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RESUMEN

En este articulo se describe el tratamiento
cognitivo-conductual llevado a cabo en un
caso de fobia a la muerte, con un seguimiento
de doce meses. La paciente es una mujer de 38
anos. En la evaluacion se utilizé el SCL-90-R, la
CL-FODS y las conductas-objetivo. El tratamiento
se aplicd en 16 sesiones. Se utilizaron técnicas
de control de la activacién, técnicas de
exposicion (exposicion en imaginaciéon y en
vivo e inundacién en imaginacién), asi como
técnicas de reestructuracion cognitiva. Tras un
ano de seguimiento, se produjo una mejoria
en la reduccién de las conductas de evitacion,
en el control de los sintomas de ansiedad y de
pensamientos y creencias relacionadas con
la muerte, los muertos y el proceso de morir,
asi como en el malestar psicolégico asociado
a la vivencia de la muerte. Se comentan las
implicaciones de este caso para la investigacion
y la practica profesional.

Palabras clave: fobia a la muerte, tratamiento
cognitivo-conductual, técnicas de exposicion,
eficacia, experimento de caso Unico.

ABSTRACT

In this paper, the cognitive-behavioural
treatment applied in a case of death phobia
monitored during twelve months is described.
The patient is a 38 year old woman. In the
evaluation, the SCL-90-R, the CL-FODS and
objective behaviour were used. The treatment
was applied in 16 sessions. Activation control,
exposure techniques (exposure in imagination
andinvivo,andfloodinginimagination),aswellas
cognitive restructuring techniques were applied.
After one year of monitoring, an improvement
in the reduction of avoidance behaviour, in the
control of anxiety symptoms, thoughts and
beliefs related to death, the dead and the process
of dying, as well as the psychological discomfort
associated to the experience of death took place.
The implications of this case are discussed for
investigation and professional practice.
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La muerte y el proceso de morir es una ex-
periencia comun, que genera con frecuencia
un cierto malestar, miedo y ansiedad. No obs-
tante, en algunas personas, el malestar ocasio-
nado llega a interferir en el funcionamiento co-
tidiano. En este sentido, como sefialan Tomer,
Eliason y Wong (2008), la muerte adquiere un
significado personal y como tal, determina la
forma en que vivimos.

La fobia a la muerte o tanatofobia se defi-
ne como el temor acusado y persistente que
es excesivo o irracional, desencadenado por
la presencia o anticipacion de objetos o situa-
ciones especificas relacionadas con la muerte
y el fallecimiento (DSM-IV-TR, APA, 2004). Del
mismo modo que en el resto de los trastornos
fébicos, la exposicidn a situaciones o estimulos
tanatofdbicos provoca una respuesta inmedia-
ta de ansiedad, en forma de una crisis de an-
siedad situacional o mas o menos relacionada
con una situacién determinada (por ejemplo,
funerales, ver ataudes, conversaciones de falle-
cimientos, etc.). Por ello, es frecuente que estas
situaciones se eviten o se soporten a costa de
una intensa ansiedad o malestar.

En psicologia clinica, cuando se habla de la
muerte, la ansiedad ante la muerte o el miedo a
la muerte, en general, se hace referencia a aquel
periodo de la vida mas préximo al final de la
existencia (Kubler-Ross, 2009). En este sentido,
el ambito de mayor atencién psicolégicay emo-
cional se centra en personas que se encuentran
en el proceso del final de la vida, especialmente
personas ancianas o aquellas que padecen una
enfermedad incurable (Bayés, 2006).

En ocasiones, el proceso de la aceptacién de

la muerte y el proceso de morir no se limita al
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final de la vida. Existen personas con un modo
de afrontamiento diferente. Cuanto masluchan
para esquivar la muerte inevitable, cuanto mas
tratan de negarla, mas dificil les resulta llegar a
la fase final de la vida en paz, con aceptacion.
A lo largo de su vida, no pueden admitirla. Les
provoca rechazo y disgusto. Luchan hasta el fi-
nal y, a menudo, desperdician la oportunidad
de aceptar la muerte con un desenlace final.

Las personas con fobia a la muerte, mas
alla del proceso del final de la vida, sufrenalo
largo de su existencia un temor que les limita
en el manejo de su vida cotidiana. Cada dia, la
idea de dejar de existir propia y ajena se con-
vierte en una fuente permanente de estrés.
El miedo a no sentir nada, ni ver, ni estar con
gente, ni oir, nada... y, sobre todo, pudrirse en
una tumba o ser desintegrada, les aterroriza.
Se produce asimismo un miedo al deterioro
reflejado en el cuerpo, debido al paso de los
anos, con indicios relacionados con la proxi-
midad de la muerte (por ejemplo, el pelo ca-
noso, las arrugas en la piel o el propio olor del
cuerpo), e incluso se produce un temor a oir o
hablar sobre padecimientos que suponen un
deterioro del organismo (por ejemplo, man-
chas en la piel) y, por tanto, signos de ausen-
cia de vida. Para estas personas, aunque la
muerte se corresponda con un instante y sélo
dure una brevedad, en cambio, la agonia del
dia a dia por el temor a la ausencia de vida
dura toda una existencia.

Mas alla del trabajo de Avia (1992), la lite-
ratura sobre tratamientos psicolégicos efica-
ces para la fobia a la muerte en nuestro pais
es practicamente inexistente. Por ello, el obje-

tivo de este trabajo es mostrar la eficacia de la
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terapia cognitivo-conductual, tras un ano de
seguimiento, mediante el estudio de un caso
unico. La técnica basica que se utilizé fue la ex-

posicion.

Identificacion del paciente
y motivo de consulta

La paciente es una mujer de 38 anos de
edad. Estad casada desde los 22 anos y refiere
estar satisfecha con su matrimonio. Tiene una
hija de 14 afos. Profesionalmente, trabaja en el
mismo organismo publico desde los 18 anos,
tras haber cursado los estudios superiores y
prepararse para opositar. Se considera respon-
sable y comprometida, pues le gusta su traba-
jo. Progresivamente, se ha ido promocionando
y, actualmente, desempena un cargo de cierta
responsabilidad.

Procede de una familia de cinco hermanos.
Ella es la mayor. A continuacion, le siguen dos
varones y en ultimo lugar, dos chicas gemelas.
De su infancia y adolescencia guarda buenos
recuerdos, en general. Destaca el hecho de
que, aunque le gustaban los juegos de nirias, lo
hacia mas a los de los chicos con sus hermanos
y su padre (coches, futbol, etc.).

Su madre le dedicaba menos atencién a
esta faceta, pues padecia problemas renales y
eso le limitaba, en parte, la vida y los cuidados
alos ninos. Durante el embarazo de las geme-
las, tuvo que ser intervenida quirdrgicamente
de urgencia por célculos en un rifidén, con el
consiguiente riesgo para su salud y vida, asi
como la de las nifas. La operacién resulté exi-
tosa, pero hasta el nacimiento, en la casa, se
vivié ese intervalo de tiempo con preocupa-

cion.

La paciente tenia 9 anos y fue, en ese mo-
mento, cuando se hizo consciente por primera
vez de la idea de la muerte: «su madre podia
morir... y sus hermanas podian morir... después
de nacer... o antes». Esta idea le rondé por la
cabeza durante algun tiempo (por ejemplo, en
forma de «podemos desaparecer», «<a dénde nos
vamos», «qué vamos a hacer los demds») pero,
poco a poco, se fue disipando, sin querer pre-
guntar ni hablar del tema en casa. Ahora atri-
buye este periodo de tiempo como el primer
momento, clave sobre la muerte y su futuro
miedo.

