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1 INTRODUCCION

La Practica y Habilitacion Profesional V fue realizada en un Hospital Interzonal de
Agudos de la Provincia de Buenos Aires; en el Departamento de Psicologia del Servicio
de Pediatria.

Se ofrece asistencia a nifios y adolescentes a través de consultorios externos, estos
llegan derivados principalmente de los consultorios médicos del mismo hospital, de
escuelas de la zona, lo mismo que de salas de atencion primaria, y también por demanda
espontanea de los padres. El trabajo que realiza el equipo de residentes se desarrolla
también prestando ayuda psicologica en las salas de internacion, tanto a los nifios
internados, como a los padres que estan internados con ellos, y también a los médicos,
residentes y enfermeros, realizando un trabajo en conjunto en el que todos se benefician.
La Practica consta de una carga horaria de 320hs en un promedio de 20hs semanales.

La tarea realizada por los residentes en el Hospital consistio en: hacer un recorrido
diario por las salas, donde cada residente tiene una sala a cargo. Alli se encuentran los
niflos internados, se obtienen datos socio-ambientales, se detectan situaciones de
violencia, abandono, angustia, se hace psicoprofilaxis en la sala de procedimientos
médicos, acompafiamiento de las madres que tienen a sus hijos en Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica, y Neonatologia.

El trabajo en las salas fundamentalmente consiste en el armado de redes familiares, que
permitan la contencidén individual y familiar, se fomenta el apego de las madres
adolescentes con sus hijos. Se participa del pase diario de los médicos residentes en el
cambio de guardia, y se trabaja en la relacion entre los médicos, los pacientes y padres
de los nifios.

En este estilo de acompafamiento surgen demandas espontdneas, pero el trabajo
principal que tiene el equipo de psicologia es a través de la derivacion de pediatria,
como también la inter consulta que piden los médicos a cargo de la sala, cuando
consideran que alguna cuestion del orden psicoldégico pueda estar afectando la
evolucion del cuadro. También se analizan los casos que lo ameritan, en conjunto con
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Asistente Social, quien evalua las condiciones socio-ambientales de las familias, y
gestiona todo tipo de tramites tendientes a cubrir las necesidades de las familias
carenciadas.

Otra de las tareas consiste en la observacion de entrevistas de admision, realizadas por
la Asistente Social, o la Jefa del Servicio de Psicologia Pediatrica, para luego comenzar
a participar en las entrevistas a nifios y padres en funcion de un tratamiento terapéutico,
esto llevado a cabo en equipo con los psicologos de planta y residentes del Hospital y la
supervision de la Dra. Nora Gelassen.

De los recorridos por las salas, y especificamente de la sala tenida a cargo es que se
efectud la eleccion del caso a desarrollar en el siguiente plan de trabajo: tratamiento de
duelo reciente de un hermano, a un nifio de 8 afios que llamaremos S.

2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GENERAL

* Describir el tratamiento psicologico de duelo reciente de un hermano, realizado a un
nifio de 8 afios.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Evaluar la problematica con que el nifio llega a la consulta.

* Describir las intervenciones desde la Terapia Cognitiva llevadas a cabo en el

tratamiento de duelo reciente de un hermano.

* Describir las intervenciones positivas destinadas a aumentar autoeficacia, habilidades

sociales, optimismo, y uso de terapia narrativa.

e Evaluar el cambio del nifio al final del tratamiento.
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3 MARCO TEORICO

3.1 DEFINICION DE DUELO

3.2 DIFERENTES PERSPECTIVAS

La pérdida de un ser querido desencadena una crisis vital con caracteristicas
psicologicas, fisiologicas y conductuales especificas llamada duelo, palabra que
proviene del latin (“dolos”) y que significa dolor. Se define el duelo como la reaccion
ante la muerte de una persona querida. Este término hace referencia al conjunto de

eventos psicologicos y sociales que ocurren durante un proceso provocado ante la



situacion de pérdida. También se ha llamado duelo a cualquier pérdida afectiva. (Diaz
Curiel, 2010; Dollenz, 2003)

Duelo, del latin duelum, significa dolor. También significa desafio. El dolor del duelo
no se parece a ningun otro. No hay forma de evadirlo: ni al dolor ni al duelo. Esta
inexorabilidad es, precisamente, el punto de partida de cualquier elaboracion funcional
y posterior recuperacion (Liberman, 2007).

El duelo, podria definirse como la experiencia de una persona tras una pérdida o como
el proceso de adaptacion a la misma (Worden, 2004).

La mayoria de los autores e investigadores acerca de la tematica de duelo, coinciden en
que ¢ésta remite a la pérdida de un ser querido, que en general constituye una situacion
traumatica (Yoffe, 2007).

Para nuestra cultura occidental, el duelo es la respuesta natural a la pérdida profunda
caracterizada por una serie de sintomas, estadios y desafios presumiblemente
universales (Liberman, 2007).

Se considera que es un proceso psicosocial variado, cuyas complejidades se derivan en
el hecho de que la muerte de un individuo se refleja a diversos niveles en la vida de un
supervivente (Walsh, McGoldrick, 1991).

En este trabajo nos referimos al duelo en su acepcion de pérdida por muerte. Decimos
que se trata de un proceso, con un inicio, una evolucion y una resolucién que
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termina con la aceptacion de una nueva realidad interna y externa del sujeto con su
mundo o que origina diversos problemas fisicos y psiquicos que requeriran tratamiento.
3.3 DUELO NORMAL

Existen variaciones individuales en el proceso de duelo. En principio, el duelo tendra
caracteristicas propias que atraviesan a la persona en el momento en que ocurra; con
otras situaciones vitales estresantes y otras propias en el dmbito afectivo, conductual,
perceptivo, cognitivo y fisiologico. Se considera que comprende al menos tres fases. La
primera es la del shock inicial en que predomina la incredulidad y el adormecimiento.
Esta primera fase deja paso a la etapa de malestar agudo y alejamiento social, que dura
de semanas a meses y por ultimo la etapa de restitucion y reorganizacion, en que el
sujeto reconoce el grado de pérdida, desvia la atencion a la vida externa y retoma sus
roles habituales, adquiere otros nuevos, experimenta placer y busca amistad y amor

(Olmeda, 1998).



En el ensayo "Duelo y Melancolia", Freud (1912) aport6 dos conceptos fundamentales
como son la pérdida de objeto y el concepto de trabajo de duelo, mediante el que habria
que romper la union que existiera entre el sujeto (deudo) y el objeto (el fallecido).
Después de Sigmund Freud, la psiquiatra que mas influencid en el desarrollo del duelo
fue Elizabeth Kiibler — Ross; especializada en ayudar a las personas a morir dignamente,
se centra en la transicion emocional. La autora describi6 6 etapas por las que atraviesa el
paciente moribundo y explica, usando la misma clasificacion, las etapas que atraviesa
una persona en duelo: shock, negacion, ira, resignacion, depresion y aceptacion (Kiibler
— Ross, 1969).

1) Shock: Es de breve duracion, minutos, horas, y quizas un dia, pero no mucho mas. La
persona, que en un primer momento esta sujeta a la pérdida, intenta que no penetre en si
la noticia dolorosa.

La primera reaccion seria expresarse en términos como: “No puede ser”, “No es cierto”,
“No lo creo”, esto podria entenderse como un breve periodo de anestesia para evitar el
dolor.

2) Negacion: la negacion nos permite amortiguar el dolor ante una noticia
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inesperada e impresionante. Es una defensa provisoria y pronto sera sustituida por una
aceptacion parcial.

3) Ira: la negacion es sustituida por la rabia, la envidia y el resentimiento; surgen todos
los por qué. Es una fase dificil de afrontar, esto se debe a que la ira se desplaza en todas
direcciones, alin injustamente.

Luego pueden responder con dolor y lagrimas, culpa o vergilienza.

La familia y quienes los rodean no deben tomar esta ira como algo personal para no
reaccionar en consecuencia con mas ira, lo que fomentara la conducta hostil del
doliente.

4) Resignacion: ante la dificultad de afrontar la dificil realidad, mas el enojo con la
gente y con Dios, surge la fase de intentar llegar a un acuerdo para intentar superar la
traumatica vivencia.

5) Depresion: cuando no se puede seguir negando, la persona se debilita, adelgaza,
aparecen otros sintomas y se vera invadida por una profunda tristeza.

Es un estado, en general, temporario y preparatorio para la aceptacion de la realidad en
el que es contraproducente intentar animar al doliente y sugerirle mirar las cosas por el

lado positivo, seria absurdo decirle que no esté triste. Si se le permite expresar su dolor,



le serd mas facil la aceptacion final y estard agradecido de que se lo acepte sin decirle
constantemente que no est¢ triste.

Es una etapa en la que se necesita mucha comunicacioén verbal, se tiene mucho para
compartir. Son momentos en los que la excesiva intervencion de los que lo rodean para
animarlo, le dificultaran su proceso de duelo.

6) Aceptacion: quien ha pasado por las etapas anteriores en las que pudo expresar sus
sentimientos -su envidia por los que no sufren este dolor, la ira, la bronca por la pérdida
y la depresion- contemplard el préximo devenir con mas tranquilidad.

No hay que confundirse y creer que la aceptacion es una etapa feliz: en un principio esta
casi desprovista de sentimientos. Comienza a sentirse una cierta paz, se puede estar bien
solo o acompanado, no se tiene tanta necesidad de hablar del propio dolor.

La esperanza es la que sostiene y da fortaleza al pensar que se puede estar mejor y se
puede promover el deseo de que todo este dolor tenga algun sentido. Buscar y encontrar
una mision que cumplir es un gran estimulo que alimenta la esperanza. (Kiibler — Ross,
1969).
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Durante el duelo la persona se ve invadida por estimulos que proceden de su cerebro
sobre el significado de la muerte y de sus recuerdos biograficos. Hay un estrechamiento
del campo de la conciencia y la persona tiene una vivencia interna de panico por el
propio caos interior y las distorsiones perceptivas son frecuentes y variadas en las
primeras fases. Cuando una persona muere lo hace fisicamente en la realidad externa
pero no desaparece de igual modo la estructura psiquica de la informacién de esa
persona en nuestro cerebro. Otra esfera que se ve afectada durante el duelo son los
sistemas de pensamiento. El deudo estd totalmente invadido por una mente magica,
mientras que alguien sin duelo puede utilizar el modo ldgico-racional con mas
frecuencia y flexibilidad. Debe de aceptarse en el duelo como normal la exaltacion del
pensamiento magico, sobretodo en los nifios. Esto es muy importante para comprender
y ayudar a la evolucién normal del duelo sano (Garcia de Haro Rodriguez, 1992).
Después de superada la primera etapa del duelo, el deudo adquiere una nueva
organizacion mental que se caracteriza por la vivencia de la detencion del tiempo y por
la tristeza, el dolor por la pérdida del pasado y desesperanza y angustia ante el futuro.
Las creencias se tambalean. Se vivencia lo absurdo de la existencia y la inevitabilidad

del destino. Se pierde el interés de lo ludico, la capacidad de imaginar o proyectar y de



establecer nuevas relaciones. Posteriormente todo ese sistema se reorganizara formando
una nueva estructura cerebral, que es denominada "mente de duelo". (Olmeda, 1998).
Cuando se supera dicha “mente de duelo” y se da lugar a otra estructura con proyeccion
al futuro sera cuando se resuelva el duelo. (Garcia de Haro Rodriguez, 1992).

La serie de procesos psicoldgicos que comienzan con la pérdida y terminan con la
aceptacion de la nueva realidad se conocen como elaboracion o trabajo del duelo. Es un
proceso psicologico complejo para deshacer los vinculos establecidos y elaborar el
dolor de la pérdida (Tizén Garcia J., 1998)

Para Robert Neimeyer (2002) el duelo puede plantearse como distintos ciclos que se
suceden y que nunca son rigidos; estas etapas son diferentes momentos que, a veces, se
superponen. Las etapas son: evitacion, asimilacion y acomodacion. La respuesta, la
sucesion y la duracion de las reacciones varian mucho de una persona a otra.

También plantea un modelo alternativo de duelo basado en la teoria constructivista
narrativa: tras la circunstancia de una pérdida significativa, propone la
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construccion de significados. El duelo pone en marcha una cosmovision personal, por lo
tanto, para el duelo no hay un unico sentido. La construccion de los significados se
organiza alrededor de un conjunto de creencias que determinan la percepcion que
tenemos de los acontecimientos vitales y orientan nuestra conducta. La muerte
convalida o invalida las construcciones que orientaban nuestras vidas. O puede
constituir una nueva experiencia que no admite la aplicacion de ninguna construccion
previa (Neimeyer, 2002).

