de distinguirlos. Para poder participar en este proceso ellostienen que ser capaces de
poder acceder a sus propios sentimientos y brindar una descripcion de los estos y puede ser
que en el caso de los mas pequefios éstos no sean capaces de describir verbalmente esos

sentimientos, pero para esto el terapeuta debe disponer de distintos materiales, como el
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dibujo, el juego y las escenificaciones. Un ejemplo es mostrar imagenes de personas o
dibujos con diferentes estados emocionales y pedirle que identifique qué es lo que podrian
estar sintiendo dentro de un determinado listado de emociones. De forma similar, el
profesional puede escenificar las diferentes emociones y pedir al nifio que indique un nombre
para cada de esos sentimientos.

La identificacion de las emociones es un primer paso fundamental de la TCC en nifios
y suele exigir mucha creatividad por parte del terapeuta. Es una estrategia inicial esencial en
una terapia con nifios adoptar un sistema sencillo de clasificacion de las emociones debido a
que ellos conciben las emociones como categorias, es decir, las tienen o no las tienen, por lo
tanto, los terapeutas deben ensefiarles que las emociones pueden tener intensidades diferentes
y cuando han aprendido a identificar y etiquetar dichas emociones, podran puntuar con que
intensidad experimentan cada una. Otra forma de trabajar las emociones con nifios es
vincularlas a sensaciones fisicas, ya que éstos suelen captar facilmente sus sensaciones
corporales. Por lo tanto estas reacciones fisioldgicas pueden ser buenos puntos de fijacion
para ellos preguntando por ejemplo cuales son las sensaciones que tiene en el cuerpo, se
puede establecer las bases para la expresion emocional (Friedberg & McClure, 2005).

Otro de los aspectos fundamentales a la hora de trabajar con infancia es la necesidad
de adaptar los materiales a ellos con el objeto de que les resulten accesibles segln su edad
volutiva. En consecuencia puede ser util hacer un mayor uso de los materiales no verbales,
debido a que es frecuente que los nifios verbalicen sus pensamientos y sus sentimientos
mientras juegan o dibujan. Del mismo modo se pueden hacer uso de instrumentos tales como
pizarras y tableros para atraer el interés del nifio y contribuir a aumentar su nivel de
participacion, aunque a veces a pesar del empleo creativo de los materiales disponibles, es
posible que los nifios permanezcan en silencio durante toda la sesidn y que respondan poco a
cualquier pregunta, en estos casos, puede ser de utilidad recurrir a un enfoque mas retorico en
virtud del cual se tratara de adivinar en voz alta lo que el nifio podria contestar ante
preguntas. De forma similar, si al menor le cuesta hablar de si mismo, el hecho de analizar los
problemas afines de una tercera persona o escenificarlos con mufiecos o a través del juego,
suele generar una mayor implicacion (Stalland, 2007).

Como afirmanBunge, Gomar y Mandil(2008) a diferencia de la terapia de adultos,
cuando se trabaja con nifios, es fundamental tener en cuenta al estadio del desarrollo
cognitivo del nifio, por ejemplo, en el caso de los infantes con un nivel de pensamiento pre-
operatorio la limitacion para el trabajo cognitivo va a ser importante y esto implicara un

mayor trabajo con los padres. Sin embargo, en aquellos nifios que ya presenten un nivel de
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pensamiento operatorio formal, es decir de 12 afios en adelante, van a
encontrarsemaspreparados para el trabajo cognitivo y la intervencion con los padres va a ser
menor

Por Gltimo y debido a que en general los nifios no suelen ser los demandantes de la
terapia siempre el proceso terapéutico se llevard a cabo en conjunto con padres/tutores y
nifios, por lo tanto en el proceso terapéutico existe un objetivo transversal a los objetivos
concretos del caso y es el trabajo con los adultos que requiere como en cualquier otra relacion
terapéutica, una actitud cercana y tolerante, asi como flexible para adaptarse a las diferentes

condiciones personales que esto requiera (Morales Pillado et al., 2015).

3.3.2 Abordaje desde el Modelo Cognitivo Conductual para Trauma en nifios.

Anteriormente se ha realizado un desarrollo del modelo cognitivo conductual en
nifios, en este apartado se intentar4 profundizar sobre el modelo cognitivo conductual en
nifos para el tratamiento de trauma.

Con respecto a la eficacia del modelo se puede afirmar que segun la evidencia los
enfoques psicoterapeuticos mas eficaces son aquellos basados en principios cognitivo-
conductuales, especificamente la exposicion y remodelacion de los procesos cognitivos. Hace
aproximadamente 25 afios empezaron a ser desarrollados los tratamientos disefiados
especificamente para nifios y adolescentes. Los resultados indican que en estudios
controlados aleatorios estos fueron mas eficaces que el apoyo simple y que tratamientos no
directivos (Gerson y Rappaport, 2013, Schneider et al, 2013).

El reto en el tratamiento de trauma no solo es poder manejar el pasado, sino mejorar la
calidad de la experiencia diaria, ya que debido a que los recuerdos traumaticos del pasado se
vuelven tan dominantes que resulta tan dificil dicha tarea. Segin Van Der Kolk (2014)
cuando no se puede estar completamente en el presente se va a lugares a los que se logran
sentir vivos, aunque esos lugares estén llenos de horror. El reto de la terapia no es tanto
aprender a aceptar lo sucedido, sino mas bien aprender a dominar las sensaciones y
emociones internas, poder senti, nombrar e identificar es el primer paso hacia la recuperacion.

El tratamiento del trauma en nifios debe tener en cuenta que los efectos a largo plazo
de dicho trauma solamente podran ser observados en estadios posteriores del desarrollo
(Salmon & Bryant, 2002).

Existe una TCC centrada en el trauma, la cual es el protocolo de tratamiento mas
extensamente investigado en nifios con trauma y que consta de cuatro componentes. En

primer lugar el entrenamiento en estrategias de afrontamiento que faciliten la identificacion
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de reacciones emocionales relacionadas con el trauma (habilidades de expresion emocional),
el alivio de la tension fisica (habilidades de respiracion y relajacion) y la identificacion y
cuestionamiento acerca de las generalizaciones pesimistas sobre el evento (habilidades de
afrontamiento. En segundo lugar la exposicion gradual y procesamiento cognitivo y afectivo
que incluye el desarrollo de un relato traumatico o historia, donde el nifio pueda relatar los
eventos traumaticos a fin de que pueda ser capaz de procesar e integrarlos sin niveles
elevados de angustia. En tercer lugar el entrenamiento en el manejo de habilidades
conductuales que esta dirigido a que los cuidadores puedan acelerar el cambio conductual de
los nifios en algunas areas, asi como interrumpir practicas que sirven para mantener patrones
indeseables de conducta que inicialmente siguieron al evento traumatico, de modo que en este
tercer componente el terapeuta intentara romper con los patrones problematicos en las
interacciones familiares a la vez que fomenta el aumento del uso de técnicas beneficiosas
para el tratamiento.Por ultimo, en cuarto lugar, la psicoeducacion con el objetivo de proveer
habilidades para asegurar la integridad personal del nifio con el objetivo de reducir el riesgo
de revictimizacion (Cohen, Mannarino & Deblinger, 2006).

