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RESUMEN 

Los recursos de los cuales disponen los cuidadores informales para  atender su proceso de duelo 

por la muerte de un familiar-paciente son limitados. Con el fin de ampliar el catálogo de estos 

recursos, el presente estudio evaluó los efectos de la hipnosis clínica ante el duelo de cuidadores 

informales que han experimentado el fallecimiento de su paciente de cuidados paliativos. Para 

su realización, se diseñó un estudio cuasiexperimental de pretest y postest que se basa en la 

aplicación de un tratamiento hipno-terapéutico de 4 sesiones. Se contó con la participación de 

12 cuidadores en el grupo experimental y 12 para el grupo control, ambos siendo evaluados con 

el Inventario de Duelo Complicado (IDC) y la Escala de Depresión y Ansiedad Hospitalaria 

(HADS). Los resultados mostraron una mejoría significativa en el puntaje general del IDC (p = 

.011, r = -.51)  y sus factores AEFA (p = .003, r = -.59) y VASS (p = .036, r = -.42), así como en 

el puntaje general (distrés) (p = .026, r = -.45) y subescala de depresión del HADS (p = .010, r = 

-.52). No se encontró significancia en el factor PFIR (p = .976, r = -.006) ni en la subescala de 

ansiedad (p = .164, r = -.28). Se concluyó, entonces, que  la hipnosis clínica es una modalidad 

de tratamiento efectiva para el trabajo de duelo en este tipo de cuidadores, además, se considera 

que puede ser beneficiada por tratamientos complementarios o una intervención de mayor 

duración. 

 

 

 

Palabras clave: hipnosis clínica, hipnoterapia, duelo, cuidadoras informales, cuidados paliativos 

 



10 
 

ABSTRACT 

Resources available to informal caregivers to attend to their bereavement process after the death 

of a family member-patient are limited. In order to expand the catalog of these resources, the 

present study evaluated the effects of clinical hypnosis on the bereavement of informal caregivers 

who have experienced the death of their palliative care patient. A quasi-experimental pretest-

posttest study was designed based on the application of a 4-session hypnotherapeutic treatment. 

Twelve caregivers participated in the experimental group and twelve in the control group, both 

being evaluated with the Inventory of Complicated Grief (ICG) and the Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS). Results showed a significant improvement in the overall score of the 

ICG (p = .011, r = -.51) and its factors AEFA (p = .003, r = -.59) and VASS (p = .036, r = -.42), as 

well as in the overall (distress) score (p = .026, r = -.45) and depression subscale of the HADS (p 

= .010, r = -.52). No significance was found for the PFIR factor (p = .976, r = -.006) or the anxiety 

subscale (p = .164, r = -.28). It is concluded that clinical hypnosis is an effective treatment modality 

for bereavement work with this type of caregivers, and that it could benefit from complementary 

treatments or a longer intervention. 

 

 

 

 

 

Key words: clinical hypnosis, hypnotherapy, bereavement, informal caregivers, palliative care. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

El duelo es un proceso natural que tiene el potencial de traer consigo una serie de 

“manifestaciones clínicas que vulneran y comprometen la salud física y emocional de las 

personas” (Romero, 2018, p. 175). Provoca en el doliente respuestas emocionales, cognitivas y 

conductuales que pueden resultar abrumadoras, acentuando sus necesidades de compañía, 

crianza y soporte emocional, llevando incluso al desarrollo de comorbilidades emocionales y 

mentales a largo plazo como lo puede ser la depresión (Liew et al., 2019). Por este motivo, los 

cuidados paliativos han establecido dentro de sus prioridades atender los duelos de aquellos 

familiares que sufrieron la muerte de su paciente (Brugnoli, 2016). Se le presta especial atención 

a aquellos familiares o amistades clasificados como cuidadores informales (CI) ya que se les 

considera un elemento esencial del equipo paliativo (Matthews, 2018) que ejerce una labor con 

múltiples desafíos que potencialmente pueden afectar su salud (León-Campos et al., 2018).  

En las últimas décadas se han estudiado los procesos de duelo y la efectividad de posibles 

intervenciones. Harrop et al. (2020) presentaron una revisión sistemática que abarca el periodo 

comprendido de 1990 a 2019 en el que se evaluaron 31 estudios que abordan intervenciones 

terapéuticas para casos de duelo que incluían: grupos de apoyo, psicoterapia familiar e individual, 

acompañamiento psicológico, arteterapia, supervisión domiciliar y técnicas de relajación con 

masaje. La síntesis de la revisión mostró resultados benéficos hacia la resolución del duelo y el 

apoyo social, así como la percepción de dominio sobre el proceso y la capacidad de seguir 

adelante del sujeto. Reafirmando de esta manera la importancia de su abordaje. Sin embargo, 

se resalta que los estudios revisados se encuentran limitados por el tamaño de las muestras y la 

heterogeneidad de sus poblaciones. De igual manera, la evidencia cuantitativa suele ser pobre 

o mixta, por lo que se señala la necesidad de nuevas investigaciones en distintos grupos 

poblacionales. Concluye que sus hallazgos recalcan el valor de abordajes escalonados en salud 
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pública destinados a la atención en duelo, los cuales deberían ser accesibles y ofrecer distintos 

tipos de soporte adecuados a diversas necesidades.  

Para el duelo de los CI, Ornelas (2016) concluye con su estudio que el tratamiento 

psicoterapéutico en cuidadores en duelo es provechoso para promover el afrontamiento efectivo 

que lleve a la restauración de la normalidad de su vida cotidiana. En su trabajo empleó una 

muestra pequeña (26 casos), no equitativa de género (80% mujeres) y sin asignación aleatoria. 

Por su parte, Kirby et al. (2018) expone la escasa existencia de artículos que aborden las 

necesidades específicas de los CI en duelo.  

En cuanto a duelo en cuidados paliativos, las políticas y guías de práctica clínica para el 

acompañamiento de familias en duelo indican que la atención debe ser “diseñada a la medida” 

para cada caso; sin embargo, esto no representa la norma (Aoun et al., 2017; Romero, 2018). El 

acompañamiento recibido por parte del equipo paliativo es generalmente catalogado como 

insuficiente y descrito por los pacientes como una práctica no personalizada (Aoun et al., 2017).  

Estos autores sugieren que los servicios paliativos deberían enfocarse más hacia la atención en 

duelo. 

Por su parte Tang (2019), mediante entrevistas a profundidad, encontró que tanto el tipo de 

experiencia como la actitud hacia el cuidado tienen una correlación positiva con la vivencia del 

duelo, es decir, si la actitud general hacia el cuidado había sido positiva, entonces el duelo tendía 

a ocurrir de manera normal y saludable; si por el contrario había sido negativa, entonces habría 

mayor probabilidad de complicación. 

En los tres estudios longitudinales secuenciados por Romero (2018) se encuentra que los niveles 

de ansiedad y depresión clínica de los CI previos al fallecimiento pueden ser indicadores 

de las posibles complicaciones del duelo. Asimismo, se detectaron correlaciones positivas 

entre la sintomatología de la complicación del duelo con la edad del fallecido y la situación 
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económica de la familia. Además, a mayor apoyo social por parte del equipo, menor 

posibilidad de complicación del duelo. En estos estudios el seguimiento no fue uniforme 

en cuestión de tiempo. 

Dentro de los múltiples abordajes para el duelo, este trabajo ha seleccionado la hipnosis clínica 

(también conocida como hipnoterapia).  En el área de los cuidados paliativos, la hipnosis clínica 

ha probado su efectividad como una terapia auxiliar en el manejo de síntomas, principalmente el 

dolor (Aravena et al., 2020; Booth, 2020; Brugnoli, 2015, Brugnoli, 2016; Handel y Neron, 2017), 

aunque la revisión sistemática de Zeng et al. (2018) presentó resultados mixtos, en el que Liossi 

(citado por Zeng et al., 2018) reporta disminución en los niveles de ansiedad, depresión y estrés 

en pacientes con cáncer avanzado, pero Harlow (citado por Zeng et al., 2018) no encontró 

disminución significativa del dolor en pacientes que le habían identificado como el síntoma 

principal.  

Igualmente, la hipnoterapia ha probado tener un impacto significativo y efectivo para el manejo 

de síntomas asociados al duelo, como problemas de sueño, rasgos depresivos, trastorno de 

estrés postraumático y mecanismos de afrontamiento desadaptativos (Sawni y Breuner, 2017). 

Gupta y Sidana (2020) consiguieron reducir el número de hospitalizaciones, los periodos de 

abstinencia y mejorar el funcionamiento cotidiano de un paciente que había perdido a su hijo y 

mostraba mecanismos adaptativos disfuncionales orientados hacia el uso y abuso del alcohol. 

En el caso de niños y adolescentes con duelo, Sawni y Breuner (2017) encontraron a la hipnosis 

clínica como una herramienta efectiva para enseñarles mecanismos de afrontamiento 

funcionales. 

En lo que refiere al uso de la hipnosis para el tratamiento de duelo en cuidadores la literatura es 

limitada, especialmente si se busca dentro de México. Picardi et al., (2021) rescatan al 

entrenamiento autógeno, una técnica sistemática de relajación que se asemeja a la hipnosis, 
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como una herramienta funcional para el manejo de los síntomas de ansiedad leve a moderada 

en cuidadores de pacientes de COVID-19 que experimentaban un duelo anticipado. Finalmente, 

Brugnoli (2016), hace referencia a siete artículos que generalmente incluyen la hipnosis como 

parte de un estudio más amplio o un manual de práctica; todos fuera del contexto social 

mexicano. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Actualmente, el contexto global, regional y nacional se ve envuelto por dos factores que modulan 

la tasa de mortalidad: la pandemia del COVID-19 y el envejecimiento de la población. La primera 

provocó más de 307,000 muertes en México y 2.5 millones de muertes a nivel mundial hasta 

finales de febrero del 2021 (Gobierno de México, 2022;  Organización Mundial de la Salud [OMS], 

2021).  

El envejecimiento de la población está cada vez más presente en la República Mexicana y el 

resto de los países en Latinoamérica (Organización de las Naciones Unidas [ONU], 2020). Una 

población envejecida, trae consigo un cambio epidemiológico en el que la predominancia de las 

enfermedades transmisibles pasa a la de las no transmisibles, las cuales suelen ser crónicas y 

degenerativas, como el cáncer (Parodi et al., 2016). Esto ha impulsado el desarrollo de los 

cuidados paliativos (Parodi et al., 2016), que se definen como “el cuidado holístico activo de 

personas de todas las edades con severos problemas de salud debido a enfermedades graves, 

especialmente los que se acercan al final de la vida.” (Radbruch et al., 2020, p. 2). Este abordaje 

no solo se limita a la atención de pacientes, también incluye a sus familiares y equipo de salud 

(OMS, 2020).  

Cada uno de los pacientes de cuidados paliativos requiere de múltiples tratamientos y atenciones 

(Rivera et al., 2016) pues presentan necesidades médicas, psicológicas, sociales, espirituales y 

emocionales a lo largo de su proceso de enfermedad (Laabar et al., 2021). Una parte 

considerable de estos cuidados se transfiere a los CI (Rivera et al., 2016), quienes son el soporte 

principal del equipo paliativo y realizan la mayor cantidad de cuidados al final de la vida (Gardiner 

et al., 2020).  
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Tal rol conlleva una amplia demanda que se suma a sus necesidades individuales que de no ser 

manejadas adecuadamente pueden afectar su vida personal y la calidad del cuidado que puedan 

brindar teniendo repercusiones en la salud de su familiar. Incluso existe la posibilidad de que se 

afecte el proceso de toma de decisiones de la familia y la comunicación del caso con el personal 

de salud (Hickman y Douglas, citado por Rivera et al., 2016), aspectos fundamentales cuando se 

vive una enfermedad, independientemente de la cultura o sociedad en la que se viva (Yew-Wong, 

2021). 

Asimismo, la naturaleza de la atención paliativa indica que la mayoría de sus pacientes fallecerá, 

dejando a sus cuidadores afrontándose a un duelo que, si bien es un proceso que la mayoría de 

las personas logra afrontar y superar sin consecuencias severas a largo plazo (Payas, 2016), 

entre un 10 y un 15% de ellas sufren complicaciones psicológicas, sociales, vocacionales y 

físicas que les impiden regresar a su funcionalidad previa (Amy y Doka, 2021). A pesar de ello, 

existe un vacío por llenar en la asiduidad de estos duelos (Zúñiga et al., 2021). 

Actualmente, el estudio de las intervenciones en el duelo de familiares presenta variabilidad tanto 

en sus formas metodológicas, como en los elementos del duelo que analiza y las comorbilidades 

en las que se enfoca. Sin embargo, hace frente a algunas limitaciones, entre ellas: la mayoría de 

las investigaciones poseen muestras pequeñas o limitadas, causas de muerte heterogéneas e 

intervenciones de corte cognitivos conductual. Esto último se considera una limitación, pues la 

hipnosis clínica se puede hacer desde otros paradigmas como lo son el ericksoniano o el 

psicodinámica. Asimismo, cabe mencionar que no todos parten de la misma conceptualización 

de duelo. Aunque la mayoría hace una diferencia entre duelo normal y complicado, la forma en 

la que realizan la distinción de este último no es equivalente, partiendo algunos de entidades 

diagnósticas como el “Trastorno de Duelo Prolongado” o el “Trastorno de Duelo Complejo 

Persistente”, y otros más de los puntos de corte de pruebas como el Inventario de Duelo 

Complicado (Lancel et al., 2020; Mason et al., 2020, Moss et al., 2021). Esta falta de uniformidad 
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puede representar inconvenientes presentes y futuros para el abordaje de una situación que de 

por sí presenta deficiencia en su sanación. 

A partir de lo anterior, aparecen cuestionamientos como ¿qué otras intervenciones son 

adecuadas para enfrentar tal problemática? Y ¿Qué clase de recurso posee el suficiente alcance 

y flexibilidad para trabajar un fenómeno universal con tal potencial nocivo? Sumado a esto, y 

considerando la maleabilidad, efectividad, alcance y relativa facilidad de distribución que ha 

mostrado la hipnoterapia surge la pregunta ¿Es la hipnosis clínica una herramienta efectiva para 

el abordaje de los duelos de cuidadores informales que han perdido a un paciente de cuidados 

paliativos? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 
 

 

JUSTIFICACIÓN 

Para entender la magnitud de la situación se puede comenzar por las cifras. La cantidad de 

personas y familias en el mundo que requiere atención de cuidados paliativos y no la recibe es 

enorme. Cada año, un aproximado de 40 millones de pacientes se encuentran en necesidad de 

estos cuidados, de los cuales el 78% reside en países de bajos y medianos recursos. Solamente 

el 14% de quienes los precisan son abordados por este servicio (OMS, 2020), dejando a más de 

30 millones de personas, y sus respectivas familias, sin las atenciones requeridas para hacer 

frente a una situación como ésta. 

De acuerdo a lo encontrado por Abdel-Malek et al. (2019), la disponibilidad de cuidadores 

informales es de 74.5% para pacientes con una edad promedio de 71.5 años y 92.3% para 

aquellos con edad promedio de 50.9 años; indicando que mientras más joven es el paciente, es 

más probable que tenga un cuidador. 

En México, la falta de estudios en el país no permite precisar el número de CI en duelo por la 

muerte de un paciente paliativo. Sin embargo, existen otros indicadores relacionados que facilitan 

dimensionar la situación nacional. Desde el año 2014, la organización Human Rights Watch 

señalaba al país necesidad de cuidados paliativos (Martínez y Álvarez, 2016) pues existen 

alrededor de 600 mil casos (González, 2021). Dicha estimación parece palidecer frente a las 

cifras actuales, pues solamente entre los casos de cáncer se estima un aproximado de 148 mil 

casos nuevos cada año, con una tendencia al alta (Juntos Contra el Cáncer, 2017). De igual 

manera, a partir de entonces el juicio de organismos internacionales como la OMS continúa 

siendo negativo, ya que en su Observatorio Global de Salud de la Región de las Américas se 

calificó a México como un país sin disponibilidad general de cuidados paliativos ni en la atención 

primaria de su sistema de salud pública, ni a nivel comunitario o de atención ambulatoria en los 
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años 2017 y 2019 (OMS, 2020; ONU, 2021). Por otra parte, en su Encuesta Nacional de 

Ocupación y Empleo, el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) (2017) especificó 

que 286 mil personas se dedican al cuidado de personas dependientes (con alguna limitación 

física o cognitiva severa).   

Además de las cantidades de cuidadores, en otros países se reconoce el valor monetario del 

cuidado informal. España estima que solamente por el cuidado en el hogar (sin contar los 

periodos de hospitalización), la atención usualmente gratuita que otorgan estas personas ahorra 

a su sistema de salud entre 18.871 y 53.299 billones de euros, lo que sería el equivalente a entre 

el 2% y el 5% del producto interno bruto del país (Blanco et al., 2017). Estados Unidos de América 

por su parte estima su ahorro en 522 billones de dólares, precio que aumentaría hasta 642 

billones al año si se reemplazara a los CI por personal de enfermería calificado (Chari et al., 

2015). De esta manera se reafirma la importancia de la atención de este sector “escondido” del 

sistema de salud. 

A pesar de esto, internacionalmente los recursos de los cuales disponen los CI para atender sus 

necesidades, desde el momento del diagnóstico de su familiar o amigo hasta el comienzo del 

duelo por su fallecimiento, son por mucho insuficientes (Ateş et al., 2018). Retomando a Kirby et 

al. (2018) y a Zúñiga et al. (2021) que resaltan, respectivamente, la escasa literatura científica 

del tema y la brecha entre la necesidad y el abordaje concreto de los duelos de CI. Esto, incluso 

tomando en cuenta que los duelos relacionales (aquellos que surgen de la pérdida de un ser 

querido) (Centeno, 2013) son la categoría de duelo que más impacto y riesgo provocan en la 

vida del ser humano (Griese et al., 2017).   

Es así como se propone a la hipnosis clínica como una opción viable para atender el duelo de 

los CI debido a que se considera un método funcional que ofrece diversas ventajas clínicas 

(Elkins, 2016) que atienden necesidades anteriormente planteadas como la capacidad de 
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adaptarse a cada caso particular (Handel y Neron, 2017), o una maleabilidad que da apertura a 

que quien lo aplique sea desde un profesionista hasta el paciente mismo; lo que es conocido 

como autohipnosis (Rutten et al, 2017). Vale resaltar que al ser una técnica que aprovecha un 

estado de conciencia natural en el ser humano, se considera de gran alcance (Téllez, 2020a). 