Por lo tanto, el duelo es un proceso personal y original caracterizado por la propia
historia y ligada al vinculo de intimidad con la persona que ha muerto. El duelo
transforma al doliente en protagonista. La tarea terapéutica ayuda a transformar el duelo
en trabajo activo. Con diferentes técnicas se promueve la memoria del ser querido, a
través de tareas que incluyen rituales, ejercicios narrativos y otras acciones adecuadas
que funcionan como modos de conexion, recordacion y elaboracion de la pérdida
(Liberman, 2007).

3.4 DUELO COMPLICADO

En cuanto a sinonimia, se aceptan indistintamente los términos de duelo complicado,
traumatico o crénico. Existe una falta de consenso para su definicion. El proceso de
duelo evolucionara naturalmente hacia la superacion o determinard la aparicion de

importantes problemas psiquiatricos y fisicos. Se puede considerar duelo anormal a toda



intensificacion del mismo por encima de un nivel en el que la persona que lo sufre se
siente sobrepasada en sus capacidades para afrontarlo, presenta conductas mal
adaptativas o persiste interminablemente en un estado de duelo sin progresion hacia su
terminacion y no es atribuible a trastorno mental concomitante. Las reacciones de duelo
de cualquier duracion que se consideren anormales para sus manifestaciones o
contenidos influyen negativamente en el estado de salud. (Florez, 2002)

El duelo patologico se va a caracterizar por un estado de tristeza que persiste mas de un
afio o por la intensidad de los sentimientos experimentados. Se consideraria, por tanto,
un cuadro depresivo relacionado con la muerte de un ser querido. El sindrome en el que
no se recupera el nivel de funcionamiento previo es el que se conoce como duelo
complicado. Las reacciones exageradas en este seran los ataques de panico, la
depresion, las tanatofobias, el abuso de sustancias toxicas como por ejemplo el
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alcoholismo, los trastornos por estrés post—traumatico y la mania. (Gamo Medina, del
Alamo Jiménez, Hernangémez Criado, Garcia Laborda, 2000; Worden, 1991)

Los sintomas que agravan el duelo normal y se acercan al duelo patologico son los
siguientes:

1. Culpa por las cosas, mas que por las acciones

2. Pensamientos de muerte, mas que voluntad de vivir

3. Preocupacion moérbida con sentimientos de inutilidad

4. Enlentecimiento psicomotor importante.

5. Deterioro funcional acusado y prolongado

6. Experiencias alucinatorias distintas de las de escuchar la voz o ver la imagen fugaz de
la persona fallecida. (Gil-Julia. 2008)

En 1995 Prigerson diferenci6 el duelo, de la “pena traumadtica” que presenta sintomas
como pensamientos intrusivos sobre la persona fallecida, busqueda de esta, soledad
(sintomas de malestar por perdida) y sintomas de malestar traumatico como por ejemplo
falta de metas para el futuro y sensacidon subjetiva de indiferencia o ausencia de
respuesta emocional, dificultades para aceptar la muerte, excesiva irritabilidad,
amargura y/o enfado en relacion a la muerte.

Es importante diferenciar el duelo cronico de otras entidades como el Trastorno por
Estrés Postraumatico, Trastorno Depresivo Mayor y Trastorno Adaptativo.

Segun Horowitz (1980), hoy en dia encontramos que hay una relacién mdas continua

entre las reacciones normales y las anormales, entre las complicadas y las no



complicadas, y que la patologia esta mas relacionada con la intensidad o la duraciéon de
una reaccion que con la simple presencia o ausencia de una conducta especifica.

Hay varias maneras de hacer un perfil del duelo complicado. Uno de los paradigmas
mas utiles los describe en cuatro categorias: duelo cronico, duelo retrasado, duelo
exagerado y duelo enmascarado (Horowitz, 1980).

3.4.1 DUELO CRONICO

Es aquel que tiene una duracion excesiva y nunca llega a una conclusion satisfactoria.
Este tipo de duelo es bastante facil de diagnosticar ya que la persona que lo sufre es
muy consciente de que no consigue acabarlo. Un duelo de estas caracteristicas requiere
que el terapeuta y el cliente evalien que tareas no se han resuelto, y las
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intervenciones se centrardn en tratar de resolverlas (Horowitz, 1980).

3.4.2 DUELO RETRASADO

En este caso, la persona puede haber tenido una reaccion emocional en el momento de
la pérdida, pero no fue suficiente. En un momento del futuro la persona puede
experimentar los sintomas del duelo respecto a una pérdida posterior e inmediata, pero
la intensidad del duelo parece excesiva, la persona generalmente tiene la impresion clara
de que la respuesta que experimenta es exagerada respecto de la situacion. Lo que
ocurre es que como no se elabor6 de manera adecuada la pérdida original, se
experimenta en el momento de la pérdida actual. Las reacciones retrasadas no solo se
pueden desencadenar con una pérdida, sino también viendo a otra persona que ha
sufrido una pérdida, o viendo una pelicula (Worden, 2004).

Bowlby (1980) sugiere que cuando una persona pierde a la figura a la que esta
vinculada en el presente, es natural que vuelva a buscar consuelo en una figura de apego
temprana. Sin embargo, si esta figura, por ejemplo el padre, estd muerta, el dolor de la
pérdida del padre se volvera a sentir de nuevo o posiblemente por primera vez. De esta
forma una pérdida reciente activa o reactiva el duelo por una pérdida sufrida antes.

3.4.3 DUELO EXAGERADO

Esta categoria tiene que ver con las respuestas exageradas; en ellas la persona
experimenta la intensificacion de un duelo normal, se siente desbordada y recurre a una
conducta desadaptativa. La persona con duelo exagerado es consciente de que los
sintomas y las conductas que estd experimentando estan relacionadas con la pérdida y

busca terapia porque su experiencia es excesiva e incapacitante. Los duelos exagerados



incluyen los trastornos psiquiatricos mayores que surgen después de una pérdida y
suelen recibir un diagnostico del DSM (Worden, 2004).

3.4.4 DUELO ENMASCARADO

El duelo enmascarado o reprimido aparece como sintoma fisico o a través de conductas
desadaptativas. Los pacientes no se dan cuenta, ni reconocen que estos sintomas y
conductas que les causan dificultades estdn relacionados con la pérdida. Las personas
que no se permiten experimentar el duelo directamente pueden desarrollar
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sintomas médicos similares a los que exhibia el fallecido o algun tipo de queja
psicosomatica (Worden, 2004).

4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

4.1 DUELO VS DEPRESION

Las principales distinciones entre el duelo y la depresiéon son: en ambos se pueden
encontrar los sintomas cléasicos de trastornos del suefio, trastorno del apetito e intensa
tristeza. Sin embargo, en el duelo no hay la pérdida de autoestima que se encuentra en la
mayoria de las depresiones clinicas. Es decir, las personas que han perdido a alguien no
se consideran menos a causa de la pérdida o si lo hacen, tiende a ser s6lo durante un
breve periodo de tiempo. Y si los supervivientes del fallecido experimentan culpa, es
una culpa asociada a algin aspecto especifico de la pérdida méas que un sentimiento de
culpabilidad en general (Worden, 2004).

En el Manual Diagndstico y Estadistico DSM 1V, se realiza una distincion entre duelo y
depresion: como parte de su reaccion a la pérdida, algunas personas afectadas presentan
sintomas caracteristicos de un episodio depresivo mayor. La persona en proceso de
duelo valora el estado de 4nimo depresivo como “normal”, aunque puede buscar ayuda
profesional para aliviar sintomas asociados como el insomnio y la anorexia (American
Psychiatric Association, 1994).

4.2 DUELO EN LA INFANCIA

En la infancia el duelo tiene ciertas especificidades por las situaciones que lo generan, el
proceso de elaboracion del mismo y el tipo de intervenciones psicoterapéuticas que
requieren. Una de las peculiaridades del duelo en la infancia es la dependencia del
adulto para su desarrollo y maduracion, y para resolver y elaborar sus dificultades
debido a que los nifios estan en proceso de formacion. Los nifios tienen mecanismos de

defensa distintos a los adultos, utilizan mdas la negacién, mantienen la capacidad de



disfrutar con situaciones agradables y no pierden la autoestima. El duelo en la infancia
aumenta la vulnerabilidad, puede provocar desajustes emocionales
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posteriores y aumentar el riesgo de depresion en la vida adulta. (Villanueva, 1999;
Villanueva y Garcia Sanz, 2000)

Durante la infancia el duelo se tramita no tanto desde la sintomatologia depresiva
observable, sino con alteraciones de conducta, y fracaso en el rendimiento escolar. Estas
son la forma en la que se expresan los episodios depresivos en los nifos. (Schultz K.
1999).

Segun Heegaard (1988), los nifios pueden sentir miedo e inseguridad al detectar el estrés
y el dolor de los demas. La evitacion y el silencio ensefian al nifio que la muerte es tabu.
Los nifios necesitan aprender como sobrellevar las pérdidas. Se debe ayudar a los nifios
a reconocer, nombrar y aceptar los sentimientos.

Worden (2004) expone que una muerte muy dificil, que afecta el equilibrio familiar y
que a veces puede producir reacciones patoldgicas, es la muerte de un hijo y el efecto
que tiene en sus hermanos.

Los hijos supervivientes se vuelven el centro de maniobras inconscientes disefiadas para
aliviar los sentimientos de culpa de los padres y se usan como una manera de controlar
mejor el destino.

Es frecuente que, después de una perdida, haya un tiempo en el que se pase un poco por
alto a los otros hijos. A veces se supone que los hijos son demasiado jovenes para
entender la pérdida que necesitan proteccion de lo que se percibe como una situacion
morbida. Pero generalmente a los hijos no se les da la atencion que necesitan porque sus
cuidadores primarios estdn en un estado traumatico y simplemente no pueden ofrecer
ayuda (Liberman, 2007).

Sin una conversacion abierta y honesta, los nifios buscan propias respuestas a preguntas
que estan por encima de su de su capacidad de comprension. Es particularmente
importante que los padres disipen ese pensamiento magico y erroneo respecto a la
muerte para poder establecer un vinculo emocional entre ellos y los hijos que quedan.
Este es un momento crucial que puede afectar al desarrollo de su personalidad y a su
capacidad para establecer y mantener relaciones futuras (Heegaard, 1988).

Los cuestionamientos mas habituales de los chicos se refieren a la condicion irreversible
de la muerte, los nifios suelen preguntar si la persona fallecida va a volver, adonde esta,

si se la puede ver o si puede verlos a ellos (Liberman, 2007).
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La diferencia mas acentuada entre el duelo de los nifios y el de los adultos es que la
pena de un chico es intermitente y de corta duracion, pero el proceso dura mas tiempo.
El crecimiento es muy dindmico, en especial, los aspectos cognitivos. Durante el duelo,
los chicos tienen menos capacidad y menos elementos que los adultos, para ordenar su
situacion emocional. Los nifios viven el duelo sin la carga emocional que suelen tener
los adultos. Sin embargo, dependera de los padres o de los adultos responsables, la
posibilidad de expresion infantil acerca de la muerte (Liberman, 2007).

Los factores que influyen en el proceso de duelo de los nifos son: la edad, la
personalidad, la etapa de desarrollo, las experiencias anteriores con la muerte, el vinculo
con la persona fallecida, la causa de esa muerte, el ambiente familiar, la estabilidad de la
familia luego de la pérdida, el estilo del grupo para manejar las tensiones, las maneras
en que se satisfacen las necesidades del nifio, la posibilidad de compartir sus
sentimientos y sus relaciones con otros adultos (Liberman, 2007).

Algunos nifios podrian tratar de proteger a los adultos asumiendo un rol de cuidadores,
pero ellos necesitan crecer normalmente, sin la carga de las responsabilidades de los
adultos. A algunos nifios les es mas facil expresar sus sentimientos con su conducta que
con palabras. La duracion de un periodo de duelo normal en la infancia puede variar y
dependera del apoyo que reciba el nifio (Bunge, Gomar y Mandil, 2008).

Cuando la respuesta emocional o conductual de un nifio a un evento es desadaptativa se
presume la injerencia de déficits en sus habilidades conductuales, o distorsiones en las
creencias y procesos cognitivos resultantes (Bunge, Gomar y Mandil, 2008).