Por otra parte, una técnica muy util para el manejo de sintomas ansiosos, tension y
activacion fisioldgica reiterada es la relajacion, la misma se logra mediante una respiracion
lenta y profunda que relaja la musculatura (Bulacio, 2011).

Van der Hart (2009) sefiala que la evaluacion y el tratamiento de pacientes
cronicamente traumatizados puede ser una labor complicada y desconcertante para los
terapeutaslos cuales muestran una amplia variedad de sintomas, con frecuencia agrupados
en distintas combinaciones de comorbilidad, los que suelen tienen problemas importantes en
el ambito de la vida cotidiana y de las relaciones, incluidos graves conflictos intrapsiquicos
sumado a estrategias de afrontamiento desadaptativas con las que se debera trabajar.

Por ultimo, siempre debe tenerse en cuenta al tratar nifios traumatizados que los
mismos entiendan antes de comenzar la intervencion cuales son las razones y técnicas de
cualquier estrategia, particularmente, las explicaciones de la terapia cognitiva o de exposicion
deberian ajustarse al nivel de desarrollo del nifio. La complejidad de cualquier intervencién
deberia verse modificada de forma que no exceda las capacidades tanto emocionales como
cognitivas del nifio. Para esto va a ser necesaria una cuidadosa valoracion de la capacidad del
nifio para controlar las emociones y las habilidades meta-cognitivas del mismo antes de
proceder con algun protocolo de intervencion (Bas Sarmiento, Ferndndez Gutierrez, Barbacil
Vicario & Guitiérrez Vazquez, 2006).
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3.3.3 Abordaje desde el Modelo Cognitivo Conductual en nifios para Duelo

La superacion del duelo complicado comparte muchos de los objetivos terapéuticos
validos para las victimas de un suceso traumatico. Aunque el proceso de superacion del duelo
sigue una secuencia particular donde el primer paso implica aceptar la realidad de la pérdida
(Echeburda, De Corral, & Amor, 2005).

Como mencionamos anteriormente la mayoria de los autores coinciden en que existen
distintas fases en el proceso de duelo. VVolkan (1985) por su parte plantea que el duelo acaba
cuando la persona ya no necesita reactivar el recuerdo del ser amado con una intensidad
exagerada en el curso de la vida cotidiana, no todos los autores coinciden en el tiempo que
conlleva la tarea del duelo, sin embargo hay un acuerdo general que implica que un duelo ha
acabado cuando la persona es capaz de pensar en el fallecido sin dolor.

Elaborar un duelo lleva tiempo, el duelo crea tareas que se deben cumplir, y aunque
esto parezca desbordante se debe ofrecer la esperanza de que se puede hacer algo y de que
hay un punto final, lo cual es un antidoto poderoso para los sentimientos de impotencia que
se experimentan en el duelo (Worden, 1997).

Es importante dejar en claro al nifio que la persona fallecida no va a volver, cuando
los nifios no entienden todas las dimensiones de la muerte, el proceso de asimilacion es mas
doloroso, por tanto, se debe ser consciente que en los nifios la fantasia lo impregna todo y que
dicha fantasia puede dotar al duelo de matices dificiles de resolver si no es posible hablar con
el nifio aclarando sus pensamientos, temores y angustia, entendiendo también que los
menores suelen interpretar lo que se dice de forma literal y que el concepto de irreversibilidad
de la muerte se adquiere con el paso del tiempo, es decir que a medida que los nifios crecen y
se desarrollan cognitivamente van a ser mas capaces de entender (Diaz Seoane, 2016).

Entre las técnicas que se utilizan para el trabajo de elaboracion de duelo Worden
(1997) destaca: escribir cartas al fallecido expresando los sentimientos o0 pensamientos ya que
puede ayudar a arreglar temas pendientes, también la escritura de un diario puede facilitar la
expresion de sentimientos, el dibujo tanto en adultos y sobre todo en nifios es una técnica
muy poderosa, asi como el role playing, el uso de simbolos, la restructuracion cognitiva, la
realizacion de un libro de recuerdos y la utilizacion de la técnica de la silla vacia (Perls, 1966)
que intenta reproducir un encuentro con la persona ausente con el fin de dialogar con ella 'y
contactar emocionalmente con el suceso, pudiendo aceptar la situacion y darle una
conclusion, esta técnica puede resultar util para el desbloqueo emocional, la autoaceptacion y

la resolucidn en procesos de duelo.
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Es importante que los profesionales de la Salud detecten de forma precoz los signos
de alerta de un DC y aungue los mismos pueden ser muy variados es posible sefialar ciertos
indicadores como llanto frecuente, rabietas o agresividad, apatia, y negacién de lo ocurrido.
También se debe tener en cuenta la indiferencia como mecanismo de defensa; la idealizacion
de la persona fallecida, lo que permite una relacién imaginaria; los sentimientos de culpa, el
miedo y vulnerabilidad que pueden llevar a una cierta agresividad con las personas del
cercanas; el miedo a quedarse solo, la perdida de interés por las actividades que antes
resultaban placenteras, las alteraciones del suefio con pesadillas, comportamientos infantiles,
sintomas somaticos, imitacion del fallecido y disminucion del rendimiento escolar. Con
referencia a este Gltimo punto es de vital importancia tener informado al colegio de la
situacion que el nifio atraviesa (Gallego & Reveste, 2006).

Segun Herbert y Wetmore (1999) el significado profundo de la superacion del trauma
o del duelo implica ser capaz de haber integrado la experiencia en la vida cotidiana y de
haber transformado las vivencias pasadas en recuerdos, sin que éstos sobrepasen la capacidad
de control de la persona ni interfieran negativamente en su vida futura.

Segun Gallego y Reveste (2006) es de vital importancia reconocer los factores de
riesgo de un DC asociado a la muerte de un progenitor en nifios, debido a que se hallan
particularidades en esta etapa evolutiva que los profesionales de la salud deben reconocer.
En primer lugar, un ambiente inestable con alternancia en la figura del cuidador, la forma
inadecuada de reaccion del progenitor sobreviviente, ya que éste funciona como modelo; la
existencia segundas nupcias con una relacién negativa con la nueva figura; perdida de madre
para las nifias menores de diez afios y perdida del padre para adolescentes varones; falta de
consistencia en la disciplina o puesta de limites; y por ultimo suicidio u homicidio del
progenitor fallecido.

Por ultimo es muy importante que el nifio pueda mantener sus rutinas, ya que esto
favorece la elaboracion del duelo, sin embargo es importante que, tras la pérdida de una
relacion importante, proporcionar al nifio de espacios para poder expresar sus emociones y
que estas puedan ser legitimadas, pero en los nifios la expresién emocional es distinta a la de
los adultos, que esta mas ligada a la palabra, por lo tanto se debe poder proporcionarles
expresiones emocionales alternativas ya que es mas comun que los nifios se expresen a través
de sus conductas y con el cuerpo, dibujos, poemas, canciones y juegos son herramientas muy

atiles para la expresién emocional en la infancia (Diaz Seoane, 2016).