Sefala que, afortunadamente, a lo largo
de estos afos contaron con una buena salud
ella y su familia. Salvo los cuidados y los segui-
mientos de la enfermedad de su madre (que
no se vivia en casa con angustia ni preocupa-
cién), las visitas a los médicos por diferentes
problemas de salud, segin comenta, transcu-
rrieron con relativa normalidad, de tal manera
que, después de aquel primer momento, ya no
recuerda haber dedicado tiempo a pensar en
la muerte hasta los 16 anos, tras el fallecimien-
to de un familiar anciano. Al entrar en la sala
del domicilio en la que se encontraba el fami-
liar, ese instante se le quedé grabado, pues le
produjo un fuerte impacto. Apenas habia luz
en la habitacién, y daba sensacion de frialdad,
de vacio («como el fondo de una cueva oscura»,
describia ella). No sabe por qué, pero al acer-
carse al féretro, la postura del difunto, el color
de la cara, la deformacién de las facciones, etc.,
no pudo controlarse. Como iba acompanada,
sintié un ligero empujon en la espalda (para
gue avanzara hacia la sala), pero le temblaban

las piernas, sintié que se atragantaba y no po-
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dia tragar la saliva. Queria escapar, retroceder,
pero no tuvo valor. Sintié un sudor frio que le
recorria el cuerpo. En ese instante, alguien (es-
taba tan aturdida que no recuerda quién fue)
le pregunté si se encontraba bien, pues estaba
muy palida. Sélo fue capaz de decir «si... si, es-
toy bien», pero estaba tan atemorizada dicién-
dose «qué horror .... estd muerto muerto», «qué
muerto estd» que esa vision no se le ha olvidado
nunca. A la vez, sentia angustia, tristeza, terror
e impotencia. Este momento tan desafortuna-
do no se le ha borrado de la mente y se ha ido
repitiendo esta visién a lo largo de su vida, re-
cordandolo en ocasiones cuando se ha tenido
gue enfrentar a situaciones parecidas.

A partir de este dia, con cierta frecuencia,
se cuestionaba a si misma «;y ahora qué?» «;a
ddnde vamos?» «jqué horror!» «;y si no estamos
del todo muertos?» «que te entierren o te incine-
ren...». Pensamientos similares a estos le ge-
neran una gran inquietud motora, se sacude
el cuerpo (en un intento de sentirse viva) y, de
inmediato, cambia de actividad para quitarse
esa idea de la cabeza. En la medida que pue-
de, evita el contacto o la aproximacion a todo
aquello relacionado con la muerte (como por
ejemplo, visitar a enfermos terminales o tocar
a personas ancianas) y los muertos (como por
ejemplo, acudir al cementerio o ver ataudes).
Ante cualquier situacion tanatofébica, reaccio-
na con sudoracién, temblor en todo el cuerpo,
palpitaciones, mayor vasoconstriccion en las
manosy en la cabeza, asi como tensidon muscu-
lar en la parte de la nucay la cara. Por otro lado,
también evita participar en conversaciones
relacionadas con el tema de la muerte («;Qué

hay mds alld de la muerte? No sé... me horroriza
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pensarlo»), no saca este tema de conversacion
(«No quiero hablar de ese tema. .. me niego a ha-
blar de la muerte... no quiero saber que hay des-
pués... cuando llegue la hora me moriré y punto.
Pero no lo acepto, me rebelo contra ella y mien-
tras pueda. Lucharé con todas mis fuerzas...
contra la mia y la de los demds -allegados-»). En
general, le preocupa y/o le impresiona enveje-
cer, morir y qué hay después de la muerte.

Se considera una persona sin complicacio-
nes serias de salud. No ha recibido ningun tipo
de tratamiento médico o psicoldgico por este
problema, si bien, ha sido el médico de cabe-
cera quien le ha asesorado y sugerido acudir a
un especialista para tratar esta dificultad.

Aparte de la tanatofobia, motivo que le trae
a la consulta, no ha padecido ningun trastorno
psicolégico de importancia. Se ve a si misma
como una persona sociable, con buenos ami-
gos, interesada por su familia y su trabajo. No
consume alcohol ni tabaco y sus actividades
favoritas son: leer, pasear y viajar.

Durante todo el proceso, se siguieron las
recomendaciones recogidas por Del Rio (2005)
acerca de los aspectos éticos en psicologia cli-
nica. Para la redaccion del articulo se han se-
guido las directrices de Virués-Ortega y More-
no-Rodriguez (2008).

Estrategias de evaluacion

En la evaluacién se utilizaron diversas estra-
tegias.

a) En primer lugar, a partir de la entrevista
inicial, se recogié informacién de algunos pa-
rametros o variables utiles para el profesional,
indicadores de adherencia al tratamiento por

parte de la paciente (Ver Tabla 1).
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Tabla 1

Puntuaciones en algunos pardmetros de interés clinico recogidos en la entrevista inicial

Variables

Puntuacion o respuesta

Percepcién de autocontrol de la fobia
(0 =nada, 5 = muchisimo)

Estrategia actual de afrontamiento
Nivel de interferencia del problema en su vida
(0 =nada, 5 = muchisimo)

Nivel de compromiso con el tratamiento
(0 =nada, 5 = totalmente)

Nivel de motivacién (0 = nada, 5 = muy motivada)

1

Evitacion
3

3
(por el sufrimiento que le generaba)

Tras obtener dicha informacién, se le for-
mulé la pregunta siguiente:

-Terapeuta (T): ;Qué esperas conseguir con
el tratamiento?

-Paciente (P): Hacer mas llevadero este su-
frimiento, pero no quiero cambiar mi idea, no
quiero aceptar la muerte.

b) En segundo lugar, se procedi6 a la va-
loraciéon general de la posible psicopatologia
existente en la paciente. Se utilizé la versidén en
espanol del Cuestionario de Evaluacion de Sin-
tomas / Symptoms Check List - SCL-90-R (Dero-
gatis & Cleary, 1977), constituido por 90 items
agrupados en nueve dimensiones de sintomas
primarios: somatizacién, obsesién-compul-
sién, sensibilidad interpersonal, depresién,
ansiedad, hostilidad, ansiedad fébica, ideacion
paranoide y psicoticismo. Presenta cinco al-
ternativas de respuesta en una escala de tipo
Likert (0 = nada, en absoluto; 4 = de forma ex-
trema). De los tres niveles de informacion, se
han empleado la puntuacion del nivel dimen-
sional, constituido por la puntuacién de cada
dimension. Los coeficientes de fiabilidad de la
version espafnola del SCL-90-R, analizados en

una muestra de participantes clinicos han sido
satisfactorios (Robles, Andreu , & Pena, 2002),
éstos han oscilado entre 0,69 en la escala de
ansiedad fobicay 0,85 en la de somatizacion y
son equiparables a los que otros estudios han
revelado (Gonzdlez de Rivera, De las Cuevas,
Rodriguez, & Rodriguez, 2002).

Para determinar la sintomatologia, como
valores de referencia se tomaron en consi-
deracion las puntuaciones medias dadas por
los participantes en el estudio recientemente
llevado a cabo en nuestro pais por Bravo de
Medina, Echeburua y Aizpiri (2010). El grupo
clinico estaba constituido 140 pacientes en su
mayoria con trastornos de ansiedad y trastor-
nos del estado de dnimo y el grupo sano, tam-
bién constituido 140 personas sanas, sin pato-
logia mental, seleccionada entre la poblacion
gue no estaba en tratamiento psiquiatrico ni
psicolégico.

¢) En tercer lugar, se procedié a la valoracion
de los sintomas o manifestaciones especificas
de la fobia a la muerte. Ante la inexistencia
de un instrumento especifico validado para

este tipo de fobia, se recurrié a la medida de
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la ansiedad ante la muerte a través de un ins-
trumento adaptado a la poblacién espanola:
Escala de Ansiedad ante la Muerte / Collet-Les-
ter Fear of Death Scale (CL-FODS) (Lester, 1990;
Templer, 1970), de Tomas-Sabado, Limonero y
Abdel-Khalek (2007). Evalua el grado de pre-
ocupacién o ansiedad experimentado ante di-
ferentes aspectos relacionados con la muerte
y el proceso de morir. Consta de 28 items, con
siete items en cada una de las cuatro subes-
calas: miedo en relacién a la propia muerte, al
propio proceso de morir, a la muerte de otros
y al proceso de morir de otros. Presenta cinco
alternativas de respuesta en una escala de tipo
Likert (1 = nada; 5 = mucho). La puntuacion to-
tal en cada subescala oscila entre 7 y 35 pun-
tos. La CL-FODS no dispone de punto de corte.
Se considera que a mayor puntuacion, mayor
nivel de ansiedad ante la muerte, si bien no es
infrecuente encontrar puntuaciones entorno a
los 80-90 puntos en la poblacién general. Los
coeficientes de fiabilidad para cada una de las
subescalas de la versién espanola son satisfac-
torios, oscilando entre 0,79y 0,89. La fiabilidad
test-retest con un intervalo de dos semanas
oscila entre 0,72 y 0,82, indicando que la CL-
FODS posee una buena consistencia interna y
estabilidad temporal.