En nifios con manejo eficaz de las habilidades sociales se observa un aumento de las
relaciones positivas con los pares, del locus de control interno y mayor facilidad para las
estrategias positivas de afrontamiento y de la capacidad para resolver problemas, un
aumento en la capacidad de reflexion y del estilo reflexivo y un mayor nimero de
comportamientos resilientes. (Salazar Rojas. 2004)

La resiliencia es la capacidad para hacer frente a las adversidades, superarlas, y ser
transformado positivamente. Es la capacidad que tiene el organismo humano, como
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todo organismo vivo normal, de recuperar el estado normal después de haberlo perdido.
(Salazar Rojas, 2004)

5 TRATAMIENTO DEL DUELO

5.1 RITUALES DEL DUELO



Todas las culturas tienen ceremonias para las distintas etapas de la vida, lo que incluye
la muerte. Un ritual, en tanto ofrece cierto orden, puede facilitar la recuperacion
emocional. La repeticion, por si misma, carece por completo de la capacidad reparadora.
El ritual cobra cuerpo y vida, en tanto y en cuanto acompaiie la transicion y aporte
significado. Y aunque los rituales cambien segin el paso del tiempo, esas
modificaciones siempre son de forma, nunca de contenido, cualquiera sea la categoria
de la ceremonia (Liberman, 2007).

Los rituales comparten tres comunes denominadores: tienen un objetivo determinado,
marcan un cambio en la vida del protagonista (o de los protagonistas), y anuncian ese
cambio a la comunidad (Liberman, 2007).

Hay diferentes estilos de rituales: religiosos, laicos, sociales, personales, educativos, etc.
Los rituales tienen la misma finalidad: ofrecer contencidon espiritual, emocional, al
cambio que se esta viviendo, acompafiar el pasaje que implica dejar un estado, para
entrar en otro, nuevo, diferente, en el que la vida ya no serd como fue hasta entonces
(Liberman, 2007).

Los rituales pueden acentuar la ausencia o pueden también, permitir un espacio para
recrear las ceremonias de manera tal que ofrezcan un vinculo con el recuerdo desde el
amor. Para algunas personas, las cartas resultan una excelente posibilidad de expresion,
de alivio y de nueva vinculacion (Liberman, 2007).

5.2 FINALIDAD DEL TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO

La terapia de duelo tendrd como objetivo conseguir primero una estabilizacion, y luego
una inactivacion de la mente de duelo, no su desaparicion. Este hecho justifica la
existencia de las llamadas reacciones de aniversario en las que se reactivara
temporalmente dicha mente. La terapia tratard de ayudar a la persona a iniciar, reforzar
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y mantener una nueva estructura mental que permanezca activada cada vez mas tiempo,
desplazando a la anterior. (Gutiérrez Rodriguez; Hortega de Frutos; Benitez Moreno.
2001)

Es importante intervenir en el desarrollo del duelo, detectando posibles duelos
complicados. Al tratarlos desde su inicio se evitard su consolidacion y su posible
cronificacion. Se necesita la actitud activa de un profesional de la salud ante un paciente
en duelo con riesgos de alargar este proceso, lo que repercutird directamente en este y

en su entorno social y laboral. (Vazquez-Barquero, J.L.1999).



Hay que hacer un diagnostico precoz del proceso del duelo, iniciar rapidamente el
tratamiento cuando sea necesario e incorporar tempranamente al deudo a sus actividades
cotidianas.

5.3 PSICOTERAPIA

Cuando un duelo se complica con un episodio depresivo mayor deben considerarse las
técnicas psicoterapeuticas. En una depresion leve o moderada este abordaje suele ser
suficiente. Los antidepresivos no modifican los sintomas especificos del duelo. Las
medicaciones antidepresivas estarian indicadas principalmente cuando el paciente tiene
antecedentes de depresion mayor o si el episodio depresivo es grave o se asocia con
ideacion suicida, retraso psicomotor o sentimientos morbidos de inutilidad o culpa
(Kaplan y Sadock, 1995)

La psicoterapia en los procesos de duelo se debe aplicar segin Worden (1991) en las
siguientes situaciones:

a) El duelo prolongado

b) El duelo con sintomas somaticos o conductuales enmascarado

c) El duelo que se manifiesta con una reaccion exagerada.

El interés por la vida emocional del paciente, el respeto a la misma, el permitir y animar
a exteriorizar sin prisas y de forma continuada sus sentimientos, el pautar entrevistas
perioddicas, donde ademas abordemos su estado de animo, son medidas de alivio y
consuelo muy importantes.
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Las propuestas de terapia son multiples y cada autor en funcidon de su formacidn suele
indicar la suya. A continuacion realizaremos una breve exposicion del abordaje del
duelo segun el enfoque de las terapias cognitivo conductual y positiva, que son el
objetivo del presente estudio.

5.3.1 LA PSICOTERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

La terapia cognitiva se basa en la teoria del aprendizaje social y utiliza una combinacion
de técnicas, muchas de las cuales tienen su origen en los modelos del condicionamiento
clasico y operante. La teoria del aprendizaje social se basa en la suposicion de que el
entorno, las disposiciones personales y el comportamiento situacional de una persona se
determinan mutuamente y de que la conducta es un fendmeno dinamico y en constante
evolucion. Los contextos influyen en la conducta, y la conducta a su vez forma a los

contextos; en ocasiones son los contextos los que ejercen una mayor influencia sobre la



conducta de la persona, y otras veces, son las preferencias, las disposiciones y las
caracteristicas personales las que determinan la conducta (Friedberg y McClure, 2002)
La modificacion de conducta es una orientacion terapéutica que utiliza procedimientos y
técnicas basados en la psicologia experimental con el objetivo de eliminar conductas
desadaptadas, sustituirlas por otras y ensefiar conductas adaptadas cuando éstas no se
han producido (Mayor y Labrador, 1984). Se considera que tanto la conducta normal
como la anormal estan regidas por los mismos principios. El modelo cognitivo-
conductual surge por la insatisfaccion con los modelos tradicionales en sus
aproximaciones a la explicacion, analisis, comprension, diagnodstico e intervencion
sobre los trastornos psicopatoldégicos y como una alternativa a los enfoques mas
tradicionales en el area de la salud mental, tanto en la psiquiatria como en la psicologia
clinica.

La modificacion de conducta es una técnica educativa que ha desarrollado y aplicado
con ¢éxito numerosas estrategias de intervencion. Aplica los principios del
comportamiento humano a situaciones de andlisis, prevencion, y correccion de
problemas de comportamiento. Los supuestos en los que se apoya son el tratamiento
directo de la conducta desadaptada o ausente, y su objetivo principal es modificar la
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conducta indeseable y promover una conducta funcional y adaptativa. No se trata de
estudiar al sujeto aislado, sino de analizar su conducta en interaccion con el ambiente en
el que se ha originado el problema (Kazdin, 1983) (Puchol Esparza, 1970).

Los sintomas cognitivos, conductuales, emocionales y fisioldgicos se presentan en un
contexto interpersonal/ambiental. De este modo, el modelo cognitivo incorpora los
contextos sistémicos, interpersonales y culturales que son de importancia fundamental
en la psicoterapia infantil. En general, sin dejar de tener en cuenta el contexto, los
terapeutas cognitivos intervienen en el nivel cognitivo-conductual para influir en los
patrones de pensamiento, conducta, emocion y reaccion corporal (Alford y Beck, 1997).
El tratamiento no consiste en aplicar una técnica especifica a un problema concreto de
un sujeto determinado. Se trata primordialmente de organizarse en torno a un problema
terapéutico de amplio espectro que debe incluir un conjunto de estrategias y técnicas
adecuadas a las diversas conductas y situaciones del sujeto en interaccidon constante con
su medio (Kazdin, 1983).

Tanto por su versatilidad como por su solida fundamentacion teodrica y practica, la

psicoterapia cognitivo-conductual se ha configurado en los ultimos afios como una



alternativa terapéutica especialmente eficaz en un gran numero de trastornos
emocionales.

Beck (1976) afirma que la emocion siempre es generada por la cognicidn, y no al revés.
La idea de peligro provoca angustia, la idea de pérdida induce tristeza y la de ofensa
causa enfado. Cuando se siente alguno de estos estados de animo, se debe analizarlo
detenidamente para encontrar la serie de pensamientos encadenados que lo han
originado, para poder resignificarlos.

Los pensamientos ejercen influencia en las emociones y la conducta. Los sujetos
responden al significado adjudicado a las situaciones, mas que a los eventos mismos. Es
decir que ante una serie de acontecimientos que pueden ser positivos, neutros o
negativos, cada sujeto interpretard estos hechos con una serie de pensamientos que
fluyen continuamente en su mente. Estos pensamientos y no los hechos reales, son los
que podrian determinar su estado de animo. El objetivo de la Terapia Cognitivo-
Conductual se centra en que se flexibilicen los modos patoldgicos del procesamiento de
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la informacion. Se entiende que no padecemos por las situaciones en si sino por la
interpretaciones rigidas que de ellas hacemos (Bunge, Gomar & Mandil, 2008). Estos
procesos cognitivos son condicionados por creencias subyacentes que los sujetos
mantienen acerca de si mismos, el mundo y el futuro. Las creencias tacitas o esquemas
son construidos a lo largo del desarrollo y funcionan como lentes que guian la
percepcion, procesamiento e interpretacion de la informacion.

Hoy en dia se vincula al duelo con los aspectos individuales, con la forma en que cada
sujeto procesa la informacién, en base a sus esquemas cognitivos. Cada proceso es
diferente segin una serie de variables personales. Debe pensarse en la continuidad del
vinculo en lugar del cierre o final. Entonces el doliente debe buscarle sentido y
significado a su pérdida. Este nuevo concepto propone pensar la muerte como un
cambio de estado, entiende la muerte como parte ineludible del ciclo de la vida
(Liberman, 2007).

William Worden (2004) habla de las tareas del duelo: aceptar la realidad de la pérdida,
trabajar las emociones y el dolor, adaptarse a un medio en el que la persona querida
perdida esté ausente, recolocar emocionalmente al fallecido y continuar la vida.

El crecimiento de una persona estd ligado a su capacidad de manejar de manera
constructiva las pérdidas de la vida. Generalmente se habla de pérdida en términos de lo

que hemos tenido y ya no poseemos. John Bowlby (1998), afirma que el duelo es la



consecuencia de nuestros apegos afectivos. El dolor forma parte de la vida. La
intensidad del dolor no depende de la naturaleza del objeto perdido, sino del valor que
se le atribuye.

Durante el desarrollo de la terapia se aplican distintas técnicas de intervencion segun los
objetivos (reestructuracion cognitiva, asignacion de tareas graduales, ejercicios de
retribucion, etc.) (Bas y Andrés, 1994).

La terapia cognitiva sostiene que hay cinco elementos interrelacionados que deben
tenerse en cuenta en la conceptualizacion de las dificultades psicoldgicas humanas.
Estos elementos incluyen el contexto interpersonal y ambiental, la fisiologia, las
emociones, la conducta y la cognicion del individuo. Todos estos factores diferenciados
interaccionan unos con otros, dando lugar a un sistema dindmico y complejo. (Beck, J.S.
1995)

El psicoterapeuta debe entender la aplicacion de una técnica en el marco concreto del
proceso terapéutico, a partir de una evaluacion rigurosa y multidimensional del
problema. Se adaptard a las caracteristicas especificas del cliente y en funcién de los
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objetivos disefiados. Solo asi técnicas de modificacion de conducta adquieren su pleno
sentido y efectividad. Se integran dentro de una relacidon terapéutica, convertidas en un
instrumento y no en un fin en si mismas. Su objetivo es contribuir a la resolucion de los
problemas emocionales del cliente. (Puchol Esparza, 1970)

La forma en que los niflos interpretan sus experiencias determina profundamente su
funcionamiento emocional. Su punto de vista debe ser un foco de atencion fundamental
en el tratamiento. El modo en que los nifios construyen “paquetes mentales” sobre si
mismos, sobre sus relaciones con otras personas, sobre sus experiencias y sobre el
futuro influye en sus reacciones emocionales. Los nifios no reciben ni responden
pasivamente a los estimulos ambientales. En lugar de ello, elaboran activamente la
informacion seleccionando, codificando y explicando las cosas que les suceden a si
mismos y a los demaés (Friedberg y McClure, 2002).