4. Metodologia
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4.1 Tipo de estudio

El tipo de estudio es descriptivo, corresponde a estudio de caso.

4.2 Participantes
Particip0 de este estudio de caso un paciente menor de 9 afios derivado de la fiscalia por un
abuso sexual infantil (ASI) por parte de su abuelo paterno. El nifio concurria a una escuela
publica del conurbano bonaerense y fue admitido en el servicio del Hospital en el afio 2016
en donde realiz6 tratamiento durante un afio y medio. Fue dado de alta a mediados de 2017.
A finales de ese afio el paciente fue testigo del suicidio de su padre, quien se arrojé debajo de
un camion. A partir de esta situacion se readmitié al menor y se comenzé a trabajar con
sobre los sintomas que presentaba producto de este nuevo trauma.

Por otro lado participaron también del estudio la psicéloga tratante,quien al momento de la
entrevista se encontraba realizando su Tesis Doctoral y la Doctora en psicologiaque
supervisaba el caso.

4.3 Instrumentos

Se trabajé con la historia clinica (HC) del paciente en la que figura la informacion
personal del mismo, su diagndstico presuntivo, sintomas, datos consignados en cada sesion,
las intervenciones propuestas y cambios logrados hasta el momento.

Se realiz6 una entrevista semi-estructurada a la psicologa tratante y a la supervisora
del caso, los ejes de éstas se enfocaron en el motivo de consulta del paciente, los sintomas
iniciales, las intervenciones realizadas y la evolucién del paciente.

Se logro participar de distintas sesiones de terapia tanto con el nifio, como con su
madre y su abuela para poder observar y analizar la interaccion con su psic6loga tratante y las
intervenciones realizadas por la misma.

4.4. Procedimiento

Los datos para la elaboracién del presente Trabajo Final se obtuvieron durante la
participacion de la tesista en las actividades que se llevan a cabo en el Hospital.

Se pudo acceder a la historia clinica (HC) del paciente, dibujos, notas escolares y del
juzgado y trabajar durante todo el proceso de redaccién del TFI con todos estos instrumentos.

Las entrevistas semidirigidas tanto a la psicologa tratante como a la supervisora del
caso se realizaron individualmente en el Hospital y tuvieron una duracién aproximada de 30
minutos cada una. Se utilizé como registro, la grabacion de las entrevistas.

La observacion no participante del paciente se realizo en el consultorio del Hospital
General Publico ubicado en el conurbano bonaerense con la posibilidad de grabar la sesion

que tuvo una duracion aproximada de 30 minutos.
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5. Desarrollo

5.1 Conceptualizacién de caso

En este apartado se procedera a articular los conceptos del marco tedrico con laHC del
paciente, la observacion participante del nifio realizada en el hospital y las entrevistas
realizadas a quienes llevan adelante el proceso terapéutico de Ariel.

Previamente a comenzar con el desarrollo del mismo se realizard una breve
conceptualizacién del caso para poder comprender algunas cuestiones particulares sobre todo
en lo que refiere a la situacion de extrema vulnerabilidad con la que Ariel comenzé su
tratamiento.

Ariel no es el nombre real pero todos los nombres y datos singulares serdn cambiados
con el proposito de preservar el secreto profesional (Ley 23.277, 1985).

En los iniciosdel 2016 llega al Hospital el caso de Ariel derivado de una fiscalia por
causa de un abuso cometido por parte de su abuelo paterno. En ese momento Ariel tenia 7
afios y no habia realizado previamente ningun tratamiento psicolégico. A raiz de esto el
equipo del Hospital trabajé conjuntamente con la escuela, la fiscalia y la familia de Ariel y el
objetivo terapéutico planteado en ese momento fue la elaboracién del traumay el
acompafamientoen el proceso judicial que se llevd a cabo producto del Abuso Sexual
Infantil, en adelante ASI.

Ariel vivia, y continua viviendo en la actualidad, con su media hermana Ana, su
madre Irma, quien se hallaba separada del padre de Ariel llamado Alberto desde hacia dos
afios aunque continuaban manteniendo una relacién sin convivencia,en la casa de los padres
de Irma.

El nifio tenia contacto cotidiano con su padre, quien ademas cumplia con la cuota de
alimentos, estaba presente en su crianza e incluso se quedaba a dormir en la casa del nifio
varias veces por semana. A pesar de esto, el padre sufria un consumo problematico de
alcohol, por lo que Ariel fue testigo en muchas oportunidades de situaciones de consumo
desmedido por parte de su papa en donde se ponia agresivo con terceros.

Irma es quien realizo la denuncia en la fiscalia contra el abuelo paterno del nifio y
como consecuencia de esto el acusado se dio a la fuga.

Durante el periodo que Ariel estuvo en tratamiento en el Hospital se intervino sobre el
vinculo terapéutico y estrategias de afrontamiento, asi como también se realizaron distintas

entrevistas con los padres donde se trabajé sobre orientacion a padres y puesta de limites.
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Por otro lado también se realizbun trabajocon la escuela a la que Ariel concurria
debido a los problemas de conducta que presentaba en la institucion y a la posibilidad de que
repita de grado, hablando en varias oportunidades con la directora de dicha institucion para
que contemplen la situacion particular que atravesaba Ariel logrando que el nifio pase de
grado.

Se continu6 trabajando durante todo el afio 2016 y parte del 2017 en donde se da el
alta de Ariel del tratamiento en el Hospital y con la intencion de que comience una terapia en
una sala mas cercana a su domicilio.

A finales de octubre de ese afio Alberto se quita la vida frente a su mujer, y su hijo
Ariel arrojandosedebajo de un camion en la ruta por lo que la madre vuelve a pedir asistencia
al Hospital para retomar el tratamiento de Ariel y se lo readmite para comenzar a trabajar
sobre este nuevo evento traumatico y el duelo asociado al mismo.

Al momento del suceso Irma estaba embarazada de Alberto, a pesar de que aun no lo
sabia, por lo que aparte de la muerte tragica de su padre el paciente iba a tener que lidiar

también con la llegada de un nuevo hermano en ese contexto.

5.2. Objetivo 1: Describir la sintomatologia del paciente posterior al evento
traumatico.

De acuerdo a los registros de la HC de Ariel y segin los datos recogidos en ambas
entrevistas y en la observacion no participante que realizé la tesista se pudo confirmar a la
disociacion como el sintoma presente méas significativo en el paciente desde el evento
traumatico hasta la actualidad(Van der Kolk, 2017).