De hecho, ha sido utilizada exitosamente con fines terapéuticos en niños (Rutten et al, 2017), 

adolescentes (Sawni y Collete, 2017) y adultos (Elkins, 2016), permitiendo el desarrollo de 

mecanismos funcionales de afrontamiento y la conexión “mente-cuerpo”, llevando con ello a la 

regulación emocional y el control de síntomas (Gupta y Sidana, 2020; Sawni y Breuner, 2017). 

Gracias a lo previamente establecido, se considera que este trabajo puede responder a 

necesidades previamente descritas, así como realizar una contribución al campo teórico de 

intervenciones enfocadas a duelo en el área paliativa. En razón de lo anterior, se plantean los 

objetivos e hipótesis de investigación. 
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OBJETIVO 
Objetivo general 

Evaluar los efectos de la hipnosis clínica en el proceso de duelo de cuidadores informales que 

han experimentado el fallecimiento de un paciente de cuidados paliativos. 

Objetivos específicos 

Los objetivos específicos que se han planteado en esta investigación son los siguientes: 

 Identificar y describir variables sociodemográficas, clínicas y específicas del proceso de 

cuidado relevantes dentro del proceso de duelo de cuidadores informales que han 

experimentado el fallecimiento de un paciente de cuidados paliativos. 

 Comparar los efectos diferenciales del Índice de Duelo Complicado (IDC) entre el grupo 

control y el grupo experimental.  

 Comparar los efectos diferenciales de la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria 

(HADS) entre el grupo control y el grupo experimental.  

Hipótesis de investigación 

Hi 1: Existe una diferencia significativa entre el puntaje de ganancia del puntaje total IDC del 

grupo experimental contra el del grupo control después del tratamiento de hipnosis clínica. 

Hi 2: Existe una diferencia significativa entre el puntaje de ganancia del factor de Alteración 

emocional y falta de aceptación (AEFA) del IDC del grupo experimental contra el del grupo control 

después del tratamiento de hipnosis clínica. 

Hi 3: Existe una diferencia significativa entre el puntaje de ganancia del factor de Vacío, 

aislamiento y sin sentido (VASS) del IDC del grupo experimental contra el del grupo control 

después del tratamiento de hipnosis clínica. 
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Hi 4: Existe una diferencia significativa entre el puntaje de ganancia del factor de Presencia del 

fallecido, identificación con él y evitación de su recuerdo (PFIR) del IDC del grupo experimental 

contra el del grupo control después del tratamiento de hipnosis clínica. 

Hi 5: Existe una diferencia significativa entre el puntaje de ganancia de Distrés del HADS del 

grupo experimental contra el del grupo control después del tratamiento de hipnosis clínica. 

Hi 6: Existe una diferencia significativa entre el puntaje de ganancia de Ansiedad del HADS del 

grupo experimental contra el del grupo control después del tratamiento de hipnosis clínica. 

Hi 7: Existe una diferencia significativa entre el puntaje de ganancia de Depresión del HADS del 

grupo experimental contra el del grupo control después del tratamiento de hipnosis clínica. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

CUIDADOS PALIATIVOS 

De acuerdo a la OMS (2020), los “cuidados paliativos” son un abordaje multidisciplinario que 

busca mejorar la calidad de vida de pacientes (niños y adultos) y sus familias que encaran 

problemáticas físicas, psicológicas, sociales y espirituales inherentes a una enfermedad 

amenazante para la vida. Estos se enfocan en prevenir y aliviar el sufrimiento mediante la 

identificación temprana, correcta evaluación y tratamiento de los síntomas psicosociales y 

físicos, así como de distrés espiritual o existencial, particularmente cuando las terapias 

curativas han fallado (Mercadante et al., 2018). 

La atención paliativa pretende otorgar un sistema de apoyo que permita a los pacientes vivir de 

la manera más activa y digna posible hasta el momento de su muerte, para posteriormente dar 

apoyo psicológico a la familia en su proceso de duelo (Mercadante et al., 2018; OMS, 2020). 

Además del control de síntomas, esto se consigue mediante la gestión de una comunicación 

abierta y sensible entre el paciente, la familia y el equipo de trabajo, así como la atención y 

cuidado del mismo equipo (Beng et al., 2022). 

El grupo de especialistas que otorgan los cuidados paliativos pueden incluir: médicos, 

enfermeros, psicoterapeutas, trabajadores sociales, nutriólogos, líderes espirituales o 

religiosos, entre otros profesionales (National Institute of Aging, 2021), además del cuidador 

informal que, como se expresará a mayor profundidad posteriormente, es un elemento 

fundamental dentro del equipo paliativo(León et al., 2020). 

A partir de su definición, se entiende que los CP atienden una variedad considerable de 

enfermedades. Algunas de sus categorías más comunes son: cáncer, enfermedades 

pulmonares, enfermedades cardiacas, enfermedades hepáticas, demencias, VIH/Sida, 
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Esclerosis Lateral Amiotrófica, entre otras (MedlinePlus, 2022). Ahora, dentro de los síntomas 

que se atienden con más frecuencia en casos paliativos se encuentran: el dolor (que es el más 

representativo), náuseas, fatiga, delirium, estreñimiento, ansiedad, problemas de sueño, disnea 

y falta de aliento (BetterHealth, 2021; Mercadante et al., 2018) 

CUIDADORES INFORMALES 

La labor de cuidado es un asunto de vital importancia para millones de personas a nivel mundial. 

Quienes la realizan proveen de asistencia para cumplir las necesidades psicosociales y de salud 

del receptor. Se consigue ayudando en una o más actividades de la vida del paciente, que van 

desde los aspectos funcionales y de supervivencia como: vestido, higiene personal, movilización, 

transporte, alimentación, manutención y atención de emergencias hasta labores de índole 

psicosocial como: apoyo y gestión emocional, manejo de estrés, acompañamiento y relajación. 

Éstas, entre algunas otras, permiten el manejo crónico de la enfermedad o condición que sufra 

la persona (Centro para el Control y Prevención de Enfermedades [CDCP], 2018; Instituto 

Nacional de las Personas Adultas Mayores (INAPAM), 2020). 

Comúnmente, a las personas cuidadoras se les divide entre “formales” e “informales”, siendo las 

primeras aquellas que recibieron una formación profesional o técnica previa relativa a la atención 

del paciente, ofrecen atención con límite de horarios a cambio de una compensación monetaria 

y suelen tener un vínculo afectivo menor con el enfermo. Mientras que los CI son quienes no han 

tenido capacitación especializada en cuidados, no reciben remuneración por su labor, carecen 

de límites de horarios y tienen un elevado grado de compromiso que se caracteriza por el afecto  

ya que suelen ser familiares o amigos (INAPAM, 2020); estos son los pilares del cuidado en casa 

a largo plazo (CDCP, 2018). 

El rol de cuidador informal resulta central en el proceso de enfermedad, ya que funge como 

puente comunicativo entre el paciente, el resto de la familia y el equipo de salud (León et al., 
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2020). Su labor es una tarea de alta demanda y estrés pues, como se ha mencionado, sus 

actividades no se limitan a un contexto específico, como lo es el hospitalario, sino que, en casos 

de enfermedades no transmisibles (como se suelen encontrar en cuidados paliativos) los niveles 

de dependencia cotidiana suelen ser altos, llevando a que el cuidador deba de asistir o supervisar 

hasta las labores más elementales como el caminar o subir escalones (Loredo et al., 2016 citado 

por León et al., 2020) .  

Se ha encontrado que el estilo de vida del CI presenta una correlación negativa entre el tiempo 

de cuidado otorgado y su propia la salud y calidad de vida del cuidador (Bremer et al., 2015). 

Esto se ve reflejado en una sintomatología amplia que puede incluir: “tristeza, preocupación de 

forma permanente, irritabilidad, pérdida de apetito, indefensión, desmotivación, vértigo, 

cansancio permanente, desesperanza, apatía, insomnio, cambio de humor frecuente, dificultad 

de concentración, sentimiento de culpabilidad, cefaleas, falta de cuidado personal a sí mismo, 

aislamiento social y soledad” (Martínez, 2020, p.1). Asimismo, los CI declaran mayor depresión 

y ansiedad que la reportada por los parientes no-cuidadores, una reducción o eliminación de las 

aficiones y actividades de ocio y, en ciertas ocasiones, la presencia del síndrome de sobrecarga 

del cuidador o el uso y abuso de sustancias nocivas para la salud como el alcohol y el tabaco 

(Bremer et al., 2015; Hurtado, 2021). Tales condiciones tienen una influencia sobre su 

desempeño y, por ende, generan repercusiones palpables en la salud del enfermo (León et al., 

2020). 

El perfil del cuidador informal en México se compone de la siguiente manera: persona del sexo 

femenino (más del 90% de las muestras), hija o conyugue del paciente, casada o en unión libre, 

mayor de 50 años (aunque hay poblaciones en las que la edad varía entre los 20’s y los 50’s), 

sin empleo formal ni educación superior, y dedican, en promedio, 14 horas diarias al cuidado 

(León et al., 2020; Laguado, 2019; Hurtado, 2021).  
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El hecho de que en México la labor del cuidado recaiga mayoritariamente sobre población 

femenina responde a una serie de antigua y extendidas tradiciones y corrientes ideológicas que 

moldean los roles de género en el país. Estos dictan que aquellas integrantes del sexo femenino 

deben asumir el rol de cuidadoras y ser poseedoras de los conocimientos sobre atención a la 

salud, siendo un claro ejemplo la dominancia del sexo femenino en la enfermería (Rangel et al., 

2017; Tello y Vargas, 2020). Este peso impuesto tiene consecuencias importantes para esta 

población: en contraste con su contraparte masculina, refieren mayor frecuencia de dolor 

muscular-articular, cefaleas, alteración del sueño, ansiedad, depresión, irritabilidad, consumo de 

ansiolíticos y antidepresivos (Rangel et al., 2017). 

HIPNOSIS 

A lo largo del mundo y de la historia, diversas culturas han utilizado la hipnosis con fines religiosos 

y espirituales. Sin embargo, la hipnosis estudiada de manera formal y con fines clínicos (hipnosis 

moderna) se remonta al siglo XVIII (Kirsch, 2017) con médicos de distintas nacionalidades, 

comenzando con el austriaco Franz Anton Mesmer (1734-1815), quien originalmente le llamaba 

“magnetismo animal”. Después, el profesor de medicina John Elliotson (1791-1868) intentó 

mostrar la utilidad de la hipnosis en la práctica médica a sus colegas; mientras que el cirujano 

Escocés James Esdaile (1808-1859) ejecutó y reportó múltiples operaciones bajo anestesia 

hipnótica en la India. Posteriormente, sería James Braid (1795-1860) quien acuñaría el término 

“hipnosis”  a partir del término griego “Hypnos” que significa “sueño, ya que él consideraba a la 

hipnosis como un tipo de “sueño nervioso”. A partir de ese momento, se desarrollarían distintas 

ideas, teorías y modelos de lo que es la hipnosis y cómo es que ésta se genera (Holdevici, 2014; 

Téllez, 2020a; Williamson, 2012). 

Fue en el siglo XIX en el que dos escuelas le prestaron especial atención al fenómeno hipnótico, 

desarrollando su propia conceptualización y abordaje. Primeramente, la escuela francesa de 

psiquiatría “La Salpetriere”, cuyo mayor representante del área fue Jean Martin Charcot (1825-



27 
 

1893); por otro lado, la escuela de Nancy, cuyo mayor representante fue Hyppolyte Bernheim 

(1840-191) (Holdevici, 2014). Ya a finales de siglo, en el 1889, se tuvo el primer Congreso 

Internacional de Hipnosis Terapéutica y Experimental en Paris, tiempo aproximado en el que los 

principales teóricos de la psicología comenzaron a interesarse en dicho fenómeno (Fromm y 

Shor, 2017). 

Actualmente, uno de los autores de referencia para la práctica hipnótica es Milton H. Erickson, 

psicólogo y psiquiatra estadounidense del siglo XX, considerado la mayor autoridad moderna de 

la hipnosis clínica. Dentro de sus aportaciones más importantes se incluyen desde técnicas 

terapéuticas individuales, de pareja y familiares hasta el enfoque de la hipnosis que hoy se 

conoce como hipnosis ericksoniana (Téllez, 2020a). 

De manera general, al trance se le ha caracterizado como un fenómeno con el que se obtiene 

una alta sugestionabilidad en el sujeto, aunque históricamente se le han atribuido otras 

cualidades como facilidad de comunicación con la mente inconsciente, hiperobediencia o 

automatismo, profunda hipersensibilidad al dolor, incluso habilidades por encima de las 

capacidades humanas o de lo natural (Elkins, 2016). 

Cabe resaltar que, desde la perspectiva contemporánea, la noción del “estado especial de 

consciencia” y sus supuestas cualidades han sido puestas a prueba por el escudriño científico, 

generando un debate a su alrededor conocido como “Estado contra No Estado” y ofreciendo 

otras teorías para explicar su fenómeno (Elkins, 2016). 

Actualmente, las dos principales perspectivas teóricas en el campo de investigación y trabajo 

clínico de la hipnosis son: las teorías disociativas y las teorías sociocognitivas (Kirsch y Lynn, 

citado por Sánchez, 2018). A continuación, se presentan algunas de las más relevantes de las 

últimas décadas. 
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Teorías Disociativas (Estado) 

Teoría clásica de disociación  

Éste se basa en la idea de que el estado hipnótico o “trance” es un estado alterado de consciencia 

al que se debe acceder primero por una “inducción hipnótica”, la cual se logra usualmente 

focalizando la atención del sujeto a un estímulo o pensamiento específico (Heap en Elkins 2016). 

Aunque hoy en día hay autores que cuestionan la necesidad de la inducción (Hunter, 2013; 

Landry y Raz, 2015) 

En su clásico artículo “Hacia una teoría de la Neodisociación: Controles cognitivos Múltiples en 

el funcionamiento humano”, Ernest R. Hilgard (1974) explica que la teoría clásica de la 

disociación se basa en la idea de que la consciencia se divide en “capas”. Hay dos corrientes 

principales de dicha idea: el dipsiquismo y el polipsiquismo. 

En el dipsiquismo se propone una división en dos capas, la primera fue concebida como el estado 

normal de la consciencia en vigilia, mientras que la segunda se encuentra oculta (nombrada 

subconsciente o inconsciente), pero se desvela en ocasiones mediante “los sueños, síntomas 

anormales, en hipnosis, y ocasionalmente en actos creativos inusuales o inesperados” (Hilgard, 

1974, p. 303). Por su parte, las teorías polipsíquicas aceptan la noción de que la personalidad o 

el ego se encuentran divididas y, agregan, que estas divisiones no necesariamente se 

encuentran limitadas a dos instancias (Hilgard, 1974). 

Teoría Neodisociativa de Hilgard  

Otra de las principales teorías de disociación es la Neodisociativa, presentada por Ernest R. 

Hilgard en 1974. Ésta propone que existen múltiples sistemas o estructuras cognitivas que se 

organizan de forma jerárquica bajo el mando de un “ego-ejecutivo” que se encarga “de planificar 

y supervisar las funciones de la personalidad” (Sheehan y Perry citados por Sánchez, 2018, p. 
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49). Se explica que, en la hipnosis, el trance construye una barrera de comunicación entre el 

funcionamiento normal del consciente y el “observador escondido” inconsciente (Zahedi y 

Sommet, 2021). Dicho de otra manera, las estructuras cognitivas se disocian temporalmente del 

ego-ejecutivo, teniendo como consecuencia la posibilidad de ser activadas directamente por el 

hipnotizador mediante sus sugestiones (Sheehan y Perry citados por Sánchez, 2018). 

Teorías Socio-Cognitivas (No Estado) 

Las teorías socio-cognitivas, por su parte, tratan de explicar el fenómeno hipnótico mediante 

procesos socio-psicológicos y cognitivos normales. Negando la existencia de un estado especial, 

lo que también se conoce como el “No estado”. Algunos ejemplos de esta aproximación son: la 

Teoría de Roles de Sarbin, la Expectativa de Respuesta de Kirsch, la Imaginería de Hull, el 

Cumplimiento y la Creencia de Wagstaff, entre otros varios que combinan las mismas (Elkins, 

2016). 

La Teoría de la Expectativa de Respuesta de Kirsch 

Kirsch (1985) plantea que las expectativas frente a un estímulo son “anticipaciones de los 

eventos externos”. Básicamente, lo que ocurre está determinado por lo que se espera que 

suceda frente a cierto estímulo. Es así que, según Kirsch, las reacciones involuntarias dentro del 

proceso hipnótico son generadas por la expectación de respuesta ante éste. Siguiendo de tal 

manera la idea base del efecto placebo (Kirsch, 2018). La diferencia con este último es que la 

hipnosis no requiere del engaño para funcionar (Kirsch citado por Lynn y Kirsch, 2005). 

La Teoría de Roles de Sarbin  

Sarbin y Coe plantean su teoría dramatúrgica en 1972, en ella se “concibe la hipnosis como un 

drama teatral mediado por las expectativas, la identificación con el rol, la imaginación, la 

cognición, la acción, las demandas, el contexto, la congruencia del rol con las creencias y el 

refuerzo de la audiencia” (González en Molina, 2018, p. 6-7). Además, dicta que es el contenido 
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de la inducción hipnótica, no el supuesto estado de trance, el determinante para el efecto 

fisiológico que se pudiera conseguir, el cual sería el mismo dentro o fuera de trance. Por otro 

lado, sobresale la importancia que tiene para esta teoría el que los “actores” tengan conocimiento 

de lo que se requiere para un trance (Sánchez, 2018). 

Hipnosis e hipnoterapia 

Es fundamental señalar que existe una diferencia entre hipnosis e hipnoterapia (o hipnosis 

clínica). Esta última se refiere a “toda intervención psicoterapéutica (ya sea cognitivo conductual, 

psicoanalítica, ericksoniana, etc.) que utilice a la hipnosis como contexto” (Rhue et al., citado por 

Téllez, 2020a, p. 20). 