5.3.2 PSICOLOGIA POSITIVA

La Psicologia Positiva, busca a través de la investigacion cientifica el conocimiento de
los procesos que subyacen a las cualidades y emociones positivas del ser humano.
Busca aportar nuevos conocimientos para ayudar a resolver problemas de salud mental
y obtener mayor bienestar y calidad de vida. Proporciona una nueva mirada centrada en

cualidades positivas, identificando factores como el bienestar, la felicidad, el optimismo



y la esperanza. Plantea que no siempre los acontecimientos negativos traen como
consecuencia trastornos o secuelas negativas. Incluso pueden llegar a desarrollar
aspectos positivos como la resilencia o el crecimiento personal. Plantea que el ser
humano tiene una gran capacidad de adaptarse, encontrar sentido y de crecimiento
personal ante experiencias traumaticas. (Pérez Sales y Hernan Goméz 2000). Se basa en
considerar la habilidad natural de los individuos de enfrentar, resistir e incluso aprender
y crecer en las situaciones adversas que le puedan suceder. La mayoria de las personas
que sufren una pérdida irreparable no se deprimen.

Un elevado nimero de personas ofrecen una gran resistencia y logran salir de los
traumas indemnes o con dafios minimos. (Avia y Vazquez, 1998) (Bonanno, 2004).

Hay personas que ante situaciones adversas muestran una gran resistencia y salen
indemnes o con un dafio minimo. La Psicologia Positiva aborda el estudio de los seres
humanos centrandose en sus potencialidades, recursos y capacidad de reponerse
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ante los embates de la vida. La Psicologia Positiva se basa en el estudio de la emocion y
los rasgos positivos, sobre todo las fortalezas y virtudes. Estas actian como barrera
contra la desgracia y los trastornos psicologicos. Estos pueden ser la clave para
aumentar la capacidad de recuperacion. (Seligman, 2003).

El alivio de los estados que hacen la vida dolorosa ha relegado a segundo plano el
desarrollo de los estados que hacen que merezca la pena vivir. Las personas que
atraviesan por una situacion de crisis, como por ejemplo un duelo, desean algo mas que
descargar su angustia, sentirse contenidos, adaptarse a la situacion actual, o corregir sus
debilidades; quieren que la vida tenga sentido. (Gonzéalez Zufiiga Godoy C. 2004)
(Pérez Sales; Vazquez Valverde 2001)

La Psicologia Positiva cubre ese plano, ya que es una ciencia cuyo objetivo es entender
la emocidn positiva, aumentar las fortalezas, las virtudes y ofrecer pautas para aumentar
el bienestar subjetivo.

Ante la noticia de una crisis vital grave hay diversos modos de reaccionar. Al modo de
enfrentar las situaciones criticas se le denomind Estrategias de Afrontamiento (coping
strategies). Estas se definen como una serie de procesos cognitivos y conductuales
dependientes del medio, es decir, cambiantes segun las circunstancias, que intentarian
responder a las situaciones externas consideradas como desbordantes. (Pérez Sales y
Viézquez Valverde 2001)

Suelen clasificarse los modos de afrontamiento en dos grandes tipos:



» Estrategias de afrontamiento activo, que inciden sobre un problema concreto e

intentan modificarlo o resolverlo.

* Estrategias de regulacion emocional, que intentan manejar la respuesta emocional de
la persona ante el hecho.

En los primeros momentos del hecho traumatico e inmediatamente posterior a este es
importante que el sujeto reflexione con lo que estd ocurriendo y desarrolle una tactica
adecuada. La falta de respuesta (bloqueo) o la respuesta excesiva (hiperactividad)
impediran ambas cosas. Las estrategias de afrontamiento directo, siempre que no lleven
a unos niveles altos de ansiedad que puedan bloquear a la persona, seran las que pueden
resultar mas adaptativas. No hay tacticas universalmente
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buenas o malas para enfrentar una determinada situacion critica, ya que entrardn en
juego variables de personalidad y de flexibilidad adaptativa. (Pérez Sales y Vazquez
Valverde 2001)

No se pretende cambiar la idea basica del cardcter negativo de las situaciones
traumaticas. Se trata de que es posible encontrar otros elementos y desarrollar métodos
efectivos para disminuir el dolor y para que la persona sea mas resistente a la
adversidad. (Pérez Sales; Vazquez Valverde 2001)

Se consideraran los pequefios avances como logros significativos y se pondra énfasis en
las respuestas y recursos positivos.

La identificaciéon y el cultivo de las fortalezas mas importantes de la persona
constituyen la verdadera felicidad. Estas actian como una barrera contra la desgracia y
los trastornos psicologicos. Serdn la clave para facilitar la recuperacion. Los mejores
terapeutas ademas de curar los dafios ayudan a la persona a identificar y desarrollar sus
fortalezas y virtudes (Seligman, 2003).

Las intervenciones generales en Psicologia Positiva tienden a lograr el aumento de la
percepcion de autoeficacia. Esto se logra con intervenciones especificas, que buscan
detectar las fortalezas de cada uno, desarrollar las habilidades sociales, lograr que la
persona tenga un estilo explicativo optimista, generar capacidad de reflexién y
planificacion, incorporar la perspectiva del otro, generar el aumento del lenguaje
interno, la autorregulacion, y atencion plena en el presente (Kelmanowicz, 2005).

Las habilidades sociales son las destrezas y capacidades sociales requeridas para

ejecutar de forma competente una tarea interpersonal.



El optimismo se refiere a la propension a ver y juzgar las cosas en su aspecto mas
favorable. Se refiere a las expectativas de futuro. El optimismo y pesimismo son
cualidades basicas de la personalidad. Influyen en el modo que las personas orientan los
eventos de sus vidas, la forma en que enfrentan los problemas y en las acciones que
llevan a cabo para resolverlos. La forma en que los sujetos se relacionan con la
adversidad tiene importantes implicaciones en la manera de enfrentar el estrés y la
angustia (Carver, 2005)
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Las emociones positivas tienen un objetivo fabuloso en la evoluciéon. Amplian nuestros
recursos intelectuales, fisicos y sociales y los hacen mas perdurables, acrecientan las
reservas a las que podemos recurrir cuando se nos presenta una amenaza O una
oportunidad. Cuando estan de talante positivo, las personas mejoran, y la amistad, las
relaciones amorosas tienen mas probabilidades de prosperar. A diferencia de las
limitaciones que induce la emocion negativa, la actitud mental ligada a emociones
positivas es expansiva, tolerante y creativa; se abre a nuevas ideas y experiencias
(Fredrickson, 2009)

Una de las herramientas mas utilizadas como intervencion desde la Psicologia Positiva,
es la escritura terapéutica y el cuento terapéutico. Segin Lyubomirsky (2008), la
escritura sobre acontecimientos traumaticos tiene numerosas consecuencias
beneficiosas. Escribir obliga a organizar y a integrar los pensamientos en una narracion
coherente, ayuda a encontrar sentido y da cierta sensacion de control.

5.4 TERAPIAS EXPRESIVAS Y TERAPIA NARRATIVA

Atraidos por la aventura de superar un problema exteriorizado, muchos nifios se abren y
se implican de forma activa en la conversacion verbal. Pero mucha veces, los nifios
prefieren otras formas de expresion ademas de la de sentarse a hablar. En la terapia
narrativa se pueden integrar muchas formas de comunicarse alternativas y ludicas
(Freeman, Lobovits y Epston, 2001).

Si se acepta que las personas organizan y dan sentido a su experiencia cuando cuentan
la historia de ésta, y que en la representacion de estas historias expresan aspectos
escogidos de su experiencia vivida, se concluye que estas historias son constituyentes:
configuran la vida y las relaciones (White y Epston, 1990).

Esta idea adquiere nuevas dimensiones en el contexto de la terapia de artes expresivas.
La representacion de un significado o una historia nuevos que incluya otros campos de

expresion contribuye a solidificar la nueva experiencia. Ver literalmente en un dibujo



una vision distinta afiade una sensacion sensorial a la representacion de significados
(Freeman, Lobovits y Epston, 2001).

5.4.1 LA ESCRITURA TERAPEUTICA

Pennebaker (1997) destaca el valor de la escritura desde una perspectiva terapéutica y
sostiene que la escritura de situaciones traumaticas vividas por el sujeto

25

puede volverlo saludable. Considera que la actividad de escribir, al igual que dibujar,
posee la cualidad de ayudarnos a integrar y organizar mejor nuestras complicadas vidas.
Segun Pennebaker (1997), la escritura terapéutica actua sobre el area cognitiva y
emocional de los pacientes: las personas piensan de manera distinta después de escribir
sobre los traumas. Al traducir las experiencias al lenguaje humano comienzan a
organizar y estructurar las que parecen ser infinitas facetas de los hechos apabullantes.
Al inhibir las emociones se genera una fuerza fisica para frenar su aparicion, cambios
biologicos a corto plazo y cambios de la salud a largo plazo, dificultades en las
habilidades del pensamiento, y, siendo una amenaza para la salud, la posibilidad de
abrirse y expresar esas emociones y confrontarlas, colabora en la mejoria.

Basandose en los resultados de sus investigaciones, Pennebaker (1997) asegura que la
escritura aclara la mente, ayuda a resolver traumas que interfieren en nuestras vidas,
ayuda a adquirir y recordar informacién nueva y facilita la resolucién de problemas.
Opina que su caracteristica mas importante es la manera en que facilita la expresion de
las emociones, es decir, su poder catartico.

A través de la escritura, las personas atravesadas por situaciones de estrés logran
mejorar su bienestar psicolédgico y fisico. Cuando escribimos, liberamos lo que llevamos
dentro. Hay un desbloqueo emocional intenso, en el que se comprometen el
pensamiento, la emocion y la palabra escrita. Asi, descubrimos lo inconsciente,
revertimos miedos, descubrimos las causas de tantos dolores, sufrimiento y
limitaciones. Con la escritura terapéutica regulamos los procesos mentales, avivamos la
actividad creativa y se amplian las posibilidades de hacer productiva la actividad
neuronal (Bruder, 2010).

5.4.1.1 EL CUENTO TERAPEUTICO

Bruder (2004) entiende que el cuento terapéutico es todo aquel escrito por un sujeto
tomando como base la situacion traumatica mas dolorosa que haya vivido y que puede
concluir con un final positivo. En otras palabras, el cuento resuelve positivamente la

situacion traumatica experimentada en el pasado



En todo cuento terapéutico hay un conflicto que se resuelve. La escritura de un cuento
terapéutico puede ser homologada a las etapas de un tratamiento psicoldgico:
introduccion — conflicto — resoluciéon = motivo de consulta — enfrentar el conflicto —
elaboracion (Bruder 2004).
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El protagonista del cuento terapéutico es un yo narrativo, el sujeto es el personaje y es
desde esta distancia donde se produciria lo terapéutico. Al escribir un cuento
terapéutico, los sujetos alternan la 1° y la 3° persona “sin darse cuenta” en el momento
de la creacion del mismo. Este juego de persona / personaje ayudaria a provocar este
cambio en el bienestar de los sujetos (Bruder 2004).

5.4.1.2 LAS CARTAS TERAPEUTICAS

Las cartas terapéuticas estan estrechamente asociadas a la terapia narrativa. Las palabras
de una carta no se desvanecen ni desaparecen como lo hace la conversacion;
permanecen en el tiempo y el espacio, como testigos del trabajo terapéutico, al que
inmortalizan (White y Epston 1990).

Las cartas terapéuticas se estructuran para contar una historia alternativa que surge con
la terapia, y de este modo documenta la historia, los avances actuales y las previsiones
de futuro (Freeman, Lobovits y Epston, 2001).

En la terapia narrativa, muchas veces las cartas desempefian el papel de engrosar la
contra trama a expensas de la trama que el problema impone a los hechos. Cuando se le
retrata en una carta, el protagonista de una historia alternativa se convierte en lector de
su propia historia (Freeman, Lobovits y Epston, 2001).

6 METODOLOGIA

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo, estudio de caso tnico.

6.2 PARTICIPANTE

Se trabajo con un paciente de ocho afios al que se le muri6 el hermano hacia tres dias,
en la Unidad de Terapia Intensiva de Neonatologia del Hospital elegido.

S llega a la consulta traido por su mama, quien nota cambios en su conducta. Ella
manifiesta que el nifio estaba muy entusiasmado con el nacimiento de su hermano, y se
mostré muy introvertido desde que este nacid. G, el hermano de

27

S tuvo problemas pulmonares y cardiacos al nacer, y luego de estar nueve dias en

Neonatologia con prondstico reservado, murid. S no puede hablar de lo que piensa ni de



lo que siente. En la escuela no puede hablar de lo que le pasa, y no puede decir que su
hermano murid, y cuando su maestra le preguntan por la salud de su hermano dice que
esta bien. La madre refiere que siempre fue muy callado y poco demostrativo, pero,
desde que G estaba internado, estas caracteristicas se acentuaron.