Segun la entrevista a la supervisora del caso al inicio del tratamiento el nifio relat6 a la
policia ya las psicélogas tratantes el episodio del suicidio de su papa de forma
desafectivizada, dando detalles de lo sucedido como si fuera una persona adulta. Se pudieron
observar en todos los registros del paciente sintomas vinculados con la disociacion que
posiblemente funcionen como defensa para escapar de emociones desagradables (Rodriguez,
2001).

Tanto en las entrevistas, como en la HC, asi como en la observacion no participante
se ha puesto de manifiesto dicha disociacion. En una de las sesiones donde la psicdloga
tratante trabajo sobre las emociones con una técnica deTCC de automonitorizaciéon de los
hechos y emociones(Friedberg & McClure, 2005) se observa que Ariel presentaba emociones
disociadas respecto de como él se sentia, por ejemplo sefiald una carita feliz para indicar

como se muestra con los otros y una carita triste para sefialar como se siente por dentro, de



26

todas formas, se desarrollara mas adelante en el apartado de intervenciones como fue el
desarrollo de dicho trabajo. Durante la observacion de una de las sesiones en la que la tesista
participo Ariel refirié que cuando la abuela le pega con el cinturdn el no sintié nada, ni enojo,
ni tristeza, “me da igual”.

Con respecto a las etapas o fases del duelo la psicéloga tratante en la entrevista con la
tesista refiere que cuando lo vieron en las primeras sesiones era muy clara la negacion que
presentaba, pero que avanzo rapidamente a la segunda etapa de enojo que se manifiesta hasta
la actualidad (Kubler-Ross, 1969).

De esta forma uno de los sintomas conductuales principales que present6 el paciente
tal y como plantea Boss (2006) como sintoma caracteristico luego de muertes traumaticas fue
la presencia de sintomas evitativos o de negacién, primera fase de duelo, que se pueden
evidenciar por ejemplo en la primer sesion luego del suicidio del padre del que fue testigo
cuando se le pregunta a Ariel cdmo se encuentra, el refiere estar bien.

Por otro lado mientras se trabajaba con un cuadernillo de duelo de Heegaard (1991) el
cual es una herramienta que posee diferentes tareas para involucrar a los nifios de manera
concreta y personal en el proceso de superacion de un duelo, en una de las actividades se le
consulta a Ariel si algo terrible le pudo suceder, y él aun habiendo sido victima de dos hechos
traumaéticos tan violentos como ASI y suicidio de su padre contesta a esa pregunta relatando y
dibujando que se raspd la rodilla (ANEXO A).

Citando a la psicologa tratante con respecto a los trabajos del duelo: “La primer etapa
claramente fue la negacién, era como estaba todo bien no pasa nada, que la madre
confundia con indiferencia, pero era un mecanismo de defensa, la segunda etapa que es la
ira, aparecio una ira con la mama4, con la abuela, con los hermanitos, que la madre no supo
manejar, Ariel tiene algunos problemas con el no, porque en realidad tuvo un no grande, que
es la ausencia del padre y la madre no pudo manejar bien eso, porque decia esta bravo
entonces le pego, cuando era una conducta completamente normal asociada a lo que vivid y
ahora en la etapa de negociacion que seria la tercera, hace lo que puede, va y viene por
momentos al enojo y a la ira (la segunda) y por momentos me voy a la tristeza (cuarta
etapa), entonces hablo con el colegio y me dicen estd mal y llora y en la casa me dicen esta
terrible.”

Segun los registros de la HC luego del evento su madre refiere en la primera
entrevista con la psicéloga que Ariel se encuentra muy angustiado, aunque la angustia no
haya podido verse expresada como sintoma en las distintas sesiones, ni en la entrevista con

la psicologa tratante, debido justamente al alto grado de disociacion que el paciente presenta.
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Mas adelante en el apartado de intervenciones se podra ver que muchas de las mismas fueron
destinadas justamente al trabajo con emociones(Friedberg & McClure, 2005).

En una primera etapa segun indica la HC Ariel presentd,luego del nacimiento de su
hermano, sintomas regresivos (De Hoyos Lopez, 2015), tales como enuresis, vuelve a dormir
con su madre, habla como un bebé y vuelve a tomar la mamadera, aunque dichas conductas
pudieron revertirse luego de pocas semanas con ayuda de las intervenciones que
mencionaremos en el proximo apartado. El Unico sintoma de los mencionados que se
mantiene hasta la actualidad aunque de forma esporadica es la enuresis.

De la HC podemos rescatar también en distintos momentos manifestaciones de
preocupacién por parte de la madre del paciente por los sintomas de impulsividad y enojo que
exterioriza en su casa y que se ponen de manifiesto en conductas tales como pegar a sus
hermanos, su tia, sus abuelos o a ella. En el apartado de intervenciones se vera como se
trabajo el alivio de la tension a través de intervenciones tales como la respiracion
diafragmatica o el trabajo con su madre en lo que se refiere a puesta de limites. (Cohen,
Mannarino & Deblinger, 2006)

Otro sintoma presente en la HC del paciente son los problemas escolares recurrentes
que llegaron a que casi tenga que repetir de afio. Ariel se negaba a copiar todo lo que debia en
el colegio y no cumplia los objetivos que la escuela requeria. Por otra parte en el mismo
ambito se mostrd por momentos ambivalente en lo que refiere a su actividad social ya que a
alguna sesiones concurria y manifestaba no pensamientos negativos con respecto a que en la
escuela no lo querian y por momentos en otras sesiones se mostraba entusiasmado por el
vinculo con sus compafieros de clase. Segun se ha podido constatar en los diferentes registros
Ariel que present6 distorsiones cognitivas (Ellis, 2005) en distintas ocasiones dentro de las
sesiones del tipo “nadie me quiere”.

Por otra parte de los registros y de la observacion se detectaron en el paciente la
presencia dealteraciones en el suefio y en la alimentacion, debido a que tanto el nifio como su
madre refieren que a la noche se rehlsa a comer y que se va a dormir alrededor de las siete de
la tarde antes haber comido, dichos sintomas refiere la supervisora del caso, podrian llegar a
corresponder con sintomas depresivos asociados al duelo.

En cuanto a recursos de afrontamiento, segun se pudo observar en la HC el dibujodel
paciente de Persona Bajo La Lluvia, el cual es un test grafico y proyectivo dentro del enfoque
ideografico que evalla la imagen corporal que posee el individuo de si mismo bajo
condiciones desfavorables, en la que la lluvia representa el elemento perturbador que propicia

la aparicion de defensas(Anexo B) se pudieron identificar los siguientes indicadores: Falta de
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piso, lo que indicaria falta de sostén; lluvia sectorizada y ausencia de paraguas son
indicadores de falta de defensas, la lluvia sectorizada representa la hostilidad del medio a la
que debe enfrentarse el nifio, los mismos son indicadores de indefension, ya que se asocian a
posibles sentimientos de impotencia y falta de autoeficacia al ser incapaz de controlar la
lluvia, que representa un evento estresor. Por otro lado segln la entrevista con la psicologa la
sonrisa en el dibujo es un claro ejemplo de la disociacion que presenta Ariel, que
desarrollamos ya en detalle anteriormente. Por udltimo la ausencia del entorno puede
corresponderse a sensacion de vacio y depresion (Querol y Chaves ,1997).