Cabe resaltar que existe una serie de etapas básicas en la hipnosis clínica que, dependiendo del 

tipo de hipnosis o el ejercicio específico, pueden  prescindir de una o varias etapas. Estas son 

descritas por Brugnoli (2015) y expandidas por Téllez (2020a) de la siguiente manera: 

1. Rapport 

El establecimiento de una relación de confianza, seguridad y comprensión entre el paciente y el 

profesional. 

2. Inducción 

Se refiere a la evocación, focalización e incremento de la atención del paciente para su posterior 

dirección hacia el interior. Se sugiere la disociación entre la mente consciente e inconsciente. Su 

objetivo es provocar el trance y existen varias señales que pueden indicar que ya se ha 

alcanzado, entre ellas: economía del movimiento, relajación muscular, movimientos oculares, 

retraso en el tiempo de respuesta, disminución en el conteo de respiraciones por minuto y la 

frecuencia cardiaca, inexpresividad en el rostro, reducción en los movimientos de orientación, 
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tendencia a la respuesta incrementada, cambios en la percepción y subjetividad, y conductas de 

reorientación hacia la vigilia. 

3. Profundización 

Para poder profundizar en el trance se utilizan técnicas de confusión, técnicas de 

fraccionamiento, sugestiones para la retirada de la mente consciente, alternancia entre trance y 

vigilia y técnicas de disociación para la separación de la mente consciente y la mente 

inconsciente. 

4. Intervención terapéutica 

Ésta va a depender de la problemática y el enfoque teórico del hipnoterapeuta. Las más usadas 

en hipnosis clínica suelen ser: ericksoniana, cognitiva conductual, psicodinámica y gestalt. 

5. Sugestiones posthipnóticas 

Una sugestión es una sugerencia o indicación que se dan a la persona para que la experiencia 

que tuvo en trance se pueda repetir posteriormente en estado de vigilia. 

6. Regresión 

Es la indicación que se da para la salida del trance hipnótico.  
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Hipnosis Clínica Ericksoniana 

Desde la perspectiva ericksoniana, el término “hipnosis” parece seguir la propuesta de los 

estados alterados de consciencia, pues le refieren como un estado especial de conciencia que 

puede ocurrir de forma espontánea o inducida, el cual goza de características como un 

incremento en la sugestionabilidad (siendo ésta su principal cualidad) y capacidad de 

modificación de la percepción, memoria y el funcionamiento del sistema nervioso autónomo 

(Téllez, 2020a). Se le entiende también como un proceso comunicacional entre las personas 

involucradas (dos o más) en el que se utilizan los recursos psicológicos latentes del hipnotizado: 

principalmente experiencias pasadas, habilidades o estados emocionales olvidados, que pueden 

ser traídos al presente y, una vez actualizados, pueden provocar cambios en memoria, 

percepción, sensación o estados afectivos que a su vez permitirán al sujeto ejecutar patrones 

conductuales diferentes. (Zeig y Gilligan, 2013 citado por Holdevici, 2019). 

Según Téllez (2020a), los principios que sigue la práctica ericksoniana de hipnosis clínica son: 

1. Orientación naturalista 

Se refiere a un enfoque que procura las dinámicas naturales. Un ejemplo de esto pudiera ser la 

inducción hipnótica, que se realiza mediante la misma conversación casual, pudiendo también 

hacer uso de historias. Otro ejemplo es que no siempre requiere de la escenografía artificial de 

un consultorio. El mismo M. Erickson atendía a sus consultantes en su casa.  

2. Utilización 

Es el potencial de incorporar todo aquello que el paciente “lleve al consultorio” como facilitador 

de su proceso terapéutico: sistemas de creencias, conductas, capacidades, pasatiempos, 

defectos, etc. Por ejemplo: si la persona practica artes escénicas, el lenguaje metafórico o 
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analógico durante la sesión sería en términos de guion o haciendo referencia hacia obras 

teatrales. 

3. Orientación a futuro y solución 

La búsqueda del cambio terapéutico se da enfocándose hacia la expectativa futura y el tiempo 

presente del sujeto, ya que se parte de que la vida del paciente sólo existe en el hoy, y aunque 

el pasado puede ser instructivo, éste no va a cambiar. 

4. Enfoque indirecto y permisivo. 

Primeramente, se refiere al máximo aprovechamiento y procuración de la comunicación 

metafórica tanto en estado de vigilia como en trance hipnótico: uso de analogías, metáforas, 

narraciones, chistes, entre otros. De igual manera, se promueve una comunicación terapéutica 

tanto a nivel digital como analógico, acentuando los mensajes permisivos que se caracterizan 

por frase como “si quieres…” o “si tu inconsciente quisiese…”. 

5. Intervención sobre las pautas 

Una pauta es una secuencia de eventos cognitivos o interaccionales que ocurren en un contexto 

específico y que genera el síntoma o la problemática identificada. Se busca definir 

detalladamente esta secuencia para poder alterarla, bajo la premisa de que al perturbar la 

secuencia se puede eliminar el síntoma. 

6. Visión del paciente como un recurso activo  

Se concibe al paciente como un agente activo dentro de su proceso terapéutico, el cual posee 

los recursos internos suficientes para resolver sus dificultades. Desde este punto, el paciente es 

el que hace la terapia, y el terapeuta sólo provee el clima idea para que esto ocurra. Asimismo, 

la hipnosis se ve como un estado de predisposición para utilizar lo ya aprendido. 
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7. El uso de la paradoja y de las ordalías 

La paradoja es una estrategia terapéutica en la que se realiza la prescripción del mismo síntoma, 

mientras que la ordalía es una técnica que consiste en hacer que el paciente haga una conducta 

relacionada al síntoma, pero más dificultoso que el mismo síntoma. 

8. Reestructuración cognoscitiva 

Es el cambio de la perspectiva que se tenga de eventos, situaciones o sintomatología que termina 

en un cambio del cómo se concibe y se entiende, teniendo como consecuencia una vivencia más 

adaptativa y menos dolorosa.  

9. Terapia cortada a la medida 

Principio que dicta que hay que ajustar la terapia al paciente y no al revés, partiendo del 

entendimiento de que cada persona y cada caso son únicos, y esa singularidad es prioridad por 

sobre la guía que otorgan los modelos y técnicas de intervención. 

Neurofisiología de la Hipnosis 

Actualmente no existe consenso respecto a un modelo neurobiológico básico de la hipnosis 

(Kirmayer y Crafa, 2014; Macdonald y Raz, 2014). En 2015, Landry y Raz realizaron una revisión 

de 37 estudios de neuroimagen del cerebro hipnotizado. Hacen varios señalamientos a la 

investigación del fenómeno hipnótico desde esta perspectiva. Comenzando por una crítica hacia 

las limitantes de la tecnología, ya que: los ambientes de prueba actuales son dominantemente 

artificiales, la calidad de resolución de la imagen dependerá de qué tan bueno sea el aparato que 

se disponga en el tiempo, espacio y disponibilidad de cada estudio y que estos tienen una 

capacidad limitada de captar señales claras a pesar del ruido. Asimismo, la metodología que se 

utiliza en las investigaciones resulta heterogénea como sus muestras: los protocolos no tienen 

una distinción clara entre sus fases (aunque generalmente se dividen en fase de inducción y fase 
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de sugestiones, pudiendo haber experimentos que presiden de una u otra);  algunos estudios 

tienen un enfoque en el fenómeno hipnótico, mientras otros en la hipnosis como herramienta de 

estudio de otro fenómeno cognitivo; además, los sujetos tienen diferentes niveles de 

sugestionabilidad, entre otros aspectos (Laz y Raz, 2015). 

A pesar de estas limitaciones, los estudios logran registrar alteraciones significativas en múltiples 

zonas cerebrales, como la corteza frontal, la corteza cingulada anterior, el tálamo, la corteza 

parietal inferior, etc. Esto dependiendo del protocolo; por ejemplo, se han reportado alteraciones 

de la corteza cingulada anterior durante varias formas de alucinaciones hipnóticas (Laz y Raz, 

2015). 

Por su parte, en su búsqueda por comprender los mecanismos neuronales y cognitivos de la 

hipnosis, Liu et al. (2020) exploraron una de sus funciones más básicas: el control de la 

respiración. Realizaron un análisis de las alteraciones de la fluctuación temporal de la actividad 

cerebral y la sincronización de las señales BOLD a nivel regional, global e interhemisférico 

mediante estudios de imagen por resonancia magnética (fMRI) para su posterior análisis de 

correlación.  Para esto, el equipo reclutó un total de 15 sujetos (6 hombres y 9 mujeres) que 

durante un fMRI tuvieron un periodo de reposo durante 15 minutos y, posteriormente, se les 

aplicó un ejercicio de hipnosis pasiva enfocada al control de respiración durante 30 minutos. En 

los resultados se observó que en trance hipnótico se incrementó la actividad de la calcarina 

derecha, el giro fusiforme bilateral y giro temporal medio izquierdo, y con actividad disminuida en 

el lóbulo posterior del cerebelo izquierdo. Estas áreas han sido reportadas como áreas visuales 

por lo que una posible explicación es que la descripción de la escena que se indica en el trance 

hipnótico estimula la corteza auditiva, de igual forma, la hipnosis se ha reportado como un estado 

alterado de consciencia en el que se involucra el procesamiento perceptual y cognitivo, se 

especula que las indicaciones auditivas en este estado facilitan la percepción y cognición 

mediante la estimulación de la corteza visual. Por otro lado, la hipnosis es conocida por su 
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capacidad de regulación emocional, lo cual coincide también con la activación del giro fusiforme 

y el giro medio temporal que se señalan en la literatura como áreas relativas al procesamiento 

emocional. En cuanto al decrecimiento de actividad del cerebelo posterior izquierdo, esto puede 

sugerir el rol del mismo en la inhibición de la regulación de la amplitud respiratoria durante el 

proceso de hipnosis. Por último, en contraste al estado de reposo, el estado hipnótico muestra 

correlaciones positivas entre la fluctuación temporal y la sincronización de la señal global, 

medidas que son teóricamente independientes y que se han encontrado asincrónicas en estado 

de inconsciencia, revelando con ello un poco de las vías y patrones cerebrales que le caracterizan 

(Liu et al., 2020). 

 

DUELO 

El término “duelo” hace referencia al proceso de adaptación frente a la ruptura de un vínculo 

significativo para la persona. Por definición, no se limita a lo establecido con otra persona, sino 

que contempla además vínculos con animales, objetos, lugares, ideas, entre otros (Rando, 1993). 

Es un proceso que varía de persona a persona y está modulado por la cultura en la que se 

encuentra inmerso el sujeto (Plocha y Bacigalupe, 2020). 

Centeno (2013), lo clasifica en cuatro categorías: interpersonales, del propio cuerpo; materiales, 

posesiones personales y objetos; evolutivas, relativas a los cambios generados por el tiempo; y 

relacionales, de seres queridos; siendo éstas últimas las de mayor intensidad, rango y potencial 

doloroso dentro del entorno social del doliente (Griese et al., 2017). De hecho, el duelo se 

considera un acontecimiento negativo y crítico que puede o no ser traumático y que tiene el 

potencial para afectar aspectos físicos, mentales y emocionales de la salud del doliente, llevando 

al  incremento en la tasa de mortalidad, morbilidad, suicidio y de trastornos emocionales, 

psicosomáticos y mentales como la depresión y el trastorno de estrés postraumático (Plocha y 

Bacigalupe, 2020; Yoffe, 2013;). 
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Dentro de las principales pérdidas que pueden generar un proceso de duelo se encuentra la 

pérdida de un ser querido, considerada como un acontecimiento negativo y crítico que puede o 

no ser traumático y que tiene el potencial para afectar aspectos físicos, mentales y emocionales 

de la salud del doliente, llevando al  incremento de la mortalidad, morbilidad, intentos de suicidio,  

trastornos mentales, emocionales y de naturaleza psicosomática (Yoffe, 2013). Yoffe (2013) 

indica que, en la actualidad, no existe un paradigma único que domine la conceptualización del 

duelo, por el contrario, las diferentes escuelas y autores le entienden con sus respectivas 

particularidades. 

Históricamente, el inicio de la tradición del estudio y la profundización en el duelo se puede 

rastrear al texto “Duelo y melancolía” de Sigmund Freud (1917), en el que el autor habla sobre 

las diferencias entre duelo, melancolía y depresión, tres afectos paralelos que comparten un 

común denominador: la pérdida (Jácome, 2019). Freud define al duelo como “la reacción a la 

pérdida de un ser amado o de una abstracción equivalente: la patria, la libertad, el ideal, etc.” 

(Freud, 1917, p. 236), también lo describe como “el sufrimiento causado por la pérdida cuando 

se mantiene la catexia sobre la persona fallecida” (Gamba y Navia, 2017, p. 17). Igualmente, 

señala que es un proceso intrapsíquico y privado (Yoffe, 2013). A partir de ese entonces, la 

escuela psicoanálitica se focalizó en el “trabajo de duelo” dirigido a permitir que el paciente se 

deshiciera del “vínculo de apego al difunto, para poder moverse hacia una salida normal del 

duelo” (Bowlby, 1980; Lindemann, 1994; Parkes, 1998, citados por Yoffe, 2013, p. 130). 

Posteriormente, en su teoría sobre el apego, Bowlby responde a la pregunta del por qué se 

generan los duelos, partiendo la necesidad de vinculación como una característica de animales 

y seres humanos. La naturaleza humana se caracteriza por la creación de una red compleja de 

vínculos afectivos en los que se deposita una alta cantidad de esperanza, cariño y otros afectos. 

Tales vínculos se establecen a lo largo de sus distintas esferas vitales a lo largo de la vida 

(sociales, laborales, económicas, etc.) (Gómez-Sáncho, 2017). Son necesarias para la 



38 
 

supervivencia desde el nacimiento, pues el neonato llega al mundo indefenso y el contacto con 

el cuidador permite la supervivencia, así como la satisfacción de necesidades fisiológicas, 

psicológicas y sociales, por lo que, frente a la posibilidad de perder al cuidador, habrá una fuerte 

reacción emocional (Gómez-Sáncho, 2017; Yoffe, 2013). Bowlby además señala que la 

expresión emocional en estos procesos “no es una simple respuesta privada a la pérdida, sino 

un esfuerzo de parte del deudo para reestablecer la conexión con el objeto perdido, y obtener 

así consuelo y alivio de los demás seres vivos” (Yoffe, 2013, p. 130). 

Ahora, la psiquiatra sueca Elisabeth Kübler-Ross, se considera la principal pionera en el trabajo 

contemporáneo de duelo y atención al final de la vida. Es considerada, de hecho, una de las 

figuras más influyentes en el área. En 1969 publicó su libro “Sobre la muerte y el morir” en el que 

proponía cinco etapas del duelo como reacciones o respuestas comunes de los pacientes y 

colegas que había entrevistado a lo largo de los años (Corr, 2021), estas son: 

1. Negación 

Es la primera etapa del duelo. Permite la supervivencia pues tiene la función de sólo dejar sentir 

y pensar aquello que la persona puede manejar en el momento. Aquí se pierde el sentido de vida 

y la experiencia se presenta como abrumadora, hay un aletargo general y la persona se pregunta 

cómo y por qué debería de seguir adelante. La reducción de la negación y el aumento de 

preguntas sobre la pérdida son indicadores de que el sujeto ha comenzado el proceso de 

sanación  (Kübler-Ross y Kessler, 2005).  

 

2. Ira 

Se considera una etapa necesaria en el proceso de sanación. Sigue una lógica paradójica en la 

que el permitirse sentir la ira será aquello que la vaya disipando y, en consecuencia, se vaya 
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revelando el dolor que se encuentra oculto en ella. Vale señalar que la ira es una emoción que 

otorga fuerza y puede dar una sensación temporal de estructura u orientación en “el mar confuso” 

que puede ser el duelo (Kübler-Ross y Kessler, 2005). 

3. Negociación 

La persona desea que la vida vuelva a ser lo que era por lo que pareciera que está dispuesta a 

hacer lo que sea para que su ser querido sea perdonado (ya sea por la vida, por dios, etc.). Se 

caracteriza por los pensamientos de “¿y si hubiera…?” y “si tan solo…” ya que la culpa se coloca 

sobre uno mismo y se piensa que las cosas se pudieron haber hecho diferentes  (Kübler-Ross y 

Kessler, 2005).  

4. Depresión 

Posterior a la negociación, la atención se devuelve mayoritariamente al tiempo presente y con 

ella los sentimientos del duelo en el estado más profundo, teniendo sentimientos de depresión, 

como intensa tristeza, o cuestionamientos como “¿para qué seguir adelante?, que pareciera que 

durarán para siempre. Es importante hacer notar que, a diferencia de los trastornos depresivo, la 

depresión ante la pérdida de alguien importante es una respuesta normal y necesaria para el 

duelo  (Kübler-Ross y Kessler, 2005).  

5. Aceptación  

Comúnmente, la aceptación se confunde con las nociones de “estar bien” o “estar de acuerdo” 

con lo ocurrido, que no es el caso; la mayoría de la gente nunca lo estará. Esta etapa se acepta 

que existe una nueva y permanente realidad en la que el ser querido ya no existe físicamente. 

Para así poder aprender a vivir en este nuevo mundo en el que no se recuperarán las viejas 

conexiones, pero se pueden generar nuevas. Puede ser que, al principio, en esta etapa de vida 

el objetivo sea de tratar de tener “más días buenos que malos” (Kübler-Ross y Kessler, 2005).  
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Se debe señalar que estas etapas no son necesariamente lineales. Esta propuesta ha tenido un 

impacto tan enorme, que se sabe que se extiende desde el área paliativa hasta la cultura general, 

llegando a ser descrito como un trabajo que ha tomado “vida propia” (Kelley, 2010; Thompson, 

2012). 

Modelo IPIR de la Cuatro Dimensiones 

Alba Payas es una alumna directa de Kübler-Ross que ha continuado con el trabajo de 

investigación y tratamiento del duelo, volviéndose una de las líderes mundiales en el tema hoy 

en día (A. Chaurand, comunicación personal, 17 de enero de 2019). A partir de su libro “Las 

tareas del duelo: Psicoterapia de duelo desde un modelo integrativo-relacional” (2016) se obtiene 

el presente subtema del marco teórico.  

Payas (2016) desarrolló el “Modelo IPIR de las Cuatro Dimensiones”, anteriormente conocido 

como el “Modelo Integrativo-Relacional para Duelo y Trauma”, que permite comprender, 

diagnosticar, supervisar e intervenir sobre estos procesos. Éste se manifiesta como una 

evolución frente a los modelos de fases que se presentan con una estructura única, secuencial 

y limitada (A. Chaurand, comunicación personal, 17 de enero de 2019).  