Como medida de referencia, se tomaron en
consideracién las puntuaciones medias obte-
nidas en el estudio de adaptacion espanola de
la CL-FODS llevada a cabo en nuestro pais por
Tomas-Sadbado et al. (2007). La muestra estaba
constituida por 281 participantes vinculados al
ambito de la salud. Las puntuaciones medias

quedan recogidas en la Tabla 5.
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d) En cuarto lugar, se realizé6 una observa-
cion directa durante la sesién. Como puede
verse en la Tabla 2, la evaluacidon consistio en
registrar las reacciones que iba experimentan-
do la paciente durante el desarrollo del diadlo-
go establecido entre terapeuta y paciente, ba-
sado en un pensamiento de contenido tanato-
fébico, asi como el malestar que le generaba
permanecer conversando sobre el tema de la
muerte. El objetivo era ensenar a detectar los
sintomas o perfil especifico de respuesta, con
la finalidad de utilizar esta sintomatologia en
el entrenamiento, aprendizaje y manejo de las
técnicas durante el tratamiento. Para ello, tras
acuerdo previo, se seleccioné el item n° 5 de
la CL-FODS. El tiempo aproximado de esta se-
cuencia fue de dos minutos.

e) Finalmente, se fijaron seis conductas-ob-
jetivo, conductas especificas que actualmente
le generaban dificultad y que, por tanto, ten-
dian a ser evitadas. Se seleccionaban aquellas
gue la paciente mostraba interés por llevar a
cabo tras el tratamiento. Posteriormente, se
utilizarian como material de las sesiones de
tratamiento. Se puntuaron dos medidas: grado
de dificultad (0 = nada a 10 = mucho) y la fre-
cuencia de evitacion (0 = nunca a 5 = siempre)
(ver Tabla 6).

Los datos referidos al subapartado a) entre-
vista inicial, b) SCL-90 y d) observacion directa,
se recogieron exclusivamente en la evaluacion
pretratamiento, como paso previo al inicio del
tratamiento con la finalidad de conocer con
mayor precisiéon las caracteristicas de la pa-
ciente. La CL-FODS se midi6 en la evaluacion
pretratamiento y en el seguimiento del afio. En

cambio, la valoracion de las conductas objeti-
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Reacciones observadas en la paciente y nivel de malestar en la observacién directa realizada en la eva-

luacién pretratamiento

{COmo sera el estar muerto?

Reaccion de la paciente

Malestar
(0 = nada, 10 = muchisimo)

T: Es cierto. Las personas se suelen hacer
esta pregunta, pero nadie sabe a ciencia
cierta como serd. ;Sabes tu alguna opi-
nion de la gente?

P: No lo sé. Como no suelo hablar de este
tema ... nolo sé.

T: De acuerdo. Pero, tal vez, puedas imagi-
nar, recordar o intuir incluso lo que pue-
den opinar.

P: Pues eso... Que no hay nada. No respi-
ras... no oyes... todo oscuro.

(Se detiene unos instantes el didlogo)

T: Asi es. Pero eso es nada mas fallecer
{no? o ;jya para siempre?.

P: Uf, que sé yo. No quiero ni pensarlo...
T: Intenta pensarlo.

P: (se queda pensativa) Sera para siem-
pre... jpara siempre? ;qué siempre? Siya
muerto... no hay tiempo.

T: {Eso es lo que opina otra gente o lo que
opinas tu?.

P:Todos ;no? Cuando falleces se acaba el
tiempo.

T: Bueno, tal vez no todos opinen lo mis-
mo ;tu que crees?

P: (Rapidamente) Que se acaba todo. Que
ya dejas de vivir y ademads, te destruyen,
te desintegras. No hay mas que pensar.
(Después de unos instantes en silencio,
con la mirada ausente)

P: (Levantando la vista) No voy a aceptar
la muerte.

T: Eso me has comentado. Pero algo si
que quieres conseguir jno es asi?

P: Si, no pasarlo tan mal con este tema. No
sufrir tanta angustia ni descontrolarme
tanto. Pero seguiré luchando con todas
mis fuerzas mientras pueda para no irme.

Nerviosismo e inquietud.
Sudoracion, taquicardia, tem-
blores en los brazos y en la
cabeza (haciendo gestos de
negacion). Dificultad para res-
pirar.

Pensamientos anticipatorios
de miedo, ira, rechazo.

Se siente capaz de controlar
los sintomas

Nerviosismo e inquietud.
Sudoracion, taquicardia, tem-
blores en los brazos y en la ca-
beza. Dificultad para respirar.
Mayor presion en la cabeza
Ira, rechazo.

Se siente capaz de controlar
los sintomas, con dificultad.

Mas nerviosa e inquieta.
Sudoracion, taquicardia, tem-
blores en los brazos y en la ca-
beza. Dificultad para respirar.
Mayor presion en la cabeza.
Tension en la cara, arrugan-
dola.

Rechazo

Se siente capaz de controlar
los sintomas, con dificultad.

Finaliza el didlogo.
Inspiracion profunda, para re-
lajarse.

6-8

8-9

Nota.T = terapeuta; P = paciente.
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vo se realizé en diferentes momentos: pretra-
tamiento, postratamiento, seguimiento al mes,

a los seis y doce meses.

Formulacion clinica del caso

En esta paciente, el inicio del problema se
situa en la infancia tras la vivencia familiar de
una experiencia vital en la que estaba presente
la amenaza de la pérdida de una vida (madre
y/o hermana/s), si bien no es hasta la adoles-
cencia cuando se produce la apariciéon de con-
ductas fébicas de evitacion a nivel conductual,
y ademas a nivel cognitivo al tener ante si el
cadaver de un familiar.

Desde que comenzd con estas conductas
hasta el momento antes del tratamiento, el
miedo ha persistido en el tiempo y su situa-
cién, en ocasiones, se convierte en una fuente
de gran malestar. Esto puede ser debido a que
la muerte esta relacionada con una gran mul-
titud de situaciones de la vida cotidiana, de
las que intenta escapar, quedando reforzada
negativamente dicha conducta por el temor
a contactar con la muerte. Por otro lado, a pe-
sar de tener que hacer frente en ocasiones -a
situaciones tanatofdébicas- sin ningun interés
por su parte, el malestar no desaparece al ver-
se alimentado por el temor a lo que conlleva
en si misma la muerte (pérdida de la vida, des-
pedida de los seres queridos, autodestruccion,
etc.). El caracter existencial, mas alla de la irra-
cionalidad de otras fobias, la convierte en sus-
tancialmente diferente.

Estas manifestaciones clinicas, junto con la
sintomatologia de ansiedad en forma de crisis
con sintomas de activacién general, han con-

tribuido al mantenimiento del problema. En
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esta paciente, como consecuencia del miedo
a la muerte, hasta el momento del tratamien-
to se percibe con ausencia de control sobre su
problema y opta por rechazar todo aquello re-
lacionado con la muerte.

Diseio del estudio

El trabajo presentado se incluye dentro de
los estudios experimentales en los que un solo
individuo es el propio control. Se denomina
experimento de caso Unico. La variante utiliza-
da responde al diseno sin retirada AB, por ser
un tipo de disefio en el que no se puede retirar
el tratamiento (Montero & Ledén, 2007).

Tratamiento

El tratamiento realizado, desde la perspec-
tiva cognitivo-conductual, se centrd en los tres
niveles del triple sistema de respuesta: a nivel
fisiolégico, cognitivo y conductual.