Resumiendo todo lo anteriormente descripto el paciente presentd principalmente
sintomas disociativos y de negacion, enuresis y otros sintomas regresivos, ira e impulsividad,
distorsiones cognitivas, falta de rendimiento escolar, falta de apetito y alteraciones en el
suefio, sumado a escasos recursos de afrontamiento.

Aungue Ariel presentd muchos de los criterios diagndsticos presentes en el TEPT
(APA, 2014) los sintomas presentes en el paciente resultaron insuficientes para poder
diagnosticarlo con esetrastorno, por lo que dicho diagnostico presuntivo ha sido descartado
debido a que no se han presentado al momento sintomas intrusivos, como lo son las
pesadillas y los flashbacks.

El paciente a su vez segln su edad evolutivapudo comprender plenamente, segun lo
que se desprende de la entrevista con su psicologa tratante, el concepto de muerte como algo
irreversible y universal. (Diaz Seoane, 2016) lo cual es una herramienta positiva que se ha
tenido en cuenta durante su tratamiento.

De acuerdo a los criterios mencionados por las profesionales tratantes el diagnostico
principal y que guio posteriormente su tratamiento es de trauma asociado a duelo, y aunque al
momento no se puede afirmar que se trata de un DC (APA, 2014) se debi0 tener presente que
el paciente, debido a su historia de ASI, asi como otros factores de extrema vulnerabilidad de
base psicosocial como es el ambiente inestable y una parentalidad con altas deficiencias de

crianza se debe continuar con mucha atencion la evolucién sintomatolégica del mismo.

5.3 Objetivo 2: Describir las estrategias de intervencion utilizadas por su
psicdloga tratante.

En este apartado se realizara un recorrido por las intervenciones que se fueron
realizando a lo largo del tratamiento de Ariel, segun lo que se desprende de la entrevista con
su psiclloga tratante muchas de estas intervenciones se realizaron para atender las urgencias

que fueron surgiendo a lo largo del proceso, como por ejemplo, el mal comportamiento tanto



29

en su casa como en la escuela, aungue el verdadero objetivo terapéutico es el de acompafar a
Ariel a atravesar este evento traumatico y a ser capaz de procesar lo mejor posible estas
vivencias e integrarlas en su relato de vida.

En la primer sesion con Ariel se le solicitd que realice una representacion gréfica de al
paciente de su pap4, la psicologa tratante hizo referencia en la entrevista que el objetivo era el
de indagar a partir de ahi cuales eran las creencias que él tenia sobre la muerte del papa e
investigar la concepcion de muerte que tenia de él. En la representacion se dibujé a él y a su
padre ambos con la camiseta del mismo club y el padre en una cruz “como un angel que nos
cuida”, dicho dibujo solicité llevarselo al cementerio al padre, como sefiala Worden (1997)
en el trabajo de duelo con nifios el dibujo va a ser una herramienta muy poderosa que se va a
utilizar a lo largo de todo el tratamiento debido a que el paciente, como a la mayoria de los
nifos traumatizados, le cuesta mucho la verbalizacion de sus emociones. Al indagar sobre el
dibujo se logra identificar que Ariel tiene presente el concepto de irreversibilidad de la
muerte (Diaz Seoane, 2016) y no presenta fantasias con respecto a que el padre va a volver lo
que se corresponde con la edad evolutiva del nifio.

La psicdloga en la entrevista manifiesta que también se cheque6 si existia culpa en el
paciente, debido a que el padre antes de suicidarse le hace tres pedidos a Ariel, en primer
lugar le pide que cuide a la familia; en segunda lugar que no beba alcohol, cabe destacar que
el padre tenia un consumo problematico de alcohol y que Ariel muchas veces presencid estos
excesos; y que continlie concurriendo a la iglesia evangélica. No encontraron sentimientos de
culpa referidos por el paciente.

Segun lo que se desprende de la HC sobre los sintomas regresivos que presento Ariel
estos se pusieron de manifiesto cuando nacié su hermanito y pudieron ser revertidos en pocas
semanas en las que se trabajo hablando sobre los mismos y donde manifestd que sentia celos
de su hermano y que extrafiaba a su papa.

Basandonos en las distintas fuentes, podemos sefialar como uno de los trabajos méas
importantes y que son transversales a todo el tratamiento ya que se contintan trabajando en la
actualidad tiene que ver con las habilidades de expresion emocional y la identificacion de las
emociones. En el caso de Ariel debido a la alta disociacién que presenta, desarrollada en el
anterior apartado, se realizaron mdltiples intervenciones destinadas a la identificacion de
emociones(Friedberg & McClure, 2005).

Entre las distintas intervenciones realizadas se le solicité que dibuje con caritas las
siguientes emociones: felicidad, tristeza, enojo, temor, preocupacion (Anexo C) luego se le

pidié que sefiale como se muestra por fuera y €l sefialo la felicidad, posteriormente se le pidio
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que sefiale como se encontraba por adentro por lo que sefialo la cara que refleja el enojo
(Stalland, 2007). El enojo es una emocion que se mantuvo a lo largo de todo el tratamiento y
que se ponia de manifiesto en conductas que Ariel desplegaba en la escuela y en su casa.
Segun lo que se desprende de la HC para trabajar sobre estas conductas se utilizaron distintas
estrategias, en primer lugar se le ensefid a Ariel técnicas de respiracion diafragmatica
(Bulacio, 2001) para que realice cuando se siente tan enojado, también se le pidié que realice
otras conductas ara trabajar el control de sus impulsos como golpear una almohada o pelota,
expresar lo que siente con palabras y realizar una carta del enojo, con todas las cosas que lo
ponen mal y luego romperla.

Por otro lado se realizd una intervencion tendiente a externalizar ese enojo, se le
solicito a Ariel que realice una representacion grafica del enojo, creando asi un personaje al
que nombro Vil y se logro hablar del enojo y que el mismo se expresa porque extrafia a su
papé y que es una etapa normal del duelo que va a superar (ANEXO D), también se trabajo
durante todo el tratamiento con un termémetro de enojo en el cual él puede indicar entre el 0
y el 10 en qué nivel de enojo se encuentra segun cada situacion que surge en consulta.

A lo largo de todo el tratamiento se realizaron consultas con la madre, tal
como sefiala Morales Pillado et al. (2015) es de vital importancia que el proceso terapéutico
se lleve a cabo en conjunto con los adultos, en este sentido Irma fue citada en diferentes
oportunidades y se la ha hecho participe de distintas tareas que debia realizar con el nifio,
como sefialan Cohen, Mannarino y Deblinger (2006), para poder trabajar sobre los patrones
que pueden ser probleméticos en las interacciones familiares y para fomentar técnicas
beneficiosas para el tratamiento, sin embargo en la mayoria de los casos no las ha llevado a
cabo segun las indicaciones brindadas.