La autora lo describe comparándolo al modelo epigenético descrito por Waddington (1977, citado 

por Payas, 2016) en el que, si bien se plantean un número determinado de fases o dimensiones 

por las que todos los sujetos pasarán, las líneas por la que lo hagan, así como el resultado, serán 

singulares para cada individuo, siendo moduladas por variables intrapsíquicas, interpersonales, 

circunstanciales y contextuales a lo largo del tiempo. 

Las cuatro dimensiones que propone Payas son: aturdimiento y choque, evitación y negación, 

conexión e integración, y crecimiento y transformación. La autora escribe: 

Cada etapa…refleja un compromiso epigenético entre las necesidades o tareas de duelo 

que deben realizarse para la adecuada evolución del procesamiento y las capacidades 
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de respuesta interna, los recursos del entorno o sistema en que se produce el duelo y las 

circunstancias específicas en que ha tenido lugar la pérdida (Payas, 2016, p. 122).  

Uno de los conceptos fundamentales de este modelo es el de las “tareas”, que se rescata del 

modelo integrado del procesamiento emocional-cognitivo, que describe al duelo como un proceso 

dinámico en el que el doliente responde mediante afrontamientos para adaptarse y manejar tanto 

el sufrimiento como la situación. Cada uno de ellos tendrá una función determinada para el 

procesamiento adaptativo. Para referirse al contenido funcional de estas respuestas se adopta 

el término “Tareas o necesidades del duelo”. Éstas tienen una temporalización y responden a 

necesidades específicas de naturaleza psicológica, biológica, emocional y/o relacional del sujeto, 

las cuales deben resolverse, teniendo como consecuencia su acumulación para el abono a la 

transformación personal del mismo. Por otro lado, si alguna o varias tareas no se logran procesar 

normalmente y se instalan en manera rígida, inflexible e intensa llevarán a la patologización del 

proceso. Para poder atender estas tareas el organismo reacciona mediante estrategias 

cognitivas, emocionales o conductuales que son llamadas afrontamientos o mecanismos.  

Dentro de esta propuesta se contempla el elaborar distintas dimensiones a la vez, por ejemplo: 

es común que conforme avanza el duelo el doliente pueda elaborar de manera más directa los 

aspectos en relación con la pérdida y conectar con la misma, pero esto no significa que deje de 

requerir cierto grado de estrategias para evitar las sensaciones de la misma. Además, se 

contempla la posibilidad de trabajar ciertas tareas en más de una ocasión durante el proceso sin 

que esto represente un retraso o problema (Payas, 2016).  

La primera de las cuatro dimensiones es el “Aturdimiento y Choque”. El momento inicial del duelo 

suele ser cuando se recibe la noticia del fallecimiento y se genera una primera reacción de 

incredulidad y confusión. La realidad del fallecimiento de un ser querido representa un estímulo 

que sobrepasa las defensas del ego y tiene un impacto tal que se ve amenazada la capacidad 
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reactiva del ser, llegando a provocar dificultades en la conexión con la realidad. Se genera un 

“estado de choque”, descrito por autores como Parks (1972) y Bowlby (1979) (citados por Payas, 

2016) como la respuesta normal (aparentemente desorganizada) ante experiencias 

abrumadoras, aplicándose en duelo al estrés cognitivo y emocional que surge en seguida de la 

pérdida, ya sea que la posibilidad de muerte haya sido prevista o no. En el aturdimiento existe 

una oscilación bimodal entre reacciones de evitación y confrontación, en las que, hay quien 

presenta una capacidad de adaptación y resolución sorprendentes, por ejemplo: enfocándose en 

arreglar el funeral, y quienes, por el otro lado, “se hunden” completamente en un pozo de 

desesperanza. Existirá también quien pase de un extremo al otro en cuestión de minutos, horas, 

días o semanas. 

Las tareas de esta primera dimensión responden a la necesidad de preservación del ego ante la 

fragmentación. Cumplen una función anestésica, una especie de filtro que inhibe el input  de la 

información o genera distanciamiento de la realidad, regulando así el nivel de impacto recibido, 

puesto que la persona no es capaz de procesar todo lo le significa la muerte de su ser querido. 

De esta manera se le facilita responder a las demandas ambientales que se presentarán en el 

periodo posterior a la pérdida del ser querido. 

Los afrontamientos cognitivos y conductuales se presentan como estrategias suelen ser, pero no 

se limitan a: “despersonalización, desrealización, disociación, incredulidad, racionalización, 

hacer de cuidador de los demás” (Payas,  2016, p. 136), entre otros. Mientras que los 

mecanismos físicos/emocionales son: “euforia, agotamiento, ansiedad, miedo, apatía, 

insensibilidad, vacío y culpa” (Payas,  2016, p. 136). 

De igual manera, se debe resaltar que es en este punto en el que más problemas psico-somáticos 

se presentan al corresponder con el momento de mayor alarma somato-sensorial, generando 

reacciones físicas como temblores, aumento de la frecuencia cardiaca, cansancio, problemas de 
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sueño o de indigestión, etc. En caso de que los síntomas de aturdimiento y choque no remiten 

aproximadamente en los primeros seis meses, el proceso deja de ser normal para transformarse 

en un Trastorno de Estrés Postraumático asociado a un Duelo Complicado. 

Después de cierto tiempo, de un par de días a unos cuantos meses, el aturdimiento va 

desapareciendo. Tanto los ritos funerarios como las visitas especiales han finalizado y ya no hay 

tantos pendientes que distraigan a la persona, por lo que se da paso al contacto gradual con lo 

que será la nueva realidad, una cotidianidad sin el ser querido. Es aquí cuando llega la “Evitación 

y Negación” cuyos mecanismos predominantes de desconexión-evitación. Estos se presentan  

progresivamente en la mayoría de los dolientes (no en todos) y ponen en marcha respuestas de 

afrontamiento que fraccionan el impacto emocional de la pérdida a manera de protección, como 

un esfuerzo inconsciente de disminuir el nivel de consciencia y aliviar el sufrimiento físico, 

psicológico y emocional, garantizando así la estabilidad y la continuación del día a día del sujeto.  

Estas protecciones psicológicas minimizan o reprimen aspectos relacionados a la pérdida, 

mientras evaden las consecuencias de esta realidad. Cognitivamente, la persona puede negar 

los hechos (negación de la pérdida); distorsionar  la realidad alterando su significación emocional 

o minimizando la importancia de la relación; negarse a aceptar el significado de la muerte o sus 

consecuencias (rechazo de la realidad); mantener espacios u objetos de forma rígida e inflexible, 

deteniendo metafóricamente el tiempo (momificación); utilizando un objeto o espacio para 

representar al difunto, buscando sentir que no lo han perdido del todo, siendo estos últimos dos 

ejemplos del uso de objetos transicionales, los cuales permiten de cierta manera, mantener la 

vinculación cuando no se acepta la separación. Otro relevante mecanismo cognitivo es la 

sublimación espiritual, en la que se otorga responsabilidad o culpa a una fuerza o ser 

trascendental como dios, usando frases como “es parte del plan divino”. Igualmente, se 

presentan rumiaciones obsesivas y culpa.  
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En cuanto a los mecanismos emocionales se tienen estados como el enfado, la rabia y la 

irritabilidad. Mientras que en los mecanismos conductuales están las sustituciones, distracciones, 

hiperactividad, adicciones y el aislamiento. Vale la pena señalar que algunas de estas respuestas 

generan una sintomatología ansiosa secundaria.  

“El doliente, en esta etapa de su proceso, debe ir disolviendo progresivamente estas estrategias 

defensivas, a medida que aumenta su tolerancia al dolor y puede afrontar la realidad sin 

necesidad de maniobras de distorsión” (Payas, 2016, p. 139). En caso de que estos mecanismos 

se fijen, se estaría desarrollando un tipo de duelo complicado llamado “duelo evitativo-ausente”. 

Finalmente, hay que aclarar que no todas las personas viven un amplio periodo de rechazo, 

algunas de ella simplemente pasan por mínimas y puntuales estrategias de evitación para 

continuar hacia la próxima etapa. 

Así como los mecanismos de aturdimiento se van disipando con el paso del tiempo, lo mismo 

pasa con los de evitación ya que se va incrementando la tolerancia al sufrimiento asociado a la 

pérdida, dando paso a la “Conexión e integración”. Esta dimensión se evidencia por el incremento 

de aceptación y los afrontamientos orientados a la conexión con el vínculo perdido.  

En esta etapa la aflicción en sus distintas presentaciones, como “el dolor, la tristeza o la culpa 

son maneras de mantener actualizado el vínculo con el ser querido” (Payas, 2016, p. 179). 

También son indicaciones de probables tareas del duelo, asuntos inconclusos como expresar 

perdón, gratitud o amor hacia el ser querido, o el permitirse sentir y manifestar tristeza, añoranza 

y búsqueda de reconciliación. Aquí es donde comienza la resignificación emocional y cognitiva 

de la pérdida, elemento esencial para su correcta integración. Esto se procura a nivel conductual 

mediante rituales de recuerdo o actividades transicionales de conexión, o a nivel cognitivo por 

medio de reminiscencia, rumiaciones productivas e introspección. 
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Existe un consenso en la literatura de que la simple sanación o el deshacerse de la 

sintomatología no son los objetivos últimos del duelo, sino el reacomodar emocionalmente al 

fallecido,  ajustarse a la nueva vida sin él y continuar viviendo (Rando, 1993). A pesar de lo 

destructiva que puede llegar a ser la pérdida de un ser amado se presenta la fase de “Crecimiento 

y transformación”, dimensión en la que el doliente mantiene vivo el vínculo con el fallecido de 

manera saludable, extrayendo continuamente “frutos” y aprendizajes de la misma, llevándoles a 

la transformación de su identidad, recuperando la ilusión por la vida, generando cambios 

positivos y relevantes y honrar al fallecido mediante su vida. Es lo que Tedeschi y Calhoun (1996) 

han denominado “crecimiento postraumático”, y se entienden como aquellos aspectos 

psicológicos positivos que se desarrollan a partir de una experiencia de crisis o trauma (Guzmán 

et al., 2018). 

 

DUELO COMPLICADO 

“Lo primero al hablar sobre el estudio del duelo complicado es que es complicado” (Rando 

et al.,1993) 

Cada vez existe una mayor aceptación de que los procesos de duelo pueden llevar a reacciones 

severas, persistentes e incapacitantes (Lundorff et al., 2017). Estos procesos que no consiguen 

un desarrollo o culminación normal han sido ampliamente estudiados y se les han acuñado una 

gran diversidad de denominaciones entre las que se encuentran: desorganizado, atípico, crónico, 

retrasado, no resuelto, entre otros (Eisma, 2018). Chaurand et al. (2015) señala la presencia de, 

por lo menos, 16 denominaciones distintas que hacen referencia a la misma entidad: el 

“Trastorno de Duelo Complicado” o, simplemente, “Duelo Complicado” (DC); término 

seleccionado para el presente trabajo.  
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El DC se define como una desviación clínicamente significativa de la norma cultural del duelo, en 

función a la intensidad y duración de los síntomas generales y específicos que presente el 

doliente, que además interfiere con su funcionalidad cotidiana y llega a ser acompañada por 

pensamientos y conductas auto-destructivas (Chaurand et al., 2015; Mason et al., 2020; 

Morrison, 2015).  

Vale señalar que, tanto en las principales guías diagnósticas que se utilizan en la salud mental 

contemporánea (Maciejewski et al., 2016) como en la literatura científica, el DC también tiende a 

encontrarse como Trastorno de Duelo Prolongado (TDP) o Trastorno de Duelo Complejo 

Persistente (TDCP) (Chaurand et al., 2015).   

Por su parte, la Clasificación Internacional de Enfermedades agregó a su 11ª revisión la reciente 

clasificación de TDP (Eisma et al., 2020). En él se pueden clasificar individuos que, después de 

una pérdida significativa, presentan con una notable disfuncionalidad por periodos atípicos de 

tiempo. Sus síntomas clave incluyen un anhelo generalizado por el difunto y/o una constante 

preocupación cognitiva de este último acompañado un dolor emocional intenso por un mínimo 

de seis meses (Eisma et al., 2020; Lundorff et al., 2017). Como indicadores de dolor emocional 

intenso se tienen: “la tristeza, la culpa, el enojo, la negación, reproche; dificultad para aceptar la 

muerte; sentir que se ha perdido una parte de uno mismo; una incapacidad para experimentar 

un estado de ánimo positivo; entumecimiento emocional; dificultad para participar en actividades 

sociales o de otro tipo” (OMS citado por Eisma et al., 2020, p. 2).  

En lo que respecta al DSM, paso de tener al TDCP dentro de los apartados a estudiar en un 

futuro en su versión V (Heeke et al., 2019), a incluir al TDP como categoría diagnóstica en su 

versión V-TR (American Psychiatric Association [APA], 2022).  La diferencia principal entre las 

clasificaciones del ICD-11 y el DSM V-TR radica en el criterio de tiempo, que parte de los 12 

meses en adultos y de los 6 meses en niños. Asimismo, contrario al DSM V-TR, el ICD-11 utiliza 
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un abordaje tipológico, dando a entender que las descripciones diagnósticas no tienen un 

requisito estricto de un número de síntomas que se necesite para entrar en su categoría 

diagnóstica, siendo así más simple (Eisma et al., 2020; Maciejewski et al., 2016; Yeyati, 2022). 

Ansiedad y depresión 

Además de lo previamente definido, la literatura señala la importancia de ciertos síntomas en el 

proceso de duelo, siendo dos de los principales la ansiedad y la depresión. La ansiedad se 

considera una respuesta emocional esperada frente a la pérdida de un ser querido.  Ésta se 

entiende como una forma de respuesta normal al estrés que se caracteriza por una sensación 

de miedo, preocupación, temor, nerviosismo y/o inquietud. Puede generar síntomas físicos, 

cognitivos y comportamentales varios con potencial benéfico o nocivo para la persona. En 

personas en duelo puede llegar a alcanzar niveles clínicamente significativos e incluso derivar 

en trastornos que afectan la funcionalidad del doliente, aumentando a su vez el riesgo de 

complicar su proceso de duelo (Horenstein y Charney, 2020; Mason, 2020).  

Existe una alta comorbilidad entre los trastornos de ansiedad y el DC (Shear y Skritskaya, 2012) 

particularmente en los trastornos de: ansiedad generalizada, pánico, ansiedad social (Sung et 

al., 2011; Marques et al., 2013) y ansiedad por separación (Pini et al., 2012). Siendo, a su vez, 

la presencia previa de uno de estos trastornos un factor de riesgo para el desarrollo del duelo 

complicado (Shear y Skritskaya, 2012).  Como ya se mencionó, se ha encontrado una correlación 

significativa entre duelo complicado y los síntomas del espectro de pánico (Bui et al., 2013; Bui 

et al., 2015). 

A grandes rasgos, la ansiedad se entiende como una forma de respuesta normal al estrés que 

se caracteriza por una sensación de miedo, preocupación, temor, nerviosismo y/o inquietud. Ésta 

puede generar síntomas físicos, cognitivos y comportamentales varios con potencial benéfico o 

nocivo para la persona. Por ejemplo, un aumento de energía y concentración frente a un examen 

que resultaría positivo para un estudiante o; por el lado contrario, un miedo abrumador que 
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imposibilite asistir al trabajo, que pudiera ser inconveniente o hasta perjudicial para un asalariado. 

Esta respuesta se manifiesta considerablemente en el cuerpo, así como la mente y la conducta, 

teniendo dentro de los síntomas comunes: agitación, tensión, incremento del ritmo cardiaco, 

aumento de las respiraciones por minuto (llegando a la hiperventilación), sudoración, temblores, 

problemas de sueño, problemas gastrointestinales, problemas de concentración, rumiaciones, 

tendencia a la evitación de situaciones que provoquen la ansiedad y dificultad para controlar las 

preocupaciones; siendo los más intensos, duraderos y nocivos los que distinguen los trastornos 

de ansiedad (MayoClinic, 2020b; MedlinePlus, 2021; National Institute of Mental Health, 2022). 

Así como con la ansiedad, el duelo complicado posee una íntima relación con la depresión pues 

los síntomas depresivos son comunes y característicos del padecimiento; sin embargo, éste se 

debe distinguir de la los trastornos depresivos (Bryant, 2013), pues varía tanto en respuesta al 

tratamiento como en sintomatología (Robbins et al., 2018). Igualmente, se debe señalar que este 

tipo de duelo ha mostrado una alta comorbilidad y predictibilidad  con trastornos y síntomas 

depresivos (Kersting et al., 2009; Nielsen at al., 2017; Otani et al., 2017; Robbins et al., 2018; 

Sung et al., 2011). Por lo que saber identificarlos tanto por separado como en coexistencia para 

así ejecutar el tratamiento preciso para uno o ambos, así atenuando y previniendo secuelas 

médicas a largo plazo (Robbins et al., 2018). Se ha registrado una alta comorbilidad entre los dos 

y tanto los síntomas como los trastornos depresivos exhiben una alta predictibilidad de la 

complicación de un duelo (Kersting et al., 2009; Nielsen at al., 2017; Sung et al., 2011; Robbins 

et al., 2018). 

La depresión se caracteriza por sentimientos de tristeza o nostalgia persistentes y la pérdida de 

interés por actividades que usualmente se disfrutarían por un periodo mínimo de dos semanas. 

Éstas pueden llegar a ser incapacitantes y tienen como última consecuencia el suicidio 

(MayoClinic, 2020a). Asimismo, otros síntomas que se pueden presentar son: “pérdida de 

energía; cambios en el apetito; necesidad de dormir más o menos de lo normal; ansiedad; 
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disminución de la concentración; indecisión; inquietud; sentimiento de inutilidad, culpabilidad o 

desesperanza; y pensamientos de autolesión o suicidio” (Organización Panamericana de la 

Salud, S.F., p.1). 

Factores de riesgo para desarrollar DC 
 

Sumado a lo anterior, dentro del proceso de duelo hay una multitud de elementos que pueden 

aumentar la posibilidad de que se desarrolle un duelo complicado (DC), presentándose varios de 

ellos como una condición o característica del mismo cuidador, mientras otros los presenta el 

paciente que recibe el cuidado, la familia o la sociedad (Mason et al., 2020).  