Los objetivos terapéuticos y las técnicas se-
leccionadas fueron las siguientes:

a) Controlar los sintomas de ansiedad:

« a nivel fisiolégico, en general y en parti-
cular ante situaciones relacionadas con
la muerte y los muertos

« Yy a nivel cognitivo, ante pensamientos
relacionados con la muerte: respiracién
tranquilizadora y relajacién muscular
progresiva.

b) Reducir las conductas de evitacion:

« real o en vivo, mediante el enfrenta-
miento ante situaciones relacionadas
con la muerte y los muertos: exposicion
gradual en vivo.

« y cognitiva, de los pensamientos rela-

cionados con la muerte, los muertos y el
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proceso de morir: inundacion en imagi-
nacion.

¢) Reducir el nivel de malestar emocional
asociado con la vivencia de la muerte
y el proceso de morir: reestructuracion
cognitiva (mediante didlogo socratico y
exposicion en imaginacion).

El diario de sesiones, en el que se incluye el
numeroy el contenido de las mismas, se recoge
en la Tabla 3. La duracién del tratamiento fue
de cinco meses. Las doce primeras sesiones se
llevaron a cabo con una periodicidad semanal,
y de la sesion doce a la dieciséis la periodicidad
fue quincenal. La duraciéon de cada sesiéon se

estimo en torno a 60-70 minutos.

Tabla 3

Diario de sesiones durante el tratamiento

Aplicacion del tratamiento

En la primera sesion de tratamiento se hizo
hincapié en el aprendizaje de técnicas de con-
trol de activacion:

a) Procedimiento de entrenamiento y apli-
cacién de la respiracién tranquilizadora. Em-
pleada para conseguir un estado de relajaciéon
de forma rapida. Se sigui6 el esquema de la
técnica de Foa y Wilson (2001).

En general, las instrucciones de los ejerci-
cios son:

12 Realizar una inspiracién profunda.

22 Retener durante un periodo de entre 5y
10 sgs. el aire.

3a Posteriormente, expulsar lentamente

el aire.

Sesion Pasos Contenido de las sesiones
12 I Recordatorio de la informacion sobre diversos conceptos (muerte, muer-
tos, proceso de morir, etapas de la vida, emociones y reacciones o estrate-
gias de afrontamiento ante la muerte, etc.).
Il Explicacién y entrenamiento de las técnicas: Respiracién tranquilizadora 'y
relajacién muscular progresiva.
11 Tareas para casa.
22-152 I Comentario sobre las dificultades surgidas en las tareas entre sesiones.
Il Repaso de los ejercicios de entrenamiento a utilizar durante el enfrenta-
miento con el contexto tanatoldgico.
M Explicacién de otras técnicas:
- Exposicion en vivo a las conductas-objetivo definidas: cumplimenta-
cién del registro de exposiciones, autoinstrucciones, coterapeuta.
- Inundacién en imaginacién ante los pensamientos sefialados.
- Didlogo Socratico y Exposiciédn en imaginacion.
v Preparacién de las tareas entre sesiones.
162 I Comentario sobre las dificultades surgidas en las tareas entre sesiones.
Il Repaso de las técnicas utilizadas y prevencion de recaidas.
M Valoracién global del tratamiento.
v Preparacién de tareas a medio y largo plazo.
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b) Procedimiento de entrenamiento y apli-
cacion de la relajacién muscular progresiva.
Empleada para alcanzar niveles profundos de
relajacion muscular. Se siguié el esquema de la
técnica Jacobson (1939).

En general, las instrucciones de los ejerci-
cios son:

12Tensar el grupo muscular correspondiente.

22 Focalizar la atencion en el grupo muscu-
lar en tension.

32 Relajar el grupo muscular correspondiente.

42 Focalizar la atencién en el grupo muscu-
lar en relajacion.

Tras ejercicios de tension/distensiéon en los
16 grupos musculares, disfrutar del estado de
relajacion.

A partir de la segunda sesion, se introdujo
el aprendizaje de las técnicas conductuales y
cognitivo-conductuales, en concreto, la expo-
sicién y la reestructuracién cognitiva.

¢) Procedimiento de entrenamiento y apli-
cacion de la exposiciéon en vivo, con la finali-
dad de reducir las conductas de evitacion real.

En la sesion inicial se llevd a cabo:

+ La seleccién de la conducta-objetivo

para trabajar.

- La elaboracion de la/s tarea/s a realizar

I. Lugar o situacion concreta.

Il. Definicién de los parametros: du-
raciéon y/o frecuencia.

[ll. Ayuda: con coterapeuta o sola.

IV. Empleo de estrategias comple-
mentarias: autoinstrucciones, res-
piraciones, distraccién, quitar la
vista, etc.

A modo de ejemplo, se presenta la propues-
ta de una tarea a realizar sobre la conducta ob-
jetivo seleccionada: Mantener la vista ante una
persona fallecida (caddver) observadaenla TV o
en una revista (Tabla 4).

« La utilizacion de retroalimentacion o

feedback.

+ La elaboracién de las tareas para reali-

zar hasta la proxima sesién.

Desde la sesidn siguiente de tratamiento,
en adelante, se procedié a:

« Comentar las dificultades surgidas en la

exposicion.

« Seleccionar la/s conducta/s-objetivo
para trabajar. Por ejemplo, en esta se-
sion se selecciond Mantener la vista
ante una persona fallecida (cadaver) ob-
servada enlaTV o en una revista (grado

de dificultad = 8) y Ver peliculas con la

en la sesién: tematica de la muerte (grado de dificul-
tad = 8,5).
Tabla 4
Ejemplo de propuesta de tarea a realizar
Diay hora Tarea Tiempo Neveces  Sola/acompariada Estrategias a utilizar
20/09 Abrir la pagina de 2-3 mins Acompanada Respiraciones
Enlasesidn una revista en la que 4 veces del terapeuta Autoinstrucciones:

se observe un funeral

«Puedo controlarme»,
«Voy a tranquilizarme»
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Elaboracion de la/s tarea/s a realizar en la
sesion:

« Recordatorio de las estrategias comple-
mentarias: autoinstrucciones, respiracio-
nes, distraccion, quitar la vista, etc.

«  Preparacion de estrategias para momen-
tos de riesgo (relacionados con el males-
tar emocional de ira o rechazo): empleo
de la exposicién en imaginacion.

« Utilizacion de la retroalimentacién o
feedback.

« Elaboracién de las tareas para realizar
hasta la proxima sesién.

d) Procedimiento de entrenamiento y apli-
cacion de lainundacién en imaginacion, con la
finalidad de reducir la evitacion de pensamien-
tos relacionados con la muerte, los muertos y
el proceso de morir:

+ Se llevé a cabo mediante la narracion
de textos que generaban niveles eleva-
dos de preocupacién y ansiedad ante
la muerte (por ejemplo: cémo serd estar
muerto). Para facilitar el procedimiento
alahora de disponer de material para la
narracion, se recurrio a la valoracion de
los items de la CL-FODS, de tal manera
que, a partir de la graduacion, se fueron
seleccionando. No obstante, tal y como
puede verse en la Tabla 5, el rango osci-
|6 entre 3y 5 puntos, con una tendencia
a evitar el pensamiento de siempre-casi
siempre.

« Los textos eran elaborados conjun-
tamente entre el terapeuta y la pa-
ciente durante la sesién.

+  Ocupaban aproximadamente una

cara de un folio (un minuto y me-

dio o dos minutos, mas o menos,
de lectura).

« A continuacioén, tras relajar a la pa-
ciente, se le exponia en imaginacion
al pensamiento, creencia, etc.,, dando
lectura al texto de forma lenta, cuyo
contenido era conocido en todo mo-
mento por ella previamente.

« La presentacién se intercalaba con
instantes de silencio, para facilitar el
autocontrol y, por tanto, la habitua-
cion al contenido del mensaje.

« Tras finalizar la primera lectura, se
repetia otras tres o cuatro veces el
texto, antes de concluir. Tiempo
aproximado invertido: entre 10 - 15
minutos.