Entre las distintas tareas se le solicito a la madre, con motivo de los celos de Ariel
con la llegada de su nuevo hermano y las referencias que él hacia en el consultorio con
respecto a no ser querido, que realice media hora de juego con el nifio, asi como que se lo
abrace todos los dias, o que lleve a Ariel a realizar Taekwondo, ninguna de las tareas
solicitadas fue realizada, segun la HC la madre sefiala que se encuentra desbordada con tantas
cosas y que no ha podido cumplir con las mismas. En este contexto familiar la madre siempre
expreso en las consultas la preocupacion por Ariel pero no ha podido comprometerse con las
pautas que se le han solicitado para ayudar en su tratamiento.

Otras de las intervenciones que se intento sin éxito fue trabajar con la madre sobre un
programa de puntos. Esto se gesto debido a la alta motivacion del paciente de tener un juego

que le gustaba jugar en el consultorio, por tanto, se le indicé a la maméa que cuando Ariel
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logré conductas deseadas, como portarse bien en la casa o copiar en la escuela, gane estrellas
y que cuando llegara a las 50 iba a poder tener el juego. El programa de puntos resultd
satisfactorio en un primer momento debido a la motivacion que tuvo Ariel, lo que permitio
que empiece a generar las conductas deseadas, sin embargo la madre dejé de continuar con el
programa.

Otra herramienta que se utiliz6 en diferentes oportunidades fue la de orientacion a la
madre en la puesta de limites, debiendo reforzar esta charla en varias oportunidades como se
desprende de la HC.

A lo largo de todo el tratamiento de Ariel la madre no pudo cumplir con las tareas que
se le solicitaron, en otra de las intervenciones que relata en la entrevista la psicéloga tratante
se le solicito a la madre, dado que no lloraba ni mostraba las emociones delante de Ariel,
esperaba que se vayan a dormir todos para llorar, y justamente se le pidié que no, que
demostrara lo que le pasaba para habilitar también a Ariel a mostrar sus emociones tal como
plantea Diaz Seoane (2016) es importante que, tras la pérdida de una relacion importante, se
brinde espacios para poder expresar dichas emociones y que éstas puedan ser legitimadas,
que llore la madre para autorizarlo a Ariel a hacerlo, porque el nifio no queria preocupar a la

mama4, por lo tanto realmente se tragaba su angustia (Anexo E).

Por otra parte durante una de las observaciones en el consultorio el paciente relata que
el abuelo materno, con quien convive trabaja en un cementerio y siempre que llega del
trabajo cuenta anécdotas de cuantos muertos enterré o que vendié un crdneo a unos
estudiantes de medicina, en este sentido, y al resultar contraindicado para el tratamiento de
Ariel la psicologa solicitd a la madre y la abuela que no hablen de esas tematicas frente al

nifo.

Con el objetivo de evaluar los mecanismos de afrontamiento de Ariel y poder trabajar
para brindar estrategias adaptativas en €l se le solicitd que realice PBLL, el resultado de los
indicadores se desarroll6 en el apartado anterior, y debido a la falta de herramientas se

realizaron diversos trabajos sobre las habilidades de afrontamiento.

De acuerdo a la HC se pueden identificar distintas intervenciones tendientes a la
restructuracion cognitiva de distorsiones (Ellis, 2005) que presentaba Ariel. En este sentido se
trabajé el esquema pensamiento- lenguaje- accion y sobre sus creencias nucleares sobre los

celos “mamd no me quiere”, “nadie me quiere ’la identificacion y cuestionamiento acerca de

esas generalizaciones pesimistas.
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En relacién al duelo se trabajo con el cuadernillo de duelo Heegaard (1991) en el
desarrollo de un relato o historia, donde Ariel pueda ser capaz de procesar y darle voz a
aquello dificil de verbalizar como lo es un trauma y sobre todo en la infancia donde los
recursos mas ricos lo son las herramientas ludicas, cuentos, dibujos (Stalland, 2007). El
cuadernillo posee numerosos recursos como lo son la psicoeducacion sobre las etapas del
duelo, en este sentido la importancia de saber que: esto también va a pasar, resulta vital para
poder sobrellevar el presente. A partir de el cuadernillo de Heegaard (1991) el paciente pudo
identificar en que zonas del cuerpo le duele y sefiald el corazén y pudo ser capaz de expresar
que le duele debido a que extrafia a su papa(Friedberg & McClure, 2005).0tro de los trabajos
que se realiz6 con del cuadernillo fue dibujar el circulo de proteccion (AnexoF) en el que
logra identificar toda la gente que quiere y se preocupa por él y las redes con la que cuenta.

Gallego y Reveste (2006) destacan la importancia de comunicar a la escuela la
situacion que el nifio estd atravesando, en este sentido la comunicacion entre la psicologa
tratante y la escuela resulto vital ya que Ariel estuvo a punto de repetir, esta misma situacion
habia sucedido luego del ASI, y dejaron que Ariel “pase de grado, en esta oportunidadse
conversé nuevamente con la escuela para que tengan presente al duelo que estaba
atravesando no se le podia sumar la perdida de sus compafieros, en este sentido la escuela fue
muy colaborativa y siempre funcioné como un espacio de contencion de Ariel.

A modo de resumen pudimos ver como en distintas intervenciones se trabajo
principalmente sobre las emociones (Friedberg & McClure, 2005), la psicoeducacién con
respecto al duelo, el manejo del enojo y la impulsividad, la orientacion familiar y puesta de
limites a través por ejemplo del programa de puntos, las distorsiones cognitivas y la
comunicacion con la escuela (Gallego y Reveste, 2006).

A la fecha se continta trabajando en el trabajo de integracion del trauma vy el
acompafamiento en el trabajo del duelo entendido como la consecucién de tareas desde una
perspectiva donde se percibe al paciente como un sujeto activo tal como lo plantea Worden
(1997).

5.4. Objetivo 3: Analizar los cambios producidos en el paciente desde el momento
del trauma hasta la actualidad.

El objetivo del presente apartado es el de analizar los cambios que se produjeron en
Ariel desde el momento del trauma hasta la actualidad debido a que la tesista ha tenido la

oportunidad de participar de las sesiones que se realizan a la fecha.
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En relacion a la sintomatologia que presenta el paciente podemos destacar que ya no
se presentaron mas sintomas regresivos, 10s mismos estuvieron presentes durante muy poco
tiempo luego del nacimiento de su hermano y revirtieron en las primeras semanas del
tratamiento.

Con respecto a los sintomas de caracter disociativo aln se encuentran presentes, no
pudiendo el paciente manifestar sentir ninguna emocion, por lo que se continua trabajando en
el trabajo de la expresion emocional y la integracion del suceso a su vida.