Tofthagen et al. (2017) señalan que algunos de los factores de riesgo individuales más relevantes 

son: estilos de afrontamiento ineficientes o disfuncionales, un historial clínico de salud mental 

pasado o presente y rasgos específicos de la personalidad. Otros factores individuales han sido 

los niveles bajos de felicidad, baja satisfacción con la vida o ser un sobreviviente de intento de 

suicidio (Bellini et al., 2018; Simon et al., 2018). 

Profundizando en el señalamiento de Tofthagen et al. (2017), los estilos de afrontamiento, se 

definen como los diferentes procesos mediante los cuales las personas lidian con o responden 

al estrés (Carver et al., 1989), siendo en el caso de un duelo aquellos relativos a la pérdida. Estos 

se dividen en tres categorías: enfocados en el problema (afrontamiento activo, planeación, 

soporte instrumenta, religión, etc.), afrontamiento emocional activo (humor, aceptación, 

reencuadre positivo, soporte emocional y desahogo), y afrontamientos emocionales evitativos 

(distracción, negación, uso de sustancias, culpa, desvinculación conductual, entre otros). Estos 

últimos son los que se han mostrado más ineficientes y disfuncionales, convirtiéndose, en 

consecuencia, en un riesgo para el desarrollo de DC (Huh et al., 2017; Tofthagen, 2017). Fisher 

et al. (2020) encontraron que este tipo de afrontamientos se relacionaban también con una mayor 

severidad del duelo, depresión y menor crecimiento postraumático. 
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Mancini et al. (2012) enlistó al apego disfuncional orientado hacia la dependencia (tanto en el 

doliente como en el fallecido), la ausencia de resiliencia, la dificultad para acceder a memorias 

positivas y la dificultad de crear nuevas relaciones como rasgos específicos de la personalidad 

que aumentan el riesgo de cuidadoras primarias para desarrollar un DC.  Por último, vale señalar 

que dentro de su estudio, Nielsen et al. (2017) encontraron que el sexo y la edad no resultaron 

ser factores predictivos de que el duelo se pudiera complicar en cuidadores. 

El apego seguro parece ser uno de estos; sin embargo, Levi-Belz y Levi-Ari (2019) encontraron 

que una alta habilidad de buscar ayuda, compartir experiencias y aceptar el confort de los otros 

también pueden traducirse en resiliencia frente al DC, incluso en la presencia de un bajo apego 

seguro. De igual manera, la espiritualidad previa a la muerte del familiar se asoció positivamente 

con una mejor adaptación a largo plazo (Kramer et al., 2010). Para aquellos que recibieron 

atención paliativa, la satisfacción con el servicio, particularmente con en lo relativo al manejo 

físico del paciente, y la autopercepción positiva de la preparación para la pérdida resultaron 

significativos para su ajuste a largo plazo (Kim et al., 2017). 

Así como a nivel individual, en el sistema familiar existen dinámicas o elementos que aumentan 

la posibilidad de la complicación del duelo. Siendo uno de ellos la falta de aceptación de la 

pérdida por parte de uno o varios miembros de la familia, e incluso los conflictos concernientes 

al fallecimiento (Mason et al., 2020), por ejemplo: desacuerdos por la herencia, oposición en el 

algún aspecto del ritual funerario o simplemente qué se hará con la ropa o muebles del fallecido. 

Respecto al familiar que falleció, sus condiciones tanto de enfermedad como de muerte contienen 

sus propias variables amenazantes para el proceso del cuidador. El tipo de muerte es una de 

ellas, la evidencia apunta a que, a diferencia de las muertes por causas naturales en las que el 

familiar padeció una enfermedad o condición orgánica por un periodo de tiempo, las muertes 

repentinas y/o violentas incrementan la severidad y dificultad del duelo, aumentando su riesgo 
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de patologización (Fisher et al., 2020). Igualmente, el tipo de vínculo es relevante; por ejemplo, 

perder a la pareja pudiera ser más impactante que perder a un padre  (Nielson et al., 2017). 

También, la edad del fallecido es un factor, las muertes de menores de edad resultan más difíciles 

de aceptar, esto porque culturalmente se considera que son contrarias al ciclo vital (Payas, 2016; 

Gómez-Sancho, 2017). Huh et al. (2017) observó en su estudio con 81 padres surcoreanos, los 

cuales perdieron a sus hijos adolescentes en muertes repentinas, una mayoría (52.55%) 

presentó síntomas de DC.  

Entre los factores de riesgo sociales se encuentra aquellos que producen distrés psicológico, 

como una baja escolaridad o la insuficiencia en la oferta de servicios de salud mental. Una menor 

cantidad de años de educación pudiera ser un indicador de la vulnerabilidad personal y 

ambientes adversos en los que se desenvuelve el doliente, elementos que afectan el cómo se 

procesa la pérdida, así como los recursos disponibles para manejarla (Nielsen et al, 2017). 

Inchausti et al. (2020) resalta que los fenómenos sanitarios de alto impacto (como el COVID-19) 

generan una deficiencia en la atención de las necesidades de una persona en duelo, ya que hay 

un aumento en la demanda, pero una mayor dificultad para la provisión de servicios de salud 

mental, tanto psicoterapéuticos como psiquiátricos. 

Por otro lado, la percepción del apoyo social es altamente relevante, particularmente cuando la 

persona fallecida resultaba la principal fuente de soporte emocional y social. Una deficiente o 

negativa percepción del apoyo social vulnerará el proceso de recuperación, poniendo a la 

persona en riesgo pues su sesgo perceptivo no le permitirá aprovechar las redes de apoyo que 

tiene y a su vez presentará dificultad formar nuevas relaciones (Mason et al., 2020). 

La política pública también puede modular la adaptación a la pérdida. El hecho de que el doliente 

tenga una opinión crítica o desaprobatoria de las regulaciones del gobierno y su respuesta hacia 

la tragedia se ha correlacionado con DC (Huh et al., 2017; Yun et al., 2018). En el caso del 
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naufragio de Sewol, un accidente ocurrido en Corea del Sur en el 2014 donde murieron 304 

estudiantes, se encontró inconformidad y enojo por parte de los padres de los fallecidos hacia la 

reacción y seguimiento del gobierno, lo cual se asoció a un incremento en la prevalencia del DC 

de los 18 a los 30 meses de ocurrido el accidente (64.3% a 76.8% respectivamente) (Yun et al., 

2018). 

Los cambios restrictivos en la interacción social a causa de una crisis sanitaria se han probado 

como factores de riesgo: el distanciamiento social, la reducción y pérdida de libertad individual y 

las restricciones hacia la posibilidad de despedirse propiamente del ser querido afectan el lutos 

y sus rituales pueden activar esquemas de afrontamiento maladaptativos como el rechazo o la 

desconexión, así como promover el deterioro y alteración en el ámbito de la autonomía, las 

creencias y el rendimiento (Diolaiuti et al., 2021; Inchausti et al., 2020).  

Gesi et al. (2020)  escriben que bajo un contexto que demanda distanciamiento social en final de 

vida, aquellos que perdieron un ser querido se pueden culpar por no haber sido más insistentes 

para ver a su familiar y/o no haberse encargado de su comodidad y dignidad durante la 

hospitalización. Estos factores han mostrado ser una alta causalidad de afrontamientos 

maladaptativos que llevan al desarrollo de defensas en vez de afrontamientos, culminando así 

en duelos complicados (Diolaiuti et al., 2021; Gesi et al., 2020). 

Datos Epidemiológicos del Duelo y DC 

Como ya se mencionó, el duelo es un proceso universal, es otra forma de decir que toda persona 

cursará por duelos de variadas naturalezas a lo largo de su vida. Al ser un proceso natural, la 

mayoría de la gente lo afronta y supera por sí mismo sin consecuencias severas a largo plazo 

(Gómez-Sáncho, 2017), sin embargo, existe un porcentaje menor de la población que sufrirá 

complicaciones psicológicas, sociales, vocacionales y físicas que les impiden regresar a su 

funcionalidad previa.  
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Eisma y Tamminga (2020), escriben en los últimos años, no solo el número de muertes ha 

incrementado, sino también la cantidad de personas en duelo y procesos que se complican. Una 

muestra de esto es que a principios de la década pasada, Shear (2014) estimaba que por cada 

fallecido, de una a cinco personas entrarían en duelo. En contraste, en 2020, Verdery et al., 

describió un promedio de 9 personas en duelo por fallecido.  

Ahora, de aquellos que pasen por un duelo, entre el 10 al 15% de los dolientes (Amy y Doka, 

2021) sufrirá la patologización de su proceso. Desde el DSM-V (APA, 2022) bajo la etiqueta de 

TDCP se marca que la prevalencia es del 2.4% al 4.8% de la población, con una tendencia a 

presentarse más en mujeres que en hombres. 

A lo largo del mundo se han realizado una multitud de estudios que se enfocan en describir la 

prevalencia del duelo complicado en cada país, complementando con el análisis de sus factores 

de riesgo. Partiendo de España, Parro-Jiménez et al. (2021) buscaron “revisar el estado de la 

investigación psicopatológica del duelo complicado en población adulta”. A través de una revisión 

sistemática de bases de datos encontraron una prevalencia global del 21.53% del TDC en los 

dolientes. Asimismo, marcan una distinción en la prevalencia dependiendo del tipo de 

instrumento utilizado, aquellos que usaron instrumentos diagnósticos mostraron una prevalencia 

del 7.67% al 10.68%, mientras que los que usaron instrumentos somáticos tuvieron un 28.77%. 

Sus resultados señalan que este diagnóstico se relaciona con “un menor nivel socioeconómico y 

situación laboral desfavorable, la pérdida de un hijo o cónyuge, menor edad del fallecido, 

vulnerabilidad psicológica previa, consumo de psicofármacos y comorbilidad con otros 

trastornos” (Parro-Jiménez et al., 2021, p. 189). 

 En Noruega, Thimm et al. (2020) buscaron investigar la prevalencia de las reacciones severas 

de duelo. De una muestra total de 21.083 participantes adultos de 40 años y más (edad promedio 

= 57.2 años, DS = 11.3 años, 52.4% mujeres), el 97% (20.453) respondió haber sufrido la pérdida 
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de un ser querido a lo largo de su vida. Se encontró que el 4.1% reportó reacciones severas de 

duelo frente a una pérdida ocurrida el último año, 5.2% después de una pérdida antes de los 18 

años y 25.9% luego de una pérdida posterior a los 18 años. La reacción severa se asoció con el 

género femenino, mayor edad, vivir sin una pareja, ser de estatus socioeconómico bajo y no ser 

de etnia noruega.   

En su estudio efectuado en China, Tang y Xiang (2021), pusieron como primer objetivo el estudiar 

la prevalencia del TDC en personas que perdieron a un ser querido por COVID-19. Su muestra 

se conformó por 422 participantes (55.5% hombres) con una edad promedio de 32.73 (D.E. = 

9.31). Para ello aplicaron dos instrumentos, la Escala Internacional de Duelo Prolongado del CIE-

11 (IPGDS) y el Inventario de Autorreporte de Duelo Traumático (TGI-SR), obteniendo una 

prevalencia del 37.8% y 29.3% respectivamente. 

Vale resaltar la revisión sistemática y análisis de meta-regresión desarrollado por Djelantik et al. 

(2020), en el que, mediante una revisión de 25 artículos de diferentes países se analizó la 

prevalencia del TDP en personas cuyo ser querido falleció por causas no naturales. En estos 

casos el promedio de prevalencia fue de 49% (C.I. = 95%), el más alto encontrado en este trabajo. 

Se encontró que los casos derivados de muerte del hijo único, muertes violentas y estudios en 

locaciones no occidentales estaban relacionado a mayor prevalencia. Por otro lado, un mayor 

tiempo desde la pérdida y fallecimiento por un desastre natural se asociaron a una menor 

prevalencia.   

En lo que respecta a la estadística nacional y estatal, la bibliografía es limitada. Por su parte, 

Chaurand et al. (2015) buscaron “explorar la manifestación de las pérdidas no superadas en una  

muestra  de  personas  mexicanas  que  han  sufrido  la  muerte  de  algún  ser  querido”. Para 

ello administraron el Inventario de Historial de Pérdidas a una muestra mexicana, encontrando 
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que el 12,46% de la tenía puntuaciones que la clasificaban en DC y el 35,2% dijo tener alguna 

muerte que no ha podido superar. 

Explicación biológica del Duelo y DC 

Como señala O’Connor (2012), el estudiar los componentes fisiológicos del duelo y sus 

complicaciones tiene el potencial de ayudar a entender cómo es que éstas se generan, 

prediciendo cómo es que impactará y facilitando la creación de opciones viables para su 

tratamiento. Diversos estudios han logrado encontrar que el duelo y el DC presentan perfiles de 

funcionamiento distintivos en los sistemas neurológico, inmunológico y endocrinológico. 

Partiendo del sistema neurológico, se ha observado una mayor activación de ciertas áreas del 

cerebro durante la percepción y procesamiento emocional, así como de los patrones cerebrales 

de recompensa en función de los sentimientos de deseo y anhelo en pacientes con DC. Al 

contrastar a estos últimos con pacientes con depresión se encontró una mayor actividad en la 

corteza orbitofrontal medial, la amígdala izquierda, el putamen y el núcleo caudado. Un aumento 

de activación de la corteza orbitofrontal en contraste a pacientes con trastorno de estrés 

postraumático, y finalmente, un incremento de actividad en la corteza cingulada anterior 

pregenual (pgACC), la insula bilateral, corteza prefrontal dorsolateral y el núcleo caudado 

derecho. Así como una mayor conectividad entre la pgACC y el palio derecho. (Bryant at al., 

2021). En armonía con esto, McConnell et al. (2018) encontraron una relación predictiva entre la 

presencia de síntomas de anhelo para la activación de la corteza cingulada anterior subgenual. 

A nivel inmunológico, se ha descubierto que los biomarcadores proinflamatorios son indicadores 

relevantes de la severidad del duelo; particularmente la interleucina-6 (IL-6), el Factor de 

Necrosis Tumoral α (TNF-α), y el Interferón γ (IFN-γ), que han mostrado una sensibilidad superior  

ante éste (Fagundes et al., 2019). Además, hay biomarcadores que se han asociado a 

estrategias de gestión emocional. La supresión emocional (SE), por ejemplo, se ha 

correlacionado con una mayor presencia de TNF-α e IFN-γ. Para esto, López et al. (2019) ofrece 
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dos posibles explicaciones, la número uno es que existen estilos de afrontamiento que alteran el 

sistema inmune, provocando un incremento en la producción de citocinas inflamatorias. En otro 

orden de ideas, pudiera ser que el aumento en la permeabilidad de la barrera hematoencefálica 

que se obtiene a consecuencia de procesos inflamatorios neuronales (Van Dyken y Lacoste, 

2018) tenga consecuencias en el funcionamiento de la corteza prefrontal junto a sus 

ramificaciones en las regiones subcorticales, turbando su eficacia en la regulación emocional, y 

provocando que sean más propensos a suprimir emociones previamente experimentadas (López 

et al., 2019). 

Asimismo, los procesos inflamatorios también se ven modulados por el contexto económico del 

sujeto. Wu et al. (2021) observó que aquellos sujetos en duelo con un estatus socioeconómico 

objetivo bajo o menor nivel educativo era más susceptibles a cambios en la calidad de sueño 

relacionados a la función inmune, a mayor presencia de biomarcadores proinflamatorios, menor 

calidad de sueño. Esto probablemente debido a que el incremento en la producción de citocinas 

(especialmente TNF-α e IL-1) modifica la duración e intensidad del sueño REM. 

El funcionamiento del Sistema endócrino en sujetos en duelo ha sido mayoritariamente 

investigado en función del cortisol, ya que éste se considera un indicador de la actividad del eje 

Hipotalámico-Pituitario-Adrenal. En general se ha observado un aplanamiento en los picos 

diurnos y una reducción en el cortisol matutino y de mediodía (particularmente aquellos en DC) 

y se ha observado que aquellos con experiencia previa en este tipo de pérdida se ven menos 

afectados en el funcionamiento de su eje HPA que quienes lo sufren por primera vez. Por otro 

lado, se ha encontrado un nivel promedio elevado en aquellos dolientes con altos niveles de 

ansiedad y estrés. También se ha visto que estas alteraciones son moderadas por las reacciones 

emocionales, síntomas depresivos, cercanía con el difunto y edad (Hopf et al., 2020).  
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Por su parte, Saavedra et al. (2017) comparó a personas en duelo complicado con sujetos en 

duelo normal y sin duelo. Encontró que, quienes tenían DC mostraron menores niveles de cortisol 

matutino, y menores niveles de cortisol al despertar que los que tenían duelo normal. 

Sorprendentemente no halló diferencia significativa entre el cortisol en duelo normal y ausencia 

de duelo. Saavedra et al. (2017), escribe que esta hipocortisomia se pudiera explicar de tres 

maneras: 

 Reducción de la biosíntesis del cortisol como parte de una disminución adaptativa en la 

regulación del HPA en personas que han experimentado experiencias traumáticas severas. 

 Una reducción de la hormona adrenocorticótropa  y menores niveles de cortisol como 

respuesta a un aumento en la sensibilidad del HPA al feedback negativo, sumado a una 

hipersecreción del factor liberador de corticotropina (CRH) 

 Atrofia de la corteza prefrontal y áreas subcorticales (amígdala e hipocampo), que están 

involucradas en la regulación inhibitoria del HPA. 

Explicación psicológica del DC  
 

Existen distintas teorías que presentan puntos clave para entender cómo un proceso de duelo 

normal puede fallar su objetivo de integración de la pérdida y convertirse en un duelo complicado. 

Una de las principales es la que se enfoca en los afrontamientos y defensas. Entiéndase los 

primeros como reacciones maduras de gestión emocional que incluyen una distorsión mínima de 

la realidad. Estas se pueden manifestar a nivel cognitivo, emocional , físico o conductual. Por 

otro lado, las defensas refieren a un manejo emocional improductivo con resultado fijo, que 

supone una distorsión o inhibición significativa de la realidad (Payas, 2016; Vaillant, 1992). 

Desde la perspectiva  psicobiológica, se explica que si la “sobreestimulación producida 

por la experiencia de pérdida es excesiva en relación con los recursos de la propia persona, los 
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afrontamientos fracasan a la hora de responder de forma adecuada al exceso de alerta 

sintomatológica y se produce una experiencia de fragmentación interna” (Payas, 2016, p. 102). 