6.3 PROCEDIMIENTO

Se realizaron un total de siete entrevistas de intervencidn, bajo la supervision de la Jefa
del Servicio de Psicologia Pediatrica del Hospital.

La duracion de las entrevistas sera de 45 minutos, con una frecuencia de una vez por
semana durante dos meses, en los consultorios externos de la institucion.

Las entrevistas se encuadraran desde la modalidad de Terapia Cognitiva, y Psicologia
Positiva, se aplicara la escritura de una carta de despedida, como herramienta
terapéutica; y se hardn intervenciones con el fin de aumentar su percepcion de
autoeficacia, desarrollo de habilidades sociales, y aumento del optimismo.

La primera entrevista se hizo con el nifio y su madre y su otro hermano, fue
semidirigida, con el fin de recabar informacidn necesaria para elegir las intervenciones
y el tipo de tratamiento a seguir.

En las siguientes entrevistas se realizaron algunas actividades propuestas en el libro
Cuando alguien especial muere (Heegaard, 1988), y se trabajo en el desarrollo de
habilidades sociales, aumento de su autoeficacia, y se lo orientd a manejar la angustia
con el fin de que aumente su optimismo. Ademas, se realizd, basdndose en la teoria de
la escritura terapéutica, una carta de despedida reflejando sentimientos positivos del
nifo.

6.4 INSTRUMENTOS

* Entrevista de admision la madre y al nifio
* Observacion y descripcion de cada entrevista

* Escritura de una carta de despedida.
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7 DESARROLLO DEL TRATAMIENTO

7.1 DESCRIPCION DE LA ENTREVISTA DE ADMISION

S llega a la consulta al Servicio de Psicologia Infantil del Hospital derivado por los
médicos que atendieron a su madre en el parto de su hermano menor, que falleci6 a los

nueve dias de nacer. A la primera entrevista concurren C, la mama de S, con Sy K. S es



el hijo mayor de C y R, casados hace diez afios. C, es ama de casa, y R, trabaja en su
propio taller mecanico. Ambos viven en Argentina desde que se casaron. Sus hijos son
argentinos. Todos tienen D.N.I. Argentino. S tiene 8 afios y K tiene 6 afios. Viven en
una casa de material construida en un terreno propio.

C se internd en el Hospital y tuvo a su hijo. G tuvo problemas al nacer debido a que en
el momento del parto ingirid meconio y liquido amnidtico, su prondstico era reservado,
y fue internado en Neonatologia. La Dra que la atendlo en el parto solglclto
Interconsulta con Pslcologla, se acompafié a C a los informes diarios que le brindaban
en la Unidad de Terapia Intensiva de Neonatologia sobre el estado de salud de su hijo,
los avances y problemas que se iban sucediendo en su estado; durante los 9 dias que
vivid G. Se acompaiid6 a C cuando al noveno dia le informaron que su hijo ya no
respondia a ningun tipo de tratamiento ni habia intervencion posible para su mejoria, y
le aconsejaron que llamara a su marido para que se despidan de G. Hasta ese momento
ella no quiso que S ni K conocieran a su hermano, ni que la visitaran a ella en el
hospital.

Cuando R y C le dicen a sus hijos que su hermano habia muerto, S se queda callado, y
K se pone a llorar y dice que €l quiere conocer a su hermano, que necesita verlo. Es ahi
cuando R toma la decision de velar a G. En el velorio S se queda en un rincon, sin
hablar con nadie. K se queda al lado del cajon tocando, acariciando a su hermano y
llorando desconsoladamente.
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Al lunes de la semana siguiente, el 26 de abril, C vuelve al hospital con sus dos hijos, S
y K, a la entrevista de admision para que los chicos elaboren la muerte de su hermano.
La entrevista se realiza en la sala de médicos en el sector de Pediatria. Durante la
misma, se les pregunta a los chicos si saben porque su mama los trae, se les pregunta
que piensan respecto a trabajar juntos para que le ayudemos a elaborar el momento por
el que estan atravesando en la familia, y en particular cada uno de ellos, debido a la
muerte de G.

K es el tnico de los dos hermanos que habla, dice que ¢l estd muy triste porque ya no
van a ser la familia que pensaba, que no le gusta ver triste a su mamad; pero que ¢l ya se
despidid de su hermanito, ya lo vio, lo acarici6, y ahora va a rezar por ¢él.

S se sentd en un rincon, con la cabeza baja, mirando el piso en todo momento. Se lo
notaba tenso e incomodo por la rigidez de su postura corporal y la imposibilidad de

hacer contacto visual o responder a las preguntas que se les hacian a los dos hermanos.



La pasante se acerc6 al rincon donde estaba sentado, se arrodillo para estar a su altura,
lo tomo de las manos, y le pregunto si quisiera venir una vez por semana a hablar sobre
lo que le pasaba, sobre lo que sentia. Contesto que si, moviendo la cabeza.

C estuvo de acuerdo en que el que mas ayuda necesitaba era S, y se comprometio a
traerlo una vez por semana.

K dijjo que algun dia ¢l también quisiera venir a ver como era, y se acordo con C que si
era necesario en alguna sesion se incluiria a K.

7.2 DESCRIPCION DE LAS INTERVENCIONES DE TERAPIA COGNITIVA
REALIZADAS EN EL ACOMPANAMIENTO DEL DUELO

Se trabaj6 con actividades del libro “Cuando alguien especial muere” (Heegaard, 1988).
Estas actividades proponian acercarse a la tematica de la muerte, su significado, formas,
concepciones. A través de completamiento de figuras, frases y dibujos se le permitia al
nifio, poder trabajar con la tematica de la muerte, desde diferentes puntos de vista y
significados.

Este es un libro disefiado para nifios que tienen entre 6 y 12 afios de edad, hay distintos
dibujos incompletos que invitan a que ellos los terminen como lo deseen, expresando de
esta manera lo que estan sintiendo, contando de alguna manera su
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historia y su vivencia respecto a la perdida.

Hay que explicarle al nifio que este libro es para que aprenda sobre la muerte y sus
sentimientos. No puede hacerse rapido, lleva tiempo. Pero es algo que le va a quedar a
¢l para recordad a alguien que fue especial.

Los nifios aprenden a sobrellevar la muerte de un ser querido observando a los adultos.
No hay que tratar de protegerlos ni ocultarle la tristeza, la angustia, la bronca.
Ayudarlos a entender y expresar sus sentimientos los hard capaces de desarrollar
comportamientos y habilidades que los ayuden a sobrellevar las dificultades en la vida
(Heegaard, 1988).

Es util para los adultos buscar un apoyo que los ayude a entender su proceso de duelo y
asi poder elaborar una respuesta saludable ante las perdidas, logrando expresar sus
sentimientos y mostrarse abiertos a recibir la ayuda que necesitan. Los nifios
generalmente aprenden la forma de responder a las pérdidas de los adultos
significativos.

Los nifios sienten miedo e inseguridad ya que son sensibles a la profunda pena y estrés

que sufren los adultos cuando atraviesan por una situacion de duelo, sumado a la



sensacion de imposibilidad de poder ayudar; por eso ellos necesitan amor incondicional,
apoyo y una estructura en su rutina cotidiana.

Cuando alguien muere, los nifios se preocupan por su propia muerte y por las de sus
padres o adultos significativos. Ellos necesitan una adecuada explicacion de la causa de
la muerte del ser querido, acorde a su edad y nivel de comprension, usando las palabras
“morir” y “muerto”. Tratar de protegerlos de la verdad usando términos vagos como “se
fue”, “se durmio”, “enfermo de muerte”; los confunde. Se los debe escuchar y responder
claramente a sus preguntas (Heegaard, 1988).

No se debe excluir a los nifios cuando la familia y amigos ayudan a sobrellevar el duelo.
Aislarlos o no hablar del tema delante de ellos, les ensefia que la muerte es un tabu. Los
nifos necesitan aprender como sobrellevar las pérdidas, no ser protegidos de ellas.

Hay que ayudar a los nifios a nombrar, aceptar y expresar sus sentimientos, para evitar
que desarrollen una forma poco saludable de sobrellevar las pérdidas que le generard
dificultades emocionales. A los nifios les es dificil expresar lo que sienten verbalmente,
les es mas facil actuar que hablar (Heegaard, 1988).

Se debe ayudar a los nifios a sobrellevar la muerte con otras pérdidas. La muerte de una
mascota tiene un significado importante para un nifio. Los patrones de
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sobrellevar las pérdidas se forman en la infancia y frecuentemente no se modifican hasta
la adultez.

7.2.1 LOS CAMBIOS SON PARTE DE LA VIDA

La primera entrevista se trabajo con laminas donde S tenia que completar dibujos a
cerca de los cambios, cambios en animales, en la naturaleza, y los cambios que ¢l
mismo atravesaria. Estas laminas sirvieron para que el nifio pudiera ver los cambios
como parte natural del crecimiento; pudiera expresar las pérdidas que traen aparejadas
los cambios, e identificar las formas de sobrellevar estas pérdidas. Dibujo la evolucion
desde gusano, pasando por un capullo hasta convertirse en mariposa. Dibujo los
cambios que le suceden a un arbol en las diferentes estaciones del afno: primavera,
verano, otoflo € invierno.

S comentd acerca de este trabajo que la estacion del afio que mas le gusta es el verano,
cuando terminan las clases, llega la navidad y empiezan las vacaciones; cuando puede
salir con su familia, visitar a sus primos y ver a sus amigos cuando quiere.

Luego, en otra lamina dibujé los cambios que €l piensa que ¢l mismo tendra a través del

paso del tiempo: €l bebé, él como es ahora, y €l siendo viejo. Cabe destacar que en los



dibujos que hizo de ¢l mismo en tres etapas de su vida, en las tres se dibujo sonriendo.
En los tres dibujos graficd una nube sobre su cabeza. Los tres dibujos son iguales, solo
aumento su altura, desde el dibujo de un bebé, hasta el del viejo; se dibujo con la misma
ropa, en la misma pose, parado; solo agregd un bastén al dibujo del viejo.
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En la tercera lamina trabajada durante la segunda entrevista, se conversd sobre las
diferentes etapas del duelo, haciendo una analogia con las olas del mar. La cresta de la
ola identificada como el momento del shock al recibir la noticia de la muerte de su
hermano, la negacion. Luego el bajon de la confusion, y los sentimientos dolorosos,
para volver a construir cicatrizando, curando y creciendo, habiendo aprendido de la
situacion de crisis.

S contd que en el colegio todos saben que su hermano murid, pero que €l no quiere
decirlo todavia; y que como nadie le pregunta sobre eso, ¢l no cuenta nada; dice: “es
como si no hubiera pasado, es como si G estuviese vivo, es como estar arriba de la ola,
pero cuando vuelvo a casa veo a mama triste, y G no esta.”

El dolor del duelo no se parece a ninglin otro y no hay forma de evadirlo: ni al dolor ni
al duelo. Esta inexorabilidad es, precisamente, el punto de partida de cualquier
elaboracion funcional y posterior recuperacion (Liberman, 2007).

La negacion acerca de expresar las emociones y el dolor por la pérdida, seria no sentir.
La manera més comln de evitar el sentir es bloquear los sentimientos y negar el dolor
que se esta presente; y muchas veces se estimulan pensamientos agradables para evitar
los desagradables (Worden, 2004).

7.2.2 LA MUERTE ES EL FIN DE LA VIDA

En la segunda entrevista se trabajo sobre las posibles causas de muerte, para evitar
pensamientos erréneos que lleven a sostener sentimiento de culpa o responsabilidad. Se
le explico a S la causa de la muerte de su hermano, y todo lo que se hizo para evitarla.
“Mama dijo que a G se le paro el corazon, que le costaba respirar, y estaba lleno de
tubos, pero yo nunca lo vi. Cuando mama y
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papa nos lo contaron mi otro hermano dijo que queria verlo, que queria despedirse.
Entonces fuimos al velorio. Yo no quise entrar, me quedé afuera, llore un poco. No
queria verlo asi. Mama se quedo consolando a mi hermano, yo me quede solo afuera.

Queria volver a casa, queria que todo termine pronto, no queria estar ahi.”



Llegar a aceptar esta realidad lleva tiempo, porque implica no s6lo una aceptacion
intelectual sino también emocional (Worden, 2004).