A modo de ejemplo, la narracién del item
13, Tener que estar con alguien que se estd mu-
riendo fue: Cuando estoy junto a alguien que se
estd muriendo el olor... lo primero... voy notan-
do el olor en la habitacion se respira a muerto...
aun antes de estar muerto, ya estoy oliendo a
muerto... Cuando estoy en su casa, en su cama
me impresiona menos porque no tiene aparatos
ni otras cosas colocadas en el cuerpo... Pero estd
ingresada... estoy entrando en su habitacion...
le veo entre tubos... aparatos... detrds estd ella...
Me voy poniendo mds nerviosa, muy inquieta y
comienzo a sudar... Su aspecto estd encogida...
arrugada... pdlida... da sensacion de frio, de estar
apagdndose. Me entristezco al verla... a la vez,
siento una fuerza interna que me lleva a rebelar-
me contra lo que estoy viendo... Siento yo angus-
tiaporella... por verla aparentemente tranquila...

oresignada... veo su mirada ;qué querrd decir?
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e) Por ultimo, se describe el procedimiento
de entrenamiento y aplicacién de la exposicion
en imaginacion.

« Se llevd a cabo para entrenar a la pa-

ciente a facilitar el cambio de emocio-

Tabla 5

nes negativas intensas en imaginacion
por otras que generaran menor males-
tar tanto en las situaciones como ante
los propios pensamientos y creencias.

Se le pedia que, tras estar lo mas rela-

ftems de la escala CL-FODS con puntuaciones mds elevadas en el pretratamiento utilizadas para la inundacién en imaginacién

“Me produce mucha preocupacion o ansiedad” ...

Frecuencia de evitacion
del pensamiento
(0=nunca a 5 = siempre)

Grado de malestar
(0 =nada a 10 = mucho)

1. La total soledad de la muerte.

2. Todas las cosas que perderé al
morir.

3. Como sera el estar muerto.

4. No poder pensar ni experimentar
nada nunca mas.

5.Ladesintegracion del cuerpo des-
pués de morir.

'8_ 6. La degeneracion fisica que supo-

o ne el proceso de morir.

o .z

E = 7. La degeneraciéon mental que su-
o .

© £ pone el proceso de morir.

S 3 8. El dolor que comporta el proceso

3 § de morir.

(] JORT

= 3 9. La pérdida de facultades durante
= .

w Qo el proceso de morir.

2 Y 10. ITa pérdida de una persona que-

S w rida.

T £ )

c9 11. Tener que ver su cadaver.

bt (%2

c E g 12. No poder comunicarme nunca
©

w 2 0O

mas con ella.

13. Tener que estar con alguien que
se estd muriendo.

14. Tener que estar con alguien que
quiere hablar de la muerte con-
tigo.

15. Observar la degeneracion fisica
de su cuerpo.

16. Asistir al deterioro de sus facul-
tades mentales.

17. Ser consciente de que algun
dia también viviras esta expe-
riencia.

En relacion al proceso de morir

de otros

10 5
9 5
10
10
10 5
10 4
10 4
9 4
9 4
10 4
10
9
9,5 3
10 5
10 4
10 4
9,5 4
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jada posible, se imaginase vividamente

(con todo lujo de detalle) una situacién

especifica de alto contenido emocional

negativo (por ejemplo: cémo serd estar
muerto).

« Cuando lo estuvieraimaginando con cla-
ridad, se le senalaba que identificara las
emociones negativas (angustia, depre-
sion, ira...) que estaba experimentando.

« A continuacion, se le decia que tratara
de cambiar esas emociones negativas
por otras mas adaptativas (tristeza, ma-
lestar...) utilizando para ello un pensa-
miento de menor carga emocional.

A modo de ejemplo, se presenta como se
trabajo el pensamiento generador de emocio-
nes negativas: No podré pensar ni experimentar
nada nunca mds.

« Se le pedia que, tras estar lo mas
relajada posible, se imaginase vi-
vidamente (con todo lujo de deta-
lle) una situacion especifica de alto
contenido emocional negativo (por
ejemplo: cémo serd estar muerto).

« Cuando lo estuviera imaginando
con claridad, se le sefalaba que
identificara las emociones negati-
vas (angustia, depresion, ira..) que
estaba experimentando.

« A continuacion, se le decia que tra-
tara de cambiar esas emociones ne-
gativas por otras mas adaptativas
(tristeza, malestar...) utilizando para
ello un pensamiento de menor car-
ga emocional.

A modo de ejemplo, se presenta como se

trabajé el pensamiento generador de emocio-

nes negativas: No podré pensar ni experimentar
nada nunca mds.

-T: Imagina un dia cualquiera, que estas
tranquila... y, de pronto, se te pasa por la ca-
beza que cuando fallezcas “no podras pensar
ni experimentar nada nunca mas”.

-P: De acuerdo.

-T: Cuando lo imagines, concéntrate en sen-
tir lo mas intensamente que puedas esta idea
«no podré pensar ni experimentar nada nunca
mds».

-P: (tras unos instantes) Es muy injusto, no
puedo soportar esa idea. Me da mucha rabia
todo lo que voy a perder. En verdad, me niego
a querer incluso pensar en ello.

-T: Inténtalo de nuevo. Imaginate pensando
esa idea y percibe cdmo te estas sintiendo, cuan-
to estas sufriendo. Después de unos instantes,
s6lo entonces, procura pensar en algo que te
haga sufrir menos, pero no lo evites. Enfréntate.

-T: {Lo estamos consiguiendo?

-P: No, no es facil. Cuesta cambiar esa idea
cuando, en el fondo, es la pura verdad.

-T: Asi es y serd, pero estamos intentando
que esta idea te genere menos sufrimiento,
que puedas vivir sin que te atormente esta
idea. Inténtalo de nuevo, utilizando alguno de
los pensamientos que hemos barajado con an-
terioridad.

Tras unos instantes en los que se le obser-
vaba un cambio en la expresion de la cara, con
Cierta resignacion, refirié:

-P: Ya. He pensado que como no voy a po-
der librarme de ella, sélo me queda disfrutar
todo lo que pueda dia a dia.

-T: {Te ha servido? ;Ha ayudado a disminuir
tu nivel de malestar emocional?

-P: Algo.
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Figura 1. Puntuaciones obtenidas en el SCL-90-R por la paciente en la evaluacion pretratamiento y los dos
grupos de referencia extraidos de Bravo de Medina et al (2010).

-T: Algo, asi es. Los cambios se suelen ir no-
tando poco a poco.
Analisis de los datos

La presentacion de los resultados se realiza
en tres apartados:

1. Puntuaciones obtenidas en la evaluacion
pretratamiento en SCL-90-R, CL-FODS y con-
ductas objetivo.

a) El Cuestionario de Evaluacién de Sinto-
mas - SCL-90-R.

Para determinar si el nivel de sintomatolo-
gia psicopatoldgica en la paciente respondia
en mayor medida al perfil de una persona de
la poblacién general o, por el contrario, se ase-
mejaba al de una persona con un cuadro de
ansiedad, se tom6 como referencia el estudio
Bravo de Medina et al. (2010) por su utilizacién
con muestras de nuestro pais.

Tal y como puede observarse en la Figura
1, las puntuaciones obtenidas por la paciente,
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en lineas generales, son mas similares a las ob-
tenidas por las participantes pertenecientes al
grupo control sano (GCS) que del grupo control
clinico (GCC) del citado estudio. Las mujeres
del GCS no recibian tratamiento psiquiatrico ni
psicolégico mientras que las del GCC respon-
dian en su mayoria a criterios de diagndstico
de trastorno de ansiedad.

b) La Escala de Ansiedad ante la Muerte -
CL-FODS.