A partir de esto, las emociones que experimenta el doliente pierden su función adaptativa (fungir 

como señales integrales de necesidades o situaciones específicas) llevando a que se 

experimenten como una estimulación crónica de un único nivel, generando una fijación del tipo: 

fisiológica (p. ej: somatizaciones), cognitiva (p. ej: rumiaciones obsesivas) o conductual 

(adicciones, manías, hiperactividad, etc.), pasando de ser un afrontamiento a una defensa. Estas 

últimas tienden a ser rígidas a lo largo del tiempo, interponiéndose en el proceso de integración 

de la pérdida. Los síntomas manifestados en defensas serán los que caractericen y definan a un 

proceso de duelo como complicado (Van der Kolk et al., 2012).Asimismo, cuando las emociones 

pierden su funcionalidad, la persona reduce su capacidad de tomar decisiones adaptativas, es 

incapaz de reconocer que el estímulo original de la emoción distorsionada es la ausencia del ser 

querido y su manifestación (fijación) puede incluso cambiar de objeto (p. ej., desplazar la ira o 

tristeza por la pérdida a otra persona o situación). Vale la pena señalar que las defensas 

cumplirán la función específica de protegerse de emociones subyacentes incómodas, pero 

globalmente generan problemas y no le permiten a la persona atender eficazmente su duelo 

(Payas, 2016). 

Explicación social del DC  
 

En el nivel social, se debe partir de que el duelo posee una dimensión social llamada luto, que 

refiere a sus demostraciones sociales y signos exteriores, las cuales se manifiestan en formas, 

interacciones y rituales específicos de cada cultura. Estos varían particularmente en función de 

la religión y se ven altamente modulados por variables contextuales, siendo el ejemplo más 

significativo de estos últimos años la pandemia del COVID-19 (Sanz et al., 2020).  

Factores contextuales como el distanciamiento social, la reducción y pérdida de libertad individual 

y las restricciones hacia la posibilidad de despedirse propiamente del ser querido afectan el lutos 
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y sus rituales, además pueden activar esquemas de afrontamiento maladaptativos como el 

rechazo o la desconexión, así como promover el deterioro y alteración en el ámbito de la 

autonomía, las creencias y el rendimiento (Diolaiuti et al., 2021; Inchausti et al., 2020). Por su 

parte, Gesi et al. (2020)  escriben que aquellos con un ser querido que haya fallecido por COVID-

19 se pueden culpar por no haber sido más insistentes para ver a sus seres queridos y/o no 

haberse encargado de su comodidad y dignidad durante la hospitalización. Estos factores han 

mostrado ser una alta causalidad de afrontamientos maladaptativos que llevan al desarrollo de 

defensas en vez de afrontamientos, culminando así en duelos complicados (Diolaiuti et al., 2021; 

Gesi et al., 2020). 

Ahora, para aquellos que ya padecen un DC, Inchausti et al. (2020) señalan que el distrés 

psicológico general que ha conllevado el contexto de la pandemia ha logrado exacerbar la 

sintomatología de los duelos complicados, así como de sus comorbilidades, perjudicando y 

prolongando los procesos. De igual manera, resalta que las limitantes sociales han generado una 

deficiencia en su atención ya que hay mayores dificultades para la provisión de servicios de salud 

mental, tanto psicoterapéuticos como psiquiátricos.  

 

 

 

 

 

CAPÍTULO III 

MÉTODO 
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DISEÑO 

El presente es un trabajo de corte cuantitativo, del tipo cuasiexperimental, con un diseño de 

preprueba, posprueba y grupo control. Este tipo de investigaciones buscan poner a prueba una 

hipótesis causal referente a un tratamiento propuesto, manipulando al menos una variable 

independiente y buscando observar sus efectos sobre una o más variables dependientes. Al igual 

que los diseños experimentales, la muestra se divide entre el grupo que recibirá la intervención 

(experimental) y el que no la recibirá (control), siendo ambos evaluados de manera simultánea 

con una o varias pruebas previas y posteriores al tratamiento (preprueba y posprueba, 

respectivamente) (Cook, 2015; Fernández et al., 2014; Hernández-Sampieri et al., 2014). Cabe 

destacar que, desde las ciencias de la salud, este tipo de estudio también se conoce como un 

ensayo clínico controlado no aleatorizado (Instituto de Salud Carlos III, 2020). El diseño se 

diagrama de la siguiente manera (Hernández-Sampieri et al., 2014): 

RG1 01 X 02 

RG2 03 - 04 

La diferencia principal entre el cuasiexperimento y el experimento “puro” radica en la forma de 

repartición de la muestra: en el primero se utilizan grupos intactos, en otras palabras, la 

asignación se hace a criterio de los investigadores (como en el presente) o por elección de los 

mismos sujetos (Hernández-Sampieri et al., 2014). En sí, esta ausencia de aleatoriedad 

representa una amenaza para la validez del estudio; sin embargo, la misma aplicación de la 

preprueba y posprueba es, en sí, una táctica para reducir dicha amenaza (Darío, 2016).  

PARTICIPANTES 

Para esta investigación se utilizará un muestreo no probabilístico por conveniencia y por bola de 

nieve. El muestreo no probabilístico se refiere a la selección de una parte de la población, la cual 

no se escoge con base en la probabilidad, sino en las necesidades de la investigación 
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(Hernández-Sampieri, 2014). Específicamente, el muestreo por conveniencia “permite 

seleccionar aquellos casos accesibles que acepten ser incluidos. Esto, fundamentado en la 

conveniente accesibilidad y proximidad de los sujetos para el investigador” (Otzen y Manterola, 

2017, p. 230). Mientras que el muestreo por bola de nieve que consiste en solicitar a los 

informantes que vayan conformando la muestra que recomienden otros posibles participantes 

(Martín-Crespo y Salamanca, 2007). 

Criterios de inclusión: 

 Sexo: indistinto 

 Mayor de 18 años 

 Saber leer y escribir 

 Contar con los recursos necesarios para realizar videollamadas en privado (computadora 

o celular, internet y un cuarto o espacio privado) 

 Haber sido cuidador informal (familiar o amigo) de un paciente que haya fallecido hace 

más de un mes y que pueda clasificarse como paciente de cuidados paliativos (que haya 

padecido una enfermedad potencialmente mortal). 

 Locación: Interior de la República Mexicana. 

Criterios de exclusión: 

 Abando voluntario del tratamiento. 

 No firmar el consentimiento informado. 

 Ser partícipe de otro tratamiento o terapia psicológica 

Criterios de eliminación 

 No completar las evaluaciones. 
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 Dejar de asistir a dos o más de las sesiones programadas. 

 

APARATOS E INSTRUMENTOS 

Instrumentos de recolección de datos (Anexos) 

● Instrumentos psicométricos  

o Inventario de Duelo Complicado (Prigerson et al., 1995) 

Adaptación de inventario de auto aplicación que consta de 21 reactivos tipo Likert con opciones 

de respuesta entre el 0 (Nunca) y el 4(Siempre), con un rango de 0 a 84, cuyo objetivo es evaluar 

la presencia de sintomatología referente al duelo. Tiene 3 factores: “alteración emocional y falta 

de aceptación” (AEFA); “vacío, aislamiento y sin sentido” (VASS); y “presencia del fallecido, 

identificación con él y evitación de su recuerdo” (PFIR). A falta de una versión adaptada a México 

de este instrumento o de otro que cumpla un objetivo similar se ha optado por esta versión en 

español adaptada a una población latinoamericana (colombiana) (Gamba y Navia, 2017), la cual 

mostró una alta consistencia interna (α = .941) y un índice de fiabilidad test-retest de r = .9.  A 

diferencia del instrumento original, que consta de 19 reactivos (Prigerson et al., 1995), los autores 

de esta adaptación aclaran que no se pudo obtener un punto de corte.  

 

Para su presente ejercicio, en el puntaje total se obtuvo una consistencia interna de α = .90 para 

la primera aplicación y α = .95 para la segunda; el AEFA obtuvo α = .88 y . α = 93, el VASS α = 

.83 y α = .92; y el PFIR α = .74 y α = .84, respectivamente. 

○ La Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS) (Zigmond y Snaith, 1983) 
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Cuestionario de auto aplicación compuesto por 14 reactivos tipo likert con opciones de respuesta 

que se califican del 0 al 3, teniendo un rango de respuesta del 0 al 42. Busca detectar síntomas 

clínicamente significativos de ansiedad y depresión, las cuales poseen su respectiva subescala 

conformadas por 7 de los 14 ítems cada una. Asimismo, su puntaje total compone una escala 

global que puede medir el distrés general (Nogueda-Orozco., 2013). Validado en México, en 

cuidadores primarios informales de pacientes con Cáncer por Galindo et al. (2015). La 

consistencia interna de la escala global fue de α = .83, su subescala de ansiedad mostró α = .82 

y la subescala de depresión mostró α = .78.   

Para el presente, el puntaje total tuvo un confiabilidad de α = .89 en la primera aplicación y α = 

.91 para la segunda. Por su parte, la subescala de ansiedad obtuvo un α = .82 en la primera 

aplicación y α = .84 en la segunda, mientras que la subescala de depresión obtuvo α = .87 y α = 

.87 respectivamente. 

● Encuesta inicial (Diseñada por el investigador). 

Aplicada en Google Forms entre febrero y marzo del 2022. Se compone por datos 

sociodemográficos y de identificación, datos clínicos relevantes e información relativa a la 

persona fallecida. Además, incluye el IDC y el HADS. 

 

 

● Entrevista de apertura (Diseñada por el investigador). 

Entrevista semiestructurada compuesta por tres preguntas abiertas cuyo objetivo es tener un 

primer acercamiento y profundización en el cómo se originó y se ha vivido hasta el momento la 

pérdida de su ser querido y su proceso de duelo. 
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o ¿Cómo ocurrió la pérdida? 

o ¿Qué síntomas o afectaciones has presentado? 

o ¿Qué es lo más importante de trabajar para ti en tu hipnoterapia? 

● Manual de hipnosis clínica para cuidadores informales de pacientes de cuidados 

paliativos (Diseñado por el investigador, 2022). Incluye: 

● Proceso de diseño de la intervención 

1. Partiendo del “Modelo de las 4 Dimensiones” de Alba Payas (2016) como base 

teórica para la comprensión y diagnóstico del duelo, se realizó un análisis de la 

información recabada en la entrevista de apertura referente a los síntomas y 

afrontamientos más relevantes presentados por los participantes del grupo 

experimental, poniendo especial atención en aquellos que se presentaban en 

múltiples o todos los sujetos. 

2. Posteriormente se partió de dicho análisis para la selección de técnicas hipnóticas 

dentro de la literatura existente buscando trabajar de manera directa o indirecta 

los síntomas seleccionados, que en este caso fueron: 

a. Dolor emocional 

b. Tristeza/Depresión 

c. Nostalgia y anhelo 

d. Ansiedad y preocupación 

e. Baja autoestima 

f. Culpa 

g. Búsqueda de perdón y reconciliación 

h. Negación o evitación 

3. Procedimiento de las sesiones 
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a. Cada sesión comenzaba con las preguntas 

o ¿Cómo te has sentido esta semana? 

o ¿Has notado algún cambio a partir de los ejercicios? 

b. Después se aplicaba el primer trance, para continuar con las preguntas 

o ¿Cómo te sientes?  

o Cuéntame ¿Cómo fue tu experiencia? 

c. Luego se hacía el segundo trance y se repetían las dos preguntas 

anteriores. 

d. Por último, se realizaba el cierre de la sesión.  

4. Se realizaba la entrevista de cierre 

 Técnicas hipnóticas seleccionadas de la literatura existente 

○ Sesión 1 

■ Técnica del Árbol (Téllez, 2020a) 

■ Abreacción silenciosa de Watkins (Téllez, S.F.) 

○ Sesión 2 

■ Silla vacía hipnótica para duelo, variación del autor. 

■ Espíritu Universal de Sanación (Téllez, 2020b) 

○ Sesión 3 

■ Desactivando emociones negativas (Hunter, 2013) 

■ El pasillo del perdón y de las posibilidades (Téllez, 2020b) 

○ Sesión 4 (En esta sesión se combinaron técnicas hipnóticas con 

metáforas) 

■ Sacando la basura (Luco, modificada por Téllez, 2018) + el oso 

de felpa (Casula, 2010) 

■ Autoestima de Moshe Torem (Téllez, 2020a) + el anciano y la 

muerte (Téllez, 2020b) 
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● Entrevista de cierre (Diseñada por el investigador). 

Entrevista semiestructurada orientada a recolectar las diferencias entre el estado inicial y el 

estado final del proceso de duelo, basado en las siguientes preguntas. 

o ¿Cómo te has sentido esta semana? 

o ¿Qué cambios has notado a partir de tu tratamiento? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROCEDIMIENTO 

1. La muestra se buscó extendiendo invitaciones mediante una campaña publicitaria del estudio 

en redes sociales que incluyeron Facebook, Instagram y WhatsApp estando abierta a 

personas de toda la república, pero enfocándose en las ciudades de Monterrey, Nuevo León; 

Guadalajara, Jalisco; y Ciudad de México.  
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2. Se recolectó una muestra total de 24 sujetos y se dividió de manera equitativa por 

conveniencia entre grupo control (n = 12) y grupo experimental (n = 12) para su 

calendarización. 

3. Una vez calendarizados, los participantes del GC tuvieron únicamente dos sesiones virtuales 

cuya vía de comunicación fue la mensajería WhatsApp. En la primera se revisó y firmó el 

consentimiento informado y se aplicó la encuesta inicial y los instrumentos psicométricos. 6 

semanas después se hizo el re-test y se otorgó una compensación de $100.00 mexicanos 

por su participación.  

4. Por su parte, el GE tuvo seis sesiones vía Zoom: en la primera se revisó y firmó el 

consentimiento informado, se aplicaron los instrumentos psicométricos, se tuvo la encuesta 

inicial, la entrevista de apertura y se les dio la presentación de “Mitos y realidades de la 

hipnosis”. De la sesión dos a la cinco se aplicó la intervención planteada en el “Manual de 

hipnosis clínica para cuidadores informales de pacientes de cuidados paliativos” teniendo una 

duración promedio de una hora por sesión (explicado previamente en instrumentos). 

Finalmente, en la última sesión se aplicó el re-test y la entrevista de cierre.   

 

 

 

ANÁLISIS DE RESULTADOS  

a. Vaciado de resultados en el programa “SPSS” versión 22.0.  

b. Análisis descriptivo 

i. Se obtuvieron las frecuencias absolutas y porcentajes para las variables 

categóricas y medidas de tendencia central y variabilidad para las variables 

numéricas.  
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c. Comprobación de hipótesis 

i. De acuerdo a Téllez et al. (2015), al ser una muestra reducida, como lo suele 

ser en los ensayos clínicos, se recomienda hacer uso del puntaje de ganancia 

para la comprobación de hipótesis. Asimismo, en concordancia con lo escrito 

por Landero y González (2016), al ser una muestra reducida (n < 50) se optó 

por hacer la comprobación de hipótesis mediante pruebas no paramétricas, 

seleccionando en esta caso la U de MannWhitney al ser una alternativa no 

paramétrica que sirve para comparar dos muestras independientes 

(Bookdown, S.F.). 

ii. Adicionalmente y siguiendo las recomendaciones del Manual de Publicaciones 

del 2010 de la APA y de Téllez et al. (2015) se obtuvo el tamaño del efecto 

(TE) con base en la r de Rosenthal, siguiendo las recomendaciones de Cohen 

(1992) para su interpretación. En ésta última establece que arriba de .50 es 

un tamaño del efecto grande, de .3 a .49 se considera mediano, y de .1 a .29 

cuenta como un tamaño del efecto chico.  

 

 

 

ASPECTOS ÉTICOS 

El presente estudio se apegó a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud (Cámara de diputados, 2014). Para poder ser parte de la 

investigación, los interesados debieron ser mayores de edad, firmar un consentimiento informado 

específico para cada grupo (ANEXO) en el que se especificaron: generalidades del proyecto, 

propósito del estudio, duración estimada, forma de realización del trabajo, beneficios si se acepta 
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ser parte del mismo, confidencialidad; así como riesgos, inconvenientes, derechos y 

responsabilidades de quien se comprometa como participante. Previo a la firma del 

consentimiento se tuvo un primer contacto telefónico o virtual en el que se otorgó información y 

se aclararon dudas que pudiera tener el interesado. 

El consentimiento informado incluyó además la autorización al investigador de hacer uso de los 

resultados de las distintas evaluaciones con fines científicos, de divulgación, docentes y 

estadísticos, en el marco de la ética profesional y con el resguardo de la información personal 

bajo estricta confidencialidad. 

Es importante mencionar que dentro del protocolo no se manejó ningún medicamento o sustancia 

que pudiera poner en riesgo la salud del paciente. Además, aunque el experimento se prestaba 

a la adaptación y aprovechamiento del ambiente, se procuró un espacio con adecuada 

ventilación e iluminación, además de silencioso y falto de interrupciones para ofrecer el mejor 

servicio posible a las participantes. 

Por otro lado, con el fin de asegurar el principio ético de beneficencia-no maleficencia se usaron 

de técnicas y pruebas de evaluación cuyo formato no representa ningún riesgo biológico ni 

psicológico para los participantes. 

Cabe aclarar que el investigador estuvo consciente de que debido a los usos comerciales que se 

le ha dado a la hipnosis, la hipnosis clínica puede llegar a cargar con algunos prejuicios por lo 

que dentro de la sesión informativa se preparó una breve sección llamada “Mitos y realidades de 

la hipnosis” con el fin de aclarar dudas y explicar de manera clara en qué consiste dicho 

procedimiento. 
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La calidad del trabajo se asegura con la dirección del Dr. Arnoldo Téllez, psicólogo especialista 

en hipnosis clínica y psico-oncología, que estuvo supervisando y asesorando la aplicación y 

análisis del protocolo a lo largo del proceso. 

El investigador estuvo abierto y disponible para los participantes para resolver dudas o 

imprevistos a lo largo del proceso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO IV 
 

RESULTADOS  
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Datos sociodemográficos. 