Los nifios tienen pensamiento magico, y pueden creer que sus comportamientos pueden
causar o revertir la muerte. Es importante que comprendan que la muerte es irreversible.
S tiene ocho afios, y puede comprender el concepto abstracto de la muerte como algo
irreversible, sus preguntas o dudas no giran en torno a la fantasia de que su hermano
“vuelva”, en este momento esta atravesando por la etapa de negacion de acuerdo a la
clasificacion de Elizabeth Kiibler — Ross

Hay que tener cuidado en el uso de las creencias religiosas para explicar la muerte; esto
puede causarle temor o resentimiento con Dios, quien “se llevo al cielo” a un ser
querido que necesita (Heegaard, 1988).

Sin una conversacion abierta y honesta, los nifilos buscan propias respuestas a preguntas
que estdn por encima de su de su capacidad de comprension. Es particularmente
importante que los padres disipen ese pensamiento magico y erréneo respecto a la
muerte para poder establecer un vinculo emocional entre ellos y los hijos que quedan.
Este es un momento crucial que puede afectar al desarrollo de su personalidad y a su
capacidad para establecer y mantener relaciones futuras.

7.2.3 VIVIR IMPLICA SENTIR

En el tercer encuentro S trabajo sobre una serie de laminas que lo ayudaron a identificar,
y diferenciar los sentimientos. Se le pidid6 que nombrara y reconociera sentimientos
basicos, y se lo alent6 a que los comparta y los acepte. Se le indicaron diferentes formas
para poder expresar los sentimientos negativos.
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Para eso se usaron una serie de laminas; en la primera, se le pidi6 que dibujara
diferentes tipos de sentimientos, la consigna era que dibuje alguno de los sentimientos
que se nombraban abajo del circulo. S dibujo todos los sentimientos, en los cinco
circulos dibujo nifios de cuerpo entero, no solo las caras con la expresion. El
sentimiento que mas le costd dibujar fue “culpable”, pens6 un rato y dijo: “dibujo a
alguien normal, pero yo te digo que se siente culpable porque hizo algo malo; pero eso
no lo puedo dibujar”

En otra lamina se le pidié que identificara en qué lugar de su cuerpo sentia la: tristeza,
temor, culpa, enojo, celos, nervios y felicidad; con diferentes colores. Dibujo la tristeza
en los ojos, dijo: “Cuando estoy triste lloro!; el miedo lo siento en todo el cuerpo; la

culpa es algo que esta en mi cabeza, en mi mente; cuando estoy enojado aprieto fuerte



los dientes y cierro los punios, a veces grito; los celos, mmmmm, no sé, mejor no los
dibujo!; cuando estoy nervioso me tiemblan las mano y me duele la panza; feliz es el
mas facil, mi mama siempre me dice que la risa me sale del corazon, cuando estoy feliz
me rio, salto, corro, no puedo parar”™

Uno de los primeros pasos serd poder diferenciar y nombrar estas emociones; el
entrenamiento en el reconocimiento de emociones, se usa porque muchos nifios no
diferencian emociones como tristeza, aburrimiento o enojo (Bunge, Gomar y Mandil,
2008).
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En otra lamina se le explicd que es bueno poder expresar los sentimientos, dejarlos salir
del cuerpo, porque si quedan dentro mucho tiempo pueden causar dolor o
enfermedades; y se le pidi6 que dibuje las zonas de su cuerpo donde tiene heridas
pequenias, y en que parte se siente herido un montén. S dijo: “Cuando las lastimaduras
son chiquitas, se curan rapido, pero cuando son grandes duran y duelen mas. Pero
cuando me siento muy triste, o con mucho miedo o bronca, no sé que hacer, me quedo
quieto, no hago nada, no sé qué hacer. Heridas chiquitas las siento en la garganta, y a
veces en la panza. Lo que mas me lastima lo siento en mi cabeza y en el jcorazon!” Se
le explica que en esos momentos, jugar, escuchar la musica que le guste, cantar, dibujar,
hablar con alguien, o escribir puede ser una buena forma de que los sentimientos salgan
afuera.

Entonces se le pidi6 que dibuje algo triste que le haya pasado. S dibujo a su primer
perro, y dijo: “me acuerdo que cuando se murio T lloré mucho, pero un dia se me paso.
Ahora me acuerdo de él pero no lloro, solo lo extrario a veces. Lo enterramos en el
jardin de casa.” S dibujo s su perro “T” muerto, con la lengua afuera. Se le explico que
expresando en el dibujo la tristeza podia sacar el dolor afuera.
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También se le dio la consigna de escribir diferentes situaciones en las que se siente
enojado. S escribio: Estoy enojado porque . . . “mi mama no me deja ir a jugar si no
termino los deberes; mi hermano me molesta; mi papa no me deja ver tele hasta tarde;
tengo que compartir siempre la Play con mi hermano.” Se le explicé que poniendo la
bronca en la hoja no se puede lastimar a nadie.

Se le indicaron diferentes formas para poder expresar los sentimientos negativos de

modo de no lastimar a nadie ni romper nada:



* Hablando, diciendo “yo estoy enojado porque . . ... ...
* Pegandole a una almohada o pateando una pelota

* Rompiendo en pedacitos un diario viejo

* Escribiendo rdpido sobre un papel y luego hacerlo una pelota y lanzarla

* Escribir una carta de enojo y después romperla

S dijo: “No creo que pueda hablar, pero me gusta salir al jardin a jugar a la pelota,
cuando estoy con bronca la pateo fuerte contra la pares del fondo. Me gusta la idea de
romper papeles, pero también salgo al jardin y me pongo a tirar piedras, hago punteria
pegandole a unas latas”

La terapia cognitiva con niflos suele basarse en un enfoque experiencial, centrado en el
aqui y ahora. Como los nifios estan orientados a la accidn, estdn predispuestos por
naturaleza a aprender haciendo. Conectar habilidades de afrontamiento a acciones
concretas suele ayudar a los nifios a prestar atencion, a recordar y a ejecutar la conducta
deseada. Ademas la accion da vitalidad a la terapia. Y la motivacion de los nifios mejora
cuando se divierten (Friedberg y McClure, 2002).
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7.3 DESCRIPCION DE LAS INTERVENCIONES DE PSICOLOGIA POSITIVA
REALIZADAS EN EL ACOMPANAMIENTO DEL DUELO

7.3.1 SENTIRSE MEJOR Y COMPARTIR BUENOS RECUERDOS

En la cuarta entrevista, en la identificacion de las situaciones que le causan miedo, o
preocupacion; en el reconocimiento de sus fortalezas, para aumentar su autoestima y
confianza, para aprender las mejores formas de comunicarse con los demas y
recordando buenos momentos.

En la 1amina donde trabajo expresando lo que le causa miedo y preocupacion S escribio:
Estoy preocupado por . . .. “Porque ya no vamos a ser una familia de tres hermanos,
como Los Simpson. Mama y papa estan muy tristes por que se murio G, y no quiero que
se muera nadie mas.” Mas alla de la ausencia, de ahora en mas estara la pérdida de todo
lo que pusimos o esperamos de esa relacion. Se le recordd el trabajo de otros
encuentros, sobre los cambios, y la forma en que los sentimientos van cambiando por
cosas que pasan o por el paso del tiempo. Los planes cambiaron, nadie tiene la culpa de

eso. G siempre va a estar en tu recuerdo, pero ese recuerdo no va a ser siempre



doloroso. Es bueno compartir las cosas que nos preocupan, es la tnica forma para que
las personas que nos quieren puedan ayudarnos. S dijo: “si, yo no estoy triste todo el
tiempo, solo me pongo triste a la noche cuando rezamos antes de dormirnos, y cuando
le prendemos una vela a la foto de G, o cuando veo a mi mama que llora y mi papa se
va con ella a su cuarto.”

Los pensamientos negativos intensos y frecuentes sobre el pasado son la materia prima
que bloquea las emociones de felicidad y satisfaccion, y tales pensamientos impiden la
serenidad y la paz (Seligman, 2003).
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En la ldamina donde se trabajé sobre la identificacion de sus fortalezas, se le pidio
primero que nombrara situaciones en las que se siente diferente. S escribid: “Soy
callado, no me gusta hablar como a mi hermano. Soy uno de los mas petisos de la
clase. Tengo pocos amigos.” Entonces se le pidid que usara esas mismas cosas para
destacar una fortaleza que lo identificara, como ver las dos caras de una moneda, y se lo
ayudoé con el primer ejemplo: “Por ejemplo, a vos no te gusta hablar, pero cuando
queres podes hacerlo, eso es algo que podes modificar cuando lo queres o lo necesitas,
no?. Pero hay cosas que vos haces que los demas no pueden hacer tan facil o tan bien
como te salen a vos, no?” S dijo: “Si, claro yo dibujo muy bien, mi hermano siempre me
pide que lo ayude con su tarea, y a mi me gusta dibujar. Mi hermano no puede
imitarme en eso.” Se conversd sobre que no todos expresamos las cosas que sentimos
de la misma forma. Es bueno que sepa que a su hermano le pasa lo mismo que a €I, solo
que lo demuestra diferente.

No se pretende cambiar la idea basica del caracter negativo de las situaciones
traumaticas. Se trata de que sea posible encontrar otros elementos y desarrollar métodos
efectivos para disminuir el dolor y para que la persona sea mas resistente a la
adversidad. (Pérez Sales; Vazquez Valverde 2001)

La identificacion y el cultivo de las fortalezas mas importantes de la persona
constituyen la verdadera felicidad. Estas actian como una barrera contra la desgracia y
los trastornos psicoldgicos. Seran la clave para facilitar la recuperacion. Los mejores
terapeutas ademas de curar los dafios ayudan a la persona a identificar y desarrollar sus
fortalezas y virtudes (Seligman, 2003).

Entonces se le pidi6 que describiera cual es para €l el lado positivo de las otras dos
cosas que senald que lo hacen sentirse diferente. S escribid: “Juego bien al futbol, soy

uno de los mas rapidos. Mis amigos son muy importantes.”
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Lo trabajado se reforz6 en la lamina siguiente donde la consigna fue que dibujara algo
en lo que ¢l se considere bueno. S se dibujo dibujando. Su postura corporal cambio, se
sentd erguido; su forma de buscar los lapices de colores era mas segura, los miraba y los
elegia; se lo veia concentrado, abstraido en su tarea. Cuando terminé mostréd su
produccion con orgullo, con una sonrisa en la cara y en la expresion de sus ojos; y dijo:
“cTe gusta? Viste, te dije que soy bueno dibujando.” Se le hablo sobre que todos
tenemos algo que hacemos bien, que nadie es bueno en todo lo que hace, y lo bueno de
conocer las fortalezas de cada uno.

Estimulando las capacidades del nifio, se desarrolla su creatividad y expresion
individual, logrando satisfaccion personal. La expresion espontanea del dibujo en los
nifios les lleva a exteriorizar sin trabar sus pensamientos, emociones y sentimientos
acerca de sus vivencias. Las palabras imponen limites, pero las imagenes poseen un
nivel de penetracion en la mente que supera el pensamiento discursivo. En ocasiones los
dibujos infantiles nos aportan informacion que jamas nos comunicarian de otra forma
(Duborgel, 1981).

Luego se le pidié que dibujara la forma en que le gusta ser consolado; se le dio la
consigna de que cerrara los 0jos y que se imaginara la forma en que le gusta que lo
consuelen y cuando se sienta comodo abra los ojos y la dibuje. S permanecié unos
segundos con los ojos cerrados, se sonrid; abrid los ojos y dijo: “;esta es facil!” Dibujo
a su mama abrazandolo. Se conversd sobre como hacer para que su mama sepa lo
mucho que le gusta que lo abrace, y que la forma mas facil para que su mama y los otros
sepan lo que a ¢l necesita es hablarlo; no hace falta hablar mucho, solo pedir lo que
necesitas.
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7.3.2 YO TAMBIEN SOY ESPECIAL

En la quinta entrevista se trabajo en el reconocimiento de la red social, familia, adultos
significativos y amigos en los que puede confiar y buscar apoyo.

Se le pidi6 que dibuje a las personas con las que vive. La hoja en la que tenia que hacer
el dibujo tenia un croquis de la estructura de una casa de dos plantas. S dibujé en la
planta superior a su mama, su papa, su hermano menor y a ¢l. En la planta baja dibujo6 a
su tia (hermana de su mamad), a su tio, y sus dos primas. En un costado del croquis de la

casa, estaba escrito en la hoja “Mejores amigos” S escribid el nombre de las personas



que viven con ¢l. En el otro costado estaba escrito “Otros importantes”, S escribio
“Serio G, P (nombre de su terapeuta).”