Como puede observarse en la Tabla 6, en
un numero elevado de items (17 de 28) la
puntuacién dada es la maxima (5 puntos). En
concreto, en relacién con la propia muerte, as-
pectos tales como la total soledad de la muer-
te (item 1), todas las cosas que perderé al morir
(item 3), como serd el estar muerto (item 5), no
poder pensar ni experimentar nada nunca mds
(items 6) y la desintegracion del cuerpo después
de morir (item 7) le generaban una ansiedad

0 preocupacion maxima. Ademas, en relacién
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Tabla 6

Puntuaciones de la paciente en la evaluacién pretratamiento en la CL-FODS

Mucho Nada
5 4 3 2 1

En relaciéon a mi propia muerte
1. Latotal soledad de la muerte. X
2. Labrevedad de la vida (incertidumbre de cudndo serd). ™ X
3.  Todas las cosas que perderé al morir. X
4.  Morir joven. X
5. Como sera el estar muerto. X
6. No poder pensar ni experimentar nada nunca mas. X
7.  Ladesintegracion del cuerpo después de morir. X

En relacion a mi propio proceso de morir
8. La degeneracion fisica que supone el proceso de morir. X
9. El dolor que comporta el proceso de morir. X
10. Ladegeneracién mental del envejecimiento. X
11. La pérdida de facultades durante el proceso de morir. X
12.  Laincertidumbre sobre la valentia con que afrontaré el proceso de X
morir. (lucharé con todas las fuerzas)

13. Lafalta de control sobre el proceso de morir. X
14.  Laposibilidad de morir en un hospital lejos de amigos y familiares. X

En relacion a la muerte de otros
15. La pérdida de una persona querida. X
16. Tener que ver su cadaver. X
17.  No poder comunicarme nunca mas con ella. X
18.  Lamentar no haberme llevado mejor con ella cuando aun estaba viva. X
19.  Envejecer solo, sin la persona querida. X
20. Sentirme culpable por el alivio provocado por su muerte. X
21.  Sentirme solo sin ella. X

En relacion al proceso de morir de otros
22. Tener que estar con alguien que se esta muriendo. X
23. Tener que estar con alguien que quiere hablar de la muerte contigo. X
24.  Ver como sufre dolor. X
25.  Observar la degeneracion fisica de su cuerpo. X
26.  No saber como gestionar tu dolor ante la pérdida de una persona X
querida.
27  Asistir al deterioro de sus facultades mentales.
28  Ser consciente de que algun dia también viviras esta experiencia.
Puntuaciones Paciente  Estudio de Tomés-Sébado et al. (2007)

En relaciéon a mi propia muerte (rango 0 a 35) 33 20,28
En relaciéon a mi propio proceso de morir (rango 0 a 35) 26 25,71
En relacion a la muerte de otros (rango 0 a 35) 22 27.42
En relacion al proceso de morir de otros (rango 0 a 10) 30 24,95

Nota. (*) = puntuaciones medias de los participantes del estudio de Tomas-Sabado et al. (2007); (**) = comentarios
seflalados por la paciente.
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con el propio proceso de morir, la degenera-
cion fisica (item 8) y degeneraciéon mental del
envejecimiento (item 10), la pérdida de faculta-
des durante el proceso (item 11) y el dolor que
comporta (item 9), también le producian una
ansiedad o preocupaciéon maxima.

Por otro lado, en relacién a la muerte de
otros, la pérdida de una persona querida (item
15), tener que ver su caddver (item 16) y no po-
der comunicarme nunca mds con ella (item 17),
asi como en relacion al proceso de morir de los
otros, tener que estar con alguien que se estd mu-
riendo (item 22) o alguien que quiere hablar de la
muerte (item 23), asi como observar la degenera-
cion fisica de su cuerpo (item 25) y el deterioro de
sus facultades mentales (items 27), junto con ser
consciente de que algun dia también vivirds esta
experiencia (item 28), también eran fuentes de
preocupacion o ansiedad maxima.

Paraddjicamente, elmodo de afrontamiento
(lucharé con todas mis fuerzas, item 12), la per-
cepcion de control ante el proceso (item 13), el
temor al lugar en que se producira (item 14) o
la soledad (items 19y 20) o la culpabilidad ante
la pérdida de alguien significativo (item 21) ge-
neraban una escasa preocupaciéon o ansiedad
en su vida, dado que adoptaba una actitud de
lucha, como refleja el comentario sefialado en
el item 12 (ver Tabla 6).

En contraste con las puntuaciones obteni-
dasen el estudio deTomas-Sabado et al. (2007),
la paciente mostré un mayor nivel de ansiedad
y preocupacion en relacién a la propia muerte
(33 vs.20,28) y al proceso de morir de otros (30
vs. 24,95), similar en relacién al propio proceso
de morir (26 vs. 25,71) e inferior en relacién a la
muerte de otros (22 vs. 27,42).
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¢) Grado de dificultad y frecuencia de evi-
tacion en las conductas objetivo en el pretra-
tamiento.

Las conductas-objetivo se seleccionaron
por la paciente. Se le sugirié que la eleccién de
las mismas respondiera a los criterios siguien-
tes: a) que le generaran en el momento pre-
sente un grado de dificultad medio-elevado
por el malestar ocasionado, b) que se evitaran
con frecuencia, c) que tuviera interés en reali-
zarlas tras el tratamiento, y d) que fueran realis-
tas, es decir, que pudieran llevarse a cabo con
asiduidad y que formaran parte del contexto
cotidiano de la paciente.

Tras estas indicaciones, se definieron seis
conductas-objetivo. El nivel de dificultad y la
frecuencia de evitacion figuran en la Tabla 6.

Respecto al nivel de dificultad, como pue-
de observarse, en las seis conductas-objetivo la
puntuacion minima era de 8 puntos. Las puntua-
ciones mas bajas constituian aquellas conductas
relacionadas con el sentido de la vista. En con-
creto, mantener la vista ante una persona fallecida
(caddver) observada en la TV o en una revista 'y ver
peliculas con la temdtica de la muerte. En ambas
conductas, el control de la situacion estaba en
manos de la paciente y, por tanto, permitia deci-
dir el nivel de implicacién en la situacién.

La puntuacién mas elevada correspondia
a la conducta objetivo permanecer en la sala
del tanatorio tras un fallecimiento. En esta con-
ducta se encontraban inmersos practicamente
todos los sentidos en mayor o menor medida
(oido, vista, olfato y tacto) y la percepcién de
control de la situacion era, para ella, menor.

Respecto a la frecuencia de evitacién, cabe

destacar que la tendencia era evitar siempre.
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Tabla 7

Puntuaciones en la escala de conductas-objetivo en los distintos momentos de evaluacion: pretrata-

miento, postratamiento y sequimientos al mes, a los seis y doce meses

Seg. 1 Seg.6 Seg. 12

Conductas-objetivo Pret. Post.
mes meses meses

1. Mantener una conversacion relacionada con el GM 9 6 6 6 5
acto y ritual del fallecimiento. FE 5 2 3 2 2
2. Permanecer en la sala del tanatorio tras un falle- aM (8) (4) (5) (4) 4)
cimiento. 10 6 7 6 6

FE 4 4 4 3 3
3. Pasear por el cementerio, acompanada. GM 9 5 5 4 4

FE 5 3 3 2 2
4. Mantener la vista ante una personafallecida(ca- GM 8 3 4 3 3
daver) observada en TV o en una revista. FE 5 2 3 2 2
5. Tocar y/o coger objetos relacionados con el ri- GM 9 5 5 3 3
tual de la muerte. FE 5 2 3 2 2
6. Ver peliculas con la temética de la muerte. GM 85 4 4 4 3

FE 4 2 3 2 2
Grado de dificultad (rango 0-60) 53,5 28 30 26 24
Frecuencia de evitacién (rango 0-30) 28 16 20 13 13

Nota. GM = grado de malestar 0 = nada a 10 = mucho); FE = frecuencia de evitacién (0 = nunca a 5 = siempre).

(*) La puntuacion dentro del paréntesis corresponde a la conducta objetivo “Permanecer en la sala del tanatorio

tras un fallecimiento” sin ver el cadaver. No obstante, la puntuacion total coincide con la valoraciéon sin tener en

cuanta esta opcion.