La muestra final se conformó por un total de 24 personas, divididas equitativamente por 

conveniencia entre el GE (n = 12) y el GC (n = 12). La edad promedio de los participantes del GE 

fue de 38.17 años (D.E. = 10.85) y del GC fue de 35.50 años (D.E. = 5.53). En cuanto al sexo, el 

GE estuvo conformado por 10 mujeres y 2 hombres, mientras las 12 participantes del GC fueron 

mujeres. En la categoría de estado civil el grupo con más representación fue el de personas 

solteras, siendo 6 en el GE y 5 en el GC. 

Respecto al estrato socioeconómico, a pesar de que se dividió en 3 clases, ninguno de los 

participantes entró en la categoría de clase alta (ganar 50 mil pesos mensuales o más), y se 

repartieron de la siguiente forma: en la clase media (10 mil a 50 mil pesos mensuales), hubo 8 

en el experimental y 4 en el control; mientras que para la clase baja (4 mil a 9 mil pesos 

mensuales) hubo 5 en el GE  y 7 en el GC. 

A continuación se presentan las Figura 1 a la 4, que extienden la información sociodemográficos 

de interés, incluyendo: estado civil, estado de procedencia, grado de estudios y situación laboral. 
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Figura 2 

Estado de procedencia 

 

Figura 1 

Estado civil 

 

 
 

 

 

 

0

1

2

3

4

5

6

7

Jalisco Nuevo León Estado de México Coahuila CDMX

Grupo Experimental Grupo Control

0

1

2

3

4

5

6

7

Soltero/a Casado/a Separado/a Viudo/a Viviendo en
pareja

Grupo Experimental Grupo Control



73 
 

 
Figura 3 

Grado de estudios 

 

 

Figura 4 

Situación laboral 
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Datos clínicos relevantes 

En la dimensión física, en el GE, 4 personas (33.3%) reportaron tener una enfermedad crónica, 

teniendo dos hipertensión y las otras dos diabetes, mientras que en el GC, 3 personas (25%) 

reportaron  padecer una enfermedad crónica, teniendo una diabetes, otra problemas de 

regulación de tiroides y la última otra condición no especificada. 

En la dimensión mental, en el GE, una persona (8.3%) declaró tener un diagnóstico de Trastorno 

Límite de la Personalidad, mientras que en el GC, una persona (8.3%) declaró tener diagnóstico 

de Depresión, y otra (8.3%) de Ansiedad y Depresión. En cada grupo, dos personas (16.7% de 

cada grupo), han pensado en hacerse daño a sí mismas por lo menos una vez durante el último 

año. 

 

Datos específicos del cuidado 

En el GE, todos los cuidadores fueron parientes directos del enfermo, 9 fueron hijos (75%), y 3 

nietos (25%). El tiempo de cuidado varió de un 1 a 24 meses, con una media de cuidado de 7.46 

meses (D.E.= 7.43). Mientras que al iniciar tratamiento el fallecimiento había ocurrido entre 3 y 

39 meses antes, con una media de 12.25 meses (D.E.=10.1). 

Por otro lado, en el GC hubo 8 hijos (66.7%), 1 sobrina (8.3%), 2 esposas (16.7%) y 1 persona 

(8.3%) que marcaron la categoría de “otro”, lo que significa que no eran familiares directos. El 

tiempo de cuidado varió de un mes a 24 meses, con una media de cuidado de 8.5 meses (D.E. 

= 8.52). Mientras que al iniciar tratamiento el fallecimiento había ocurrido entre 2 y 48 meses 

antes, con una media de 25.25 meses (D.E. = 16.316). 

Los padecimientos amenazantes para la vida que sufrieron los pacientes de los cuidadores se 

pueden clasificar en: cáncer, diabetes, enfermedades renales, enfermedades cerebrovasculares, 

enfermedades pulmonares y enfermedades hepáticas. Se distribuyeron de la manera mostrada 

en la Figura 5. 
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Figura 5 

Enfermedades padecidas por los pacientes de los cuidadores informales 
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los grupos de la media del puntaje total, el AEFA y el PFIR fue de solo 1.25 puntos, y para el 

VASS de 2.5. En concordancia con esto, no se encontró una diferencia significativa para las 

puntuaciones pretest entre los grupos, como lo muestra la Tabla 2. 

 

Tabla 1 

Estadísticos de los puntajes de pretest del IDC y sus subescalas 
 

Grupo IDC1 AEFA VASS PFIR 

Experimental N  12 12 12 12 

Media 34.17 22.92 8.17 3.08 

Mediana 36.50 24.00 7.00 2.50 

Desviación 
estándar 

14.135 8.174 6.043 3.397 

Rango 49 30 18 10 

Mínimo 6 5 0 0 

Máximo 55 35 18 10 

Control N  12 12 12 12 

Media 37.75 22.75 10.67 4.33 

Mediana 34.00 18.50 11.50 2.50 

Desviación 
estándar 

17.899 9.790 6.638 4.697 

Rango 58 31 22 17 

Mínimo 14 8 1 0 

Máximo 72 39 23 17 
1. Puntaje total 
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Tabla 2 

U de Mann-Whitney para diferencia entre GC y GE en el pretest del IDC 
 

 IDC1 AEFA VASS PFIR 

U de Mann-Whitney 67.000 69.000 56.500 61.000 
Z -.289 -.174 -.898 -.644 
Sig. asintótica 

(bilateral) 
.773 .862 .369 .519 

1. Puntaje total 

 
 
Relación entre variables 

Con el de explorar a mayor profundidad la asociación entre las variables relevantes para el 

estudio. Primeramente, se encontró una correlación positiva moderada entre los puntajes del IDC 

y el HADS (r = .541, p = .006). No se encontró una correlación significativa entre el tipo de duelo 

pretest y el tiempo de cuidado registrados en la evaluación inicial (r = .067, p = .755). Por otro 

lado, una prueba exacta de Fisher determinó que no hubo una asociación significativa entré el 

tipo de duelo y el grupo al que se perteneció (gl =1, p =.658). Tampoco se encontró relación entre 

el tipo de duelo y la enfermedad que estaba atendiendo el cuidador χ2 (5, N = 24) = 5.500, p = 

.358. 

 

Diferencias post-intervención en el IDC 

Vale recordar que para la comprobación de hipótesis se están tomando en cuenta los puntajes 

de ganancia, que se obtienen de la diferencia entre el postest y el pretest. Ya que los test 

aplicados en el presente trabajo buscan medir la intensidad de la sintomatología, son los puntajes 

negativos los que describen una reducción de la misma y los positivos un aumento; a partir de 

esto se busca que el puntaje sea lo más negativo posible. 

En la Tabla 3 se puede apreciar los estadísticos del puntaje de ganancia del IDC y sus 

subescalas. En estos se observan datos relevantes, por ejemplo: todos los puntajes (tanto el 
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general como el de las subescalas) muestran una reducción en la segunda evaluación con 

respecto a la primera, siendo siempre mayor la del GE. En el puntaje general de la prueba, el GE 

presentó una reducción de 11.25 puntos más que el GC; a su vez, en la subescala de AEFA fue 

de 7, en el VASS 3.17 y, finalmente, en el PFIR, únicamente de .58; esto dentro de una prueba 

con rango de 0 a 84. 

  

Tabla 3 

Estadísticos del puntaje de ganancia del IDC y sus factores 

Grupo IDC1 AEFA2 VASS3 PFIR4 

Experimental N  12 12 12 12 

Media -14.33 -10.00 -3.25 -1.08 

Mediana -15.00 -9.50 -2.00 .00 

Desviación 
estándar 

11.919 6.849 4.595 2.746 

Rango 41 23 17 9 

Mínimo -38 -23 -14 -7 

Máximo 3 0 3 2 

Control N  12 12 12 12 

Media -3.08 -2.50 -.08 -.50 

Mediana -3.00 -3.00 .00 -.50 

Desviación 
estándar 

5.299 3.177 3.260 1.567 

Rango 17 11 13 6 
Mínimo -11 -9 -9 -3 

Máximo 6 2 4 3 
1. Puntaje total del IDC 
2. Alteración emocional y falta de aceptación 
3. Vacío, aislamiento y sin sentido 
4. Presencia del fallecido, identificación con él y evitación de su recuerdo 
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Comprobación de hipótesis del IDC 
 

Para la Hi1, que aborda el puntaje total del IDC, se encontró que el puntaje de ganancia del GE 

(Mdn = -15.0) mostró una diferencia superior al del GC (Mdn = -3.0). En este caso se halló una 

diferencia significativa entre en el puntaje de ganancia del GE contra el del grupo control después 

del tratamiento de hipnosis clínica por lo que se rechaza la hipótesis nula, U(GE = 12, GC = 12) 

= 28.00, p = .011, Z = -2.544. Además, se encontró un tamaño del efecto grande (r = -.51).  

En la Hi2, referente a la subescala de AEFA, el puntaje de ganancia del GE (Mdn = -9.50) también 

mostró fue superior a la del GC (Mdn = -3.0). También se rechaza la hipótesis nula ya que se 

encontró una diferencia significativa, U(GE = 12, GC = 12) = 21.50, p = .003, Z = -2.923, con un 

tamaño del efecto grande (r = -.59). 

Asimismo, para la Hi3, respectiva a la diferencia en la subescala de VASS, el puntaje del GE 

(Mdn = -2.00) resultó superior a la del GC (Mdn = 0.0). Se rechaza la hipótesis nula ya que se 

encontró una diferencia significativa, U(GE = 12, GC = 12) = 36.00, p = .036, Z = -2.094, con un 

tamaño del efecto mediano (r = -.42).  

Por otro lado, para la Hi4, referente a la subescala de PFIR, la ganancia del GC (Mdn = -.50) fue 

superior a la del GE (Mdn = .00). Se acepta la hipótesis nula pues no se encontró una diferencia 

significativa, U(GE = 12, GC = 12) = 71.50, p = .976, Z = .03. Aunque vale resaltar que se presentó 

un tamaño del efecto nulo (r = -.006). 

 

Evaluación Inicial (Pretest) de la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS) 
 

En la otra mano, en la Tabla 4 se pueden apreciar los estadísticos obtenidos del puntaje total 

del HADS y sus subescalas de Ansiedad y Depresión. Sumado a esto, como se expresa en la 

Tabla 5, tampoco no se encontró diferencia significativa en los puntajes iniciales. 
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Tabla 4 

Estadísticos de los puntajes de pretest del HADS y sus subescalas 

Grupo HADS1 Ansiedad Depresión 

Experimental N  12 12 12 

Media 17.42 8.83 8.58 

Mediana 17.00 8.00 8.50 

Desviación 
estándar 

6.473 3.881 4.660 

Rango 22 11 15 

Mínimo 8 5 3 

Máximo 30 16 18 

Control N  12 12 12 

Media 17.08 8.67 8.42 

Mediana 15.50 7.50 9.00 

Desviación 
estándar 

9.653 4.619 5.401 

Rango 36 18 18 

Mínimo 2 2 0 

Máximo 38 20 18 
1. Puntaje total 

 

Tabla 5 

U de Mann-Whitney para diferencia entre GC y GE en el pretest del HADS 
 

 Distrés1 Ansiedad Depresión 

U de Mann-Whitney 67.000 70.000 69.500 
Z -.289 -.116 -.145 

Sig. asintótica 
(bilateral) 

.772 .907 .885 

1. Puntaje total del HADS 
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Diferencias post-intervención en el HADS 

Retomando, esta prueba tiene un rango total de 0 a 42 puntos. La Tabla 6 describe cómo, así 

como en los puntajes del IDC, se encuentra una reducción mayor en la media de los puntajes 

de ganancia del GE por sobre los del GC. Se tuvo una diferencia de 5.67 puntos en Distrés 

(Puntaje total), de 2.25 para la subescala de Ansiedad y de 2.92 para la subescala de 

Depresión. 

 

Tabla 6 

Estadísticos descriptivos del puntaje de ganancia del HADS y sus 

subescalas 

Grupo Distrés1 Ansiedad Depresión 

Experiment

al 

N  12 12 12 

Media -6.58 -3.00 -3.58 

Mediana -6.50 -2.50 -3.00 

Desviación 
estándar 

7.403 5.027 3.554 

Rango 24 19 10 

Mínimo -17 -12 -9 

Máximo 7 7 1 

Control N  12 12 12 

Media -.83 -.75 -.08 

Mediana .00 -1.00 .00 

Desviación 
estándar 

3.407 2.832 1.443 

Rango 12 9 4 

Mínimo -7 -5 -2 

Máximo 5 4 2 

1. Puntaje total del HADS 
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Comprobación de hipótesis del HADS 

En la Hi5, para el Distrés (puntaje total) del HADS, el puntaje del GE (Mdn = -6.50) resultó 

superior a la del GC (Mdn = 0.0). Se rechaza la hipótesis nula, puesto que sí existe una diferencia 

significativa entre el puntaje de ganancia de Distrés del  GE contra el del GC después del 

tratamiento de hipnosis clínica U(GE = 12, GC = 12) = 33.50, p = .026, Z = -2.23. Éste tuvo un 

tamaño del efecto mediano (r = - .45).  

Para la Hi6, referente a la subescala de Ansiedad, el puntaje del GE (Mdn = - 2.50) también 

resultó superior a la del GC (Mdn = - 1.0). Se acepta la hipótesis nula pues no existe una 

diferencia significativa entre el puntaje de ganancia de Ansiedad del HADS del GE contra el del 

GC  después del tratamiento, U(GE = 12, GC = 12) = 48.00, p = .164, Z = - 1.392. Se encontró 

un tamaño del efecto pequeño (r = - .28).  

Por último, en la Hi7 , el puntaje del GE (Mdn = -3.00) resultó superior a la del GC (Mdn = -0.0).  

Se encontró una diferencia significativa entre los puntajes de ganancia de Depresión del HADS 

U(GE = 12, GC = 12) = 27.50, p = .010, Z = -2.592, con un tamaño del efecto grande (r = -.52). 
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CAPITULO V 

DISCUSIÓN 

Empezaremos por señalar algunas características de la muestra que participó en este estudio. 

Nuestra muestra coincidió con el perfil de cuidador informal en México de acuerdo a algunos 

autores como León et al. (2020), Laguado (2019) y Hurtado (2021) en los siguientes aspectos: 

la conformó un número mayor de mujeres (91.7%) y las “hijas” fueron el grupo más grande de 

cuidadoras. Sin embargo, contrario a lo mencionado por dichos autores, las participantes 

femeninas fueron mayoritariamente solteras, tenían empleo, educación superior terminada y de 

menor edad. Esto se puede deber a un sesgo en el método de difusión del proyecto y recolección 

de la muestra, el cual fue por redes sociales las cuales tienden a ser menos usadas por personas 

a finales de la adultez media y en la tercera edad. En México el porcentaje de personas mayores 

a 55 años en redes sociales, tanto en hombres como en mujeres, se compone solo del 5% del 

total de usuarios (Statista, 2022). 

Respecto a los resultados de este ensayo clínico se encontró que el programa de intervención 

tuvo un efecto importante en el GE al reducir significativamente la intensidad de la sintomatología 

de duelo y sus factores AEFA y VASS de acuerdo a los puntajes del IDC. Por otra parte, el GE 

mostró una reducción en los niveles de distrés y depresión medidos por el HADS, todos con 

tamaño del efecto mediano a grande. Sin embargo, el factor PFIR del IDC y la escala de Ansiedad 

del HADS no mostraron cambios significativos. 

Partiendo de lo obtenido con el IDC, se ha observado que otros estudios que analizan el impacto 

de un tratamiento específico para el duelo utilizando el IDC como herramienta de medición, no 

suelen hacen un análisis por factores o subescalas del mismo como se hizo en el presente 

estudio sino que tienden a correlacionar el puntaje general con el de otros instrumentos (Alonso-

Llacer, 2020; Shear et al., 2014; Shear et al., 2005). Son los estudios de caso los que profundizan 
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en la sintomatología más allá que la simple intensidad del duelo. Sin embargo, un común 

denominador en todos ha sido que los tratamientos que fueron desarrollados específicamente 

para trabajar duelo y DC muestran una mejoría significativa superior en comparación con otros 

tratamientos genéricos aplicados a duelo como la terapia interpersonal en adultos y adultos 

mayores (Shear et al., 2014; Shear et al., 2005). 

Lo encontrado en este trabajo coincide con la literatura: la hipnosis clínica apunta a ser un 

tratamiento eficiente para trabajar el duelo y DC, permitiendo la reducción significativa de su 

sintomatología (Brugnoli, 2016; Gupta y Sidana, 2020; Savage, 1995; Sawni y Breuner, 2017). 

Como ya se mencionó previamente, se observaron reducciones significativas en el GE de los 

síntomas de alteración emocional, falta de aceptación (AEFA), vacío, aislamiento y sin sentido 

(VASS). Otros estudios como el de Özer et al. (2014) que usó hipnoterapia en el duelo de una 

mujer de 25 años con intento de suicidio, reportó una mejoría en los siguientes síntomas: ver a 

su difunto, visitar su tumba constantemente, problemas de sueño y pesadillas, gritos, desmayos, 

incapacidad de quedarse en casa y de reconocer a su familia, amnesia, mutismo y severa 

discapacidad social. Por su parte, Gupta y Sidana (2020) describieron la reducción del abuso del 

alcohol y síntomas de abstinencia, además de un incremento de funcionalidad en un paciente 

que había perdido a su hijo. La profundización en los síntomas suele ser parte de estudios de 

corte cualitativo o mixto, mientras que el uso de una herramienta como el IDC suele adecuarse 

más a los análisis cuantitativos. 

Por otro lado, en el único factor del IDC que no se encontraron diferencias entre grupos fue el de 

“Presencia del fallecido, identificación con él y evitación de su recuerdo”, el cual habla de 

síntomas que existen en relación directa con el fallecido. En cambio, en los factores AEFA ¡ y 

VASS en los que sí hubo diferencia, se hablan de síntomas subjetivos. Quizá para los elementos 

en función del fallecido como los del PFIR se requiera una intervención de mayor duración o que 
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esté combinada o reforzada por otras técnicas como la relajación progresiva u otra modalidad de 

psicoterapia como lo ha hecho Ho (2007). 

A demás de eso, se encontró que la intervención con hipnosis clínica redujo significativamente 

el distrés en el GE, coincidiendo con los estudios de Bragard et al. (2017), Cramer et al. (2015), 

Liossi y White (2001), y Untas et al. (2013), aunque estos solo alcanzaron tamaños del efecto 

pequeños a medianos. Estos autores explican que el ejercicio hipnótico facilita la adopción de 

mecanismos de afrontamiento funcionales que llevan al buen manejo del distrés psicológico y 

emocional o buen afrontamiento de la situación. 