Los sintomas relacionados con la falta de apetito y somnolencia siguen estando
presentes en la actualidad. Segun la entrevista realizada a la psicéloga tratante el paciente esta
atravesando una transicion entre la fase dos del duelo de enojo que es la que mas se
manifiesta y la fase tres relacionada a la negociacion (Kibler-Ross, 1969), que se esta
empezando a observar sobre todo en algunos espacios que el paciente se siente méas contenido
como lo es en la escuela tal y como sostienen Gallego y Reveste (2006) en la importancia de
la comunicacion entre el terapeuta y la escuela facilitan que se obtenga esta informacion y se
trabaje conjuntamente , de hecho es la escuela en el Unico ambiente en el que el paciente ha
llorado segln le relata la directora a la psicologa tratante, esto se debe sobre todo a las
falencias de afecto y contencién que el paciente posee en su hogar y en este sentido como
afirma Perry (2014) la respuesta del nifio depende de diversos factores, entre los que se
destaca la situacion familiar que en el caso de Ariel no colabora con su mejoria.

El nifio presenta muchos de los signos de alarma para tener en cuenta ya que vive en
un ambiente inestable, con una madre que no cumple con las consignas que se le solicitan
durante el tratamiento y que no funciona como modelo, con una puesta de limites poco
asertiva e historial de ASI.

En la dltima sesion en la que la tesista pudo estar presentecuando se indago con la
abuela y madre sobre las formas en las que le ponen limites al paciente se pudieron detectar
muchas conductas maltratantes.Cuando se indagd sobre las creencias queellas poseen con
respecto a estas conductas ambas las tenian naturalizadas y no las veian como un hecho
grave.Segun lo que se desprende de la entrevista con la supervisora, dichas conductas poco
asertivas en puesta de limites y ciertos patrones disfuncionales de crianza son transmitidos
transgeneracionalmente y son muy comunes de observar en la poblacién que concurre al
hospital, por lo que se debe trabajar mucho en la orientacién a padres buscando nuevas
formas de vincularse afectivamente y de poner limites a sus hijos que resulten mas asertivas y
contribuyan con la recuperaciéon. Debido a los hechos antes mencionados se comenz6 a

trabajar conmadre e hijaen la modificacion de estos patrones de conductas disfuncionales
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para la puesta de limites y la incorporacién de patrones mas adaptativos. También se les
informoque el enojo presente en Ariel es parte de una etapa del duelo y que es esperable en
este contexto, por lo que tenerle méas paciencia y brindarle mas contencion resultard
imprescindible para su evolucion.

Como afirma Diaz Seoane (2016) el duelo es un proceso, no es algo inmediato sino
que requiere tiempo, no es lineal; y por sobre todo es un proceso unico, en este sentido Ariel
no es la excepcion y el proceso de duelo que transita, aunque posee multiples caracteristicas
comunes a otros duelos, es personal, Unico y subjetivo y por sobre todo se encuentra
vinculado a un proceso en donde la colaboracion familiar es practicamente nula con respecto
a su evolucién. Citando a su psicologa tratante: Con respecto a su evolucion Ariel esta
haciendo un proceso de duelo normal en un contexto desfavorable, podria ser mejor, pero
lamentablemente con este entorno, eso ya es mucho.

Ariel cumple con gran parte de los factores de riesgo de DC asociado a la muerte de
un progenitor, no solo por su historia previa de ASI, sino también debido el ambiente
inestable con el que convivecon alternancia en la figura de su cuidador que a veces es su
madre, a veces su abuela o su tia, la forma inadecuada de reaccion de la mama ante la muerte
del padre que deberia funcionar como modelo; la falta de consistencia en la puesta de limites
en donde inclusive recibe violencia; y por ultimo el tipo de muerte traumatica de la que fue
testigo cuando el padre se arroja debajo de un camidn en la ruta (Gallego y Reveste, 2006).
Sin embargo el paciente no presentéhasta el momento sintomas que podrian resultar de alerta
para el equipo de psicélogas, se lo ve atravesando un duelo no complicado vinculado al
suicidio del padre y aunque los avances no son bruscos presenta segin su psicéloga una
evolucion normal y favorable. En este sentido segin la entrevista realizada a ambas
profesionales se llega a la conclusion de que debe ser un nifio muy resiliente y que para serlo
debié haber tenido en algin momento una figura de apego seguro ya que toda la
sintomatologia que estad presentando es absolutamente normal y no lleg6 a desarrollar un
TEPT ni un DC (APA, 2014).

6. Conclusiones

En el presente Trabajo Final Integrador se ha pretendido lograr la descripcién de la
sintomatologia presentada por Ariel, un nifio de 9 afios que concurre a un hospital pablico del
conurbado bonaerense, readmito, debido a que anteriormente obtuvo tratamiento en el mismo
servicio por un ASlI, y en esta oportunidad es diagnosticado con trauma asociado a duelo. Por

otra parte se intentd describir cuales fueron las intervenciones realizadas durante su terapia
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desde un modelo TCC y por ultimo se pretendié analizar cuéles fueron los cambios
producidos en el paciente desde el momento del suicidio de su padre, del que fue testigo,
hasta la actualidad.

Con respecto al primer objetivo especifico que pretendia analizar la sintomatologia
del paciente posterior al suicidio del padre y gracias a los distintos instrumentos con que se
contd, se pudieron analizar los sintomas de negacion (Kubler-Ross, 1969) presentes al
comienzo del tratamiento y los sintomas regresivosque surgieron después del nacimiento del
hermano tales como como la enuresis, el hablar como un bebé y el volver a tomar la
mamadera. Por otra parte se pudo identificar como sintoma principal en Ariel la disociacion
(Van der Kolk, 2017) y el enojo que se manifestan tanto en su casa como en la escuela; por
otra parte cabe destacar que no se presentaron sintomas intrusivos como flashbacks o
pesadillas, aunque si cogniciones negativas con respecto a ¢l y al mundo como “nadie me
quiere”. Se detectaron también de acuerdo a los distintos registros conflicto con la
alimentacion, principalmente falta de apetito y somnolencia (De Hoyos Lopez, 2015).

Con respecto al segundo objetivo especifico que aspiraba a describir las estrategias de
intervencion utilizadas por su psicéloga tratante y de acuerdo a la HC y las entrevistas
realizadas se pudo describir en detalle las distintas intervenciones como el cuadernillo de
duelo (Heegaard, 1991), el dibujo del enojo Vil, el trabajo con las distorsiones negativas
(Ellis, 2005), las tareas como la escritura de la carta del enojo, la psicoeducacion con respecto
a las etapas del duelo (Cohen, Mannarino & Deblinger, 2006), el aprendizaje de la
respiracion diafragmatica para el control de los impulsos (Bulacio, 2001), las intervenciones
familiares como la orientacion en puesta de limites con la economia de fichas, el abrazo y el
juego diario y las intervenciones con la escuela tendientes a poner en conocimiento del
proceso que estaba atravesando Ariel y que gracias a esto se logré que no repita el grado y
que la escuela se convierta en un ambiente seguro y contenedor muy importante para él
(Gallego y Reveste, 2006).