No obstante, por la connotacién de compro-
miso con los demds que tiene la conducta-ob-
jetivo permanecer en la sala del tanatorio tras
un fallecimiento, en algunas ocasiones acudia,
a pesar de la gran dificultad que le suponia.

En otras palabras, en la evaluacion pretra-
tamiento, como puede observarse en la Tabla
7, el nivel de dificultad para llevar a cabo las
seis conductas-objetivo seleccionadas por la
paciente era elevado: 53,5 puntos sobre un
maximo de 60. Del mismo modo, la evitacion
de dichas conductas-objetivo se emitia con
una frecuencia de casi siempre-siempre, con
una puntuacién de 28 sobre 30 puntos.

2. Datos obtenidos en la evaluacion del se-

guimiento al afo.

a) Evolucién del cambio en las medidas de
ansiedad y preocupacién ante la muerte: CL-
FODS

Como puede observarse en la Figura 2, en
las cuatro subescalas de medida de ansiedad
y preocupacién ante la muerte, a partir de la
CL-FODS, las puntuaciones habian disminuido
en el seguimiento de los doce meses. Dicha re-
duccion en las puntuaciones arroja una mejoria
global del 38,92%. Tomando en consideracién
cada una de las subescalas, en relacién con la
muerte de otros, la mejoria es del 45,45%. En re-
lacién con la propia muerte y con el proceso de la
muerte de otros, la mejoria asciende al 33,33%

y, finalmente, en relacion con el propio proceso
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Figura 2. Puntuaciones dadas en la CL-FODS por la paciente en la evaluacion pretratamiento y en el seguimi-

ento de 12 meses.

de morir, es del 26,92%. Por tanto, y a pesar de
producirse un cambio notable, tomando en
consideracion la diferencia entre uno mismo'y
el otro, el cambio en la ansiedad y preocupa-
cion ante la muerte de otros, pasado un ano
desde la intervencién psicoldgica, era mayor
a la ansiedad y preocupacion experimentada
ante la propia muerte, asi como ante el proce-
so de morir, tanto de los otros como propio. En
otras palabras, el camino hacia dejar de existir
era la fuente de mayor malestar, mas alla del
acto de la muerte, especialmente cuando se
referia a ella misma.

b) Evolucién del cambio en las puntuacio-
nes de la escala de conductas-objetivo en los
distintos momentos de evaluacién: pretrata-
miento, postratamiento y seguimientos al mes,
seis y doce meses.

En la evaluacién postratamiento, respecto
al nivel de dificultad que oscilaba entre un ran-
go de 0 a 60 puntos, como puede observarse

en la Tabla 6, mientras que en la evaluacién
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pretratamiento se obtenia una puntuacion to-
tal de 53,5, en la evaluacion postratamiento la
puntuacion total disminuia a 28 puntos.

Al analizar por separado, en las seis con-
ductas-objetivo la puntuaciéon minima era de
3 puntos. De modo idéntico a la evaluacién
pretratamiento, las puntuaciones mas bajas la
conformaban aquellas conductas relacionadas
con el sentido de la vista. En concreto, mante-
ner la vista ante una persona fallecida (caddver)
observada en la TV o en una revista (3 puntos)
y ver peliculas con la temdtica de la muerte (4
puntos). En ambas conductas, el control de la
situacion seguia estando en manos de la pa-
ciente y, por tanto, permitia decidir el nivel de
implicacion.

La puntuacién mas elevada correspondia a
la conducta objetivo permanecer en la sala del
tanatorio tras un fallecimiento (6 puntos). La
percepcién de control de la situacion era me-
nor. Algo similar sucedia con la conducta-ob-

jetivo mantener una conversacién relacionada
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Tabla 8

Eficacia del tratamiento cognitivo-conductual a corto y largo plazo en la medida de conductas-objetivo

Conductas-objetivo

Grado de dificultad

Frecuencia de evitacion

Mantenimiento
de la mejoria ?

Mejoria tras el
tratamiento

tratamiento®

Eficacia del Mejoria trasel Mantenimiento Eficacia del

tratamiento  delamejoria  tratamiento

1. Mantener una con-
versaciéon relaciona-
da con el acto y ritual
del fallecimiento.

2. Permanecer en la
sala del tanatorio tras
un fallecimiento.

3. Pasear por el ce-

menterio, acompa-
fada.

33,33% 16,66%

40% 0%

44,44% 20%

4. Mantener la vista
ante una persona
fallecida  (cadaver)
observadaenTVoen
una revista.

5. Tocar y/o coger
objetos relacionados
con el ritual de la
muerte.

62,5% 0%

44,44% 40%

6. Ver peliculas con 25%
la tematica de Ia

muerte.
Total

52,94

47,66% 14,28%

44,44% 60% 0% 60%

40% 0% 50% 50%

55,55% 40% 33,33% 60%

62,5% 60% 0% 60%

66,67% 40% 0% 40%

64,70% 50% 0% 50%

44,85% 42,85% 18,75% 53,57%

Nota. @ Comparacion Pretratamiento — Postratamiento; @ Comparacion Postratamiento — Seguimiento de 12

meses; ¥ Comparacion Pretratamiento —-Seguimiento de 12 meses.

con el acto y ritual del fallecimiento (6 puntos),
situacion en la que la actitud de escucha y de
intento de comprensién hacia la otra persona,
junto al caracter no predecible del transcurso
de una conversacién, dificultaba el escape de
la situacion.

En la evaluacién postratamiento, respecto a
la frecuencia de evitacion que oscila entre un
rango de 0 a 30 puntos, como puede observar-
se en la Tabla 6, mientras que en la evaluacién
pretratamiento se obtenia una puntuacion to-
tal de 28, en la evaluacién postratamiento la

puntuacién total disminuia a 16 puntos.

Cabe destacar, tras las dieciséis sesiones de
duracién del tratamiento, que la tendencia era
evitar entre casi nunca y a medias, excepto en
la conducta-objetivo permanecer en la sala del
tanatorio tras un fallecimiento, que tendia a evi-
tar casi siempre.

En términos de mejoria tras el tratamiento,
en la comparacién pretratamiento-postrata-
miento, como puede observarse en la Tabla
6, en las seis conductas-objetivo las puntua-
ciones correspondientes habian disminuido.

Dicha reduccién en las puntuaciones arroja
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Figura 3a. Evolucién del grado de dificultad en la escala de conductas-objetivo en los distintos momentos de
evaluacion.

—— Total
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Figura 3b. Evolucién de la frecuencia de evitacion en la escala de conductas-objetivo en los distintos
momentos de evaluacion.
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una mejoria global del 47,66% en el nivel de
dificultad y del 42,85% en la frecuencia de evi-
tacion (Ver Tabla 8).

Tomando en consideracion cada una de
las conductas-objetivo, la mejoria en el nivel
de dificultad oscila entre el 33,33% y el 62,5%.
La mejoria en la frecuencia de evitacion oscila
entre el 40% y el 60%, excepto en la conducta-
objetivo permanecer en la sala del tanatorio tras
un fallecimiento. Por tanto, el cambio tras el tra-
tamiento era notable en aquellas situaciones
trabajadas especificamente, es decir, en las que
se habia ido exponiendo (en vivo y en imagi-
nacion) a la paciente al contexto tanatofébico.
Graficamente, la evolucién pre-postratamiento
puede observarse en las Figuras 3a'y 3b.

Para determinar la efectividad de la inter-
vencion psicolégica con el paso del tiempo,
durante un ano se llevaron a cabo tres eva-
luaciones de seguimiento: al mes, seis y doce
meses.

Al cabo de un aino desde la finalizacién del
tratamiento, en la evaluacion del seguimiento
de doce meses se observé que el efecto del
tratamiento tendia a mantenerse, e incluso se
produjo una ligera mejoria tanto en el grado
de dificultad (14,28%) como en la frecuencia
de evitacion (18,75%).

En otras palabras, en cuanto al nivel de di-
ficultad, excepto en dos conductas-objetivo
(permanecer en la sala del tanatorio tras un fa-
llecimiento y mantener la vista ante una perso-
na fallecida (caddver) observada en TV o en una
revista), en las otras cuatro el nivel de dificultad
tiende a disminuir entre el 16,66% (mantener
una conversacion relacionada con el acto y ritual

del fallecimiento) y el 40% (tocar y/o coger obje-

tos relacionados con el ritual de la muerte).