En la lamina siguiente se le pidi6 que escribiera los nombres de las personas que se
interesan y se preocupan por ¢él. S escribid los nombres por orden numérico como lo
indicaba en la hoja. “I. Mamad. 2. Papa 3. K (su hermano) 4. Y (su tia) 5. J (su tio) 6. D
(su mejor amigo) 7. R (un amigo) 8. G (su maestra) y agrego el numero 9. P (su
terapeuta)” Cuando tuvo que pasar los nombres al dibujo de los circulos que
identificaban las personas mas cercanas a la familia y amigos en el circulo mas pegado a
¢l, y en el circulo siguiente a familiares y amigos puso a todos los demas, incluso a su
maestra y a su terapeuta; y dijo: “para mi son muy importante mi maestra y vos, por eso
las pongo cerca.”
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En la ladmina siguiente la consigna decia: “Tengo alguien con quien siempre puedo
hablar (puede ser una persona o algo especial)” S escribio: “Mama. Papa. K (su
hermano). P (su terapeuta)”

Se le propuso un juego, una “Concurso de besos a mama y papa”. Se le explicd que se
trataba de no quedarse con las ganas y darles a sus padres los besos que quisiera, que
compitiera con su hermano a ver quién de los dos le daba mas besos, y que llevara un
registro. Es un juego donde todos ganan. A S le gusto el juego, y se llevo una hoja que
separ6 en dos con una linea donde de un lado escribi6 su nombre y del otro el nombre
del hermano, y dijo: “Esta la gano, si empiezo ahora, ya le voy a dar un beso a mama.”
Se le pidid que trajera la hoja del registro de los resultados para la proxima semana.
Sali6 del consultorio y cuando vio a su mama que lo estaba esperando en el pasillo,
corri6 a abrazarla y le dio un beso; se dio vuelta y mir6 a la terapeuta riendo.

En la terapia con niflos, no hay mejor maestro que la experiencia, por eso se debe
apuntar a un aprendizaje experiencial; es decir que el nifio aprenda a través de la accion,
aplicando en su propio medio las estrategias aprendidas en el consultorio (Bunge,Gomar
y Mandil, 208).

Las intervenciones generales en Psicologia Positiva tienden a lograr el aumento de la
percepcion de autoeficacia. Esto se logra con intervenciones especificas, que buscan
detectar las fortalezas de cada uno, desarrollar las habilidades sociales, lograr que la
persona tenga un estilo explicativo optimista, generar capacidad de reflexion y
planificacion, incorporar la perspectiva del otro, generar el aumento del lenguaje

interno, la autorregulacion, y atencion plena en el presente (Kelmanowicz, 2005).
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Las emociones positivas tienen un objetivo fabuloso en la evolucién. Amplian nuestros
recursos intelectuales, fisicos y sociales y los hacen mas perdurables, acrecientan las
reservas a las que podemos recurrir cuando se nos presenta una amenaza O una
oportunidad. Cuando estan de talante positivo, las personas mejoran, y la amistad, las
relaciones amorosas tienen mas probabilidades de prosperar. A diferencia de las
limitaciones que induce la emocion negativa, la actitud mental ligada a emociones
positivas es expansiva, tolerante y creativa; se abre a nuevas ideas y experiencias
(Fredrickson, 2009)

7.3.3 VIVIR SIGNIFICA CAMBIAR Y CRECER. PUEDO DIVERTIRME Y SER
FELIZ.

A la sexta entrevista, S llegd6 muy entusiasmado, tenia una actitud diferente, caminaba
erguido, con la vista al frente, se movia seguro; usaba un reloj y un anillo. Fue ¢l quien
tomo la iniciativa saludando a su terapeuta con un beso y un abrazo, y luego con una
sonrisa, y sacando un bomboén de su bolsillo dijo:”Mira lo que te traje” y le entregd el
bombon a su terapeuta. Mird a su mama y le dijo: “Md, dame la hoja del concurso;
quiero mostrarle que gané.”

La madre le coment6 a la terapeuta que S habia estado mucho mejor en la semana, que
todos se divirtieron mucho con lo de la competencia de besos, que fue bueno para toda
la familia. También le comentd que hasta habia traido una nota de felicitacion de su
maestra por participar en la clase.

Segtn Seligman (2003), la lecciéon mas importante del siglo pasado en cuanto a medidas
de salud publica es la siguiente: la curacidon es incierta, pero la prevencion resulta
enormemente eficaz. Ensefiando a un nifio de diez anos la habilidad del pensamiento y
la accion optimista las probabilidades de depresion durante la adolescencia se reducen a
la mitad. Educar a un nifio de esta forma consiste en reconocer y desarrollar sus
fortalezas y virtudes, y ayudarlo a encontrar el espacio en el que pueda expresar tales
rasgos positivos.

Cuando se halla amenazada, la gente feliz no solo soporta mejor el dolor y toma mas
precauciones relacionadas con la salud y la seguridad, sino que sus emociones positivas
anulan a las negativas.

Las emociones positivas pueden centrarse en el pasado, el presente o el futuro. Las
emociones pueden encauzarse en una direccion positiva, cambiando la forma de
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experimentar sentimientos sobre el pasado, de pensar sobre el futuro y de vivenciar el
presente (Seligman, 2003).

Una vez en el consultorio S puso la hoja del registro de resultados del Concurso de
Besos sobre la mesa de trabajo y dijo sonriendo: “Viste, te lo dije, gané yo.” Se le
preguntd como se habia sentido con el Concurso, dijo: “Bien, fue divertido, pero te
aviso que no voy a seguir dando tantos besos. Me gustan mas los abrazos de mamd, o
las cosquillas que me hace papa antes de irme a la cama.” Se hablo sobre las diferentes
formas de expresar los sentimientos, no hay formas buenas ni formas malas, solo hay
que respetar las formas de cada uno siempre que no lastimen a nadie. También se
converso sobre lo bueno que es conocer las cosas que nos ayudan a sentirnos mejor, se
le pidi6 a S que hiciera verbalmente una lista, y €l dijo: “Mmmm, primero los abrazos
de mi mama, jugar a la pelota con mis amigos, el saludo “cosquilloso” de mi papad
antes de irme a dormir, dibujar cuando tengo ganas, jugar con mi hermano a la Play, y
no me acuerdo mas.”

Entonces se le pidié que escriba en otra lamina la forma que ¢l elige para demostrarle a
los demas que son importantes para €l. S escribid: “Demuestro dando un beso, un
abrazo, un bombon.” Se hablo sobre las consecuencias de sus demostraciones de afecto,
y si le parecia que era mejor guardarse los sentimientos o expresarlos, y €l dijo: “Vos
me dijiste que si guardaba las cosas me podia hacer mal. Cuando di besos y abrazos
esta semana me gustaba que mama se reia y me abrazaba. Demostrarlo es mejor, los
dos nos sentimos bien.”

Se le pidid que dibujara la ultima lamina del cuadernillo de trabajo. La consigna era
“Aun puedo divertirme y ser feliz!” S se
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dibuj6 jugando al futbol con su hermano, en el jardin, con su papd, su mama y su perro.
Se le pregunt6 si habia momentos en los que se sentia triste, dijo que si, pero cada vez
menos.

S pregunto: “;Con qué lamina seguimos?” Se le explico que el trabajo del cuadernillo
habia terminado, que todas sus producciones se le iban a entregar encuadernadas, para
que las pueda ver cuando quisiera. Se le mostr6 la primera hoja del cuadernillo, y se le
pidi6 que la lea en voz alta. S leyd: “Este es un libro para ayudarte en un momento
dificil. Cuando alguien que queres se muere, nadie puede evitar esa pérdida y el dolor
que trae la muerte. Sin embargo, esto te va a ayudar a aprender algunas cosas sobre la

muerte y los sentimientos de dolor, y lo bien que hace hablar de eso. Este no es un libro



de dibujos lindos. No tenes que ser un gran pintor. Podes usar los colores y unas pocas
palabras para hacer que los dibujos cuenten tu historia personal. Este libro es tuyo y lo
vas a tener para poder leerlo cuando quieras, y poder entender lo que pasaste en este
momento.”’

Se le explico que la proxima semana seria el ltimo encuentro y para eso tenia que hacer
la ultima tarea, escribir una carta a su hermano G, diciéndole lo que quisiera, ahora que
le resultaba mas facil poder expresar sus sentimientos. S preguntd: “;Como le va a
llegar a G la carta?” La terapeuta le explico que ella traeria unos globos con gas para
que atemos la carta y pueda llegar al cielo, a S le gustdé mucho la idea y pregunto:
“¢Pueden escribirle algo mi mama, mi papd y K también?”” Se le dijo que todos los que
quieran podian escribir.

S se despidi6 de su terapeuta con un abrazo y un beso.

7.4 ULTIMA ENTREVISTA — FIN DEL ACOMPANAMIENTO DEL DUELO

S lleg6 a la consulta traido por su mama y acompainado por su hermano. Entr6 al
consultorio con un sobre en la mano y le dio a la terapeuta: “Esta es la carta que le
escribi a G, vino K porque también él quiere mandarle la carta que escribio.” Se le
dijo que al final de la entrevista ambos iban a mandarle la carta a su hermano.

Se comenzo la entrevista entregandole a S un cuadernillo anillado con todos los trabajos
hechos por ¢l durante todo el acompafiamiento. Se trabajé haciendo un recorrido por las
diferentes laminas, hablando de lo que hoy pensaba sobre el trabajo realizado, y
haciendo notar el cambio positivo que habia tenido desde el primer dia
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hasta la fecha, la forma diferente de ver las cosas, evaluando sus recursos, sus
fortalezas, reafirmando la importancia de el apoyo de su familia y amigos, y haciéndole
saber que siempre podia contar con la ayuda de un profesional si ¢l lo necesitaba. S
dijo:”Primero no sabia qué hacer, no sabia que iba a pasar, nunca pensé que G se iba
a morir. Fue bueno venir a verte, y trabajar con vos.”

En el acompafiamiento del duelo se trabajo para que S reconociera sus sentimientos, con
el fin de encontrar la mejor forma de salir de situaciones en las que no se sienta bien. El
objetivo de la Terapia Cognitivo-Conductual se centra en que se flexibilicen los modos
patologicos del procesamiento de la informacion. Se entiende que no padecemos por las
situaciones en si sino por la interpretaciones rigidas que de ellas hacemos (Bunge,

Gomar & Mandil, 2008).



Fue decisivo en el acompafiamiento poder sumar intervenciones de Psicologia Positiva,
teniendo en cuenta que la idea base de dicho modelo es que aun cuando la desaparicion
de los trastornos psicologicos trae aparejado un alivio para el sufrimiento humano, no
implica un mayor bienestar (Gancedo, 2009). Una intervencion en Psicologia Positiva
por ser generalmente una accion externa que tiene como objetivo la solucion de un
problema. Pawelski (2009) sostiene que, para ser positiva, una intervencion debe
focalizar en el aumento de los recursos personales, aumentando el bienestar, a través de
mejora de afecto positivo, aplicacion de fortalezas y cultivo de significado.

Se le pregunt6 a S cuales habian sido sus actividades preferidas a lo largo de las
entrevistas, y dijo: “El Concurso de Besos, dibujar, y lo que me dijiste de mandar una
carta con globos, ;donde estan los globos?” Se le pidido que explique porque esas
actividades le habian gustado, y dijo: “yo te dije que cuando estoy triste me gusta que
mama me abrace, y cuando le doy un beso, mama me abraza y me da otro, asi que
descubri que los besos y abrazos de mama me gustan siempre; y dibujar me hace
olvidarme de todo, cuando agarro una hoja y un lapiz, me pongo a dibujar y me siento
mejor, y cuando termino de dibujar me siento mejor.” Y, (escribir la carta, también te
hizo sentir mejor?: “Si, me gusto poder decirle a mi hermanito lo que no pude antes,
tengo ganas de ver los globos y que se lleven la carta”

Entonces se llam6 a la madre y al hermano de S para cerrar el acompanamiento. S le
mostrd a su mama y a K el cuadernillo con todos sus trabajos hechos en las entrevistas.
C, la mama de S estaba muy emocionada, coment6 que la maestra le habia dicho que S
estaba mejor, y dijo,
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que esa mejoria habia sido buena para toda la familia. Se le dijo que seria bueno que
guarde el cuadernillo en una caja, y que lo podrian ver cuando quisieran, ella le
pregunté a S si queria que lo guarde en la caja que tenia con algunas cosas que se
guardaron de G, S dijo que si.