En relacion al Gltimo objetivo especifico tendiente a analizar los cambios producidos
en el paciente desde el momento del trauma hasta la actualidad éste ha resultado el mas dificil
de elaborar debido a que, a pesar del gran trabajo que se realiza con Ariel en el hospital, al no
contar con la ayuda de la familia en el consecucion de tareas, en la contencion del nifio y
debido a la escasa participacién que presentan con el tratamiento por fuera del consultorio,
maés alla de la capacidad de resiliencia que posee este nifio, los avances aunque significativos
han sido lentos, de todas formas, segun su psicologa tratante esta evolucionando

favorablemente a pesar de contar con este entorno tan desfavorable.
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Acerca de las limitaciones para la elaboracion del trabajo se puede hacer referencia al
poco tiempo en el que se realizé el mismo, ya que se podria haber profundizado mas sobre la
observacion del nifio en el consultorio, sin embargo esto no fue posible debido a diversos
motivos. En lo personal debido a los tiempos de presentacion del presente trabajo al
realizarse en paralelo la practica con el TFly en cuanto a otros factores, debido a que hubo
dos ausencias sin aviso a las sesiones del paciente, y que al mismo solo se lo puede ver una
vez por semana durante 30 minutos debido a la alta demanda que presenta el servicio de
psicologia infantil del hospital.

En cuanto a otras cuestiones que hubiesen resultado satisfactorias, hubiese sido
interesante que Irma, la madre de Ariel, hubiesepodido concurrir al serviciode salud mental
de adultos en el hospital para elaborar su duelo, y trabajar junto con ellos de forma
interdisciplinaria para que lo que se trabaja con el nifio, también se trabaje con la madre a un
nivel méas sistémico, sin embargo, el servicio de salud mental de adultos del hospital se
encuentra con lista de espera y tampoco se realiza un trabajo interdisciplinariocomo el que se
plantea con el servicio de nifios. Debido a cuestiones institucionalesel hospital cuenta con
varios profesionales psicélogos que trabajan dentro de otros servicios como lo son oncologia,
neurologia infantil, neumonologia, e incluso el mismo servicio adonde se realiz6 la practica
que se encuentra dentro de internacion pediatrica y que fue creado por la supervisora a pedido
del jefe de pediatria, para responder a la necesidad del cuidado emocional del nifio internado
y sus cuidadores, pero que a su vez responde a demanda de consulta externa, a pesar de
existir otro servicio de psicologia infanto juvenil dentro de la misma institucion. Estas
cuestiones institucionales propias del hospital que muchas veces pueden ser limitaciones para
los tratamientos de los pacientes o confusas para quienes concurren al hospital se podrian
resolver generando un espacio conjunto compuesto por los supervisores de las areas
permitiendo un mejor funcionamiento institucional mas global y no un funcionamiento
individualizado de cada uno de los servicios. Por otro lado hay que tener en cuenta los
escasos recursos economicos que recibe la Salud Publica por parte del gobierno, los cuales
incluso se vieron recortados en los Gltimos tiempos,como es de publico conocimiento, con el
cierre del Ministerio de Salud convertido en ahora en Secretaria.

Por otra parte ha sido llamativo a lo largo de la practica notar en la gran mayoria de
los casos que se trabajan en el hospital la naturalizacién de la violencia por parte de los
cuidadores de los nifios. En este sentido la supervisora del hospital manifiesta que
aproximadamente alrededor de un 80% de la poblacion que concurre al hospital padece

multiples situaciones de estrés y traumas asociados al mismo, sus sistemas familiares son
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desorganizados presentan por lo general situaciones de violencia, alcoholismo, consumo de
sustancias, abuso sexual infantil y dificultades para brindar un apego seguro. En sus palabras:
Desde el area de psicologia pediatrica se intenta intervenir en todo el sistema familiar
incluyendo a las figuras familiares que para el nifio/a son significativas, entendiendo las
limitaciones y dificultades que presentan e intentando reestructurar dicho sistema para
mejorar los sintomas y carencia afectiva que presentan estos pacientes. Por otra parte, los
roles se encuentran intercambiados, se observan numerosas rupturas y cambios en su
estructura familiar, lo que se refleja en los genogramas de las HC donde se observa la
complejidad de las relaciones familiares.

Es en este contexto en el cual la psicoeducacidon y orientacién a padres es una
herramienta fundamental para ayudar a mejorar el sistema comunicacional emocional
disfuncional y desadaptativo. Es de importancia sefialar que, como Ariel, existen muchos
otros pacientes que son readmitidos en el hospital, dentro del servicio de salud mental en
algin momento de su ciclo vital, y que esto se debe a que en esta poblacion, en general,
muchas de las situaciones que desencadenan la necesidad de asistencia es la extrema
vulnerabilidad del contexto, muchas veces con situaciones maltratantes y patrones
desadaptativos de crianza, asi como abandono de la presencia del estado.

Seria interesante que mas alla de la psicoducacion que se realiza en los consultorios
para lograr parentalidades mas competentes, se realicen campafias de prevencion desde el
estado en contra el maltrato infantil en las cuales se pueda poner en discusion la tematica de
la violencia infantil, educando a quienes muchas veces no poseen las herramientas simbdlicas
para entender que la violencia no es un limite sino un delito.

En el caso particular de Ariel resta mucho trabajo por realizar para la elaboracion del
duelo y el armado de estrategias para que se logre una parentalidad mas competente por parte
de su madre, serd importante continuar trabajando sobre la totalidad del sistema familiar, la
red de apoyo y afectiva del paciente e intentar fomentar las conductas de apego, contencion y
asertividad en puesta de limites necesarias para una evolucién favorable.El equipo confia en
que la evolucion del paciente,en el caso de que se logre continuidad en su terapia, dependera
en gran medida de los factores previamente mencionados.

De todas formas es indiscutible la capacidad de Ariel de resiliencia, debido a que con
todo lo vivido a tan temprana edad su sintomatologia no resulta tan aguda como seria de
esperar, sin embargo se debera continuar de cerca su evolucion debido a que cumple con casi
la totalidad de los factores de riesgo de DC asociado a la muerte de un progenitor (Gallego &
Reveste, 2006).
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Para finalizar en cuanto a posibles futuras lineas de investigacion seria interesante la
realizaciébn de mayores estudios longitudinales sobre duelo en nifios, sobre todo los
vinculados a muerte violenta de sus figuras de apego. Estudiar las consecuencias que dicho
trauma puede acarrear en la adolescencia y en la adultez con la finalidad de identificar
relaciones entre traumas asociados a duelo por muerte violenta y patologias presentes en la
vida adulta de estos nifios.Como afirma Worden (1997) muchas patologias psiquiatricas son
expresion de un duelo patoldgico entre ellasse incluyen los estados de ansiedad, depresion y
algunos trastornos de personalidad por lo que investigar acerca de estas muertes traumaticas
en la infancia podria ser (til para realizar prevencion temprana de dichas expresiones

desadaptativas en la adultez.
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