Como puede observarse en la Tabla 6, en el
periodo entre la evaluacién postratamiento y
el seguimiento de un mes, es decir, en el inter-
valo de adquisicién de la total responsabilidad
de hacer frente al problema tras desvincularse
de la ayuda profesional, se produjo un ligero
aumento en las puntuaciones, tanto en el ni-
vel de dificultad (10,3%) como en la frecuencia
de evitacién (12,5%). Posteriormente, a medio
y largo plazo, estas puntuaciones tendieron a
disminuir en la evaluacion de los seis meses,
con un mantenimiento de las mismas hasta la
evaluacion de los doce meses en la medida de
frecuencia de evitacidon y continuando con una
ligera disminucion en las puntuaciones corres-
pondientes a la medida de grado de dificultad.
En otras palabras, la puesta en practica de las
estrategias terapéuticas adquiridas durante el
tratamiento fue la clave para el mantenimiento
de los beneficios adquiridos durante las dieci-
séis sesiones.

Finalmente, en la valoracién sobre la efica-
cia de la aplicacién del tratamiento cognitivo-
conductual en la paciente, se observa que la
mejoria terapéutica se sitla en el 44,85% en la
medida de disminucién del grado de dificultad
yen el 53,57% en la medida de reduccién de la
frecuencia de evitacion en las conductas obje-
tivo tanatofdbicas seleccionadas.

3. Valoracién global de la paciente respecto
al tratamiento recibido.

Se le solicité que valorara la percepcién de
cambio (0 = nada a 5 = muchisimo), sefalando
gue habia cambiado a “medias-bastante”. Te-

niendo en cuenta que “no deseaba aceptar la
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muerte” sino aliviar el malestar asociado a ella,

el balance fue “algo mejor”.

Discusion

El objetivo del estudio de caso expuesto
era valorar la eficacia de la terapia cognitivo-
conductual y, mas en concreto, de las técnicas
de exposicién, en el tratamiento de la fobia a
la muerte.

La paciente puede considerarse como una
persona con unas caracteristicas similares a la
mayoria de la poblacién, en cuanto a sintoma-
tologia se refiere, incluso en la medida de an-
siedad. Esto se explicaria porque el contenido
de los items de la dimension de ansiedad del
SCL-90-R explora sintomas de activacion en ge-
neral (nerviosismo, temblor, tension, etc.), sin
focalizarse en situaciones fobicas concretas. En
cambio, al recordar el perfil de respuesta que,
a modo de ejemplo, se ha recogido en la Tabla
2 durante la observacién directa, se comprue-
ba que el nerviosismo e inquietud, la tension,
temblores y otros sintomas de activacién ge-
neral aparecen en la paciente ante situaciones
tanatofdbicas.

Este tipo de sintomas son habituales en
personas con fobia a la muerte, como reaccion
de lucha y/o huida ante la muerte, aun cono-
ciendo que es un hecho del que es imposible
escapar puesto que la muerte siempre llega a
todos (Yalom, 2008), pero la incertidumbre es
cuando. Por el contrario, en lamedida en que el
temor a la muerte esté asociado con la muerte
propia (y mas aun, con el temor a morir de un
ataque de corazon), los sintomas que se mani-
fiestan se aproximan a los de las crisis de pani-

co (taquicardias, mayor bombeo de sangre en
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la cabeza, presion en el pecho, etc.).

Ante la muerte y la constelacién de elemen-
tos que la rodean (envejecimiento, deterioro,
vacio, destruccion, desconocimiento, etc.), la
paciente se percibe practicamente sin capaci-
dad de control. Por ello, utiliza como estrategias
de afrontamiento, por un lado, el distanciamien-
to, la evitacion conductual y cognitiva, en un in-
tento de hacer llevadero el sufrimiento que le
generay, por otro lado, la lucha o resolucién de
cada situacién que pudiera denotar una aproxi-
macioén a la muerte (por ejemplo, se cuidaba la
piel, el aspecto fisico, leia y se mantenia activa,
acudia a los reconocimientos médicos, etc.).

Un cierto temor a la muerte es habitual en
la mayoria de las personas, miedo que se ma-
nifiesta, en ocasiones, con acciones tales como
no querer sacar este tema, cuidar las palabras
para no herir a los demas en momentos delica-
dos, pero la interferencia en la vida cotidiana
no suele alcanzar los niveles de esta paciente,
hasta el extremo de experimentar crisis de an-
siedad (tanto situacionales como anticipato-
rias) y evitar todo aquello relacionado con la
muerte (Borda, 2008). Por ejemplo, las perso-
nas con fobia a la muerte se sienten incapaces
de asistir a un accidentado -por temor a que
esté muerto o agonizando-, donar un érgano
-por temor a la desintegracién- o a una trans-
fusion. Las puntuaciones obtenidas en las sub-
escalas de la CL-FODS indicaban que la pacien-
te presentaba niveles elevados de ansiedad
y preocupacion por la muerte, superior a las
participantes del estudio de Tomds-Sabado
et al. (2007) llevado a cabo con profesionales
del dmbito de la salud. Esta muestra sentia una

mayor preocupacion y/o ansiedad en relacién
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con la muerte de otros, sin resultar sorpren-
dente este resultado por su implicacion con la
salud de las personas.

Una actitud mas frecuente, en cambio, es ha-
blar de la muerte, de la aceptacion de la muerte
en el proceso del final de la vida (Wong & Tomer,
2011). En esta etapa, tras pasar por periodos de
negacién, rechazo y desmoralizacion llega la
aceptacion del final de la vida, etapa en la que se
busca la serenidad y el encuentro con uno mismo
(Garcia & Barreto, 2008; Kiibler-Ross, 2009). Pero
en personas con fobia a la muerte, estas etapas
se encuentran presentes con caracter perma-
nente a lo largo de su vida. No pueden aceptarla
y luchan ante cada situacion hasta el final de su
vida. Se sienten desesperadas al verse incompe-
tentes para hacer frente a este problema.

La paciente, al final del tratamiento, seguia
manteniendo que no queria aceptar la muerte.
Su objetivo era aliviar el sufrimiento que le ge-
neraba. En otras palabras, hacer mas llevadero
el malestar que experimentaba. En este sen-
tido, con el tratamiento propuesto se alcanza
este objetivo con una mejoria importante.

Como conclusion, en el estudio de caso ex-
puesto, el tratamiento se mostro eficaz: a) para
reducir, en mayor medida, las conductas de
evitacion propuestas en las conductas-objeti-
vo, b) para controlar los sintomas de ansiedad
ante las distintas conductas-objetivo y otras si-
tuaciones, c) para controlarse ante la aparicion
y el mantenimiento de pensamientos y creen-
cias relacionadas con la muerte, los muertos y
el proceso de morir, y d) para disminuir el ma-
lestar psicologico asociado a la vivencia de la
muerte. Al final de la relacion terapéutica sefa-

I6 que tendia a mantener (no evitar) los pensa-

mientos y creencias abordadas en las sesiones
asi como a no evitar otros pensamientos auto-
maticos no trabajados durante las sesiones.
Algunas consideraciones o limitaciones
observadas son la existencia de una cierta di-
ficultad para la generalizaciéon de la mejoria
alcanzada a otras situaciones no trabajadas en
las conductas objetivo y la baja o casi nula ini-
ciativa propia para acercarse a situaciones ta-
natofébicas. En este sentido, se propone unas
sesiones de recordatorio cada cierto tiempo.
Junto a esto, tal y como senalan Wong y To-
mer (2011) acerca de la conveniencia de dia-
logar para aceptar la muerte, el tratamiento
se centrd en el componente fébico, sin consi-
derar otros componentes como por ejemplo,
cultural o espiritual, aspectos este ultimo de
gran relevancia, por el caracter existencial que
rodea al fendmeno de la muerte y el proceso

de morir.
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