En múltiples estudios, la hipnosis se ha mostrado como una opción de tratamiento efectiva para 

pacientes que muestran síntomas depresivos de variadas naturalezas. Milling et al. (2018) 

buscaron cuantificar la eficacia de la hipnosis en pacientes con síntomas depresivos y realizaron 

un meta-análisis que incluyó 10 estudios con 13 ensayos clínicos en los que al final del 

tratamiento se encontró una significancia p ≤ .001 con un tamaño del efecto entre medio y alto 

(d = .71), equiparándose e incluso llegando a superar los resultados encontrados de otras 

alternativas de terapia como lo son la TCC de Beck o la terapia interpersonal. Esto resultó 

consistente con lo encontrado en este estudio, en el que hubo una reducción significativa en los 

niveles de la subescala de Depresión del HADS en el GE con un tamaño del efecto grande. 

Dentro de lo que señala Yapko para el manejo de la depresión con hipnosis (2010), que coincide 

con lo que se hizo en esta intervención, es que la hipnosis puede ser usada para trabajar: manejo 

de síntomas, reencuadrar y principalmente acceder a recursos personales y la construcción de 

afrontamientos funcionales, desarrollo de estrategias asociativas y disociativas, así como 

desarrollar expectativas positivas de los cambios que puede haber e interrumpir patrones 

negativos de pensamiento, emoción y conducta. 
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La mayor discordancia con la literatura fueron los resultados referentes a la ansiedad. En su 

revisión sistemática, Valentine et al. (2019) evaluó 17 experimentos en adultos con problemas 

de ansiedad (no causados por duelo) que mostraban que la hipnosis había tenido un efecto 

significativo para la reducción de niveles de ansiedad, con tamaños del efecto medianos a 

grandes, contrario a lo encontrado en este trabajo, que no muestran diferencias significativas 

entre grupos y obtuvo un tamaño del efecto pequeño. Esta diferencia se puede deber a que 13 

de los 17 intervenciones fueron diseñadas para atender momentos específicos de ansiedad como 

una operación dental, un examen o hablar en público por lo que son cortas y focalizadas 

(Valentine et al., 2019) los cuales difieren con la vivencia de los síntomas ansiosos en el duelo 

que no se limitan a un solo evento. Vale añadir que se ha visto que los mejores resultados del 

manejo de ansiedad se obtienen complementando la hipnosis con otra modalidad de tratamiento 

como la terapia cognitivo-conductual, biorretroalimentación o relajación muscular progresiva 

(Hammond, 2010; Valentine et al., 2019). 

Limitantes 

Dentro de este estudio hubo varias limitaciones considerables. Partiendo de que a pesar de 

haberse seleccionado una población particular (la paliativa) y haber limitado ciertos aspectos del 

duelo (duración y tipo de enfermedad), la muestra no deja de ser heterogénea. Además, el 

instrumento utilizado no fue uno validado en la población mexicana, sino en población 

colombiana. Se optó por esta versión del instrumento sobre la adaptación española de Limonero 

et al. (2009) por ser latinoamericana y más cercana a nuestra población; sin embargo, se debe 

mencionar que durante el desarrollo de este experimento, Domínguez-Rodríguez et al. (2021) 

publicaron una validación de la adaptación de Limonero en adultos mexicanos mostrando validez, 

buenas propiedades psicométricas y medidas adecuadas del duelo complicado en población 

mexicana.  
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Se debe tomar en cuenta que este tratamiento fue solo de 4 sesiones durante un mes, cuando 

en otras modalidades como en terapia breve se tiene un promedio de 10 sesiones (Téllez, 

comunicación oral, 2 de febrero de 2022) y en terapia de duelo por fallecimiento suele atenderse 

en un periodo de 6 meses a 1 año (Chaurand, comunicación oral, 17 de enero de 2020).  

Por otro lado, debido a la insuficiencia de recursos disponibles para esta investigación se optó 

por una muestra pequeña y no aleatorizada. Esto llevó a la utilización de análisis no paramétricos, 

que si bien permiten la obtención de la significancia (p) y el tamaño del efecto (r de Rosenthal) 

carecen de una medición del poder estadístico (Fritz et al., 2013). Asimismo, como ya se 

mencionó, ésta muestra solo coincide parcialmente con el perfil de cuidadores que se ha 

encontrado anteriormente en México y por sus proporciones no permite hacer comparaciones 

por género o profundizar en el duelo de cuidadores informales masculinos. 

Implicaciones clínicas 

Los resultados obtenidos dan pie y pueden ayudar a justificar investigaciones y tratamientos que 

hagan uso de la hipnosis clínica tanto para duelos como para otras necesidades psicosociales 

en cuidadores informales, ya sea dentro o fuera del ámbito paliativo.  

De igual manera, vale resaltar el formato de terapia utilizada en este estudio: hipnoterapia por 

videollamada. Poletti et al. (2020) encontró en su revisión de 18 estudios que la terapia por 

videollamada (telepsicoterapia) es un formato confiable y efectivo alterno a la terapia tradicional 

(presencial), como se confirma en el presente trabajo. La hipnoterapia por videollamada puede 

ampliar del rango de población y facilitar el acceso de la misma a pacientes con dificultad de 

movilización.  
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Recomendaciones 

Para futuros trabajos que busquen explorar o profundizar en los efectos de la hipnosis clínica en 

pacientes en duelo o del ámbito paliativo se recomienda hacer uso de una muestra mayor y 

aleatorizada con el fin de poder hacer un análisis más completo que, además de la p y el tamaño 

del efecto, se complemente con el poder estadístico recomendado de .80 (Téllez et al., 2015). 

Siguiendo lo escrito por Téllez et al. (2015), para las investigaciones sobre intervenciones 

psicoterapéuticas se recomienda un mínimo de 64 sujetos en el GE y 64 en el grupo control para 

poder alcanzar una potencia estadística recomendada.  

De igual forma, para población mexicana se sugiere el uso de la adaptación de  Domínguez-

Rodríguez et al. (2021). Por último, la profundización en la experiencia particular de cada duelo 

resulta esencial para su mejor entendimiento y tratamiento, por lo que se aconsejan estudios 

mixtos en los que los métodos cuantitativos permitan esto último. 

CONCLUSIÓN 

Con base en lo anterior se puede concluir que la hipnosis clínica orientada al trabajo de duelo es 

una modalidad de tratamiento eficaz para cuidadoras informales que hayan sufrido la pérdida de 

un paciente que afrontó una enfermedad amenazante para la vida. Su alta efectividad se ve 

reflejada en los efectos que tuvo en intensidad general del duelo, los síntomas subjetivos del 

cuidador, su nivel de distrés y síntomas depresivos, los cuales fueron significativos y con tamaños 

del efectos importantes a pesar de su breve duración. 

Se espera que este trabajo pueda servir como justificación, guía o apoyo para futuras 

investigaciones que busquen explotar las múltiples bondades de la hipnosis clínica en el área del 

duelo y los cuidados paliativos, así como en las necesidades de los cuidadores informales, 

tomando en cuenta las observaciones y recomendaciones previamente planteadas para la 

correcta construcción del conocimiento clínico en el área. 
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ANEXOS 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

“HIPNOSIS CLÍNICA EN EL DUELO DE CUIDADORES INFORMALES DE PACIENTES DE 

CUIDADOS PALITIVOS” 

Grupo 1 (experimental) 

Introducción: El duelo es un proceso natural que busca la adaptación frente a la pérdida de un 

ser querido. Éste tiene el potencial de traer consigo consecuencias negativas a la salud 

emocional y física de quien lo sufre si no se procesa correctamente. Una de las alternativas para 

su manejo sano y efectivo ha sido el uso de la hipnosis clínica; sin embargo, ésta no se ha 

investigado en cuidadores informales (familiares y amigos) de pacientes de cuidados paliativos 

dentro de México. Por lo que se propone investigarlo en este trabajo. 

 Propósito del Estudio: Evaluar los efectos de la hipnosis clínica en el proceso de duelo de 

cuidadores informales que han experimentado el fallecimiento de pacientes de cuidados 

paliativos. 

Uso del estudio: El presente trabajo es de carácter científico-académico, por lo que existe la 

posibilidad de que los resultados sean publicados como parte de uno o más artículos en revistas 

de índole científico, respetando siempre la anonimidad de los participantes. 

 Duración estimada: Se calcula que la investigación completa tendrá una duración de 24 meses. 

La fase experimental, que es en la que se aplicarán la evaluación y el tratamiento a los 

participantes, durará de 6 a 7 semanas. 

Forma de realización del trabajo de investigación: El investigador propondrá participar en el 

estudio; en caso de estar de acuerdo se le pedirá que asista a 6 sesiones consecutivas (1 por 
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semana): en la primera se firmará el contrato de confidencialidad, se realizará una entrevista y 

se aplicarán varios cuestionarios. De la segunda a la quinta se tendrán sesiones de hipnosis 

clínica para tratar su proceso de duelo. Finalmente, en la última (la sexta) se hará una 

reevaluación de la información obtenida en la primera sesión. Cabe mencionar que las 

entrevistas serán grabadas para la posterior transcripción de su audio. Posteriormente, terminada 

la investigación se hará llegar por correo electrónico una síntesis de los resultados obtenidos, 

teniendo opción a una llamada o videollamada para la explicación de los mismos. 

 Riesgos e Inconvenientes: La entrevista, los cuestionarios y la intervención de hipnosis clínica 

no representan riesgo alguno para su salud. 

 Derechos y responsabilidades: Usted tiene derecho de aceptar o rechazar su participación sin 

repercusión alguna.  Asimismo, si por alguna circunstancia una vez aceptado participar, usted 

decide retirar su consentimiento para continuar en el estudio, puede hacerlo.  Sin embargo, su 

participación será muy útil, pues brindará mejor conocimiento sobre el tratamiento de duelo en 

casos como el suyo.   

La responsabilidad que usted asume en caso de dar su consentimiento, es asistir puntualmente 

a todas sus sesiones. Tiene derecho a una falta por motivos de causa mayor; la cual tiene que 

ser reportada con un mínimo de 24 horas de anticipación. En caso de dos o más inasistencias 

se terminará con su participación en la investigación, desligándola de los beneficios y 

obligaciones de ser participante. Este estudio está supeditado a los lineamientos del Código Ético 

del Psicólogo de la Asociación Americana de Psicología (APA) y a la Ley General de Salud de 

México. Cabe mencionar que usted no recibirá ningún tipo de compensación económica. 

Confidencialidad: Sus datos personales están protegidos y no serán compartidos con terceros ni 

comercializados de ninguna manera. Mientras que los datos que se generen para la investigación 
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a partir de usted serán manejados bajo el anonimato con fines académicos, estadísticos y de 

divulgación científica.  

 Datos de contacto.  Psic. Hugo García Balvaneda. Correo electrónico: 

hg.balvaneda@gmail.com. Cel: 3314520735. 

Por este conducto manifiesto que: 

1. Soy mayor de edad. 

2. He sido informada ampliamente sobre el Proyecto: “Hipnosis clínica en el de duelo de 

cuidadores informales pacientes de cuidados paliativos” que se llevará a cabo por el Psic. Hugo 

García Balvaneda. Esta información me ha sido proporcionada por este último.  

3. He sido invitada a participar voluntariamente en el mismo, aportando la información necesaria 

de mi persona. 

4.  Consiento mi participación en dos sesiones de evaluación (que incluyen entrevistas y 

aplicación de varios cuestionarios) y cuatro sesiones de tratamiento con hipnosis clínica, las 

cuales serán grabadas para la posterior transcripción de su audio. 

5. Autorizo al investigador a hacer uso de los resultados de las distintas evaluaciones con fines 

científicos, docentes, estadísticos y de divulgación científica en el marco de la ética profesional 

y con el resguardo de la información personal bajo estricta confidencialidad. 

6. Acepto dar una cuota de recuperación total de $300 previo al inicio de mi tratamiento, misma 

que se me será devuelta única y exclusivamente si termino las 6 sesiones que contemplan esta 

investigación. Aparte de eso, no recibiré compensación alguna y libero a los investigadores y a 

las instituciones participantes de toda obligación económica para conmigo. 
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7. Me comprometo a asistir de manera puntual a mis sesiones y comprendo que en caso de no 

asistir a dos o más automáticamente se me sacará del proyecto y perderé los beneficios que ésta 

conlleva. 

8.Mi participación en este proyecto es voluntaria y puede terminar en el momento que así lo 

decida y lo exprese al investigador responsable. En caso del cese de mi participación, el 

investigador ya no está obligado a entregarme resultados de ningún tipo, ya sean míos o del 

proyecto en general. Además, se me ha orientado para que en caso de querer tratar cualquier 

asunto o duda relacionados con mi participación en el estudio puedo dirigirme con el Psic. Hugo 

García Balvaneda por correo electrónico o vía mensaje de whatsapp de lunes a viernes en un 

horario de 11:00 am a 7:00 pm. 

 

¿Está de acuerdo con participar en esta investigación? (En caso de estar de acuerdo escriba "Sí, 

estoy de acuerdo") 

____________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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“HIPNOSIS CLÍNICA DUELO DE CUIDADORES INFORMALES DE PACIENTES DE 

CUIDADOS PALITIVOS” 

Grupo 2 (control) 

El duelo es un proceso natural que busca la adaptación frente a la pérdida de un ser querido. 

Éste tiene el potencial de traer consigo consecuencias negativas a la salud emocional y física de 

quien lo sufre si no se procesa correctamente. Una de las alternativas para su manejo sano y 

efectivo ha sido el uso de la hipnosis clínica; sin embargo, sus efectos sobre el duelo no se ha 

investigado en familiares y amigos que cuidan de pacientes con una situación amenazante para 

la vida (cuidados paliativos) en México. Por lo que se propone investigarlo en este trabajo.  

Para lograrlo se hará una comparación entre dos grupos de personas: el grupo 1, que recibirá un 

tratamiento de hipnosis clínica, y el grupo 2 que está cursando por su proceso de duelo, pero NO 

recibe tratamiento psicológico. En su caso, pertenecerá al grupo 2. 

Forma de realización: Después de que usted lea el presente consentimiento informado y acepte 

participar en el estudio, se le pedirá que conteste la evaluación en dos ocasiones: en la primera 

se incluirán datos relevantes de usted y de la persona fallecida, así como cuatro secciones con 

ejercicios a responder. Cinco semanas después, se le aplicará la segunda evaluación que se 

conforma únicamente por datos de identificación y las mismas secciones con ejercicios de la 

primera evaluación. 

Una vez terminada la investigación se hará llegar por correo electrónico una síntesis de los 

resultados obtenidos, teniendo opción a una llamada o videollamada para la explicación de los 

mismos. 

Duración estimada: Se calcula que la investigación se completará entre finales del 2022 y 

principios del 2023.  
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Uso del estudio: El presente trabajo es de carácter científico-académico, por lo que existe la 

posibilidad de que los resultados sean publicados como parte de uno o más artículos y/o 

publicaciones de índole científico y de divulgación, respetando siempre la ANONIMIDAD de los 

participantes. 

 Riesgos e Inconvenientes: El responder a los presentes cuestionarios no representan riesgo 

alguno para su salud. 

 Derechos y responsabilidades: Usted tiene derecho de aceptar o rechazar su participación sin 

repercusión alguna.  Asimismo, si por alguna circunstancia una vez aceptado participar, usted 

decide retirar su consentimiento para continuar en el estudio, puede hacerlo.  Sin embargo, se le 

recuerda que su participación será muy útil, pues brindará mejor conocimiento sobre el 

tratamiento de duelo en casos como el suyo.   

La responsabilidad que usted asume en caso de dar su consentimiento, es la de completar el 

cuestionario tanto en esta ocasión como en la reevaluación en cinco semanas. Es importante 

aclarar que este estudio está alineado al Código Ético del Psicólogo de la Asociación Americana 

de Psicología (APA) y a la Ley General de Salud de México.  

Compensación: La única compensación que recibirá serán $100 mexicanos, los cuales se le 

entregarán vía transferencia bancaria a su cuenta una vez comprobado con el investigador 

encargado que se hayan terminado AMBAS evaluaciones. Más allá de ésta no se entregará 

ningún tipo de compensación económica. 

 

Confidencialidad: Sus datos personales están protegidos y no serán compartidos con terceros ni 

comercializados de ninguna manera. Mientras que los datos que se generen para la investigación 
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a partir de usted serán manejados bajo el anonimato con fines académicos, estadísticos y de 

divulgación científica.  

 Por este conducto manifiesto que: 

1. Soy mayor de edad. 

2. Estoy de acuerdo con la información previamente proporcionada. 

3. Consiento mi participación voluntaria en las dos evaluaciones previamente mencionadas. 

4. Autorizo al investigador a hacer uso de los resultados de las distintas evaluaciones con fines 

científicos, docentes, estadísticos y de divulgación científica en el marco de la ética profesional 

y con el resguardo de la información personal bajo estricta confidencialidad. 

5. Me comprometo a contestar en tiempo y forma mis evaluaciones. 

6. No se me prohíbe de ninguna manera el recibir terapia psicológica, sin embargo, entiendo que 

para participar en el estudio es necesario que desde hoy hasta la realización de la segunda 

evaluación no la reciba. Es por ello que si  decido comenzar o retomar terapia psicológica antes 

de terminar mi segunda evaluación ya no podré ser partícipe del grupo 2 y estaré renunciando a 

derechos, compensación y obligaciones de la investigación. 

7. En caso de querer tratar cualquier asunto o duda relacionados con mi participación en el 

estudio puedo dirigirme con el Psic. Hugo Balvaneda por correo electrónico o vía mensaje de 

whatsapp de lunes a viernes en un horario de 11:00 am a 5:00 pm. 

 

Datos de contacto.  Psic. Hugo Balvaneda. Correo electrónico: hg.balvaneda@gmail.com. Cel: 

3314520735. 
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¿Está de acuerdo con participar en esta investigación? (En caso de estar de acuerdo escriba "Sí, 

estoy de acuerdo") 

____________________________________________________________________ 
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Inventario de duelo complicado (Gamba & Navia, 2017) 
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HADS (Galindo Et Al., 2015) 

 

 