Antes de guardar la carta en el sobre que iba a ser atado a los globos, se le sacd una
fotocopia a la carta original que S escribid para su hermano G, para que la copia
quedara en su cuaderno de trabajos realizados. S ley6 la carta antes de guardarla en el
sobre:

“Para G,

Hola hermanito te extranio mucho y te quiero ver. Soy tu hermano, te hago esta carta

para saber como te va alla. Te quiero mucho hermanito G. Chau. Samuel”



Ademas de lo que escribié hizo un dibujo donde aparece S llorando, y su mama que lo
consuela diciendo: "No llores S, tu hermanito estd alla” y su mama senala el cielo. S
sentado, llorando dice. "es que le extrario mucho”. En el dibujo, en una nube aparece G,
con una sonrisa, y sobre la sonrisa, una boca triste, cuando la terapeuta le pregunta a S
sobre esto, el nifio dice: “Es que primero lo dibujé contento como debe estar, pero creo
que cuando me ve llorando él también se pone triste. Ya no voy a estar mds triste por
él,j asi vamos a estar los dos contentos!”

Las cartas terapéuticas estan estrechamente asociadas a la terapia narrativa. Las palabras
de una carta no se desvanecen ni desaparecen como lo hace la conversacion;
permanecen en el tiempo y el espacio, como testigos del trabajo terapéutico, al que
inmortalizan (White y Epston 1990).

A través de la escritura, las personas atravesadas por situaciones de estrés logran
mejorar su bienestar psicoldgico y fisico. Cuando escribimos, liberamos lo que llevamos
dentro. Hay un desbloqueo emocional intenso, en el que se comprometen el
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pensamiento, la emocion y la palabra escrita. Asi, descubrimos lo inconsciente,
revertimos miedos, descubrimos las causas de tantos dolores, sufrimiento vy
limitaciones. Con la escritura terapéutica regulamos los procesos mentales, avivamos la
actividad creativa y se amplian las posibilidades de hacer productiva la actividad
neuronal (Bruder, 2010).

Pennebaker (1997) destaca el valor de la escritura desde una perspectiva terapéutica y
sostiene que la escritura de situaciones traumadticas vividas por el sujeto puede volverlo
saludable. Considera que la actividad de escribir, al igual que dibujar, posee la cualidad
de ayudarnos a integrar y organizar mejor nuestras complicadas vidas. La escritura
terapéutica actia sobre el area cognitiva y emocional de los pacientes: las personas
piensan de manera distinta después de escribir sobre los traumas.

Una vez leida la carta, S la guardé en un sobre al que ¢l mismo le escribid el nombre de
su hermano: “Para: G”. La terapeuta fue a buscar seis globos inflados con gas, a los que
se le ato las dos cartas (la carta de S y la carta de K para G) dentro de un sobre. Se bajo
al parque que tiene el Hospital y ahi los dos hermanos soltaron juntos el sobre que los
globos empezaron a elevar y todos observaron hasta que se perdieron de vista.

C, S y K se despidieron en la puerta del Hospital, la terapeuta entré y camind hasta el

ascensor, entonces S entrd corriendo con los brazos abiertos para abrazar a su terapeuta,



y le dijo: “;Gracias!”. Después volvid caminando a la puerta donde lo esperaban su
mama y su hermano.

El cambio se pudo ver en el niflo, a quien ya no le costaba expresar sus emociones, se lo
ve seguro al hablar, y al moverse, al expresar lo que desea con seguridad, sin miedos. La
madre refiere que la maestra la llamo para hablar sobre el cambio de S en clase y en los
recreos, la maestra dice que S participa en clase, y que resuelve los problemas con
seguridad y que en el recreo se maneja con confianza, jugando alegre con sus
companeros.

C, refiere también que el cambio se nota en su casa, con su hermano K, y con el resto de
la familia. S cambi6 su postura corporal, mira al frente, mira a los ojos a los demas, y le
cuesta menos expresar lo que quiere. Pero también es mas flexible, pudiendo aceptar las
opiniones de los otros a pesar de que no coincidan con las suyas. C termina diciendo.
“el tratamiento de S nos ayudo a todos a atravesar este doloroso momento que vivimos,
todos aprendimos con él, de él.”
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8 CONCLUSION

Como todo trabajo, el duelo también concluye, y el atravesarlo es la condicion que hace
posible transformar la tristeza en una nueva historia.

Hay bibliografia acerca de lo que sucede ante una pérdida y en base a eso, consejos para
abordarla en cada modelo terapéutico. Pero lo cierto es que cada persona, y en esto
concuerdan la mayoria de los autores, experimenta el duelo de una manera particular.
Por supuesto que hay caracteristicas generales que hacen posible la creacion de ciertos
protocolos; pero por lo general es tarea del Psicologo ajustar esas herramientas
existentes al paciente y a su situacion, que son diferentes en cada caso.

La primera limitaciéon que surgid es que no hay registro de la eficacia del uso de las
diferentes herramientas en el duelo. Y tampoco de duelo de hermanos; casi toda la
bibliografia trata sobre el duelo de los padres que pierden un hijo, o el de los hijos que
pierden a sus padres; pero no hay nada especificamente dedicado al vinculo fraternal.

A lo largo de este trabajo se ha realizado una descripcion un de un caso de
acompanamiento en duelo infantil. Pero no hay que olvidar que el nifio forma parte de
sistemas familiares y escolares, es por esto que se centra el tratamiento dentro de su
propio entorno natural, ya sea este la familia, la escuela o el grupo de pares.

Es importante tener en cuenta los aspectos sistémicos que rodean los problemas del nifio

y disenar planes de tratamiento que los tengan en cuenta; dado que los sistemas a los



que los nifios pertenecen pueden exigir habilidades de afrontamiento adaptativos es
fundamental implicar a la familia para implantar, mantener y generalizar los logros
terapéuticos, como se observo a lo largo del caso descripto.

El cambio de S repercutid6 en todo su entorno, particularmente en su mama, quien
comentd que le hizo muy bien trabajar algunas tareas con su hijo, y le hizo mas facil
poder expresar sus emociones. Al final del tratamiento de S, C habia retomado sus
estudios para terminar el secundario.

Se inici6 el acompafiamiento del duelo, utilizando el modelo de terapia cognitiva, que
en el caso de trabajar con nifios suele basarse en un enfoque experiencial, centrado en el
aqui y ahora. Los niflos estan orientados a la accion, estan predispuestos por naturaleza
a aprender haciendo. Los pensamientos ejercen influencia en las emociones y la
conducta. Los sujetos responden al significado adjudicado a las situaciones, mas que a
los eventos mismos.
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En el caso presentado, se trabajo en la identificacion y reconocimiento de emociones y
conductas, para luego usar la terapia narrativa con el fin de dar nuevos y mas
adaptativos significados a los hechos.

En lo que a mi respecta, creo que es importante conocer diferentes herramientas de
distintos modelos terapéuticos, para poder usar la mas conveniente para cada paciente
en cada caso. Es bueno ampliar los conocimientos y la actualizacion constante del
Psicologo, para poder ayudar en forma mas eficaz a sus pacientes. Se debe estar
actualizado respecto de nuevos estudios, y formas de utilizar nuevos protocolos. Asi
como tener una supervision, asistir a Congresos, y estar en contacto con pares para
nutrirnos de nuevas experiencias, que podamos sumar en nuestro trabajo profesional. Es
por eso que no solo utilicé el libro: “When someone very special diez”, de Heegaard, M.
(1988). Y viendo las fortalezas y virtudes del paciente le sumé herramientas de Terapia
Narrativa, y como refuerzo herramientas de Psicologia Positiva.

A través de la terapia narrativa se pueden trabajar diversos casos, incluido el
acompanamiento de una persona en duelo. La posibilidad de dar nuevos significados a
una historia, que se encuentre empapada de un problema, y hasta poder aprender nuevos
significados, para poder cambiar la perspectiva frente a una historia, permite que la
persona pueda elaborar una historia alternativa, incorporando una solucidon para el

problema (Freeman, Lobovits y Epston, 2001).



La incorporaciéon de informaciéon y la produccion de nuevos significados, tienen
capacidades curativas a nivel cognitivo. Toda forma de expresion permite una catarsis
que hace las veces de remedio ante una enfermedad. La escritura, por ejemplo, actia
sobre el area cognitiva y emocional de los pacientes: las personas piensan de manera
distinta después de escribir sobre los traumas (Pennebaker, 1997).

El terapeuta se convierte en guia y apoyo, ayudando al consultante a reconocer y
desarrollar sus propios recursos, pero también estimulando nuevos. En general todos los
nifios necesitan que se les participe del problema brindandoles informacion correcta y
sencilla, que deberd ser acompafiada de apoyo emocional, tal como seguridad y
comprension para afrontar la pérdida.

Gracias a la apertura de su mama, quien aceptd el acompafiamiento de un Psicologo
desde el nacimiento de G, y trajo a sus hijos al Servicio de Psicologia Infantil del
hospital para que sean evaluados y guiados en el proceso de duelo; fue que se pudo
contar con el apoyo total de la familia en general. S nunca falt6 a las sesiones, siempre
llegd en horario, toda su red social lo ayudo en las tareas solicitadas
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que surgian del tratamiento (tanto su madre, su padre y su hermano; asi como también
su maestra).

Fue muy importante como refuerzo positivo, no solo tratar el problema, sino trabajar
sobre las fortalezas y virtudes de S, que hicieron que el nifio se sienta mas seguro y
refuerce su autoestima. Reforzando las capacidades del nifio, su autoeficacia, lo que ¢l
cree que es capaz; se aumenta su autoestima, es decir, lo que ¢l valora de si mismo.

Las intervenciones generales en Psicologia Positiva tienden a lograr el aumento de la
percepcion de autoeficacia. Esto se logra con intervenciones especificas, que buscan
detectar las fortalezas de cada uno, desarrollar las habilidades sociales, lograr que la
persona tenga un estilo explicativo optimista (Kelmanowicz, 2005).

Las emociones positivas tienen un objetivo fabuloso en la evoluciéon. Amplian nuestros
recursos intelectuales, fisicos y sociales y los hacen mas perdurables, acrecientan las
reservas a las que podemos recurrir cuando se nos presenta una amenaza O una
oportunidad. La actitud mental ligada a emociones positivas es expansiva, tolerante y
creativa; se abre a nuevas ideas y experiencias (Fredrickson, 2009).

Asi se trabaj6 en el final del acompafiamiento con intervenciones de Psicologia Positiva,
para lograr un reaseguro del trabajo realizado con la terapia cognitiva y el uso de la

terapia narrativa.



En base a la buena predisposicion de la madre del paciente y la buena relacion lograda
con la terapeuta, se volvio a entrevistar a C, para re chequear el caso, a los tres meses de
la finalizacion del tratamiento , y luego al afio de la muerte de G . Encontrando que
Samuel continuaba con el desarrollo esperado para su edad, con caracter mas abierto,
expresando sus emociones, conservando sus amistades, con buen desempeno escolar. C
continuaba con el secundario, que habia retomado a mediados del afio anterior, con
entusiasmo, alentada por sus hijos.

Generalmente se habla de duelo por pérdida de lo que se tuvo y se perdid; pero también
se puede hablar de la pérdida de realidades sofiadas, deseadas y que nunca se han
tenido; como en el caso de este trabajo. S sofiaba con su hermano y en como iba a ser su
familia con un integrante mas. Por eso, teniendo en cuenta los resultados chequeados, se
puede inferir que la realizacion del acompanamiento del duelo, se realizd en forma
satisfactoria, se le pudo brindar S el apoyo que necesitaba, ensefidandole a reconocer sus
sentimientos y la mejor forma de manejarlos. Ya que el
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crecimiento de una persona estd ligado a su capacidad de manejar de manera
constructiva las pérdidas de la vida.

La muerte nos enfrenta con la vida, y con lo que decidamos hacer con ella. Citando la
metafora del medio vaso lleno y el medio vaso vacio, si el pasado es la mitad del vaso
lleno, lo mejor que nos puede pasar es ser conscientes de lo que tenemos, para elegir
con responsabilidad de qué forma queremos llenar el medio vaso vacio: el futuro;
basdndonos en nuestras fortalezas y virtudes, con una visiéon optimista, para lograr tener
una vida llena de momentos felices.
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